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В дисертаційній роботі проведено клініко-лабораторне вирішення 

актуального питання сучасної клінічної стоматології - підвищення ефективності 

лікування дистального прикусу у дітей із ротовим типом дихання в періодах 

тимчасового та раннього змінного прикусів шляхом обґрунтування, розробки та 

впровадження лікувального алгоритму поєднаного застосування ортодонтичної 

апаратури,  дихальної гімнастики та міогімнастики Myofunctional research CO. 

(в подальшому MRC).  

За останні роки значно збільшилася поширеність респіраторних алергозів 

(бронхіальна астма, риносинусит, рецидивний аденоїдит, алергічний риніт та 

ін.), які відіграють важливу роль в порушенні носового дихання. Також 

поширеною причиною порушення носового дихання є гіпертрофія піднебінних 

і глоткових мигдалин. 

Ротовий тип дихання веде до погіршення відтоку венозної крові та 

порушення діяльності центральної нервової системи, порушується циркуляція 

міжтканинної рідини, лімфи, підвищується внутрішньоочний і 

внутрішньочерепний тиск. Порушення м’язового балансу щелепно-лицевої 

ділянки при ротовому диханні відображається на формуванні лицевого скелету 

у дітей, розвитку та тонусі м’язів шиї, спостерігається нахилене вперед 

положення голови, западання грудної клітини, зменшення її передньозаднього 

розміру, зміна кута нахилу ребер, виступання лопаток, випинання живота, 

викривлення гомілок, плоскостопість. І, як наслідок, ротовий тип дихання 
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призводить до порушення діяльності м’язів навколоротової ділянки, язика та 

м’якого піднебіння. Язик у дитини з ротовим диханням опускається на дно 

порожнини рота та не приймає участі в розвитку верхньої щелепи. 

Лікування пацієнтів із зубощелепними аномаліями, що поєднуються з 

гіпертрофією носоглоткового мигдалика, пов’язане з великими труднощами, 

так як у таких дітей сформований комплекс патологічних рефлексів, 

закріплених найчастіше багаторічним стійким диханням через рот, так і 

частими рецидивами після проведення аденотомії. 

При лікуванні таких пацієнтів потрібен цілий комплекс заходів, 

спрямованих на нормалізацію форми та розмірів зубних рядів і їх змикання, 

нормалізацію функціонування м’язів щелепно-лицевої ділянки, ковтання, 

дихання. Після встановлення причини виникнення утрудненого носового 

дихання та її усунення, пацієнтам призначають тренування м’язів щелепно-

лицевої ділянки.  

Однією із провідних ортодонтичних патологій, що супроводжує ротовий 

тип дихання, визначений дистальний прикус. Дихальну дисфункцію можна 

розглядати як один із його важливих причинних факторів, комплексний підхід 

відіграє значну роль у реабілітації дітей із порушеннями дихання. Ефект 

лікування дистального прикусу залежить від ступеня вираженості 

морфологічних і функціональних порушень, а також від наполегливості 

пацієнта та від контролю ретельності виконання вправ.  

Незважаючи на значну кількість досліджень іноземних і вітчизняних 

вчених із цієї проблеми, досі недостатньо вивчено динаміку антропометричних 

показників, функціональних показників дихання та зубощелепної системи, 

показників  фотометрії до та після ортодонтичного лікування пацієнтів із 

дистальним прикусом та порушенням носового дихання. А також немає чіткого 

алгоритму лікувально-профілактичних заходів, для нормалізації стану 

зубощелепної системи та відновлення носового дихання. 

Наукова новизна полягає у вивченні клініко-антропометричних та 

функціональних показників зубощелепної системи у дітей із дистальним 
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прикусом із різними ступенями звуження щелеп при носовому та ротовому  

типах дихання. 

Вивчені показники дихання у дітей із ротовим та носовим типами 

дихання з дистальним прикусом при різних ступенях звуження щелеп.  

Уточнені дані щодо показників функціональної активності жувальних 

м'язів і оклюзійних співвідношень зубних рядів у дітей із дистальним прикусом 

та ротовим типом дихання. 

Розроблений комплекс дихальної гімнастики для дітей із дистальним 

прикусом із порушеннями носового типу дихання, що включає вправи, 

спрямовані на нормалізацію функції зубощелепної системи в цілому. 

Розроблена комплексна методика лікування дистального прикусу при 

ротовому типі дихання в залежності від ступеня звуження щелеп із 

застосуванням поєднання запропонованої дихальної гімнастики з 

міогімнастикою MRC. 

Практичне значення: 

Застосування на практиці отриманих результатів дослідження дозволить 

вирішити одну з актуальних проблем стоматології – підвищити ефективність 

ортодонтичного лікування дистального прикусу у дітей із ротовим типом 

дихання  в тимчасовому та ранньому змінному прикусах шляхом розробки 

нових методик лікування із застосуванням комплексу власно розробленої 

дихальної гімнастики у поєднанні з міогімнастикою MRC.  

Впровадження нових методів усунення дистального прикусу  у дітей із 

ротовим типом дихання дозволить скоротити терміни ортодонтичного 

лікування, відновити нормальне функціонування зубощелепної системи та 

може бути включеним до планування комплексу профілактичних і лікувальних 

заходів щодо поліпшення якості медичної допомоги населенню України.  

Вивчені особливості клінічних, антропометричних та функціональних 

показників зубощелепної системи та функціональних показників дихання  у 

дітей із дистальним прикусом при носовому та ротовому типах дихання в  
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періоді тимчасового та раннього змінного прикусів,  що  дасть можливість 

комплексно підійти до вибору методу ортодонтичного лікування.  

Розроблена методика лікування дистального прикусу у пацієнтів із 

ротовим типом дихання з використанням ортодонтичних апаратів,  

міогімнастики та дихальної гімнастики  та оцінена її ефективність.  

Проведена порівняльна оцінка ефективності застосування розроблених 

методик лікування із загальноприйнятими методиками лікування дистального 

прикусу у дітей із ротовим типом дихання.  

Ключові слова: дистальний прикус, ротовий тип дихання, дихальна 

гімнастика, ортодонтична апаратура. 

 

SUMMARY 

 

          Ardykutse VP Clinical and laboratory justification of increasing the efficienty 

of early orthodontic treatment using breathing gymnastics   

          Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in the field of knowledge 

"122 - health care", specialty 221 - dentistry. 

PL Shupyk National University of Health of Ukraine, Ministry of Health of 

Ukraine, Kyiv, 2021. 

          In the dissertation work the clinical and laboratory decision of an actual 

question of modern clinical stomatology - increase of efficiency of treatment of a 

distal bite at children with mouthbreathing in the periods of temporary and early 

mixed dentition is carried out by substantiation, development and implementation of 

a therapeutic algorithm for the combined use of orthodontic equipment, breathing 

gymnastics and myogymnastics MRC. 

          In recent years, the prevalence of respiratory allergies (bronchial asthma, 

rhinosinusitis, recurrent adenoiditis, allergic rhinitis, etc.), which play an important 

role in nasal breathing disorders, has increased significantly. Hypertrophy of the 

palatine and pharyngeal tonsils is also a common cause of nasal breathing disorders. 
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         Oral type of breathing leads to deterioration of venous blood outflow and 

disruption of the central nervous system, impaired circulation of interstitial fluid, 

lymph, increased intraocular and intracranial pressure. Violation of the muscular 

balance of the maxillofacial area during oral respiration is reflected in the formation 

of the facial skeleton in children, the development and tone of the neck muscles, there 

is a forward tilt of the head, chest depression, reduction of its anteroposterior size, 

changes in the angle of the ribs , protrusion of the abdomen, curvature of the legs, flat 

feet. As a result, the oral type of breathing disrupts the muscles around the mouth, 

tongue and soft palate. The tongue in a child with mouth breathing descends to the 

bottom of the mouth and does not participate in the development of the upper jaw. 

        Treatment of patients with dental anomalies associated with nasopharyngeal 

tonsil hypertrophy is associated with great difficulty, as such children have a complex 

of pathological reflexes, often fixed by many years of persistent breathing through the 

mouth, and frequent recurrences after adenotomy. 

        In the treatment of such patients requires a range of measures aimed at 

normalizing the shape and size of the dentition and their closure, normalization of the 

function of the muscles of the maxillofacial area, swallowing, breathing. After 

determining the cause of nasal breathing difficulties and eliminating it, patients are 

prescribed training of the muscles of the maxillofacial area. 

        Distal occlusion is defined as one of the leading orthodontic pathologies 

accompanying the mouthbreathing. Respiratory dysfunction can be considered as one 

of its important causal factors, a comprehensive approach plays a significant role in 

the rehabilitation of children with respiratory disorders. The effect of treatment of 

distal occlusion depends on the severity of morphological and functional disorders, as 

well as on the persistence of the patient and on the control of the thoroughness of the 

exercises. 

        Despite the significant data of foreign and domestic scientists on this problem, 

the dynamics of anthropometric parameters, functional indicators of respiration and 

dental system, photometry indicators before and after orthodontic treatment of 

patients with distal occlusion and nasal breathing disorders are still insufficiently 



6 

studied. And also there is no clear algorithm of treatment-and-prophylactic measures 

for normalization of a condition of dental system and restoration of nasal breath. 

        The scientific novelty lies in the study of clinical-anthropometric and functional 

indicators of the dental-maxillary system in children with distal occlusion with 

different degrees of narrowing of the jaws in nasal and oral types of respiration. 

        The indicators of respiration in children with oral and nasal types of respiration 

with distal occlusion at different degrees of jaw narrowing have been studied. 

        The data on the indicators of functional activity of the masticatory muscles and 

occlusal ratios of the dentition in children with distal occlusion and oral respiration 

have been updated. 

        A complex of respiratory gymnastics has been developed for children with distal 

occlusion with nasal breathing disorders, which includes exercises aimed at 

normalizing the function of the dental system as a whole. 

       A complex technique for the treatment of distal occlusion in the oral type of 

respiration depending on the degree of narrowing of the jaws using a combination of 

the proposed breathing gymnastics with myogymnastics MRC. 

       Practical meaning: 

       The practical application of the results of the study will solve one of the urgent 

problems of dentistry - to increase the effectiveness of orthodontic treatment of distal 

occlusion in children with mouthbreathing in temporary and early alternating 

occlusions by developing new methods of treatment using a set of self-developed 

breathing exercises in combination with myogymnastics MRC. 

        The introduction of new methods to eliminate distal occlusion in children with 

mouthbreathing will reduce the duration of orthodontic treatment, restore the normal 

functioning of the dental and maxillofacial system and may be included in planning a 

set of preventive and curative measures to improve the quality of medical care in 

Ukraine.  

         Peculiarities of clinical, anthropometric and functional indicators of the dental 

and maxillofacial system and functional indicators of respiration in children with 

distal occlusion in nasal and mouthbreathing in the period of temporary and early 
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alternating occlusions, which will allow a comprehensive approach to the choice of 

orthodontic treatment. 

           A method of treatment of distal occlusion in patients with mouthbreathing 

using orthodontic appliances, myogymnastics and respiratory gymnastics has been 

developed and its effectiveness has been evaluated. 

          A comparative evaluation of the effectiveness of the developed treatment 

methods with the generally accepted methods of treatment of distal occlusion in 

children with mouthbreathing. 

          Key words: distal occlusion, mouthbreathing, breathing gymnastics, 

orthodontic appliance. 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. 

За останні роки значно збільшилася поширеність респіраторних алергозів 

(бронхіальна астма, риносинусит, рецидивний аденоїдит, алергічний риніт та 

ін.), які відіграють важливу роль в порушенні носового дихання. Також 

поширеною причиною порушення носового дихання є гіпертрофія піднебінних 

і глоткових мигдалин [48,96,98,167]. 

Ротовий тип дихання веде до погіршення відтоку венозної крові та 

порушення діяльності центральної нервової системи, порушується циркуляція 

міжтканинної рідини, лімфи, підвищується внутрішньоочний і 

внутрішньочерепний тиск. Порушення м'язового балансу щелепно-лицевої 

ділянки при ротовому диханні відображається на формуванні лицевого скелету 

у дітей, розвитку та тонусі м’язів шиї, спостерігається нахилене вперед 

положення голови, западання грудної клітини, зменшення її передньозаднього 

розміру, зміна кута нахилу ребер, виступання лопаток, випинання живота, 

викривлення гомілок, плоскостопість. І, як наслідок, ротовий тип дихання 

призводить до порушення діяльності м’язів навколоротової ділянки, язика та 

м’якого піднебіння. Язик у дитини з ротовим диханням опускається на дно 

порожнини рота та не приймає участі в розвитку верхньої щелепи [8,20,31,93]. 

Лікування пацієнтів із зубощелепними аномаліями, що поєднуються з 

гіпертрофією носоглоткового мигдалика, пов’язане з великими труднощами, 

так як у таких дітей сформований комплекс патологічних рефлексів, 

закріплених найчастіше багаторічним стійким диханням через рот, так і 

частими рецидивами після проведення аденотомії. 

При лікуванні таких пацієнтів потрібен цілий комплекс заходів, 

спрямованих на нормалізацію форми та розмірів зубних рядів і їх змикання, 

нормалізацію функціонування м’язів щелепно-лицевої ділянки, ковтання, 

дихання. Після встановлення причини виникнення утрудненого носового 
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дихання та її усунення, пацієнтам призначають тренування м’язів щелепно-

лицевої ділянки [56,58,107].  

Однією із провідних ортодонтичних патологій, що супроводжує ротовий 

тип дихання, визначений дистальний прикус. Дихальну дисфункцію можна 

розглядати як один із його важливих причинних факторів, комплексний підхід 

відіграє значну роль у реабілітації дітей із порушеннями дихання. Ефект 

лікування дистального прикусу залежить від ступеня вираженості 

морфологічних і функціональних порушень, а також від наполегливості 

пацієнта та від контролю ретельності виконання вправ [25,104,106].  

Незважаючи на значну кількість досліджень іноземних і вітчизняних 

вчених із цієї проблеми, досі недостатньо вивчено динаміку антропометричних 

показників, функціональних показників дихання та зубощелепної системи, 

показників  фотометрії до та після ортодонтичного лікування пацієнтів із 

дистальним прикусом та порушенням носового дихання. А також немає чіткого 

алгоритму лікувально-профілактичних заходів, для нормалізації стану 

зубощелепної системи та відновлення носового дихання. 

     Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційне дослідження є фрагментом комплексної науково-дослідної 

роботи кафедри стоматології Інституту стоматології Національного 

університету охорони здоровꞋя України імені П. Л. Шупика  за темою: «Клініко-

лабораторне обґрунтування застосування сучасних медичних технологій у 

комплексному лікуванні та реабілітації основних стоматологічних 

захворювань» №0117U006451. Автор є безпосереднім виконавцем фрагменту 

теми. 

   Мета роботи: підвищення ефективності лікування дистального прикусу 

у дітей із ротовим типом дихання в періодах тимчасового та раннього змінного 

прикусів шляхом обґрунтування, розробки та впровадження лікувального 

алгоритму поєднаного застосування  ортодонтичної апаратури,  дихальної 

гімнастики та міогімгастики MRC.  
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Задачі дослідження:  

1. Вивчити особливості клініко-антропометричних та рентгенологічних 

показників  у дітей із дистальним прикусом із різними ступенями 

звуження зубних рядів при носовому та ротовому типах дихання. 

2. Вивчити функціональні показники дихання, активності жувальної 

мускулатури та оклюзіографічні показники у дітей із дистальним 

прикусом із різними ступенями звуження зубних рядів при ротовому та 

носовому типах дихання. 

3. Розробити схему дихальної гімнастики для дітей із ротовим типом   

дихання при дистальному прикусі. 

4. Розробити методику лікування дистального прикусу в залежності від 

ступеня звуження зубних рядів при дистальному прикусі та ротовому типі 

дихання з поєднаним застосуванням  ортодонтичної апаратури, 

розробленої схеми дихальної гімнастики й міогімнастики  та оцінити її 

ефективність; 

5. Провести порівняльну оцінку ефективності застосування запропонованої 

та загальноприйнятої методик лікування дистального прикусу при 

ротовому типі дихання.  

Об'єкт дослідження: дистальний прикус, ускладнений ротовим типом 

дихання в тимчасовому та ранньому змінному прикусі, ступінь звуження 

зубних рядів, міофукціональна апаратура, механічно діюча ортодонтична 

апаратура. 

Предмет дослідження: клініко-лабораторне обґрунтування застосування 

розроблених методів лікування дистального прикусу при ротовому типі 

дихання в залежності від ступеня звуження зубних рядів. 

Наукова новизна: вивчені клініко-антропометричні та функціональні 

показники зубощелепної системи у дітей із дистальним прикусом із різними 

ступенями звуження щелеп при носовому та ротовому  типах дихання. 
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Вивчені показники дихання у дітей із ротовим та носовим типами 

дихання з дистальним прикусом при різних ступенях звуження щелеп.  

