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Вместе с  доминирующим изучением 
функции жевания и  эстетики в  практи-
ческой стоматологии недостаточное 
внимание уделяется состоянию рече-
вой и  голосообразовательной функци-
ям. Известно, что чёткое произношение 
звуков и  членораздельная речь у  чело-
века зависит от  источника голосообра-
зования — голосовых связок, состояния 
речевых центров коры головного мозга 
и периферических отделов звукопрово-
дящего аппарата [1]. К  периферическо-
му речевому аппарату относятся при-
носовые пазухи, ротоглотка, нёбо, щёки, 
губы, язык и зубы.

В настоящий момент фонетико-аку-
стические исследования проводятся 
по  направлениях ортодонтии, ортопе-
дической и  хирургической стоматоло-
гии, а  именно: при несращениях губы 
и  нёба, резекции челюстей при добро-
качественных и  злокачественных но-
вообразованиях, замещении дефектов 
твёрдых тканей зубов, зубного ряда или 
беззубых челюстей, при зубочелюстных 
аномалиях и  деформациях, а  основны-
ми объектами исследований при на-
рушениях произношения выступают 
ткани губ, нёба, ротоглотки и мышечно-
го органа — языка.

Известные методики палатографии, 
фотопалатографии, рентгенографии 
используются для исследования укла-
да органов-артикуляторов и  опреде-
ления области контакта языка и  нёба 
в  момент произношения звуков. При 
изучении литературных источников 
экспериментальной фонетики и  соб-
ственных клинических наблюдений 
на основании полученных палатограмм 
Василевская З. Ф. (1971) выделила 5 зон 
артикуляции согласных звуков: I зона — 
губные звуки П, Б, М, Ф, В; II зона — пе-
реднеязычные смычные Т, Д, Н, З, С, Ш, 
Ж; III зона — среднеязычный Й; IV зона — 
нёбный К, Г, Х; V зона — вибрационный 
Р [1]. Дорошенко С. И. (1969) изучала 
влияние сагиттальных аномалий при-
куса на  функцию речи. На  основании 
данных анализа фотопалатограмм, гип-
совых моделей, боковых телерентге-
нограмм и  мастикациограмм автором 
была подтверждена взаимосвязь фор-

мы и функции зубочелюстного аппарата 
и  установлены особенности артикуля-
ционных зон на  нёбе при дистальных 
и мезиальных формах прикуса. Поведе-
но сравнение полученных палатограмм 
с  нормативными схемами артикуляций 
(по Скалозуб Л. Г.) и определены законо-
мерности смещения артикуляционных 
зон переднеязычных звуков при сагит-
тальных аномалиях прикуса [3].

Образование звука с  участием орга-
нов-артикуляторов может происходить 
при закрытой полости рта, однако фор-
мирование речи и  чёткое произноше-
ние невозможны без движения откры-
вания полости рта и  образования, так 
называемого, речевого пространства. 
Этот факт необходимо учитывать при 
изучении и  реабилитации функции 
речи. Речевое пространство является 
необходимым не  только для освобож-
дения струи выдыхаемого воздуха при 
артикуляции звуков, но и является важ-
ным компонентом процесса динамиче-
ской артикуляции зубов, то  есть функ-
ционирования всех структур окклюзии: 
от зубных рядов и челюстей до височно-
нижнечелюстных суставов и мышц [2].

Вопрос речевого пространства или 
речевой высоты рассматривали оте-
чественные школы ортопедической 
стоматологии. Так, при изготовлении 
пластиночных протезов на  верхнюю 
челюсть бралось во  внимание как фор-
ма длина фронтальных зубов, так и  их 
постановка [1]. Увеличение наклона 
фронтальных зубов как вестибулярно, 
так и  орально, изменяло условия ар-
тикуляции согласных. Высота как фи-
зиологического покоя, так и  речевого 
пространства до  настоящего времени 
определялась эмпирически. На  сегод-
няшний день процесс речеобразования 
в  периферическом отделе речевого ап-
парата должен рассматриваться с  учё-
том величины речевого расстояния как 
вертикального компонента окклюзии, 
завышение или занижение которого 
приводит к  преждевременному кон-
такту зубов во время речи, компрессии 
структур височно-нижнечелюстного 
сустава или мышечной усталости. Если 
высота прикуса на  зубах завышает вы-

соту покоя и  отсутствует межокклю-
зионное речевое пространство, зубы 
препятствуют перемещению челюсти 
в  положение физиологического покоя, 
жевательные мышцы и  компоненты 
височно-нижнечелюстного сустава пре-
бывают в  напряжении, возникает мы-
шечно-суставная дисфункция. Как ре-
зультат, пациент отмечает дискомфорт 
и  жалуется на  «стук» зубов во  время 
речи, их «вколачивание» и повышенную 
стираемость зубов. С  другой стороны, 
при завышении величины речевого 
пространства наблюдается увеличение 
окклюзионной высоты, что приводит 
к быстрой мышечной усталости во вре-
мя и после функции речи [2].

