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Ортодонтичне лікування включає в себе два взаємопов’язаних етапи: період активного лікування і 
період закріплення результатів лікування – ретенційний період. Важливим у ретенційному періоді є 
не лише статичне закріплення отриманих результатів, а й досягнення динамічної адаптації до 
новоствореної оклюзії усього організму в цілому та окремих його структур. Метою нашого 
дослідження є визначення функціональної адаптації до новоствореної оклюзії. Критерієм оцінювання 
функціональної рівноваги зубощелепової ділянки було визначення стабільності тіла пацієнтів у 
просторі, за допомогою стабілометричної платформи. Також проводились кінезіологічні проби та 
електроміографія. Дослідження проводилися у пацієнтів одразу після зняття брекет-системи, а 
потім через 3 місяці після функціональної корекції. Після трьох місяців функціональної корекції було 
виявлено покращення функціонального балансу зубощелепової ділянки і організму в цілому. 
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Вступ 
Основний принцип ортодонтичної допомоги 

полягає у комплексності проведення лікуваль-
них заходів, які направлені на збереження со-
матичного та стоматологічного здоров’я хворо-
го, усунення факторів ризику, нормалізацію 
оклюзії та створення фізіологічних умов функ-
ціонування зубощелепної системи [1,2,3]. 

Ортодонтичне лікування пацієнтів із зубо-
щелепними аномаліями – це довготривалий та 
достатньо складний процес, що потребує ком-
плексного підходу до вирішення поставлених 
задач. Процес включає в себе два взаємо-
пов’язаних етапи: період активного ортодонти-
чного лікування, а саме модифікація росту і 
розвитку зубощелепової ділянки та зубоальве-
олярне перетворення,  і період закріплення ре-
зультатів активного лікування. Не завжди ре-
зультатом першого етапу ортодонтичного ліку-
вання є отримання функціонального, морфоло-
гічного та естетичного оптимуму. У зв’язку з 
цим метою другого етапу є не тільки отримання 
результатів ортодонтичного переміщення зубів 
, а й досягнення міодинамічної рівноваги між 
всіма структурними елементами зубощелепо-
вої ділянки, а саме м’язами, скронево-
нижньощелепними суглобами, зубами і паро-
донтом, тобто адаптація новоствореного оклю-
зійного співвідношення до функціонування зу-
бощелепової ділянки, усього організму в ціло-
му та окремих його структур. З цього приводу 
ще Liley довів, що організм постійно пристосо-
вується, змінюючи положення структур таким 
чином, щоб голова весь час розміщувалася у 
правильному положенні відносно горизонталь-
ної площини. Отже, правильне співвідношення 
верхньої, нижньої щелеп та оклюзійної площи-
ни є важливим для оптимального функціону-
вання організму.  

Delaire (1978) стверджував, що положення 
верхньої та нижньої щелеп відносно одна одної 
визначається співвідношенням тонусу задньої 
групи м’язів шиї та маси черепу. Положення 
щелеп має вплив на просторову орієнтацію го-

лови, а це в свою чергу на положення інших 
структур організму [15,16,17]. Коли порушуєть-
ся контакт оклюзійних поверхонь зубів з однієї 
чи двох сторін, то змінюється постуральний 
статус пацієнта, що може призвести до появи 
болю у шиї чи плечах, змінам у хребті, пору-
шенням положення тіла, неправильній поставі 
[1,2]. У цих випадках відновлення правильної 
оклюзії сприяє зменшенню відхилень тіла у 
просторі.  

Існує багато досліджень, присвячених пи-
танню формування та утримання вертикально-
го положення тіла людини та комплексу відно-
влювальних заходів при порушеннях статично-
го стереотипу хворого.   

Одна з важливих умов існування людини, 
яка допомагає їй активно взаємодіяти з зовні-
шнім середовищем, є збереження рівноваги та 
координації рухів в різних положеннях тіла. 
Відчуття рівноваги є одним з найдавніших над-
бань в процесі еволюції. М’язево-фасціальна 
система є частиною постуральної системи, що 
забезпечує складне завдання – збереження 
стійкої вертикальної постави людини. Основні 
відділи постуральної системи – інформаційні 
входи, центральні ланцюги, ефекторні структу-
ри. Всі вони в сукупності дозволяють зберігати 
рівновагу та адекватно реагувати на різномані-
тні чинники, що виникають організмі в стані 
спокою або під час руху [5,6,7].  