Уточнені дані щодо показників функціональної активності жувальних 

м'язів і оклюзійних співвідношень зубних рядів у дітей із дистальним прикусом 

та ротовим типом дихання. 

Розроблений комплекс дихальної гімнастики для дітей із дистальним 

прикусом із порушеннями носового типу дихання, що включає вправи, 

спрямовані на нормалізацію функції зубощелепної системи в цілому. 

Розроблена комплексна методика лікування дистального прикусу при 

ротовому типі дихання в залежності від ступеня звуження щелеп із 

застосуванням поєднання ортодонтичної апаратури, запропонованої дихальної 

гімнастики з міогімнастикою MRC. 

Практичне значення: 

Застосування на практиці отриманих результатів дослідження дозволить 

вирішити одну з актуальних проблем стоматології – підвищити ефективність 

ортодонтичного лікування дистального прикусу у дітей із ротовим типом 

дихання  в тимчасовому та ранньому змінному прикусах шляхом розробки 

нових методик лікування із застосуванням комплексу власно розробленої 

дихальної гімнастики у поєднанні з міогімнастикою MRC.  

Впровадження нових методів усунення дистального прикусу у дітей із 

ротовим типом дихання дозволить скоротити терміни ортодонтичного 

лікування, відновити нормальне функціонування зубощелепної системи та 

може бути включеним до планування комплексу профілактичних і лікувальних 

заходів щодо поліпшення якості медичної допомоги населенню України.  

Вивчені особливості клінічних, антропометричних та функціональних 

показників зубощелепної системи та функціональних показників дихання  у 

дітей із дистальним прикусом при носовому та ротовому типах дихання в  

періоді тимчасового та раннього змінного прикусів,  що  дасть можливість 

комплексно підійти до вибору методу ортодонтичного лікування.  
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Розроблена методика лікування дистального прикусу у пацієнтів із 

ротовим типом дихання з використанням ортодонтичних апаратів,  

міогімнастики та дихальної гімнастики  та оцінена її ефективність.  

Проведена порівняльна оцінка ефективності застосування розроблених 

методик лікування із загальноприйнятими методиками лікування дистального 

прикусу у дітей із ротовим типом дихання.  

Впроваджено результати досліджень у навчальний процес і практичну 

діяльність на кафедрі стоматології НУОЗ України імені П. Л. Шупика, кафедрі 

ортопедичної стоматології НУОЗ України імені П. Л. Шупика, кафедрі 

ортопедичної стоматології Івано-Франківського державного медичного 

університету, у лікувальну роботу УВМА кафедра щелепно-лицевої хірургії й 

стоматології,  ТОВ «Австралійський ортодонтичний центр», ТОВ «Дарлін-Н», а 

також у практику стоматологічних закладів України.  

Особистий внесок здобувача.  

Дисертаційна робота є самостійним науковим дослідженням, що 

виконане на кафедрі стоматології НУОЗ України імені П. Л. Шупика під 

керівництвом доктора медичних наук професора К. М. Лихоти. Авторка 

самостійно вивчила та проаналізувала вітчизняну та зарубіжну літературу із 

заданої проблеми, провела патентно-інформаційний пошук, разом із науковим 

керівником сформулювали мету та завдання дослідження, у повному обсязі 

здійснила клініко-антропометричні, рентгенологічні та функціональні методи 

дослідження та лікування пацієнтів, самостійно провела статистичну обробку 

результатів дослідження. Разом із науковим керівником проведено аналіз та 

узагальнення основних результатів дослідження, оформлені наукові висновки 

та розроблено практичні рекомендації.       

У наукових публікаціях висвітлені основні положення дисертації. 

Апробація результатів дисертації.  

Результати дисертаційного дослідження викладено й обговорено на таких 

наукових форумах:  Міжнародній конференції молодих ортодонтів (Київ 

30.09.2017 р); Симпозіумі з ортодонтії; Лекторії для практичного лікаря імені 
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професора М. Ф. Данилевського, 79 спеціалізованій виставці з міжнародною 

участю (Київ 23.11.2017); Міжнародному стоматологічному конгресі, 

присвяченому 15-річчю Інституту стоматології (Київ 25-27.04.2018);  

Міжнародній конференція молодих ортодонтів (Київ 28.09.2018);  Науково-

практичній конференції «Актуальні питання сучасної стоматології» (Київ 

18.03.2021). 

Публікації.  Основні положення дисертації викладені у 9  наукових 

роботах, з яких 1 -  одноосібна, у тому числі 2 статті у наукових фахових 

виданнях, рекомендованих МОН України, 1  у виданні, що індексується в 

міжнародній наукометричній базі Web of Science   та 1 у виданні  Scopus. 

Структура й обсяг дисертації. Дисертація викладена українською 

мовою на 162 сторінках комп’ютерного тексту. Робота складається з анотації, 

змісту, вступу, огляду літератури, розділу «Матеріали та методи дослідження», 

2 розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення отриманих результатів, 

висновків та практичних рекомендацій. Робота ілюстрована 26 таблицями та 47 

рисунками. Список використаних першоджерел містить 178 посилань (з яких 56 

– англомовні). 
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РОЗДІЛ 1. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

1.1. Функціональний стан щелепно-лицевої ділянки у дітей із 

порушенням носового дихання 

 

          Зубощелепні аномалії та деформації нерідко є причинами розвитку 

функціональних, морфологічних і естетичних порушень щелепно-лицевої 

ділянки, а за наявності функціональних порушень, наявні відхилення лише 

посилюються та поглиблюються. Не завжди можливо встановити причинно-

наслідковий зв'язок між тим, що саме викликає патологію, що є 

першопричиною. Частіше, не одна, а цілий ряд причин впливає на формування 

зубощелепної системи. Алгоритм визначення етіологічних чинників полегшує 

вибір методів ортодонтичної та комплексної терапії, послідовності 

застосування лікувальних заходів і визначення прогнозу. Основними 

функціями зубощелепної системи є дихання, ковтання, мовлення та жування.  

При деформаціях зубних рядів частим є звуження зубоальвеолярних дуг 

щелеп в 30,5% - 47% випадків [3, 13, 22, 46, 151]. 

Різноманіття клінічних форм звуження зубних дуг залежить від 

індивідуальних особливостей будови щелепно-лицевої ділянки. При звуженні 

зубної дуги верхньої щелепи може порушуватися форма обличчя, а одночасне 

звуження зубної дуги нижньої щелепи призводить до нерівномірного розподілу 

жувального тиску та травматичної оклюзії. У пацієнтів у віці 5-14 років зі 

звуженням щелеп виявлено погіршення функціонального стану щелепно-

лицевої ділянки, що виражається в зниженні сили м'язів, а також у порушенні 

координації нервово-м'язового апарату, внаслідок чого у таких дітей 

знижується статична витривалість м'язів у середньому на 23,0% [49, 98, 132]. 

Звуження щелеп, особливо верхньої, часто поєднується з іншими 

зубощелепними аномаліями: дистальним, мезіальним, глибоким прикусом і 
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вертикальною різцевою дизоклюзією. Взаємозв'язок між звуженням щелеп і 

порушенням носового дихання вивчався багатьма фахівцями [21, 116]. 

Однак, думки фахівців про причини порушення носового дихання 

неоднозначні. Ряд фахівців вказують, що звуження верхньої щелепи викликає 

порушення носового дихання [9, 13, 24, 103]. 

Інші вважають, що порушення носового дихання є причиною 

зубощелепних деформацій [11, 19, 67] та стверджують, що патологія прикусу 

не залежить від типу дихання. Проте, доведено, що частою причиною 

виникнення ротового дихання є захворювання ЛОР-органів і дихальної 

системи. Важливу роль відіграють респіраторні алергози (бронхіальна астма, 

риносинусит, рецидивний аденоїдит, алергічний риніт та ін.), поширеність яких 

за останні роки значно збільшилася [4, 17, 23, 88]. 

Причиною порушення носового дихання часто є гіпертрофія піднебінних 

і глоткових мигдалин [16]. Аденоїди є перешкодою для проходження 

повітряного струменя, а також викликають застійні явища в слизовій оболонці 

носа та, нерідко, його придаткових пазух. Якщо аденоїди великих розмірів і 

заповнюють все склепіння носоглотки, голос втрачає звучність, з'являється 

гугнявість. Сон у таких дітей неспокійний, супроводжується хропінням. При 

вираженій гіпертрофії глоткової мигдалини діти нерідко скаржаться на 

ослаблення пам'яті та уваги, головні болі. Неуважність нерідко пов'язана зі 

зниженням слуху внаслідок порушень вентиляції барабанної порожнини. 

Інфіковані аденоїди є частою причиною респіраторних захворювань, а також 

призводять до захворювань порожнини середнього вуха [14, 76, 167]. 

Причиною ротового дихання можуть бути деформації носової 

перегородки, які виконують функції клапана [43, 96]. Ці деформації 

розглядаються як результат диспропорції росту, коли носова перегородка росте 

швидше, ніж розширюється склепіння та дно носа [18, 117]. 

Ротовий тип дихання веде до погіршення відтоку венозної крові та 

порушення діяльності центральної нервової системи, порушується циркуляція 

міжтканинної рідини, лімфи, підвищується внутрішньоочний і 
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внутрішньочерепний тиск. Згідно з дослідженнями [69, 73, 166] утруднення 

носового дихання призводить до порушення життєдіяльності організму та 

розглядається як причина розладів розумового та психічного розвитку. 

Механізм виникнення ротового дихання складний і не може бути пояснений 

виключно обструкцією носових шляхів і носоглотки. Ряд фахівців пов'язують 

виникнення ротового дихання з наявністю інфантильного ковтання, 

порушенням змикання губ [4, 9, 18, 27, 79]. 

Нерідко ротовий тип дихання виявляється у дітей, вже прооперованих з 

приводу аденоїдів, у яких у результаті тривало існуючої назофарингіальної 

обструкції виробляється стійка звичка дихати ротом [44, 52]. 

Дослідження, проведені серед дітей, віком 2-12 років, показали, що після 

проведеної аденотомії повне відновлення носового дихання спостерігається 

лише у 11,54%, змішаний тип - у 15,38%, проте, у 73,08% залишається 

шкідлива звичка дихати через рот. Причому, майже у половини хворих, 

оперованих у віці 2-4 років, спостерігається повне відновлення носового 

дихання, у оперованих в 5-7 років переважає змішаний тип дихання, а старше 8 

років - превалює ротовий тип дихання [8,15, 17, 74]. 

Встановлено, що при різних захворюваннях респіраторної системи 

механізм формування ротового дихання не однаковий [55, 64, 169]. 

Так, при патології ЛОР-органів ротовий дихання виникає внаслідок 

механічних перешкод для проходження повітряного струменя, а при хронічних 

захворюваннях бронхолегеневої системи ротовий тип дихання формується 

через нездатність апарату зовнішнього дихання до подолання носового опору, 

на частку якого припадає 64,0% від загального опору повітроносних шляхів [32, 

54, 66]. 

Цей стан зумовлено як підвищенням бронхіального опору, так і 

зменшенням динамічної розтяжності легенів, що зазначають при багатьох 

бронхолегеневих захворюваннях [29, 53, 126]. 

Порушення м'язового балансу щелепно-лицевої ділянки при ротовому 

диханні відображається на формуванні лицевого скелету, розвитку та тонусі 
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м'язів шиї, спостерігається нахилене вперед положення голови, западання 

грудної клітини, зменшення її передньозаднього розміру, зміна кута нахилу 

ребер, виступання лопаток, випинання живота, викривлення гомілок, 

плоскостопість [19, 118]. І, як наслідок, ротовий тип дихання призводить до 

порушення діяльності м'язів навколоротової ділянки, язика та м'якого 

піднебіння. Язик у дитини, з ротовим диханням опускається на дно порожнини 

рота та не приймає участі в розвитку верхньої щелепи. Збільшується тиск м'язів 

щік на бічні відділи верхньої щелепи. У порожнині носа створюється 

негативний тиск. Усе це в комплексі призводить до звуження верхньої щелепи, 

збільшення висоти піднебінного склепіння, що призводить до викривлення 

перегородки носа та зменшення його порожнини. Внаслідок цього у дитини 

з'являється характерний зовнішній вигляд «аденоїдне обличчя» (habitus 

adenoideus): апатичний вираз і блідість обличчя, напіввідкритий рот, 

згладження носогубних складок, невеликий екзофтальм, відвисання нижньої 

щелепи, скупченість різців верхньої та нижньої щелеп, які виступають вперед 

через недостатність місця в зубних рядах. Проводячи цефалометричний аналіз 

лицевого скелету було встановлено, що у хворих з обструкцією дихальних 

шляхів і утрудненим носовим диханням збільшувався нижньощелепний кут і 

формувалася вертикальна різцева дизоклюзія. Відбувалося також обертання 

гілок нижньої щелепи в дистальному напрямку. Ступінь вираженості його 

залежала від ступеня звуження назофарингіального простору. У дітей зі 

збільшеними мигдалинами та утрудненим носовим диханням переважав 

дистальний прикус і збільшення розмірів нижнього відділу обличчя [43, 85, 99]. 

Однак, інші автори зазначають, що у пацієнтів із патологією ЛОР-органів 

переважає мезіальний прикус, що формується в результаті недорозвинення 

верхньої щелепи, мезіального зміщення нижньої щелепи та збільшення її кута. 

Серед дітей із патологією ЛОР-органів, аденоїдами, ротовим типом дихання 

найвищий відсоток поширеності зубощелепних деформацій припадає на 

закінчення періоду змінного прикусу (9-12 років). У період тимчасового 
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патологія зустрічається у 44,0%-64,7%, у період змінного прикусу - у 71,26%-

93,7% [6, 18, 56, 94]. 

Класифікація гіперплазії глоткової мигдалини (М. Р. Богомольский,        

В. Р. Чистякова, 2012): 

1 ступеня - мигдалик прикриває верхню третину лемеша 

2 ступеня - прикриває половину лемеша; 

3 ступеня - мигдалик прикриває леміш повністю, доходить до рівня заднього 

кінця нижньої носової раковини [128, 140, 150, 158]. 

Функціональна недостатність колового м'язу рота, є причиною 

збільшення верхнього зубного ряду та ступеня вираженості дистального 

прикусу. Це пояснюється тим, що при даному порушенні коловий м'яз 

послаблює тиск на верхні різці, починає превалювати тиск язика на верхні різці 

та вони зміщуються в губному напрямку, збільшуючи тим самим довжину 

зубного ряду та величину сагітальної щілини. При аномаліях оклюзії зубних 

рядів біоелектрична активність колового м'язу рота в кілька разів підвищується 

в порівнянні з нормою, а витривалість м'язів істотно знижується. 

Функціональний стан м'язів язика взаємопов'язаний із сагітальними розмірами 

верхнього зубного ряду: довжиною переднього відрізку апікального базису. 

Встановлено, що чим вужчий зубний ряд і апікальний базис нижньої щелепи, 

тим менший об’єм порожнини рота, тим вище біопотенціали м'язів язика [63, 

71, 130]. 

При ротовому диханні напружуються м'язи шиї, стискаються бічні 

ділянки зубних дуг. При вдиху в порожнині рота створюється позитивний тиск, 

струмені повітря, яке вдихається тиснуть на склепіння піднебіння, викликаючи 

деформацію твердого піднебіння, внаслідок чого формується високе склепіння 

[7, 16, 33, 89]. 

При збільшенні глоткового мигдалика дитина закидає голову, звільняючи 

надгортанник від тиску язика, переміщаючи при цьому нижню щелепу дозаду. 

Усе це призводить до розвитку дистального прикусу. За даними ряду авторів, у 

дітей із порушенням носового дихання порушується міодинамічна рівновага 
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м'язів антагоністів і синергістів, змінюється положення язика, підвищується 

активність жувальних і щічних м'язів що веде до формування вертикальної 

різцевої дизоклюзії [13, 106, 131]. 

Неправильне ковтання поєднується зі звичкою тиску язика на зуби. Дану 

звичку розглядають як результат підвищеного тонусу м'язів язика та 

ослабленого тонусу губ і щік. Клінічно це проявляється наявністю діастеми (без 

наявності інших причин) і трем. Більшість авторів, які вивчали цю патологію, 

вважають, що вона призводить до звуження верхньої зубної дуги та відкритого 

прикусу [6, 27, 52, 90]. 

 

1.2. Вплив порушень носового дихання на організм людини 

 

Головною функцією всієї дихальної системи є проведення повітря й 

забезпечення організму киснем. Підраховано, що доросла людина в день вдихає 

близько 10-15 тисяч літрів повітря [78, 86, 152]. 

У порожнину носа повітря потрапляє через присінок носового клапану - 

найвужче місце в порожнині носа, утворене перегородкою носа посередині, 

дном порожнини носа знизу, переднім кінцем нижньої носової раковини та 

каудальним кінцем верхнього латерального хряща з боків [94, 129]. 

У ділянці клапана створюється максимальний опір току повітря, лінійна 

швидкість якого у дорослої людини при спокійному вдиху становить 12-18 м/с. 