Речевое пространство или речевая 
высота  — это минимальное межокклю-
зионное расстояние при произношении 
звуков, величина которого составляет 
1—1,5  мм. Как правило, рассматривают 
расстояние между резцами при про-
изношении фонем  II зоны артикуляции 
по  Василевской З. Ф. — переднеязыч-
ного С. Необходимо учитывать, что 
величина открывающего движения 
нижней челюсти представлена суммой 
величины межрезцового расстояния 
и  величины вертикального резцового 
перекрытия. То  есть, при увеличении 
последнего, величина речевого про-
странства как общий объём движения 
нижней челюсти будет увеличиваться 
соответственно на величину вертикаль-
ного перекрытия. Также рассматривают 
величину заднего речевого простран-
ства как расстояние между дистальны-
ми зубами при их размыкании. Мини-
мальная величина заднего речевого 
пространства соответствует значению 
1,5 мм и является необходимой для того, 
чтобы дистальные зубы не  контактиро-
вали во  время п речи. Такие компонен-
ты, как межрезцовая речевая высота 
и  заднее речевое пространство поло-
жены в  основу окклюзионных концеп-
ций — размыкание зубов при функцио-
нальных движениях челюсти [5].

При произношении звуков движения 
нижней челюсти высоко ориентирова-
ны и  исключают зубные контакты [10, 
11]. Научные исследования и  клиничес-
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кий опыт подтверждают, что в  момент, 
когда реализуется речевая функция, 
задние зубы в  идеале должны быть 
разобщены. В  связи с  тем, что контакт 
на  задних зубах нежелательный, дизок-
клюзию можно достичь только чётким 
восстановлением окклюзии [8, 9]. Ано-
малии прикуса в  сагиттальной и  вер-
тикальной плоскости сопровождаются 
изменениями величины речевого про-
странства и  обуславливают нарушения 
произношения звуков  II артикуляци-
онной зоны, переднеязычного С. Такое 
явление называется стигматизмом. Так, 

при  II классе 2  подклассе по  Энглю на-
блюдается глубокое резцовое перекры-
тие, минимальная сагиттальная щель, 
оральный наклон резцов и  крутая на-
правляющая их нёбной поверхности. 
Это предусматривает моментальное 
рассоединение или дизокклюзию зубов 
при рабочих движениях нижней челю-
сти, соответственно, быстрое увеличе-
ние высоты речевого пространства при 
произношении звуков  II артикуляцион-
ной зоны. Соотношение зубов  II класса 
1  подкласса по  Энглю приводит к  от-
строченному размыканию фронтальных 

зубов из-за их протрузионного 
положения, что приводит к пе-
регрузке и преждевременному 
стиранию их режущих краёв 
и  постепенного увеличения 
высоты речевого расстояния. 
Минимальное размыкание зу-
бов и  минимальное речевое 
расстояние во  время речи до-
стигается при обратном рез-
цовом перекрытии (III класс 
по  Энглю) с  позицией фрон-
тальных зубов «край в край» [2].

Установлено, что как объект 
исследований нижняя челюсть 
и  ее функциональные движе-
ния при образовании речевого 
пространства не  рассматрива-
лись, а  особенности голосово-
го аппарата при нормальной 
функции зубочелюстного аппа-
рата и парафункции еще недо-
статочно освещены.

Известно, что средняя вели-
чина речевого пространства 
при открывании полости рта 

составляет 40  мм для женщин и  45  мм 
для мужчин [8]. В  практической стома-
тологии и  ортодонтии во  время прове-
дения коррекции положения фронталь-
ных зубов и  фронтального перекрытия 
при аномалиях прикуса большое значе-
ние имеет определение минимальной 
величины речевого пространства  II ар-
тикуляционной зоны переднеязычных 
звуков. Артикуляция переднеязычно-
зубных звуков С, З, Т и аффриката Ц (Т+С) 
требует выдвижения нижней челюсти 
вперёд для сближения верхних и  ниж-
них резцов и расположения их в одной 
фронтальной плоскости, при этом ре-
чевое пространство должно составлять 
от 1 мм до 1,5 мм [1, 4, 6, 7, 10, 11].

Исследование органов-артикуляторов 
и  речевого пространства при произ-
ношении звуков методом регистрации 
функциональных движений нижней 
челюсти и  определения ее простран-
ственного положения дает возмож-
ность объективно охарактеризовать ре-
чевую функцию при аномалиях прикуса, 
данные которой невозможно получить 
традиционными методами диагности-
ки. Объём и  траектория перемещения 
челюсти при фонации определяются 
при помощи аксиографа  — цифрового 
устройства для регистрации движе-
ний нижней челюсти (рис.  1) [6, 7, 10, 
11], а  оценка структур прикуса на  ске-
летном и  зубоальвеолярном уровнях, 
влияющих на  параметры речевого про-
странства, проводятся при помощи 
рентгенологического исследования 
профиля лица методом боковой теле-
рентгенографии (рис. 2) [3].

резюме
В полости рта, как в акустической камере, реализуется фонетическая функция, а именно  формируется уклад для произ-

ношения гласных и согласных звуков, то есть их артикуляция. Восстановление окклюзии и положения фронтальных зубов при 
аномалиях прикуса путем коррекции величины речевого пространства является необходимым условием для реабилитации 
речевой функции пациента.
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рис. 1. аксиографическая запись функции речи

рис. 2. анализ боковой телерентгенограммы по ри-
кеттсу