Одним із сучасних методів визначення по-
стурального статусу пацієнта є стабілометрія. 
Стабілометрія – це метод реєстрації проекції 
загального центру маси тіла (ЗЦМ) на площину 
опори та його коливання в положенні обстежу-
ваного пацієнта стоячи, а також при виконанні 
різноманітних діагностичних тестів та лікуваль-
них  процедур [5,6,7]. Таким чином тестування 
процесу балансу тіла у вертикальному поло-
женні може надати нам інформацію, що до фу-
нкціонального стану значної частини складових 
функціональної системи руху і про можливості 
її відновлення. Стабілометрія, як діагностичний 
метод, вийшла із вузьких рамок наукових ла-
бораторій та привертає значну увагу спеціаліс-
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тів різних галузей медицини [5,6,7]. Стабіломе-
тричні дослідження дозволяють виявити наяв-
ність асиметрій опорно рухового апарату, ано-
малій суглобів і хребта. З дослідження деяких 
авторів про залежності балансу тіла в просторі 
від стану зубощелепної системи [3]. Отже стан 
зубощелепної системи суттєво здатен зміню-
вати тонус мязів, які прймають участь в утри-
манні вертикальної пози. Результати стабіло-
метричного дослідження можуть допомогти 
стоматологу виявити приховані дефекти функ-
ціональних порушень [20,21,22]. В той же час 
дослідження такого плану щодо ортодонтично-
го пацієнту немає, що і обумовило актуальність 
дослідження . 

Мета дослідження 
Визначення необхідного комплексу діагнос-

тичних заходів для характеристики функціона-
льного статусу зубо-щелепової ділянки пацієн-
та. Підвищення ефективності стабілізації ре-
зультатів ортодонтичного лікування після акти-
вного періоду ортодонтичного лікування за ра-
хунок визначення діагностичних критеріїв фун-
кціонального стану зубо-щелепової ділянки па-
цієнта як складової частини всього опорно-
рухового апарату людини. 

Об’єкт і методи дослідження 
Основним завданням нашого дослідження 

було визначення функціонального стану зубо-
щелепової ділянки та тіла людини в цілому пі-
сля активної фази ортодонтичного лікування та 
упродовж ретенційного періоду. З цією метою 
нами проводилося дослідження електроміог-
рафічної активності скроневих та жувальних 
м’язів пацієнтів, виконувалися постурологічні 
кінезіологічні проби, а також стабілометричні 
дослідження.  

Досліджувана група складалася із 33 чоло-
вік віком від 19 років до 33 років (15 чоловіків 
та 18 жінок), які пройшли активну фазу ортодо-
нтичного лікування. Контрольну групу склали 
20 чоловік (10 чоловіків та 10 жінок) із санов-
ною ротовою порожниною. В анамнезі вони не 
мали ортодотичної патології, отолярінгологіч-
них захворювань, вад постави. Середній вік ці-
єї групи складав 21,5 роки.  

Одразу після зняття брекет-системи визна-
чалася електроміографічна активність жуваль-
них та передніх пучків скроневих м’язів за до-
помогою портативного комп’ютерного електро-
нейроміографа «Нейрон-ЭМГ-Микро» і персо-
нального комп’ютера «X.LogyX». Для визна-
чення функцій м’язів застосовувалися функціо-
нальні проби на «максимальне вольове стис-
нення» та довільне жування.  

Метою проведення постуролоічних, кінезіоо-
гічні проб було визначення оптимальної висоти 
міжоклюзійних співвідношень зубних рядів. Па-
цієнтів просили стояти рівно з розставленими 
на 20 см ногами та дивитися прямо перед со-

бою, далі пацієнти підіймали руки вперед тиль-
ною поверхнею кисті догори, вони утримували 
щелепи у стані фізіологічного спокою. Лікар ти-
снув на руки пацієнта зверху, у той час як паці-
єнт намагався протидіяти тиску. Далі такі ж 
проби виконувалися із щільно зімкнутими зу-
бними рядами, а також із пластиковими оклю-
зійними пластинками різної товщини (0,5 мм, 1 
мм, 1,5 мм, 2 мм, 2,5 мм), які розміщувалися 
між зубними рядами у бічних ділянках з обох 
сторін. Найменший кут нахилу рук одного паці-
єнта визначав оптимальну висоту прикуса. 