Пройшовши носовий клапан, швидкість повітря падає в 4 рази, повітряний 

потік стає турбулентним за рахунок різної площі перетину у верхній і нижній 

частині клапана. Це сприяє осіданню на слизовій оболонці основної маси 

зважених часток і мікроорганізмів, зволоженню (до 95%) та нагріванню повітря 

(до 31-37°С) [44, 62, 142]. 

Згідно з дослідженнями вітчизняних і зарубіжних авторів, утруднене носове 

дихання призводить до порушення життєдіяльності організму та розглядається 

як причина розладів розумового та психічного розвитку [1, 84, 95, 101]. 
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При ротовому диханні порушується синергізм і антагонізм циркулярних і 

радіальних м'язів. Радіальні м'язи, зокрема, підборідний, рефлекторно 

скорочуючись, передає підвищений тиск на апікальний базис нижньої щелепи, 

розвиток якого гальмується. При цьому нижня губа розташовується між 

передніми зубами щелеп і порушує їх змикання [31, 83, 105, 124]. 

 Ротовий тип дихання незалежно від причини виникнення призводить до 

ряду порушень загального характеру. Наприклад, призводить до погіршення 

відтоку венозної крові та порушення діяльності центральної нервової системи, 

порушується циркуляція лімфи, підвищується внутрішньоочний і 

внутрішньочерепний тиск [94, 112, 165]. 

При ротовому типі дихання не відбувається достатнього змішування 

залишкового повітря із приливним, що має велике значення для нормальної 

вентиляції легень. Також автори зазначають підвищення вмісту вуглекислого 

газу та зниження кисню в крові, зрушення рівня хлоридів, ацидоз, зниження 

вмісту гемоглобіну [57, 99, 139]. 

 Крім загальних порушень порушене носове дихання призводить також і 

до виникнення місцевих змін у зубощелепній системі. Ряд авторів 

підтверджують, що у дітей,  які часто хворіють на ГРВІ, зубощелепні аномалії 

зустрічаються в 6 разів частіше, ніж у дітей без хронічних захворювань       

ЛОР-органів [39, 114, 174, 178]. 

Звичне постійне дихання через рот може бути наслідком як 

функціональних, так і органічних порушень. Ротовий тип дихання може бути 

зумовлений трьома причинами: а) зниженням функції колового м'язу, що 

дозволяє струменю повітря проходити через наявну щілину та сприяє 

міжзубному розташуванню язика; б) наявністю перепони у верхніх дихальних 

шляхах у вигляді аденоїдних розростань, гіпертрофії мигдаликів, змін слизової 

оболонки верхніх дихальних шляхів; в) звичкою дихати через рот, що 

зберігається після усунення обтурації порожнини носа [32, 164]. 

 За літературними даними одних авторів, гіпертрофія піднебінних 

мигдалин і розростання аденоїдних тканин сприяють обмеженню рухливості 
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м'якого піднебіння, компенсаторному посиленню скорочень м'язів обличчя, 

інші ж зазначають, що це зумовлює зміну положення язика в спокої та під час 

функції. У результаті порушення змикання губ і відсутності герметичного 

закривання рота язик переміщається в неправильне положення, що призводить 

до порушення контакту між його спинкою та м'яким піднебінням, із чим не 

можна не погодитися [68, 82, 153]. 

 При ротовому типі дихання напружуються м'язи щік, стискаючи бічні 

ділянки зубних дуг. При вдиху в порожнині рота утворюється позитивний тиск, 

струмінь повітря, яке вдихається, тисне на склепіння піднебіння, утворюючи 

так зване «готичне піднебіння» і, внаслідок цього - недорозвиток зубних дуг. 

Язик при диханні через рот опускається на дно ротової порожнини, торкаючись 

нижнього зубного ряду та не протидіє тиску м'язів щік на верхній зубний ряд і 

альвеолярний відросток. Таке порушення м'язової рівноваги також призводить 

до несприятливих умов росту та розвитку зубних рядів [72, 110, 133, 171]. 

Відсутність правильного змикання губ закріплює звичку ротового 

дихання, замикається «порочне коло» патогенезу зубощелепної аномалії [25, 

37, 85, 125]. 

У дітей зі звичним ротовим диханням спостерігається також порушення 

постави - асиметрія плечей, лопаток і кульшових суглобів зміщене допереду 

положення голови, щодо вертикалі хребетного стовпа. Фізіологічно правильне 

положення нижньої щелепи у таких дітей порушене в силу інстинктивного 

збереження рівноваги. А це, у свою чергу, викликає перенапруження структур 

скронево-нижньощелепного суглоба, що, можливо, із часом може призвести до 

дисфункції та зміни просторового положення його елементів [104, 112, 135]. 

 При збільшенні глоткової мигдалини дитина закидає голову, звільняючи 

надгортанник від тиску язика, переміщаючи при цьому нижню щелепу. Все це 

призводить до розвитку дистального, а також до відкритого прикусу [18, 35, 67, 

100, 154]. 

 При неправильному ковтанні хвилі скорочення починаються з лицевих 

м'язів, переднє положення язика викликає додаткове скорочення mm. 
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palatoglossus, palatostyloglossus, mylohyoideus, а іноді й м'язів шиї, що 

призводить до антефлексії м'язів шиї та голови, тобто витягування шиї вперед. 

У ряді випадків неправильне ковтання поєднується зі звичкою тиску язика на 

зуби. Дану звичку розглядають як результат підвищеного тонусу м'язів язика та 

ослабленого тонусу губ і щік [38, 88, 121, 135]. 

 Значні зміни функції жувальної системи відзначаються при всіх видах 

деформацій прикусу, особливо при аномаліях II і III класу, а також при 

наявності карієсу зубів і його ускладнень. Це виражається в зниженні 

жувальної ефективності, у збільшенні, у порівнянні з нормою, кількості 

жувальних рухів і часу жування. При цьому порушується співвідношення між 

загальним часом збудження м'язів і часом їх фізіологічного спокою, 

подовжується час формування й ковтання харчової грудки. 

Лінощі жування як функціональне недонавантаження негативно впливає 

на розвиток жувального апарату. У порожнині рота виявляється поганий 

гігієнічний стан неробочої сторони зубних рядів, зміна зубів відбувається 

активніше на стороні звичного жування [149, 158]. 

 

1.3. Механізми розвитку зубощелепних аномалій при ротовому 

диханні 

 

Ще на початку ХХ століття вчені пов'язували недорозвинення та 

звуження верхньої щелепи з відсутністю стимуляції з боку потоку повітря, що 

проходить по носової порожнини [12, 19, 115]. Зараз більшість авторів 

вважають, що основну роль у формуванні ЗЩА при ротовому типі дихання 

відіграють постуральні зміни та порушення балансу між тиском на зубні ряди 

м'язів зовні та язика зсередини. У ході клінічних досліджень було з’ясовано, що 

порушення носового дихання часто супроводжується зміною положення тіла. 

При обструкції носа відбувається зміна краніоцервікального кута приблизно на 

5°. Голова закидається назад, верхня щелепа піднімається, а нижня щелепа та 

під'язикова кістка опускаються. На думку R. M. Ricketts (1968), ця реакція є 
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функціональною відповіддю, яка компенсує назальну обструкцію. Після 

усунення непрохідності носа вихідне співвідношення кісток лицевого скелета 

відновлюється [123, 140, 155, 168]. 

У дослідженні з подвійним сліпим контролем було виявлено, що 

лікування алергічного риніту кортикостероїдами, крім нормалізації носового 

дихання, призводило до зменшення краніоцервікальних кутових параметрів. 

Ряд авторів вказують, що ортодонтичне лікування ЗЩА за допомогою 

швидкого розширення верхньої щелепи не тільки покращує носове дихання, але 

також супроводжується зменшенням кута нахилу голови відносної шийного 

хребта на 5° і збільшенням шийного лордозу. Виявлено наявність 

рефлекторного нейром'язового взаємозв'язку шийної та лицевої ділянки 

(головним чином, між гнатичною частиною обличчя, включаючи скронево-

нижньощелепний суглоб і нервовими волокнами дорзальних шийних м'язів), 

яка може впливати на оклюзійне співвідношення зубних рядів. Відомо, що 

лицеві, жувальні м’язи та язик грають важливу роль у розвитку лицевого 

скелету та встановленні оклюзійних співвідношень [18, 61,170].  

Ще в 19 столітті було сформульовано концепцію, згідно з якою 

положення зубів визначається рівнодіючою силою між тиском язика та 

навколоротових м'язів. Наприклад, при ослабленні зовнішнього тиску колового 

м'язу рота на різці починає переважати тиск язика зсередини й різці зміщуються 

вперед, збільшуючи довжину зубного ряду та сагітальної щілини. Пізніше, на 

основі цього була сформульована теорія «функціональної матриці» 

(functionalmatrix), згідно з якою хоч загальна форма та положення обох щелеп 

генетично детерміновані, основну морфогенетичну роль у формуванні 

остаточних розмірів, форми та співвідношення зубощелепних структур відіграє 

функціональне співвідношення всіх м'яких тканин, що впливають на ці кісткові 

структури. Зокрема, якщо круговий м'яз рота не забезпечує змикання губ, то 

компенсаторно змінюється тонус щічних м'язів і всього щелепнолицевого 

комплексу, провокуючи формування вертикальної різцевої дизоклюзії та 

сагітальних аномалій прикусу [51, 70, 87, 122, 156]. 
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На м'язовий дисбаланс при ротовому диханні вказував ще Angle,  тих пір 

ряд авторів вивчили взаємозв'язок ротового дихання та м'язового тонусу [127, 

139, 150]. 

 При ротовому диханні порушується міодинамічна рівновага між 

щічними, жувальними, скроневими та під'язиковими м'язами, а також коловим 

м'язом рота, підборідним м'язом і м'язами дна порожнини рота. Язик 

опускається на дно рота та прокладається між зубними рядами, що сприяє 

формуванню мезіального прикусу та вертикальної різцевої дизоклюзії. 

Додатковий тиск натягнутих щічних м'язів при диханні ротом сприяє звуженню 

зубних дуг. Процес морфометричних змін, у свою чергу, призводить до стійких 

адаптаційно-компенсаторних функціональних змін оклюзії, нейром'язової 

системи та СНЩС [36, 42, 50, 77, 89]. 

Несвоєчасна діагностика та лікування призводять до зниження 

ефективності жування, вторинних деформацій, захворювань СНЩС, 

пародонтопатій і міопатій. Важливим фактором для дорослих пацієнтів є 

порушення естетики обличчя, корекція якої можлива тільки при комплексному 

лікуванні. Проте, не всі наукові дані підтверджують цю теорію. Зокрема, 

вивчення електроміографічної (ЕМГ) активності жувальних та колового м'язів у 

пацієнтів із ротовим диханням дає суперечливі результати. У ряді досліджень у 

дітей і дорослих із ротовим типом дихання була продемонстрована підвищена 

ЕМГ-активність підборідного м’язу, підборідно-язикового, надпід'язикового 

м'язів, грудино-ключично-соскоподібного та верхньої третини трапецієвидного 

м'язу у спокої, яку автори пов'язують із вимушеним положенням голови. При 

цьому максимальне довільне скорочення грудинно-ключично-соскоподібного 

та трапецієвидного м'язів супроводжувалося зниженою ЕМГ-активністю [3, 18, 

49, 97, 143]. 
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1.4. Методи дослідження порушень носового дихання у дітей 

 

На початку минулого століття діагностика порушень прохідності верхніх 

дихальних шляхів ґрунтувалась на суб'єктивній інтерпретації клінічних ознак і 

визначення типу дихання на основі морфологічних характеристик, таких як 

«аденоїдне» обличчя, збільшення мигдаликів і викривлення носової 

перегородки. Для об'єктивізації діагностики, кількісного та якісного опису 

способів дихання були розроблені різні методи. У принципі, об'єктивна оцінка 

прохідності дихальних шляхів може спиратися на анатомію носової порожнини 

та фізіологію носового дихання. До інструментальних методів, орієнтованих на 

анатомію та морфологію порожнини носа, можна віднести назальну 

ендоскопію, риноскопію, риностереометрію та діагностичну візуалізацію, 

включаючи рентгенографію, комп'ютерну томографію (КТ), магнітно-

резонансну томографію (МРТ) та акустичну ринометрію [6, 24, 72, 134]. 

Фізіологічна оцінка носового дихання включає тахі-, фоно-, пресо-, 

волюмо-, хроно-, гігро- та резистометричні методи. Деякі з них представляють 

лише історичний інтерес, інші є досить суб'єктивними дослідженнями, що 

обмежує їх практичне застосування. До сучасних методів фізіологічного 

дослідження носового дихання відносять плетизмографію, назальну 

спірометрію, вимірювання пікової швидкості вдиху та видиху через ніс 

(інспіраторна та експіраторна пікфлоуметрія) та риноманометрію [5, 12, 46, 57, 

79, 119]. 

Велике значення для планування профілактичних і лікувальних заходів 

має діагностика цих порушень. Найчастіше патологія зубощелепно-лицьової 

області пов'язана з порушенням постави, зниженням ефективності жування, 

неправильним ковтанням, ротовим диханням, тобто функціональними 

порушеннями при плануванні лікування пацієнтів із зубощелепними 

аномаліями, що включає в себе: клінічне обстеження, вивчення пропорцій 

обличчя, фотометрію, рентгенологічне дослідження, вивчення діагностичних 
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моделей щелеп, характеристику роботи м'язів щелепно-лицевої ділянки, стану 

скронево-нижньощелепного суглоба, прикусу. Жування є однією з основних 

функцій зубощелепної системи, воно впливає на травлення, стимулює обмін 

речовин, впливає на розвиток щелеп і формування обличчя в цілому. Існують 

різні методики оцінки анатомо-топографічних особливостей. Метод 

вимірювання максимального вольового змикання зубних рядів, що базується на 

дослідженнях. Спеціально розроблена система складається з гумової трубки 

діаметром 7-10 мм, з'єднаної із сенсорним елементом, що сприймає тиск. 

Система підключається до комп'ютера, оснащеного програмою з обробки 

даних. Під час проведення тестування трубка деформується, приймаючи форму 

зубних рядів верхньої та нижньої щелеп, забезпечуючи тим самим більш 

однорідний розподіл оклюзійної сили та певний ступінь безпеки для зубних 

рядів. Цим система відрізняється від типових металевих прикусних аналогів. 

Під час проведення тесту пацієнт із максимальною силою кусає трубку, 

розташовану між оклюзійними поверхнями зубів, протягом 5 секунд. 

Дослідження повторюють 3 рази з інтервалом в 10 секунд, найбільш високий 

показник записують. Максимальна сила вимірюється в Ньютонах. Під час 

вимірювання береться в розрахунок площа трубки, а також сила тиску й  

діапазон часу. Далі проводять статистичну обробку отриманих даних [9, 10, 26, 

48, 63, 85, 172]. 

Методика визначення оклюзійної площі із застосуванням апаратів T-scan 

II і T-scan III. Система T-scan складається із сенсора, що підтримує пристрої, 

який займається обробкою пристрою, програмного забезпечення. При 

проведенні методу пацієнт закушує вилку, покриту сенсорами та розташовану 

між зубними рядами верхньої та нижньої щелеп, з максимально можливим 

зусиллям. Дані передаються на пристрій T-scan, де відбувається обробка 

інформації, через USB порт зображення виводиться на екран комп'ютера. 

Програма, розроблена для пристрою T-scan, має гарну графіку, що дозволяє 

лікарю легко оцінити дані. Отримані в ході дослідження дані можна 

роздрукувати на принтері в якості стандартного доповнення медичної 
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документації для лікаря та пацієнта. Методика дозволяє визначати площу 

оклюзійних поверхонь, максимальну оклюзійну силу, зростання оклюзійної 

сили за часом, а також реєструвати часовий проміжок змикання зубних рядів 

[47, 106, 144, 175]. 

Електроміографія дозволяє встановити участь в акті ковтання мімічних і 

жувальних м'язів. У нормі амплітуда хвиль біопотенціалів при скороченнях 

колового м'язу рота незначна, а при скороченнях власне жувальних м'язів - 

значна. При неправильному ковтанні спостерігається зворотна картина, 

«аденоїдний» вираз обличчя свідчить про наявність ротового або змішаного 

типу дихання. Воно характеризується широкою спинкою носа, зглаженістю 

носогубних складок, апатичним поглядом і вимушеним опущеним положенням 

голови. Динамічні методи вивчення функції дихання спрямовані на визначення 

здатності організму затримувати дихання та дослідження життєвої ємності 

легень (ЖЕЛ) при різних фізіологічних станах [62, 136, 157]. 

Функціональна дихальна проба полягає у виявленні ротового дихання. З 

цією метою до кожної ніздрі підносять ворсинки вати та стежать за їх рухом. 

При утрудненому носовому диханні екскурсія вати мінімальна або відсутня. 

Проба з ковтком води - рекомендують набрати в рот воду та утримувати її 

максимальний час. При різкому утрудненні носового дихання хворий змушений 

проковтнути воду, щоб дихати ротом. Проби на затримку дихання після 

максимального вдиху (проба Штанге) або після максимального видиху (проба 

Генча). Обстежуваному пропонують зробити глибокий вдих або видих і 

затримати дихання, стиснувши крила носа й губи. Час затримки дихання 

визначають за секундоміром. У зв'язку із припиненням артеріалізації крові в 

організмі накопичуються продукти окислення, у тому числі вуглекислота. 

Посилюється збудження дихального центру, що призводить до зниження 

здатності затримувати дихання. У нормі без спеціального тренування діти 

затримують дихання на вдиху - 30-60 с, на видиху 20-30 с. У хворих із 

сагітальними аномаліями прикусу час затримки дихання менше норми як на 

вдиху, так і на видиху [20, 73, 139]. 
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Спірометрія дозволяє вивчити функціональну здатність легеневої 

системи. Мета дослідження - визначення життєвої ємності легень: 

максимальної, залишкової, у стані фізіологічного спокою та після динамічних 

навантажень. Отримані дані порівнюють із результатами середньої норми з 

урахуванням статі, віку, росту, соматичного розвитку обстежуваного. Дихальна 

недостатність при ротовому типі дихання у пацієнтів із сагітальними 

аномаліями прикусу нерідко призводить до посилення скорочень міокарда та 

збільшення правих порожнин серця. Недостатнє надходження кисню в організм 

і порушення окисно-відновних процесів у результаті зменшення життєвої 

ємності легень можуть викликати затримку соматичного та психічного 

розвитку дитини. Даний метод дослідження може бути застосований у дітей 

тільки з 6 річного віку [40, 61, 145, 160]. 

Ринопневмометрія - здійснюється за рахунок змінного тиску повітря. 

Струмінь повітря подається з початковим тиском 40 мм ртутного стовпа, після 

чого визначається час, за який тиск впаде до 0. При нормальній прохідності 

носових ходів у дітей цей час не перевищує 7 секунд. Що потужніше 

порушення прохідності носових ходів, тим більша кількість часу необхідна для 

зниження тиску. Порушення прохідності носових ходів, обумовлене набряком 

слизової оболонки, буде добре «вловлюватись» в кінці виміру, коли тиск у 

балоні мінімальний (1-3 мм.рт.ст.). Таким чином, методи оцінки змін в ЩЛО у 

пацієнтів із патологією ЛОР-органів різноманітні, багато методик можна 

застосовувати під час прийому в клініці, інші вимагають додаткового 

обладнання та повторного відвідування [3, 92, 161]. 

 

1.5. Методи ортодонтичного лікування у дітей із порушенням 

носового дихання 

 

Принципи, за якими прийнято починати лікування можна розділити на: 

етіологічні, патогенетичні, симптоматичні. Вибір лікування залежить від 

періоду прикусу, клінічної ситуації, ступеня сформованості щелепно-лицевої 



34 

ділянки. Лікування пацієнтів із зубощелепними аномаліями, що поєднуються з 

гіпертрофією носоглоткового мигдалика, пов'язане з великими труднощами, 

оскільки у таких дітей сформований комплекс патологічних рефлексів, 

закріплених найчастіше багаторічним стійким диханням через рот, так і з 

частими рецидивами після проведення аденотомії [44, 97]. Число повторних 

аденотомій становить від 8% до 30% випадків. При різних формах і характері 

аденоїдної тканини успіх та відновлення нормального носового дихання 

відрізняється.  При гіпертрофічній і запальній формах аденотомія призводить 

до усунення ротового дихання, а при гіперпластично-алергічній формі операція 

часто є неефективною [30, 41, 78, 102, 176]. 

При лікуванні таких пацієнтів потрібен цілий комплекс заходів, 

спрямованих на нормалізацію форми та розмірів зубних рядів і їх змикання, 

нормалізацію функції м'язів щелепно-лицевої ділянки, ковтання, дихання. Після 

встановлення причини виникнення утрудненого носового дихання та її 

усунення, пацієнту призначають тренування м'язів щелепно-лицевої ділянки та 

комплекси дихальної гімнастики. Для усунення ротового дихання та 

нормалізації дихання через ніс у дітей з алергозами дихальних шляхів велике 

значення мають такі заходи, як масаж крил носа та шкіри обличчя, щоденні 

заняття фізкультурою та оздоровчим бігом. Після 1,5-2 місяців занять 

спостерігається поліпшення стану колового м'язу рота, відновлення носового 

дихання. Повна його нормалізація у дітей із патологією прикусу відзначається 

до кінця активного ортодонтичного лікування, терміни якого при призначенні 

комплексу необхідних вправ скорочуються в середньому в 1,7 рази [12, 19, 60]. 

Згідно з дослідженнями, абсолютне припинення процесу  кісткоутворення 

в ділянці піднебінного шва відбувається тільки до 30 річного віку. За даними 

ряду авторів розміри хоан, передні та середні розміри носоглотки збільшуються 

з віком [33, 59, 74, 176]. Ширина заднього відділу носоглотки знаходиться в 

залежності від відстані молярів і премолярів. У осіб із широкою верхньою 

щелепою відзначається широка носоглотка. Прохідність носоглотки для 

повітряного струменя різко порушується при поєднаних формах хронічних 
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патологічних змін у носоглотці та верхній щелепі. При звуженні верхньої 

щелепи порожнина носа зменшується, тому бажано, щоб при розширенні 

верхньої щелепи відбувалася зміна архітектоніки твердого піднебіння в сторону 

його розширення та сплощення. Було проведено клінічні дослідження з 

вивчення зміни архітектоніки твердого піднебіння при розширенні звужених 

щелеп у змінному прикусі при розширенні знімними ортодонтичними 

апаратами. Обидва дослідника прийшли до висновку, що висота твердого 

піднебіння або не змінюється, або збільшується за рахунок збільшення висоти 

альвеолярних відростків у процесі прорізування постійних зубів, а при 

розширенні верхньої щелепи зміни торкаються більше альвеолярних відростків, 

ніж склепіння твердого піднебіння. Ряд авторів, вивчаючи розміри піднебінного 

склепіння у пацієнтів 13-15 років до та після лікування дистального прикусу 

страйт-Вайєр-технікою, відзначили закономірність зміни параметрів 

піднебінного склепіння. При зменшенні сагітальних і вертикальних розмірів 

верхнього зубного ряду ширина та кут піднебіння збільшувалися, а довжина і 

глибина зменшувалися. При збільшенні сагітальних розмірів верхнього зубного 

ряду також збільшувалася глибина, а кут піднебіння залишався постійним. При 

розширенні верхньої щелепи зазначається чергування збільшення та зменшення 

висоти нижньої третини обличчя (ANS-Me) за рахунок зміни нахилу основи 

нижньої щелепи, що можна пояснити порушенням фісурно-бугоркових 

контактів між молярами нижньої та верхньої щелепи в процесі її розширення. У 

дітей 7-12 років із фізіологічним прикусом, ширина, висота та довжина 

піднебіння з віком не змінюється або змінюється незначно [73, 89, 120, 162]. 

Своєчасне розширення верхньої щелепи відіграє велику роль при 

лікуванні дітей із патологією ЛОР-органів. Розширення верхньої щелепи 

призводить до поліпшення носового дихання завдяки одночасному 

розширенню носових ходів і зниження носового опору, при швидкому 

розширенні верхньої щелепи (RME) відбувається зменшення носового опору 

повітряному потоку від 45,0% до 53,0% [14, 36, 147, 158]. 
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Щоб вибрати метод лікування пацієнтів зі звуженням щелеп або зубних 

рядів, проводять порівняння даних, отриманих у результаті обстеження 

пацієнта й моделей його щелеп, і порівнюють їх із нормою. При цьому 

враховують: 1) співвідношення бічних зубів (нейтральне, дистальне, мезіальне); 

2) звуження дуги (зубної, альвеолярної, базальної); 3) положення бічних зубів 

(при цьому варто з'ясувати, чи є тісне положення передніх зубів наслідком 

недорозвинення базису щелеп або інших причин); 4) завершився чи активне 

зростання щелеп; 5) чи можна усувати аномалію ортодонтичним методом або 

буде потрібно застосування допоміжних методів лікування, в тому числі і 

хірургічних [65, 148, 176]. 

Ефект лікування залежить від ступеня вираженості морфологічних і 

функціональних порушень, а також від наполегливості пацієнта та від 

контролю ретельності виконання вправ. Розширення зубної дуги досягають за 

допомогою знімних або незнімних ортодонтичних апаратів. Застосовуються 

методи «швидкого розширення верхньої щелепи» (RME), «напівшвидкі» і 

«повільного розширення» [76, 88, 93, 137]. 

Є ряд апаратів, призначених головним чином для усунення ротового 

дихання (без перешкод, що ускладнюють носове дихання) і зміцнюють коловий 

м'яз рота. Серед них широкого поширення набула стандартна вестибулярна 

пластинка. Вона володіє хорошим лікувальним впливом і попереджає багато 

парафункції м'язів лицевої ділянки. При відкритому прикусі доцільно додавати 

до пластинки язикову заслонку із дроту для відведення язика від зубів. Дані 

апарати розраховані як на усунення шкідливої звички, так і на перебудову 

порушених функцій. Нормалізація прикусу при цьому відбувається, якщо зміни 

в щелепах і м'язах цієї ділянки були незначними. При лікуванні дітей із більш 

вираженими аномаліями зубощелепної системи застосовують функціонально-

діючі апарати. Раціональним слід вважати застосування регуляторів функції 

Френкеля різних типів. Апарат перешкоджає втягування й прикушування щік, 

усуває тиск губ і щік на альвеолярні відростки та зубні ряди в ділянках їх 

недорозвинення, нормалізує змикання губ, положення язика. Мета застосування 
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- досягнення міодинамічної рівноваги щелепно-лицевої ділянки, що сприяє 

виправленню прикусу в сагітальному, трансверсальному та вертикальному 

напрямках. Оскільки регулятор функції Френкеля встановлює нижню щелепу в 

конструктивний прикус, відбувається перебудова, відновлення міодинамічної 

рівноваги та нормалізується співвідношення щелеп. У період змінного прикусу 

реалізується патогенетичний принцип лікування з обов'язковим усуненням 

етіологічних факторів. Використовуються апарати функціонально-

направляючої, механічної та комбінованої дії. Успішне завершення лікувальних 

заходів можливе при спільних зусиллях ортодонта та отоларинголога. Існує так 

само великий досвід застосування активаторів, класичний активатор, який 

використовується в сучасній ортодонтії, був створений метод, заснований на 

зміні активності жувальних м'язів. Функціональні подразники є факторами, що 

стимулюють утворення й перебудову тканин. У 70-80-і р.р. у літературі 

з'явилися дані про винахід різних матеріалів для виготовлення позиціонерів. 

Новим матеріалом став біологічно нейтральний наделастичний силікон. 

Багатьма авторами в подальшому була доведена ефективність застосування 

позиціонерів, з точки зору, перебудови м'язів щелепно-лицевої ділянки. 

Позитивного впливу на навколишні тканини в порожнині рота, хорошої 

адаптації, досягнення стабільних оклюзійних контактів. Преортодонтичні 

трейнери були розроблені С. Farrell в 1994 році. Пізніше були запропоновані 

адаптовані апарати, Elasto- KFO, сконструйовані R. Hinz. Так само був 

випущений у виробництво еластопозіціонер LM-Activator (Фінляндія). 

Стандартні еластопозіціонери (фабрично виготовлені), не вимагають зняття 

зліпків, лабораторного етапу виготовлення; простота використання, нетривалий 

час візиту, більш тривалі інтервали між відвідинами лікаря, корекція 

зубощелепних аномалій, міофункціональна порушень ЗЩС, нормалізація 

функцій жування, мовлення [14, 78, 80, 103, 107, 108, 150, 158, 159, 177]. 

При лікуванні ортодонтичної патології необхідно користуватися 

етіологічними, патогенетичними, симптоматичними принципами. Вибір 
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принципу залежить від періоду прикусу, клінічної ситуації, ступеня 

сформованості щелепно-лицевої системи [34, 146]. 

У періоді тимчасового прикусу використовують етіологічний і 

патогенетичний принципи лікування. Рекомендується привчати дітей до 

жування твердої їжі (сирі фрукти, овочі), що стимулює нормальний розвиток 

щелепних кісток, альвеолярних відростків і зубних рядів. У періоді 

«зношування» тимчасового прикусу необхідно контролювати процес стертості 

твердих тканин зубів, особливо тимчасових ікол. В іншому випадку 

створюється блок для рухів нижньої щелепи й недорозвинення її фронтального 

відділу [34, 58, 65, 96, 111]. 

При високій активності каріозного процесу тимчасових зубів 

рекомендоване їх відновлення за допомогою пломб, вкладок, тонкостінних 

коронок. При передчасному видаленні тимчасових зубів необхідне своєчасне 

заміщення дефектів знімними протезами з метою профілактики порушень росту 

альвеолярних відростків, конвергенції та мезіального переміщення зубів, які 

обмежують дефект зубного ряду по дузі. Санація порожнини рота, контроль за 

симетричністю та послідовністю прорізування зубів є важливими 

превентивними заходами [28, 63, 75]. 

У період «зношування» тимчасового прикусу широко застосовується 

безапаратурний метод лікування, тобто міогімнастика. Особливу увагу 

приділяють вправам, спрямованим на тренування колового м'язу рота, м'язів, 

які висувають і піднімають нижню щелепу. Вправи для м'язів, що оточують 

зубні ряди, застосовують уже з початку XIX ст., але як метод ортодонтичної 

профілактики та лікування вони були запропоновані Rogers в 1917 р. Принцип 

лікування полягає в тренуванні та нормалізації функції м'язів - синергістів і 

антагоністів. Лікувальна гімнастика є самостійним методом терапії, проте, 

також може передувати ортодонтичному лікуванню, поєднуватися з ним або 

застосовуватися після його закінчення для закріплення досягнутих результатів і 

попередження рецидивів [8, 45, 78, 91, 150]. 
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Ефект лікування залежить від ступеня вираженості морфологічних і 

функціональних порушень, а також від терпіння хворого, його наполегливості й 

від контролю за ретельністю виконання вправ. Дуже часто міогімнастика 

поєднується з апаратурним ортодонтичним лікуванням. Для підвищення 

ефективності лікування необхідно санувати ротову порожнину, усунути 

шкідливі звички, зокрема, нормалізувати дихання. Одні ортодонти наполягають 

на видаленні аденоїдів і гіпертрофованих мигдалин до ортодонтичного 

втручання, інші вважають, що лікування слід проводити паралельно у 

ортодонта та оториноларинголога [72, 110, 133, 150]. 

Є ряд апаратів, призначених головним чином для усунення ротового 

дихання та зміцнення колового м'язу рота. Серед них широке поширення 

отримала стандартна вестибулярна пластинка. Вона володіє хорошим 

лікувальним впливом і попереджає багато парафункцій м'язів лицевої ділянки. 

Ряд авторів рекомендують робити отвори у вестибулярній пластинці та 

поступово закривати їх швидкотвердіючою пластмасою, що дозволяє 

здійснювати плавний перехід від ротового дихання до носового [81, 103, 138]. 

На думку ряду авторів, при відкритому прикусі доцільно застосовувати 

вестибулярну пластинку з петлею для відведення язика від зубів. Дані апарати 

розраховані як на усунення шкідливої звички, так і на перебудову порушених 

функцій. Нормалізація прикусу при цьому відбувається досить ефективно, якщо 

зміни в щелепно-лицевій ділянці були незначними [49, 60, 113]. 

При лікуванні дітей із більш вираженими аномаліями зубощелепної 

системи застосовують функціонально-діючі апарати. Раціональним слід 

вважати застосування регуляторів функції Френкеля різних типів. Апарат 

перешкоджає втягуванню та прикушуванню щік, усуває тиск губ і щік на 

альвеолярні відростки та зубні ряди в ділянках їх недорозвинення, нормалізує 

змикання губ та положення язика. Мета застосування - досягнення 

міодинамічної рівноваги в щелепно-лицевій системі, що сприяє нормалізації 

прикусу в мезіодистальному, трансверзальному та вертикальному напрямках. 

Оскільки регулятор функції Френкеля встановлює нижню щелепу в 
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конструктивний прикус, відбувається перебудова міостатичних рефлексів, 

відновлення міодинамічної рівноваги та нормалізується співвідношення щелеп. 

У періоді змінного прикусу реалізується патогенетичний принцип лікування з 

обов'язковим усуненням етіологічних факторів. Використовуються апарати 

функціонально-направляючої, механічної та комбінованої дії [22, 91, 173]. 