Стабілометричні дослідження проводилися 
за допомогою апарату «SportKAT 4000» та 
комп’ютера з програмою «KATWIN» фірми LLC. 
При проведенні стабілометричного досліджен-
ня пацієнтів просили за допомогою маси тіла 
утримувати курсор у центрі мішені на екрані 
комп’ютера. Далі апарат вимірював відстань 
між курсором та центром мішені кожну 1/10 се-
кунди. Пацієнти виконували цей тест із зімкне-
ними зубними рядами. Після проведення ста-
білометричного дослідження для кожного паці-
єнта нами були отримані графіки відхилень 
вправо-вліво, вперед-назад. Вони мали насту-
пний вигляд (Мал.1). 

  
Малюнок 1. 

Даний графік показує, що тіло пацієнта за 
30 секунд виконало 113 коливань до переду, 26 
– до заду, 63 – коливання вліво, 77 – вправо. 
Отже, найбільше відхилення відмічалось до 
переду. Далі ми отримували порівняння відхи-
лень вправо-вліво RL ratio – 0.099 R – це озна-
чало, що відхилення вправо і вліво були майже 
однакові, але літера R свідчила про перева-
жання відхилень вправо. Величина середнього 
відхилення була невелика. Це свідчило про 
стабільність тіла у цих напрямках. Відхилення 
вперед-назад визначалися, як FB ratio – 0.623 
F, що свідчило про значну перевагу відхилень 
до переду. 

Далі пацієнтам досліджуваної групи 
призначалося носіння коректора положення 
нижньої щелепи з індивідуально визначеною 
висотою оклюзійних накладок у бічних ділянках 
та комплекс динамічних стабілометричних 
вправ на апараті «SportKAT 4000». 

Після 3 місяців носіння апарату для корекції 
положення нижньої щелепи та вправ на стабі-
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лометричній платформі знову було проведено 
визначення електроміографічної активності 
м’язів щелепно-лицевої ділянки, постурологіч-
ні, кінезіологічні проби та стабілометричне до-
слідження у контрольній та досліджувальній 
групах. 
Результаті дослідження та їх обговорення 

При проведенні електроміографії після 
зняття брекер-техніки у пацієнтів досліджуваної 
групи виявлено, що біоелектрична активність 
скроневого м ‘язу під час динамічної і статичної 
проб є нижчою ніж у контрольній групі, також 
спостерігається порушення координованої дія-
льності скроневих м’язів у пацієнтів досліджу-
ваної групи. Елекроміограма пацієнтів дослі-
джуваної групи характеризувалася  швидким 
включенням моторних одиниць у період актив-

ності, але залпи активності мали переривчас-
тий характер. У період спокою на електроміог-
рамі досліджуваної групи пацієнтів з’являлися 
спонтані додаткові коливання. 

При проведенні стабілометрични вимірю-
вань контрольної та досліджуваної групи паціє-
нтів аналізувалася кількість відхилень вперед-
назад, вправо-вліво та різниця між цими зна-
ченням. У нормі значення різниці між відхилен-
нями вперед-назад або вправо-вліво повинно 
наближатися до нуля, або становити 10-15%. 
По результатах дослідження контрольної групи 
були встановлені середньостатистичні показ-
ники, що в подальшому використовувались як 
нормальний фізіологічний оптимум. Середнє 
відхилення вперед-назад – 0,16 (16%), вправо-
вліво – 0.16 (16%) (Табл.1.1. та Мал. 2). 

Таблиця 1.1. 
Данні стабілометричних вимірювань у контрольній групі (n=20) 

Відхилення графіку Без підвищення 
прикусу 

Вправо 0.16+0.02 
Вліво 0.15+0.03 
Вперед 0.14+0.03 
Назад 0.17+0.04 

 
 
Мал.2.  Середньостатистичні виміри стабі-

лограми у контрольній групі (n=20) 
  За результатам проведених стабілометри-

чних вимірювань виявлено, що середнє відхи-
лення  вперед-назад у дослідній групі при зімк-

нених зубних рядах становило  0,59 (59 %). 
Середнє відхилення вправо-вліво при зімкне-
них зубних рядах становило –0,65 (65 
%).(Табл. 1.2., Мал.3.) 

Таблиця 1.2.  
Показники стабілограми в основній групі після зняття брекет-техніки (n=33) 

Відхилення графіку Показники 
Вправо 0.76+0.08 
Вліво 0.53+0.06 
Вперед 0.68+0.05 
Назад 0.49+0.08 

 
Мал.3. Середньостатистичні виміри стабілограми в основній групі (n=33) після зняття брекет-техніки. 

Після 3 місяців носіння апарату для корекції 
положення нижньої щелепи та занять на стабі-
лоплатформі«SportKAT 4000» пацієнтам групи 
дослідження знову було проведено вимірюван-
ня електроміографічної активності жувальних 
та скроневих м’зів.  