У періоді постійного прикусу застосовують патогенетичний і 

симптоматичний принципи лікування. У ряді випадків проведення 

зубоальвеолярної компенсації вимагає видалення комплектних зубів, якщо 

дефіцит місця випадках становить понад 1/2 ширини коронки аномально 

розташованого зуба. Широко застосовують незнімну ортодонтичну техніку, як 

самостійну одиницю лікування, так і в поєднанні з лицевою дугою, 

функціонально-направляючими, міофункціональними апаратами. Причому, 

поєднання останніх, на нашу думку, регулює міодинамічну рівновагу щелепно-

лицевої ділянки та зменшує ризик розвитку рецидивів [2, 163, 173, 178]. 

Таким чином, аналіз даних літератури з досліджуваної проблеми дозволяє 

зробити висновок, що, незважаючи на значну кількість даних іноземних і 

вітчизняних вчених із цієї проблеми, проте, ще недостатньо вивчено стан м'язів 

щелепно-лицевої ділянки до та після ортодонтичного лікування пацієнтів із 

порушенням носового дихання, дані щодо рентгенологічних змін аденоїдних 

розростань і їх вираженості. А також немає чіткого алгоритму лікувально-

профілактичних заходів, для нормалізації стану зубощелепної системи й 

відновлення носового дихання.  
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Загальна характеристика проведених досліджень 

 

У ході виконання дисертаційної роботи та у відповідності до 

поставлених задач, на базі кафедри стоматології НУОЗ України імені П. Л. 

Шупика та приватної стоматологічної клініки «Австралійський 

ортодонтичний центр» в рамках наукової тематики кафедри стоматології 

«Клініко-лабораторне обґрунтування застосування сучасних медичних 

технологій у комплексному лікуванні та реабілітації основних 

стоматологічних захворювань» нами було проведено обстеження 121 та 

прийнято на лікування 93 дитини з дистальним прикусом віком від 6 до 9 

років без  патології тканин пародонту та важкої загально-соматичної патології.  

На першому етапі дослідження з метою вивчення типу ротового дихання 

та ступеня звуження щелеп на фоні дистального прикусу на функціонування 

зубощелепної системи 121 пацієнта було поділено на 2 групи. До 1 групи 

увійшло 69 дітей із незначним звуженням щелеп, до 2 – 52 дитини із значним 

звуженням щелеп. Діти обох груп були поділені на 2 підгрупи: А і Б.  У дітей А 

підгруп діагностований ротовий тип дихання, а в підгрупах Б – нормальний 

носовий тип дихання. 15 дітей аналогічного віку без ортодонтичної патології 

склали контрольну групу. 

На другому етапі дослідження ми провели ортодонтичне лікування 93 

дітей із дистальним прикусом та ротовим типом дихання.  Пацієнти були 

розподілені на 2 основні групи в залежності від звуження щелеп, що визначило 

обрані ортодонтичні апарати лікування дистального прикусу. В І дослідну  

групу увійшли пацієнти з дистальним прикусом та незначним звуженням 

щелеп, лікування яких проводили за допомогою міофункціональної апаратури, 
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а в ІІ було віднесено дітей зі значним звуженням щелеп, яких лікували за 

допомогою механічнодіючої апаратури.    

Кожна із двох основних груп, у свою чергу, залежно від застосованих 

методик лікування, розділилась на 1 та 2 підгрупи. Пацієнтів 1-х підгруп 

лікували за запропонованою методикою, а 2-х – за загальноприйнятою. До І 

основної групи ввійшло 49 осіб. В ІІ групу  розподілили 44 дитини. Розподіл 

груп пацієнтів, прийнятих на лікування, представлено в таблиці 2.1. 

Таблиця 2.1 

Загальна характеристика груп пацієнтів, прийнятих на лікування 

Основні 

досліджувані 

групи 

Підгрупи Кількість осіб Всього (n=93, 

100%) 

n (абс.) % n (абс.) % 

І гр. (МФ 

апаратура) 

1 підгрупа 

(запропонована 

методика) 

26 28,0 

49 52,7 
2 підгрупа 

(стандартна 

методика) 

23 24,7 

ІІ гр. (МД 

апаратура) 

1 підгрупа 

(запропонована 

методика) 

25 26,9 

44 47,3 
2 підгрупа 

(стандартна 

методика) 

19 20,4 

 

 2.2. Клінічне обстеження пацієнтів  

 

У ході дослідження пацієнти обстежувалися клінічно за 

загальноприйнятою схемою з використанням медичної картки ортодонтичного 

хворого (авторське свідоцтво № 57010 від 16.10.2014 р.). Під час опитування 

батьків дитини, у першу чергу, з’ясовували скарги, анамнез життя та 

захворювання, наявність супутніх патологій. Приділяли увагу стану здоров’я 

матері під час вагітності, перебігу пологів, спадковості, способу та тривалості 
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вигодовування, термінам прорізування тимчасових та постійних зубів, 

наявності шкідливих звичок, характеру харчування, типу дихання. 

При проведенні об’єктивного обстеження оцінювали форму обличчя в 

фас і профіль, його симетричність та пропорційність, а також на вираженість 

носогубних і підборідних складок.  

Під час огляду ротової порожнини оцінювали величину та прикріплення 

вуздечок губ та язика, глибину присінку порожнини рота, вивчали 

конфігурацію твердого піднебіння, рухливість та довжину м’якого піднебіння, 

положення окремих зубів, їх розміри та форму, ширину та довжину зубних 

рядів, прикус пацієнта, наявність трем і діастем, дефектів зубів і зубних рядів, 

вид їх змикання з урахуванням трьох взаємно перпендикулярних напрямів, 

визначали тип ковтання, записували зубну формулу. Виявляли шкідливі звички 

смоктання пальця, язика, губ, щік та закушування сторонніх предметів. 

Особливу увагу приділяли дослідженню функцій ротової порожнини. 

Проводили дослідження функції змикання губ, оскільки при гіпо- або 

гіпертонусі кругового м’яза рота спостерігається вестибулярний нахил верхніх і 

оральний нахил нижніх різців. З’ясовували ймовірну наявність млявого 

жування, запитували у батьків чи не відмовляється дитина від пережовування 

твердої їжі, чи жує на обидві сторони. Досліджували функцію ковтання та 

з’ясовували його тип та наявність або відсутність так званого симптому 

«наперстка», оскільки порушення вчасного переходу з інфантильного до 

соматичного ковтання часто поєднується з ротовим або змішаним типами 

дихання. Також звертали увагу на порушення функції мовлення, шляхом 

прослуховування пацієнтів та в результаті збору анамнезу, опитування батьків. 

Для визначення дистального прикусу застосовували класифікацію Енгля, а для 

визначення типу звуження щелеп – класифікацію Снагіної Н. Г.  Дослідження 

порушення носового дихання проводили за допомогою капнотрейнера. 
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2.3. Антропометричні методи дослідження 

 

Для визначення ступеня розвитку зубних дуг та вираженості 

морфологічних порушень проводили антропометричні вимірювання моделей 

верхньої та нижньої щелеп. Нами було проаналізовано 186 пар діагностичних 

моделей 93 пацієнтів до та після лікування.  

Проводили вимірювання ширини зубних дуг за методом Pont (із 

поправками за H. Linder, G. Hart). 

Вірогідний мезіодистальний розмір постійних зубів, які ще не 

прорізалися розраховували за методикою Huckaba. Принцип методу базується 

на вимірюванні об’єкту, який видимий як на ортопантомограмі, так і на гіпсовій 

моделі, з можливістю прорахунку компенсації лінійних розмірів на збільшення 

рентгенографічного знімку. Ця пропорційна залежність виражається 

формулою: 

 

 
 

 

Рис. 2.1 Проведення біометрії моделей цифровим штангенциркулем 
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Також проводили оцінку форми зубних дуг верхньої та нижньої щелепи 

серед пацієнтів досліджуваних груп. Зазначали наявність або відсутність 

звуження чи сплощення щелеп. 

Ступінь звуження щелеп визначали за методикою  Н. Г. Снагіної [97-101]. 

Методика полягає у визначенні мезіо-дистальних розмірів 12 постійних зубів 

(різців, іклів, премолярів і перших молярів) та розрахунку їх суми. Вимірюють 

ширину апікального базису на ВЩ між найбільш глибоко розташованими 

точками ямок іклів, на НЩ – відступивши на 8 мм униз від місця перетинання 

горизонтальної лінії, що з'єднує шийки нижніх іклів і перших премолярів, і 

вертикальної лінії, що проходить через верхівку їхнього міжзубного сосочка. У 

нормі ширина апікального базису ВЩ дорівнює 44%, а НЩ – 43% від суми М-

Д розмірів 12 постійних зубів кожної щелепи. Звуження зубного ряду звичайно 

супроводжується й звуженням апікального базису. За   Н. Г. Снагіною, воно 

може бути двох ступенів:  

I ступінь - ширина апікального базису дорівнює 42-39% на ВЩ і 38- 41% - на 

НЩ.  

II ступінь - ширина апікального базису дорівнює 32-39% на ВЩ і 34- 38% - на 

НЩ. Вимірювання довжини апікального базису на ВЩ проводили від точки 

між центральними різцями в ділянці шийок зубів на піднебінній поверхні, а на 

НЩ – від передньої поверхні ріжучих країв різців до лінії, що з'єднує дистальні 

поверхні перших постійних молярів. У нормі довжина апікального базису ВЩ 

дорівнює 39%, а нижньої – 40% від суми М-Д розмірів 12 постійних зубів 

кожної щелепи.  

         У дітей із тимчасом та раннім змінним прикусом ширина апікального 

базису становить 55,7% на верхній щелепі й 50,0% на нижній від суми мезіо-

дистальних розмірів 10 тимчасових зубів. У період тимчасового прикусу 

ширина апікального базису визначається між верхівками коренів ікол і першого 

тимчасового моляра. Точки для вимірювання знаходяться в заглибленнях у 

відповідності із проекцією верхівки міжзубного сосочка між вищевказаними 

зубами.    
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2.4. Фотометрія обличчя 

 

З метою уточнення форми ортодонтичної патології та оцінки  

ефективності методики лікування нами були проведені внутрішньо- та 

позаротові фотометричні дослідження всіх прийнятих на лікування пацієнтів. 

Фотометрію проводили за протоколом MRC.  

Портретні (позаротові фото) виконували в наступному порядку: 

1. Фото анфас із посмішкою, повинно бути видно зуби, а також лінію 

плечей і ключиці. 

2. Фото анфас у спокої – також повинно бути видно лінію плечей і ключиці. 

3. Профіль (вид з лівого боку пацієнта) в спокої. Аналогічні вимоги. 

Внутрішньоротові фотографії виконували за таким алгоритмом: 

1. Зімкнуті передні зуби. 

2. Злегка розімкнуті передні зуби - проміжок між різцями 

близько 5 мм, щоб було видно нижні передні зуби. 

3. Зімкнуті зуби ліворуч, як мінімум до ікла. 

4. Зімкнуті зуби праворуч. 

5. Знімок верхньої зубної дуги – повинно бути видно всі моляри, губи не 

повинні перешкоджати огляду центральних різців. 

6. Знімок нижньої зубної дуги – умови аналогічні. 

7. Фото з апаратом, який носить пацієнт. При зйомці з міофункціональним 

апаратом застосовується такий самий алгоритм, як при зйомці анфас з 

зімкнутими зубами, пацієнт надягає апарат і після цього використовуються 

щічні ретрактори. При зйомці з апаратом із гвинтом алгоритм дій, як при 

зйомці верхньої зубної дуги, пацієнт надягає апарат, потім застосовуються 

щічні ретрактори. 

Оцінювали отримані дані за  Мерифілдом та Ріккетсом. На знімках в 

анфас вивчали симетричність обличчя щодо серединної лінії обличчя, що 

проходить через середину перенісся і середину лімба верхньої губи на рівні 
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надбрівних дуг, очей, франкфуртської горизонталі, виличних кісток, кутів рота 

та нижньої щелепи. За фотографіями обличчя в профіль визначали положення 

губ щодо площини Ріккетса.  

Гармонію обличчя по Мерифілду визначали за величиною кута 

утвореного франкфуртською горизонталлю та лінією, що з'єднує виступаючі 

точки нижньої губи та підборіддя (норма 75±4°). 

Оскільки існує пряма кореляція між розвитком обличчя та ступенем 

розвитку верхніх дихальних шляхів, проводили оцінку пропорційності обличчя. 

При вивченні вертикальних пропорцій умовно поділяли обличчя на дві 

частини, які в нормі становлять: gl-sn:sn-me = 45:55. Умовно поділяли обличчя 

на три частини по лініям: 1) лобний край початку росту волосся (hairline - hi), 2) 

найбільш виступаюча точка лобної кістки (gl), 3) основа ніздрів (підносова 

точка - sn), 4) нижня серединна точка підборіддя (menton - me). Довжина 

верхньої губи, відстань повинна дорівнювати 1/3 частини від sn-me, а нижня 

губа та підборіддя складати 2/3 цієї відстані. В нормі довжина верхньої губи 

дорівнює від 19 до 22 мм, нижньої губи - від 38 до 44 мм. 

 

2.5. Рентгенологічні дослідження 

 

З метою прогнозування та контролю результатів ортодонтичного 

лікування всім пацієнтам досліджуваних груп перед початком та після 

ортодонтичного лікування проводили панорамну рентгенографію.  

Дане дослідження проводили з метою уточнення діагнозу, визначення 

плану лікування, оцінки комплектності та етапів формування зачатків 

постійних зубів, ступеня мінералізації коренів і коронок зубів, резорбції коренів 

тимчасових зубів та їх співвідношення із зачатками постійних, оцінки нахилу 

зубів, що прорізалися та визначення наявності їх ретенції, транспозиції чи 

дистопії, проведення оцінки зубоальвеолярної висоти в передній і бічній 

ділянках щелеп, симетрії правої та лівої половини лицевого скелета, виявлення 

патологічних утворень та запальних процесів. 
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2.6. Капнометрія 

 

З метою контролю та візуалізації концентрації вуглекислого газу у 

вдихуваному і видихуваному газі, ритмічності та частоти дихання серед 

пацієнтів досліджуваних груп нами було застосовано капнотрейнер. 

Капнотрейнер – це аналізатор CO2, який застосовується для виявлення 

порушення функції дихання, а також для контролю ефективності 

ортодонтичного лікування (рис. 2.5). Він дозволяє в реальному часі оцінити 

кількість видихуваного діоксиду вуглецю в мм рт. ст., частоту та ритмічність 

дихання, провести аналіз отриманих даних та їх порівняння з фізіологічними 

віковими нормами. Перевагою даного методу є простота, швидкість, точність, 

неінвазивність, безболісність та візуалізація отриманих результатів. 

 

 

Рис. 2.2 Апарат капнотрейнер 

В кожного із пацієнтів було проведено оцінку чотирьох показників: 

базове дихання, дихання з рівною спиною, медитативне дихання (із 

заплющеними очима) та після п’ятихвилинних фізичних навантажень (рис. 2.6-

2.10).  
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Рис. 2.3 Пацієнт К., 2012р.н., проведення капнометрії 

 

 

Рис. 2.4 Графік капнометрії, базове дихання пацієнтки Г.,2014р.н. 

 

Після кожного з етапів відмічали такі характеристики: частоту дихання в 

хвилину, ритм (дихання ритмічне/неритмічне), глибину дихання 

(глибоке/поверхневе), тип дихання (верхнє/грудне/діафрагмальне/змішане), 

показники PCO2, зауваження щодо осанки.  

Особлива увага приділяється визначенню рівня РСО2, оскільки  

вуглекислий газ виконує низку важливих функцій: попереджує спазм гладкої 

мускулатури, підтримує Ph крові, сприяє вивільненню кисню з 

оксигемоглобіну, стимулює дихальний центр в головному мозку, нормою РСО2 

є 40 мм рт. ст.  
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Рис. 2.5 Графік капнометрії, дихання з рівною спиною пацієнтки Г.,2014р.н. 

 

В разі відхилення від показників  у вигляді зниження рівня СО2, 

збільшення частоти дихання,  шумного та неритмічного дихання, порушення 

осанки як наслідок дисфункції дихання у вигляді змішаного чи ротового типів 

дихання лікування передбачає комплекс ортодонтичних заходів, обов’язковим 

етапом яких є дихальна гімнастика в поєднанні з міофункціональним 

протоколом. 

 

 

Рис. 2.6 Графік капнометрії, медитативне дихання пацієнтки Г.,2014р.н. 

 



51 

 

Рис. 2.7 Графік капнометрії, дихання після 5 хвилин фізичних 

навантажень пацієнтки Г.,2014р.н. 

 

          2.7.  Динамометрія 

 

В рамках комплексної діагностики, з метою визначення функції змикання 

кругового м’язу,  пацієнтам усіх досліджуваних підгруп на початку та в кінці 

лікування було проведено динамометрію. 

Динамометрію проводили за допомогою електричного динамометра та 

індивідуального ґудзика на нитці діаметром 2.5-3см, показники знімаються 

тричі, а середньостатистичні дані вписуються в картку. Дитина утримує  ґудзик 

між губами та зубами у присінку рота, нитка від ґудзика кріпиться до важіля 

динамометра та міофункціональний спеціаліст відтягує ґудзик на себе (рис. 

2.11). Динамометр фіксує показник в момент, коли губи розмикаються і ґудзик 

вилітає та виводить його на екран, сила оцінюється в кілограмах. У пацієнтів зі 

звично розімкнутими губами в стані спокою початкові показники коливаються 

в межах 0,384-0,425 кг, у пацієнтів із зімкнутими губами в стані спокою 0,632-

0,687кг відповідно. За умови дотримання рекомендацій під час лікування та 

регулярних тренувань, фіксуємо показники в межах 1.276-1.359кг. 
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Рис.  2.8 Пацієнт К., 2012р.н., проведення динамометрії 

 

2.8. Електроміографічне дослідження активності жувальної 

мускулатури  

 

Електроміографічне дослідження пацієнтів із дистальним прикусом 

проводили за допомогою ком'ютерного нейроелектроміографа M-Test 

виробництва об'єднання ДХ системи (м.Харків) (рис.2.12) проводилось за 

такою методикою: на срібні електроди діаметром 5 мм наносили гель для 

проведення електрофізіологічних методів дослідження, після чого фіксували їх 

над моторними точками жувальних м'язів із постійною міжелектродною 

відстанню 15 мм. Режим запису електроміограм був у такій послідовності: 

калібрувальний сигнал – спокій – вольове трисекундне стиснення щелеп – 

спокій – довільне жування – ковтання. Вчорашній хліб об'ємом 1 см і вагою 

1,5г виступав у ролі харчового подразника. Проводили якісну та кількісну 

оцінку біоелектричної активності жувальних м'язів. При кількісній обробці 

електроміограм враховували: амплітуду стиснення та жування (в мкВ); час 

активності (мсек.); тривалість фази спокою (мсек.); К – співвідношення 

тривалості фаз активності і спокою.  
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Рис. 2.9 Ком'ютерний нейроелектроміограф M-Test 

 

2.9.  Визначення оклюзійних співвідношень зубних рядів 

 

Для проведення оцінки оклюзійних співвідношень зубних рядів 

використовували  комп'ютеризований аналіз оклюзії Т-Scan ІІІ (США), 

(рис.2.10 із аналізом кількісних та якісних показників: індексу асиметрії між 

сторонами (%); проміжок часу від першого до стабільного множинного 

оклюзійного контакту (occlusion time, ОТ) (сек); час появи максимальної 

кількості зубних контактів (сек); час дисклюзії (disclussion time) – інтервал 

часу, необхідний для того, щоб із положення максимальної кількості фісурно-

горбкових контактів досягти положення контакту нижніх зубів з різцями чи 

іклами під час руху нижньої щелепи вперед або вбік (сек), наявність 

передчасних контактів на природних зубах; напрямок траєкторії сумарного 

вектора оклюзійного навантаження.  

 

 

Рис. 2.10 Проведення оклюзіографічного дослідження методом Т-Scan ІІІ  
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2.10.  Методика лікування пацієнтів із дистальним прикусом та 

ротовим типом дихання 

 

У перше відвідування було проведено обстеження пацієнтів згідно 

алгоритму. Проводили отримання відбитків щелеп для подальшого 

біометричного дослідження діагностичних моделей, а також проводили 

рентгенографію та фотометрію. Після проведення комплексної діагностики, 

зокрема капнометрії, пацієнтам для лікування дистального прикусу у 26 дітей в 

І групі 1 підгрупі застосовували лікувальну програму, яка включала 

застосування міофункціональних апаратів Myobrace (K1, K2, K3), 

міогімнастику за протоколом MRC та запропоновану нами дихальну програму, 

розписували графік їх виконання. Міофункціональні апарати (рис. 2.11-2.13) 

призначали пацієнтам наступним чином: на 4-5 місяців апарат К1, після чого на 

6-8 місяців призначали застосування апарату К2, після чого -  на 6-8 місяців 

апарат К3. Застосування кожного наступного апарату призначали спочатку по 

15-30 хвилин поступово збільшуючи час ношення лише в денний час протягом 

перших 2 тижнів, після чого призначали застосування апарату 1-2 години в 

денний час та нічне застосування. Одночасно із застосуванням апарату К1 

призначали дихальну програму (4 місяці), а по завершенні неї застосовували 

апарати К2 і К3 та  міогімнастику MRC. Загальні рекомендації щодо 

застосування міофункціональних та механічнодіючих апаратів винесені в 

додаток А. 

 

  

Рис. 2.11 

Міофункціональний 

апарат К1, м’яка модель 

Рис. 2.12 

Міофункціональний 

апарат К2, модель з 

каркасом 

Рис. 2.13 

Міофункціональний 

апарат К3, жорстка 

модель  
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Розроблена нами дихальна програма призначалась спочатку без, а потім - 

із використанням ортодонтичного апарату в ротовій порожнині. 

Тривалість програми 4 місяці. Складається вона з чотирьох занять, що 

проводяться раз в місяць під час планового прийому в межах клініки під 

контролем Capnotrainer. Пацієнтам видають щоденники та рекомендації щодо 

виконання вправ. Важливо виконувати вправи щодня вдома. 

Заняття 1. Вправа «беззвучне дихання в положенні стоячи та 

лежачи». Виконується двічі на день по дві хвилини в кожному з положень. 

Під час тренування беззвучного дихання, навчали дитину як правильно дихати 

за допомогою м'язів живота та діафрагми в положенні стоячи, сидячи та 

лежачи. Для цього просили дитину уявити, що під носом знаходиться пір'їнка і 

потрібно дихати так акуратно і плавно, щоб її не здути. Дану вправу 

виконували перед дзеркалом. 

При виконанні вправи «беззвучне дихання стоячи», необхідно стежити, 

щоб плечі були відведені дозаду, спина пряма, дитина кладе руку собі на живіт, 

щоб відчувати як він підіймається на вдиху та опускається на видиху. Стежимо, 

щоб голова, грудна клітка і плечі були нерухомі під час виконання вправи. 

Таким чином дитина повинна зробити кілька усвідомлених повільних вдихів і 

видихів через ніс за допомогою діафрагми. Груди і плечі при цьому не повинні 

рухатися, а живіт рухається. 

Виконуючи вправу «беззвучне дихання лежачи», дитина кладе коробочку 

від ортодонтичного апарату собі на живіт та спостерігає як вона піднімається 

при вдиху і опускається при видиху, робить кілька повільних актів вдих - видих 

через ніс за допомогою м'язів живота. Дихати необхідно повільно, щоб не здути 

уявну пір'їнку. 

Додатково пацієнтам на смартфон, планшет чи стаціонарний комп’ютер 

було встановлено програмне забезпечення з ще однією вправою «м’ячик», в 

даній програмі пацієнтам необхідно було слідкувати за рухом м’ячика верх/низ 

по певній траєкторії та із визначеною швидкістю для кожного пацієнта. При 

русі м’ячика догори кривої необхідно здійснювати вдих, при русі вниз – видих, 
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швидкість акту вдих-видих має відповідати швидкості руху м’ячика. Таким 

чином дитина вчиться дихати ритмічно та із правильним часовим 

співвідношенням. Вправу рекомендовано виконувати один-два рази на добу 

після виконання вправи «беззвучне дихання». 

 

 

 Рис.2.14 Вправа з м’ячиком 

 

Заняття 2. Вправа «кроки». 

Дана вправа призначається для навчання контролю дихання. При її 

виконанні важливо зберігати рівну поставу, плечі повинні бути відведені назад. 

Перед тим як почати вправу, апарат розташовується в ротовій порожнині, 

після чого дитина прикладає палець до губ, щоб не розмикати їх, робить 

повільний вдих через ніс, потім видих, на видиху необхідно затиснути ніс 

пальцями, затримати подих і почати ходити. Потрібно порахувати кількість 

кроків до того моменту, коли знадобиться зробити наступний вдих. Під час 

виконання цієї вправи пацієнту повинно вистачати повітря. При регулярному 

виконанні цієї вправи кількість кроків, які може зробити дитина із затриманим 

диханням, буде зростати. При виконанні вправи кількість кроків записується 

кожного разу. 

Продовжується заняття із вправою «м’ячик». 

Заняття 3. Вправа «якщо закладений ніс».  

Дана вправа допоможе полегшити дихання носом. Рекомендували її 

виконувати від 3 до 5 разів поспіль перед сном або, коли ніс закладений. 
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Необхідно переконатись, що язик перебуває в точці спокою, або, у випадку 

застосування міофункціонального апарату, на маркерному язичку, губи м'яко 

зімкнуті. Обов’язково необхідно стежити за правильною поставою. Дитина 

робить спочатку спокійний вдих, а потім видих через ніс, на видиху потрібно 

затримати подих і затиснути ніс пальцями, потім нахиляти голову праворуч - 

ліворуч, до тих пір, поки не знадобитися зробити вдих. Коли з’являється 

необхідність вдихнути, обов'язково зроби це спокійно та через ніс. 

Продовжується заняття із вправою «м’ячик». 

          Заняття 4. Контрольне заняття, під час якого проводиться забір 

контрольних показників дихання і, за необхідності, повторення деяких вправ із 

попередніх занять.  

Після завершення дихальної програми (4 місяці) ми переходимо на новий 

рівень -  до виконання міогімнастичних вправ (12 занять)  для м’язів щелепно-

лицевої ділянки та нормалізації постави за протоколом MRC в період денного 

застосування трейнера. Вправи необхідно виконувати щодня протягом місяця, 

після чого на плановому прийомі після огляду попередні міогімнастичні вправи 

змінюються наступними для пропрацювання всіх груп м′язів щелепно-лицевої 

ділянки.  

 

Заняття № 1 

• Вправа з «ґудзиком». Виконувати три підходи по 40 секунд в кожну 

сторону (прямо, вправо, вліво). 

• Для губ «рибки». Витягнути губи вперед «трубочкою», затримати губи в 

цьому положенні, потім відтворити «хлопки» губами одна об одну. Зробити 3 

підходи. 

• Для язика «точка спокою». Відкрити рот і поставити язик в точці 

спокою, тоді опускати нижню щелепу, намагатись, щоб язик не відклеюється 

від піднебіння. Виконати вправу 20 разів. 

• Для постави «ковзання по стіні». Стати біля стіни, підняти руки, зігнути 

їх в ліктях (передпліччя паралельно підлозі), лопатками притулитись до стіни, 
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присісти, не відриваючи лопатки та тильні сторони долонь від стіни. Не 

поспішаючи зробити 20 присідань. 

 

Заняття № 2 

• Вправа з «ґудзиком». Виконувати три підходи по 35 секунд в кожну 

сторону (прямо, вправо, вліво). 

• Для губ «гумові губи». Стулити губи та розташувати язик в точці 

спокою, нижньою губою повністю захопити верхню, затримати це положення 

на 10 секунд. Потім знову стулити губи. Трохи відпочити, захопити верхньою 

губою нижню та затримай на 10 секунд. Виконати 3 підходи. 

• Для язика «язик-липучка». Відкрити рот і постав язтк в точку спокою, 

потім розподілити всю поверхню язика по піднебінню і тоді різко відліпити 

язика, відтворюючи звук відклеювання. Повторити вправу 20 разів. 

• Для постави «нахили та повороти з паличкою». Стати прямо, ноги на 

ширині плечей, установити паличку на плечі, нахилитися вперед, витягаючи 

потилицю вперед, максимально прогнувшись в спині, попереку та грудному 

відділі, ноги прямі. Зробити 20 нахилів, потім, зробити 20 поворотів в обидві 

сторони. 

 

Заняття № 3 

• Вправа з «ґудзиком». Виконувати три підходи по 15 секунд в кожну 

сторону (прямо, вправо, вліво). 

• Для губ «здивована бабуся». Відкрити широко рот і натягнути верхню 

та нижню губу на зуби, при цьому підняти брови, зображуючи здивування. 

Зробити три підходи: перший - 10 секунд, другий - 20 секунд, третій - 30 

секунд. 

• Для язика «товстий-тонкий». Відкрити рот, висунути язик вперед, 

зробити язик широким, як лопатка, на пару секунд, а потім зробити його 

якомога тоншим і також затримати на кілька секунд. Виконати цю вправу 20 

разів. 
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• Для постави «нахил в кут». Стати впритул в кут, обпертись обома 

руками на суміжні стіни, щоб руки були на рівні плечей, не прогинаючи спини, 

нахилитися глибоко в кут і порахувати до 10. Зробити 3 підходи.  

 

Заняття № 4 

• Вправа з «ґудзиком». Виконувати три підходи по 30 секунд в кожну 

сторону (прямо, вправо, вліво). 

• Для губ «пляшка». Взяти пластикову пляшку об'ємом 0,5 л, наповнити її 

до половини водою, до шийки пляшки прив'язати на петлю ґудзик, поставити 

пляшку на стіл, нахилитись над пляшкою та встановити ґудзик між губами та 

зубами, повільно піднімати пляшку. Для початку затримати пляшку у висячому 

положенні на 10 секунд, потім на 20 і на 30 секунд.  

• Для язика «язик вгору-вниз». Відкрити рот, витягни язика допереду, 

підняти його вгору, намагатись дістати ним до носа, потім опусти його вниз і 

спробувати дістати до підборіддя. Зробити 20 рухів вгору-вниз. 

• Для постави «повороти корпусу». Стати прямо, встановити ноги на рівні 

плечей, повільно повернути таз праворуч, потім повернути плечі та голову та 

затриматись в цьому положенні на пару секунд. Повернутись в початкове 

положення та повторити те ж саме в ліву сторону. Зробити 20 рухів в кожну 

сторону.  

 

Заняття № 5 

• Вправа з «ґудзиком». Виконувати три підходи по 30 секунд в кожну 

сторону (прямо, вправо, вліво). 

• Для губ «здивована черепашка». Стулити губи, затягнути куточки губ і 

нижню губу всередину, підняти брови, зображуючи здивування. Зроби три 

підходи. Перший -10 секунд. Другий - 20 секунд. Третій - 30 секунд. 

• Для язика «товстий-тонкий-трубочка». Відкрити рот, висунути язика до 

переду, зробити його широким, як лопатка, затримати на пару секунд, а потім 

зробити язика якомога тонше та затримати на кілька секунд, потім згорнути 
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його в трубочку  та теж затримати на кілька секунд. Виконати по черзі цю 

вправу 30 разів. 

• Для постави «руки за спиною». Стати рівно, злегка підняти підборіддя. 

Схрестити пальці за спиною, після чого повільно підвести схрещені руки. 

Робити вдих при кожному піднятті. Зробити так 15 разів.  

                                                        

Заняття № 6 

Вправа з «ґудзиком». Виконувати три підходи по 10 секунд в кожну 

сторону. 

• Для губ «пастка для повітря». Набрати повітря під верхню губу, щоб не 

надувалися щоки. Спочатку дорахувати до 10, потім до 20, потім до 30. 

• Для язика «язик чистюля». Стулити губи, язик перед зубами, необхідно 

робити колові рухи, щоб язичок щільно торкався зубів, 10 оборотів в одну 

сторону і 10 оборотів в іншу. Необхідно намагатись, щоб губи залишалися 

зімкнутими.  

• Для постави «стіна». Притулитись спиною до стіни, підняти руки і 

зігнути їх паралельно підлозі, підняти підборіддя, порахувати про себе до 10. 

Потім трохи відійти від стіни, в тому ж положенні. Тримати спину рівно і 

присісти 10 разів.  

 

Заняття № 7 

• Вправа з «ґудзиком». Виконувати три підходи по 25 секунд в кожну 

сторону (прямо, вправо, вліво). 

• Для губ «поцілунок черепашки». Стулити губи, затягнути куточки губ і 

нижню губу всередину та підняти брови, зображуючи здивування, тоді різко 

відкрити рот, розслабивши губи. Видавати звук поцілунків. Зробити 15 

повітряних поцілунків. 

• Для язика «трубочка з язика». Напружити губи та витягнути їх 

трубочкою вперед, одночасно витягаючи язика та закручуючи його краї. Язик 
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повинен бути напружений і максимально витягнутий до переду, затримати його 

в цьому положенні на 10 секунд, потім на 20 секунд, останній раз на 30 секунд. 

• Для постави «дверний отвір». Стати в дверному отворі та обпертись 

руками об одвірки на рівні плечей, нахилитися до переду, тримати спину рівно 

та злегка підняти підборіддя. Дихати діафрагмою та порахувати до десяти. 

Зробити цю вправу 3 рази.  

 

Заняття № 8 

• Для губ «хлопок губами». Стулити губи і затягни їх всередину, відкрити 

рот, різко виштовхнувши губи назовні. Зробити 15 ударів губами. 

• Для язика «п'ємо воду». Набрати в рот трохи води для невеликого 

ковтка, вигнути язик у вигляді чашечки, щоб в центрі утримувати воду, стулити 

зуби і ковтати воду, при цьому тримати голову прямо. Випити таким чином 1 

стакан води в день. 