Данні електроміографії виявили покращення 
координованої діяльності жувальних м’зів, та-

кож підвищилась біоелектрична активність 
скроневих м’зів, зникли спонтанні коливання у 
стані спокою. Дані електроміографії набагато 
покращились і майже відповідали даним конт-
рольної групи.  

Після проведення постурологічних, кінезіо-
логічних проб при зімкненим зубних рядах і у 
стані фізіологічного спокою у дослідній групі 
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сила протидії натисканням лікаря на тильну 
поверхню кистей підвищилась, а їх кут нахилу 
зменшився. 

Дані стабілометричних досліджень виявили 
покрашення стабільності тіла у просторі у паці-
єнтів групи дослідження і наближення до функ-
ціонального оптимуму. За результатам прове-

дених стабілометричних вимірювань виявлено, 
що середнє відхилення  вперед-назад у дослі-
дній групі при зімкнених зубних рядах станови-
ло  0,21 (21 %). Середнє відхилення вправо-
вліво при зімкнених зубних рядах становило – 
0,22 (22 %)(Табл. 2., Мал. 2.).  

Таблиця 3.  
Показники стабілограми в основній групі після 3 місяців ретенційного періоду   (n=33) 

Відхилення графіку Показники 
Вправо 0.22+0.04 
Вліво 0.21+0.05 
Вперед 0.20+0.03 

Назад 0.22+0.06 

 
Мал.3. Середньостатистичні виміри стабілограми в основній групі (n=33) після 3 місяців ретенційного періоду. 

Висновки 
Проведені нами дослідження допомогли ви-

явити відхилення від функціонального оптиму-
му у пацієнтів дослідної групи після зняття бре-
кет техніки. Обрані нами методи функціональ-
ної корекції покращили баланс м’язів зубоще-
лепової ділянки та загальний функціональний 
стан організму в цілому. 

Перспективи подальших досліджень 
Проведені нами дослідження виявили пози-

тивну динаміку функціональної реабілітації па-
цієнтів, але обраний нами проміжок часу (3 мі-
сяці) не дає уявлення про віддалені результа-
ти. Нашою метою є подальше спостереження 
та дослідження функціональної групи пацієнтів. 
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Реферат 
МЕТОД ДОСТИЖЕНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО РАВНОВЕСИЯ ЗУБОЧЕЛЮСНОЙ СИСТЕМЫ В ТЕЧЕНИИ РЕТЕНЦИОННОГО 
ПЕРИОДА 
Соловей К.А. 
Ключевые слова: Ретенционный период, рецидив, постуральный статус, стабилометрия, электромиографическая активность, 
кинезиологические пробы. 

Ортодонтическое лечение включает в себя два взаимосвязанных этапа: период активного лечения 
и период закрепления результатов лечения – ретенционный период. Важным в ретенционном перио-
де является не только статичное закрепление полученных результатов, но и достижение динамиче-
ской адаптации к вновь созданной окклюзии всего организма в целом и отдельных его структур. Це-
лью нашего исследования является определение функциональной адаптации к вновь созданной окк-
люзии. Критерием оценивания функционального равновесия зубочелюсной области было определе-
ние стабильности тела пациентов в пространстве с помощью стабилометрической платформы. Также 
проводились кинезиологические пробы и электромиография. Исследования проводились у пациентов 
сразу после снятия брекет-системы, а потом через 3 месяца после функциональной коррекции. Было 
обнаружено улучшение функционального баланса зубочелюстной области и организма в целом. 

Summery 
METHOD TO ACHIEVE FUNCTIONAL BALANCE OF DENTOALVEOLAR SYSTEM DURING RETENTION PERIOD 
Soloveiy K.O. 
Key words:   orthodontic treatment,   functional adaptation, corrected occlusion. 

Orthodontic treatment includes two interrelated stages: period of active treatment and period of consolida-
tion of treatment results, also known as retention period. Retention period aims not   only at static fixing of re-
sults obtained, but also at achieving dynamic adaptation of the body and its separate structures to corrected 
occlusion. The aim of our study was to evaluate the functional adaptation to the newly corrected occlusion. 
Stability of the patient's body in space using stabilometric platform was used as a criterion for assessing func-
tional balance of dentofacial system. Kinesiology and electromyography tests were also carried out. The stud-
ies were conducted in patients immediately after the removal of braces, and then 3 months after the functional 
correction. It has been found improved functional balance of dent-facial area and the whole body.  