• Для постави «нахил в кут». Стати впритул в кут, обпертись обома 

руками на суміжні стіни, щоб руки були на рівні плечей, не прогинаючи спини, 

не поспішаючи зробити 10 нахилів в глибину кута. Виконавши цю вправу, 

зробити стійку біля стіни з піднятими руками, щоб відновити дихання.  

 

Заняття № 9 

• Вправа з «ґудзиком». Виконувати три підходи по 30 секунд в кожну 

сторону (прямо, вправо, вліво). 

• Для губ «пляшка». Пластикову пляшку об'ємом 0,5 л. наповнити 

повністю водою. Затримувати пляшку у висячому положенні на 30 секунд. 

Виконати 3 підходи. 

• Для язика «чашечка». Відкрити широко рот, зробити язик широким, 

підняти передні та бічні краї язика вгору, щоб він отримав форму «чашечки», 

він не повинен торкатися зубів, затримати так на 10, 20 і на 30 секунд. 

• Для постави «повороти голови». Стати прямо, відвести плечі дозаду, 

повільно повернути голову праворуч на стільки, на скільки це можливо, в 
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цьому положенні підняти підборіддя вгору, потім опустити вниз і встанови по 

центру. Повернутись в початкове положення і повторити те ж саме в ліву 

сторону. Виконати 20 підходів. 

 

Заняття № 10 

• Вправа з «ґудзиком». Виконувати три підходи по 40 секунд в кожну 

сторону. 

• Для губ «вуса». Взяти паличку від морозива та зафіксувати її над 

верхньою губою, з'єднай губи «бантиком» і підняти їх вгору до носа, щільно 

притискаючи паличку між носом і губами, утримати паличку 10, 20, а потім 30 

секунд. 

• Для язика «паличка від морозива». Згорнути язика трубочкою, установити в 

цю трубочку паличку від морозива. Затримати так на 10, 20, а потім на 30 

секунд. 

• Для постави виконати вправу на вибір з попередніх. 

 

Заняття № 11 

Вправа «правильне ковтання». Спочатку ставимо язик в «точку спокою», 

він має залишатись там при ковтанні. Щоб почати м’яко змикаємо губи та 

підіймаємо язик до піднебіння. Язик при цьому не повинен торкатись передніх 

зубів. Тепер ковтаємо, поступово перекочуючи язик з передньої частини 

піднебіння до задньої. Задні зуби при цьому мають бути в легкому контакті. 

Вправо варто виконувати перед дзеркалом, щоб слідкувати за м’язами губ, щік і 

підборіддя, що мають бути нерухомими під час ковтання. Спина має бути 

прямою, макушка тягнутись вверх.  

 

Заняття №11 

Ковтання з Myobrace. Спочатку одягаємо трейнер, потім набрати в рот 

невеличку струю води із спеціальної бутилки-бризгалки. Потім розташовуємо 

кінчик язика на маркерному язичку Myobrace. Застосовуємо язик як чашу для 
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утримання води під піднебінням. Тепер ковтаємо воду і слідкуємо в дзеркало, 

щоб м’язи губ, щік та підборіддя не рухались. 

 

Заняття № 12 

Ковтання зі смішною посмішкою. Язик в «точці спокою», потім двома 

пальцями відтягуємо щоки від зубів з двох сторін, язик притискаємо до 

піднебіння, він не має торкатись до передніх зубів. Задні зуби в легкому 

контакті. Тепер ковтаємо послідовно перекочуючи язик з передньої до задньої 

частини піднебіння, не відриваючи його від «точки спокою». 

Кількість занять для кожного пацієнта коливалась від 8 до 12 в 

залежності від індивідуальних анатомічних особливостей, старанності пацієнта. 

Також деякі прави могли бути замінені на інші з однакою метою та різним 

технічних виконанням.  

Для лікування 23 пацієнтів І групи 2 підгрупи застосовували 

міофункціональні апарати К1, К2, К3 в послідовності, аналогічній 1 підгрупі,  із 

застосуванням стандартної  міогімнастики протягом усього терміну 

користування ортодонтичними апаратами.  

 При лікуванні 25 осіб ІІ групи із дистальним прикусом на фоні значного 

звуження щелеп в  1 підгрупі застосовували механічнодіючі апарати з гвинтом 

на верхню щелепу (рис. 2.14). Після 6-8 місяців користування знімним 

апаратом призначали дихальну гімнастику (4 місяці) із використанням 

ортодонтичного апарати лише вночі, а потім – міогімнастику MRC без 

застосування ортодонтичної апаратури протягом року. 

 

Рис. 2.15.  Механічно діючий апарат з гвинтом 
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У перше відвідування у пацієнтів двох підгруп даної групи знімались 

відбитки для діагностичних моделей. Після проведення діагностики повторно 

знімали відбитки для виготовлення механічнодіючого апарату. В наступне 

відвідування припасовували апарат. Гвинт розкручували 2-3 рази на тиждень.  

 Пацієнтам ІІ групи 2 підгрупи (19 осіб) для лікування дистального 

прикусу теж було застосовано механічнодіючі апарати на верхню щелепу з 

гвинтом. Міогімнастика проводилася за стандартною методикою протягом 

усього терміну користування апаратурою. 

 

2.11. Статистична обробка результатів дослідження 

 

Для вирішення поставлених завдань, статистичну обробку отриманих 

результатів проводили із використанням методів варіаційної статистики і 

кореляційного аналізу в інтегрованих пакетах прикладних статистичних 

програм на ІВМ. Достовірність виявлених відмінностей оцінювалась за 

критерієм Стьюдента. Обчислені нами параметри і коефіцієнти кореляції мали 

рівні достовірності в межах, припустимих для обробки медичних досліджень 

(р<0,05).
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РОЗДІЛ 3 

 

АНАТОМО-ФУНКЦІОНАЛЬНІ ПАРАМЕТРИ ЗУБОЩЕЛЕПНОЇ 

СИСТЕМИ У ДІТЕЙ З ДИСТАЛЬНИМ ПРИКУСОМ 

 

3.1. Результати клінічного обстеження 

 

В ході виконання дисертаційної роботи нами був обстежений 121 пацієнт 

із дистальним прикусом віком від 6 до 9 років у фазі раннього змінного 

прикусу.  Згідно ступеня звуженості зубних рядів пацієнти були розділені на 2 

дослідні групи: 1 група (69 осіб) -  з 1 ступенем звуження щелеп,  2 група (52)  – 

з другим ступенем звуження щелеп. Додатково пацієнти були розділені на 2 

підгрупи в залежності від типу дихання: до підгруп А – пацієнти із ротовим 

типом дихання, до підгруп Б – без порушення типу дихання. 15 дітей 

аналогічного віку без патології прикусу склали  контрольну групу 

спостереження. Клінічне обстеження пацієнтів проводили згідно 

«Амбулаторної картки ортодонтичного пацієнта», починаючи зі збору 

анамнезу,  зовнішнього огляду (визначали пропорційність обличчя, положення 

губ та підборіддя) та положення тіла в просторі, оцінювали правильність 

постави. Порушення постави діагностували в І групі у 48,8 % пацієнтів, а в ІІ – 

у 51,2 % дітей (рис. 3.1). Проводили аналіз місця прикріплення вуздечок губ і 

язика. Патологію прикріплення вуздечок верхньої та нижньої губи 

діагностували в 10,5 % дітей у 1 групі, в 2 групі дана патологія спостерігалась у 

12,5 %  обстежених, патологія прикріплення вуздечки язика діагностувалась у 

4,7 % пацієнтів 1 групи, у 2 групі з даною патологією виявили 8,5 % осіб, 

поєднана патологія спостерігалась у 9,3 % пацієнтів 1 та 12,5 % 2 групи  (таб. 

3.1).  
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Рис. 3.1 Фото пацієнтки Л., 2013 р.н., оцінка постури. 

 

Таблиця 3.1 

Поширеність патології прикріплення вуздечок серед досліджуваних 

пацієнтів 

Вид патології Поширеність 

1 група 

(n=69) 

2 група  

(n=52) 

Абс. % Абс. % 

Патологія прикріплення 

вуздечки язика 

3 4,7 4 8,5 

Патологія прикріплення 

вуздечки верхньої  і 

нижньої губ 

7 10,5% 6 12,5% 

Поєднана патологія 6 9,3% 6 12,5% 

 

Також проводили огляд зубів та зубних рядів в цілому, визначали 

характер прикусу. 

Досліджували функцію ковтання та з’ясовували його тип та наявність або 

відсутність так званого симптому «наперстка», оскільки порушення вчасного 

переходу з інфантильного до соматичного ковтання часто поєднується з 

ротовим або змішаним типом дихання.  
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В результаті дослідження було виявлено, що серед пацієнтів 

шестирічного віку функція ковтання була порушена у 21,1%, серед семирічних 

дітей дана патологія фіксувалась у 25,0%, серед восьмирічних – у 31,8%, та у 

48,1% дев’ятирічних пацієнтів було виявлено різні види порушень функції 

ковтання: реверсивне (інфантильне) ковтання, прокладання язика між зубами, 

гіперактивність підборідного м’язу, гіперактивність щічних м’язів  (рис. 3.2), 

(таб. 3.2). 

 

Рис. 3.2. Зростання поширеності порушення ковтання з віком 

 

Таблиця 3.2 

Поширеність порушень функції ковтання серед досліджуваних пацієнтів 

 

 Поширеність 

І гр. 

n=69 

ІІ гр. 

n=52 

Абс. % Абс. % 

Прокладання язика між 

зубами 

5 7,6 4 8,4 

Гіперактивність 

підборідного м’язу 

8 11,9 7 13,2 

Гіперактивність щічних 

м’язів   

7 10,8 6 12,6 

Реверсивне ковтання 

(поєднана патологія) 

16 24 19 37 
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Як бачимо з таблиці 3.2, серед пацієнтів 1 групи прокладання язика між 

зубами спостерігалось у 7,6%, гіперактивність підборідного м’язу у 11,9% 

дітей, гіперактивність щічних м’язів у 10,8% осіб та реверсивне ковтання 

спостерігали у 24,0% пацієнтів. В той же час у дітей 2 групи зі значним 

звуженням щелеп шкідливі звички були більше виражені. Так, в 2 групі,  

прокладання язика між зубами відмічали у 8,4 %, дітей гіперактивність 

підборідного м’язу у 13,2 % дітей, гіперактивність щічних м’язів -  у 12,6% осіб 

та реверсивне ковтання спостерігали у  37% пацієнтів, що значно переважало 

кількість аналогічних шкідливих звичок у дітей з 1 ступенем звуження щелеп. 

В ході дослідження нормальний тип дихання виявлений  лише у 28 дітей 

(23,1 %), в той час, як ротовий тип дихання спостерігали у більшості  осіб - 96  

(76,9 %). Серед пацієнтів 1-ої групи нормальний тип дихання виявлений у 20 

дітей (28,9% від осіб 1-ої групи) та у 49 дітей - ротовий тип дихання (71,1 %). В 

2-ій групі пацієнтів нормальний тип дихання виявлений  лише у 15,4 %, тоді як 

ротовий тип дихання – у  84,6%. 

Отже, з даних досліджень, можна припустити, що ротовий тип дихання, 

що зустрічається частіше у дітей 2 групи, сприяє погіршенню нормального 

функціонування зубощелепної системи. 

  

3.2.  Результати антропометричних досліджень моделей щелеп 

обстежених пацієнтів. 

 

Усім досліджуваним пацієнтам, з метою виявлення вираженості  

порушень ЗЩС, було проведено вимірювання трансверзальних та сагітальних 

розмірів щелеп за методикою A. Pont (із поправками за H. Linder,  G. Hart) та 

ступеня звуження щелеп за Снагіною Н. С. Дані обстеження представлені в 

табл. 3.3, 3.4. Також розраховували вірогідний мезіодистальний розмір 

постійних зубів, які ще не прорізалися розраховували за методикою Huckaba.  
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Таким чином, було проведено біометричні дослідження 121 пари гіпсових 

моделей щелеп пацієнтів до лікування.  

Таблиця 3.3  

Результати антропометричних вимірювань за A. Pont  

(з поправками H. Linder, G. Hart ) у пацієнтів  

1-ої дослідної групи ( 1 ступінь звуження) 

Середні 

розміри 

щелеп 

 

Контро-

льна 

група 

(n=15) 

Верхня щелепа Нижня щелепа 

 Підгрупа 

А 

(n=49) 

Підгрупа 

Б 

(n=20) 

Норма Підгрпа 1 

А 

(n=49) 

Підгрупа 1 

Б 

(n=20) 

Ширина зубної дуги (мм) 
Між іклами 31,0 ± 

0,31 

29,1± 

0,15* Ꞌ 

30,3± 

0,06* Ꞌ 

24,6 ± 0,3 24,1± 

0,17* ¹ 

24,5± 

0,28* ¹ 
Між 

першими 

постійними 

молярами 

48,2 ± 

0,43 

44,5±0,21* 45,4±0,43

* 

42,3 ± 0,3 39,7±0,28* 40,4±0,36* 

Довжина зубної дуги (мм) 

До іклів 11,48 ± 

0,36 

10,7±0,1* 10,9±0,25

* 

8,6 ± 0,27 6,8±0,22* 

 

6,9±0,35* 

До перших  

постійних 

молярів 

35,02 ± 

0,29 

35,5±0,32 

 

35,1±0,25 30,46 ± 0,54 31,5±0,23* 

 

31,4±0,14* 

Сума 4-х різців 

 34,21 ± 

0,42 

31,7±0,25* 31,8±0,3* 25,31 ± 

0,44 

23,4±0,37* 23,5±0,28* 

Ступінь звуження зубних рядів за Снагіною Н. Г. (%) 
 55,7  

 

53,0 54,0 50 48,8 49,0 

 

Примітка: * - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно із 

контрольною групою 

                      Ꞌ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами 

пацієнтів А і Б  груп на верхній  щелепі 

                      ¹ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами 

пацієнтів А і Б груп на нижній щелепі    
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Таблиця 3.4. 

Результати антропометричних вимірювань за A. Pont  

(з поправками H. Linder, G. Hart ) у пацієнтів  

2-ої дослідної групи ( 2 ступінь звуження) 

Середні 

розміри  

Верхня щелепа Нижня щелепа 

 Норма Підгрупа  

А  

(n=44) 

Підгрупа  

Б 

(n=8) 

Норма Підгрупа  

А (n=44) 

Підгрупа  

Б 

(n=8) 

Ширина зубної дуги (мм) 

Між іклами 31,0 ± 

0,31 

27,7±0,22* 28,1±0,33* 24,6 ± 

0,36± 

23,1±0,21*

¹ 

23,5±0,16*

¹ 
Між 

першими  

постійними 

молярами 

48,2 ± 

0,43 

42,2±0,25* 42,6±0,33* 42,3 ± 

0,39± 

39,7±0,14* 40,4±0,36* 

Довжина зубної дуги (мм) 

До іклів 11,48 ± 

0,36 

9,0±0,21* 9,2±0,12* 8,6 ± 0,27 6,8±0,13* 6,9±0,22* 

До перших 

постійних 

молярів 

35,02 ± 

0,29 

33,5±0,11* 34,1±0,23* 30,46 ± 

0,48 

31,5±0,36* 

 

32,2±0,34* 

Сума 4-х різців 

 34,21 ± 

0,42 

30,2±0,56*               30,0±0,45* 25,31 ± 

0,41 

22,6±0,27* 22,5±0,21* 

Ступінь звуження зубних рядів за Снагіною Н. Г. (%) 

 

 55,7 52,2% 52,8% 50,0 47,3% 47,9% 

 

Примітка: * - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно із 

контрольною групою 

              Ꞌ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами 

пацієнтів А і Б  підгруп на верхній  щелепі 

              ¹ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами 

пацієнтів А і Б підгруп на нижній щелепі    

 

Варто зазначити, що в ході обстеження 121 пацієнтів дослідних груп  у 

жодного із обстежених нами не було виявлено нормальних антропометричних 

показників ширини зубної дуги. Треба зазначити, що найбільш виражені зміни 

у розмірі зубних дуг порівняно із показниками пацієнтів контрольної групи ми 
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виявили у пацієнтів 2 групи А підгрупи (із ротовим типом дихання). Мінімальні 

відхилення від показників норми нами отримані у пацієнтів 1 групи Б підгрупи 

(без порушення типу дихання). Таким чином, можна стверджувати, що тип 

дихання суттєво впливає на формування та розвиток зубощелепової системи в 

період раннього знімного прикусу. 

Результати проведення оцінки форми зубних дуг у пацієнтів дослідних 

груп представлені в табл. 3.5. 

Таблиця 3.5  

Форми зубних дуг у обстежених дітей дослідних груп 

 

 

Форма зубної дуги 

1 група 

n= 69 

2 група  

n= 52 

Верхня 

щелепа 

Нижня 

щелепа 

Верхня 

щелепа 

Нижня 

щелепа 

Абс % Абс % Абс % Абс % 

напівеліпс  21 30,4 4 5,8 12 23 9 17,3 

парабола 3 4,4 21 30,5 8 15,4 14 26,9 

півколо  18 26,1 18 26,1 16 30,8 16 30,8 

трапецієвидна 17 24,6 21 30,4 9 17,3 8 15,4 

V-подібна 10 14,5 5 7,2 7 13,5 5 9,6 

  

 З представленої таблиці видно, що нормальні форми зубних дуг у дітей 

дослідних груп  спостерігали у значної кількості дітей -  у 56% в 1 групі  і 53% - 

в 2 групі при паралельному звуженні щелеп. Найбільш характерними формами 

зубних дуг при 1 ступені звуження були напівеліпс на верхній щелепі (30,4 %) 

та парабола на нижній щелепі (30,5 %). Для 2 ступеня звуження найбільш 

притаманні півколо на верхній (30,8 %) та нижній (30,8 %) щелепах. Найрідше 

зустрічали форму зубної дуги у вигляді параболи на верхній щелепі (у 4,4 % 

осіб 1 групи) та V-подібну форму на нижній щелепі (у 7,2 % осіб 1 групи). В 2 

групі найрідше зустрічали V-подібну форму щелеп як верхньої (13,5), так і 

нижньої (9,6 %).  Отримані дані свідчать про необхідність проведення раннього 
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ортодонтичного лікування на ранніх етепах змінного прикусу, доки не 

відбулася значна зміна форми зубних дуг. 

 

3.3. Результати фотометрії обличчя обстежених пацієнтів 

Нами проводилась внутрішньо- та позаротова фотометрія всіх 

досліджуваних пацієнтів до та після ортодонтичного лікування. 

На знімках в анфас вивчали симетричність обличчя щодо серединної лінії 

обличчя (рис. 3. 3), а також оцінювали його пропорційність ( поділяли обличчя 

на дві частини: gl-sn:sn-me = 45%/55%) (рис. 3. 6). 

  

Рис. 3.5. Пацієнт П., 6 років, 

позаротова фотометрія, оцінка 

симетричності обличчя 

Рис. 3.6. Пацієнтка Л., 6 років, 

позаротова фотометрія, оцінка 

пропорційності обличчя 

 

 
 

Рис. 3.3. Пацієнт П., 6 років, 

позаротова фотометрія, положення 

губ щодо площини Ріккетса 

Рис. 3.4. Пацієнтка Л., 6 років, 

позаротова фотометрія, оцінка 

гармонії обличчя по Мерифілду 
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За фотографіями обличчя в профіль визначали положення губ щодо 

площини Ріккетса (рис. 3.5) а також за допомогою вимірювання величини кута 

Z оцінювали гармонію обличчя по Мерифілду N=75±4 (рис. 3.6).  

Результати вивчення фотометрії обличчя представлені в табл. 3.6. 

Таблиця 3.6. 

Показники фотометрії обличчя у пацієнтів дослідних груп 

Досліджуваний 

показник 

Показники 

контрольної 

групи 

1 група (n=69) 2 група (n=52) 

1А (n=49) 1Б (n=20) 2А (n=44) 2Б (n=8) 

Пропорційність 

обличчя  ( %) 

N-Sn: Sn-Me 

45%/55% 43/57 56/44 41/59* 58/42 

Кут Мерифілда 

(град) 

75±4 73±2 76±1 65±2* 71±0,5* 

Відстань 

нижньої губи 

до лінії 

Ріккетса (мм) 

-2±2мм -3±0,2* -2,3±0,1 -3,5±0,2* -2,7±0,2 

Відстань 

верхньої губи 

до лінії 

Ріккетса (мм)  

-1 до -4мм -4±0,2* -3±0,3 -4,7±0,2* -3,1±0,7* 

Примітка: * - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно із 

контрольною групою 

                   Ꞌ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами 

пацієнтів 1 і 2  груп     

 

Результати проведеного фотометричного дослідження засвідчили зміни 

пропорційності і кута гармонійності  обличчя переважно у пацієнтів 2 групи із 

ротовим типом дихання.  У дітей 1 групи, як з ротовим, так і нормальним типом 

дихання зміни обличчя спостерігали, але не сильно виражені.  Одночасно треба 

відмітити, що в 2-й групі  зі значним звуженням без порушення ротового типу 
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дихання зміни були істотно менші, ніж у пацієнтів цієї ж групи при ротовому 

типі дихання.  

 

 3.4. Результати рентгенологічного обстеження пацієнтів  

 

 Усім 121 досліджуваним пацієнтам проводили панорамну 

рентгенографію. Було виявлено адентію зачатків постійних зубів у 10 (8,7 %) 

випадках (рис. 3.8), надкомплектні зуби виявили в 1 (0,8 %) випадку, імпактні 

зуби були виявлено в 8 (6,5 %) дітей, дистопія зубів або зачатків відмічалась у 4 

(3,3 %) осіб, структурні зміни навколозубних тканин діагностували у 22 (18,8 

%) пацієнтів, несиметричність гілок нижньої щелепи було виявлено в 7 (5,8 %) 

випадках, фізіологічну резорбцію, як і завершення формування коренів 

тимчасових зубів спостерігали у 121 (100%) пацієнтів, несформовані та 

незакриті верхівки коренів постійних зубів аналогічно було виявлено в всіх 

пацієнтів досліджуваної групи (рис. 3.9). Патологічні утворення виявлено не 

було. 

 

 

Рис. 3.7. ОПТГ. Адентія зуба 1.5,2.5,3.5, у пацієнтки М. 8 р. 
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Рис. 3.8. ОПТГ. Фізіологічна резорбція коренів тимчасових та формування 

верхівок коренів постійних зубів у пацієнта П., 7 р. 

 
 

3.5. Результати капнометрії у пацієнтів дослідних груп 

Пацієнтам досліджуваних груп проводилась капнометрія, за допомогою 

якої оцінювали кількість видихуваного діоксиду вуглецю, частоту та 

ритмічність дихання за чотирма показниками: базове дихання, дихання з 

рівною спиною, медитативне дихання, та після п’ятихвилинних фізичних 

навантажень (рис. 3.10-3.13).  

 

Рис. 3.9. Графік капнометрії до ортодонтичного лікування пацієнтки К., 7 років, 

базове дихання 
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Рис. 3.10. Графік капнометрії до ортодонтичного лікування пацієнтки Б., 7 

років, дихання з рівною спиною 

Обстеження за допомогою капнотрейнера таких показників, як частота 

дихання та РСО2 серед 121 дітей показало, що збільшення частоти дихальних 

рухів спостерігалось у 88% пацієнтів при оцінці базового дихання, у 82,6% осіб 

при оцінці дихання з рівною спиною, у 67,4% пацієнтів при оцінці 

медитативного дихання та у 93,7% при оцінці дихання після 5 хвилин активних 

фізичних навантажень. Зниження показника РСО2 (норма 37-42) спостерігалось 

у 91,3% дітей при оцінці базового дихання, у 96,7% пацієнтів при оцінці 

дихання з рівною спиною, у 60,9% осіб при оцінці медитативного дихання та у 

96,9% досліджуваних при оцінці дихання після 5 хвилин активних фізичних 

навантажень (табл. 3.7). 

  

Рис. 3.11. Графік капнометрії до 

ортодонтичного лікування пацієнтки 

Б., 7років, медитативне дихання  

Рис. 3.12. Графік капнометрії до 

ортодонтичного лікування пацієнтки 

Б., 7 років, після п’ятихвилинних 

фізичних навантажень 
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Таблиця 3.7. 

Показники капнометрії у досліджуваних пацієнтів  

Дихання в 

положенні 

Вміст  CO2 у видихуваному повітрі (мм рт.ст.) Частота дихання 

(акт вдиху/видиху на хв.) 

Показники 

контрольної 

групи (n=15) 

1 група (n=69) 2 група (n=52) Показники 

контрольної 

групи 

(n=15) 

1 група (n=69) 2 група (n=52) 

Дихання в 

положенні 

Підгрупа 

А (n=49) 

Підгрупа 

Б (n=20) 

Підгрупа 

А (n=44) 

Підгрупа 

Б (n=8) 

Підгрупа 

А (n=49) 

Підгрупа 

Б (n=20) 

Підгрупа 

А (n=44) 

Підгрупа 

Б (n=8) 

Базове 

дихання 

37-42 36,3±0,32

* Ꞌ° 

37,6±0,13° 33,1±0,3* 

Ꞌ ^ 

37,3±0,2^ 14-22 24,1±0,35 

Ꞌ *° 

17,6±0,23

° 

34,3±0,13

* Ꞌ^ 

22,0±0.45

^ 

Дихання з 

рівною 

спиною 

39-41 37,1±0,13

* Ꞌ° 

38,2±0.22° 34,1±0,34

* Ꞌ^ 

37,9±0,45

^ 

14-22 20,0±0,34 

Ꞌ° 

10,3±0,15

° 

32,9±0,34

* Ꞌ 

18,9±0,21 

Медитативн

е дихання 

39-41 37,0±0,32

*° 

41,0±0,43¹

° 

37,0±0,21

*^ 

38,0±0,43¹

^ 

12-16 19,2±0,22

* Ꞌ° 

16,5±0,13

*° 

24,5±0,56

* Ꞌ^ 

18,3±0,67

*^ 

Дихання 

після 5 

хвилин 

фізичних 

навантажень 

37-42 35,2±0,56

*° 

40,4±0,54¹

° 

36,1±0,25

* 

36,3±0,44

*¹ 

14-22 31,6±0,38

* Ꞌ° 

19,3±0,12

° 

29,8±0,21

* Ꞌ^ 

24,1±0,44

*^ 

 

Примітка: * - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно із контрольною групою 

                   Ꞌ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів 1А і 2А підгруп    

                   ¹ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів 1Б і 2Б підгруп
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3.6.  Результати вивчення показників динамометрії у пацієнтів 

дослідних груп 

Усім пацієнтам дослідних груп було проведено динамометрію.  

Визначали силу колового м’язу рота та кожного разу фіксували отриманий 

показник (табл. 3.8). 

Таблиця 3.8 

Показники динамометрії  пацієнтів дослідних груп 

Досліджуваний 

показник 

Показники 

контрольної 

групи 

1 група 2 група 

Сила кругового 

м′язу рота (кг) 

А Б А Б 

1,3±0,1 0,43±0,02*¹  0,72±0,03*¹ 0,38±0,02* Ꞌ 0,63±0,01* Ꞌ 

Примітка: * - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно 

із контрольною групою 

                      Ꞌ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами 

пацієнтів 2А і 2Б  груп 

          ¹ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами 

пацієнтів 1А і 2А груп    

                    ° - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами 

пацієнтів 1Б і 2Б груп    

 Як видно з таблиці 3.8, за даними динамометрії, у жодного 

досліджуваного пацієнта не зазначалась нормальна функція колового м’язу 

рота, у 63,3% осіб 1-ої та 62,8% - 2-ої групи фіксували значне зниження сили 

колового м’язу (нижче 0,600 грамів). Більш виражене зниження сили 

кругового м'яза відмічено у пацієнтів 2 групи порівняно із 1-ої, особливо у 

разі ротового дихання сила кругового м'язу зменшувалася до 0,38 кг 

порівняно із показниками норми 1,3 кг. Що стосується решти пацієнтів, то у 

36,7% 1 групи та 37,2% - 2-ої було зафіксовано зниження показника сили 

колового м’язу рота нижче 0,1000 грамів.  
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3.7. Результати вивчення функціональних показників жувальних 

м′язів у пацієнтів дослідних груп  

 

        Нами проведене електроміографічне дослідження пацієнтів дослідних 

груп. Результати дослідження представлені в табл. 3.9 і 3.10.  

Таблиця 3.9  

Досліджувані ЕМГ показники у пацієнтів 1 групи дослідження 

 

Досліджуваний  

ЕМГ показник 

 

Жуваль-

ний 

м'яз 

Середні 

показники 

контрольної 

групи  

(n=15) 

1 група (n=49) 

Групи спостереження 

1 А (n=49) 1 Б (n=20) 

Середня 

амплітуда 

стиснення (мкВ) 

Правий 589±7,5 360±7,1 º ⁿ 453±8,2º ⁿ 

Лівий 572±10,1 376±7,5 º ⁿ 453±7,4 º ⁿ 

Середня 

амплітуда 

жування (мкВ) 

Правий 654±11,1 453±6,1 º ⁿ 533±6,5 º ⁿ 

Лівий 647±8,3 398±11,2 º ⁿ 497±7,6 º ⁿ 

Тривалість фази 

активності (мсек.) 

Правий 267±8,7 345±7,7 º 332±3,2 º 

Лівий 276±8,2 325±8,7 º 312±7,4 º 

Тривалість фази 

спокою (мсек.) 

Правий 265±10,6 225±6,9 º  233±6,6 º  

Лівий 269±8,6 
206±5,8 º  204±8,8 º  

«К» 
Правий 1,0±0,01 1,5±0,03  º  1,4±0,02  º  

Лівий 1,02±0,01 1,6±0,02 º 1,5±0,03 º 

 

Примітка: – °  - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників 

порівняно із контрольною групою 

                       ⁿ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами 

пацієнтів 1А і 1Б  груп 
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Таблиця 3.10. 

Досліджувані ЕМГ показники у пацієнтів 2 групи дослідження 

 

Досліджуваний  

ЕМГ показник 

 

Жуваль-

ний 

м'яз 

Середні 

показники 

контрольної 

групи  

(n=15) 

Групи спостереження 

2 А  (n=44) 2 Б (n=8)  

Середня 

амплітуда 

стиснення (мкВ) 

Правий 589±7,5 316±9,1 º ⁿ 404±11,2º ⁿ 

Лівий 572±10,1 303±8,5 º ⁿ 399±9,4 º ⁿ 

Середня 

амплітуда 

жування (мкВ) 

Правий 654±11,1 355±9,3 º ⁿ 488±9,1 º ⁿ 

Лівий 647±8,3 354±10,2 º ⁿ 478±10,2 º ⁿ 

Тривалість фази 

активності (мсек.) 

Правий 267±8,7 388±9,7 º 393±5,2 º 

Лівий 276±8,2 405±9,5 º 394±8,2 º 

Тривалість фази 

спокою (мсек.) 

Правий 265±10,6 215±10,6 º ⁿ 277±8,6 º ⁿ 

Лівий 269±8,6 236±9,8 º ⁿ 264±8,8 º ⁿ 

«К» Правий 1,0±0,01 1,8±0,03  º ⁿ 1,4±0,02  º ⁿ 

 Лівий 1,02±0,01 1,7±0,02 º 1,6±0,03 º 

  

Примітка: º - достовірність різниці показників із пацієнтами 

контрольної групи  

                              ⁿ  -достовірність різниці показників між пацієнтами 2 А і 2 Б 

груп 

 

 

3.8. Результати компꞋютерної оклюзіографії пацієнтів дослідних 

груп 

Проведене дослідження показало, що у дітей контрольної групи (без 

патології прикусу) показники оклюзіографії знаходилися в межах вікової 

норми, а саме:  індекс асиметрії знаходився  у межах 5,6±0,5%,  оклюзійний 

час становив 0,20±0,03 сек, час появи максимальної кількості зубних 
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контактів - 0,22±0,04 сек, між правою та лівою сторонами зубного ряду 

відмічали раціональний розподіл тиску, траєкторія сумарного вектора 

оклюзійного навантаження в межах показників норми, відсутні передчасні 

оклюзійні контакти на природніх зубах (табл. 3.11), (рис. 3.14). 

 

 

Рис. 3.13. Показники оклюзіографії  пацієнтки Л., 6 років, контрольної 

групи 

 

Як видно із таблиці 3.11, оклюзіографічні показники у пацієнтів дослідних 

груп значно різнилися між собою. Вони відрізнялися між показниками дітей 

в 1 і 2 групі, а також між пацієнтами всередині дослідних груп в залежності 

від типу дихання.    

          У пацієнтів 2-ої групи виявлені значні  зміни оклюзіографічних 

показників, які засвідчили функціональні порушення зубощелепної системи, 

що проявлялися в наявності передчасних оклюзійних контактів, 

нефізіологічному перерозподілі жувального тиску, зміні напрямку траєкторії 

сумарного вектора оклюзійного навантаження, зростанні індексу асиметрії та 

часу  появи максимальної кількості зубних контактів при одночасному 

зростанні  показників коефіцієнта К. Найбільш негативні показники при 

цьому виявлені у дітей підгрупи 2А із ротовим типом дихання,   де індекс 

асиметрії зріс до 23,7±4,9%.  
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Таблиця 3.11 

Результати оклюзіографії пацієнтів дослідних груп 

Досліджуваний 

показник  

Середні 

показники 

контрольної 

групи 

Пацієнти із дистальним прикусом 

1 група (n=69) 2 група (n=52) 

1 А (n=49) 1 Б (n=20) 2 А (n=44) 2 Б (n=8) 

Індекс асиметрії 

(%) 

5,6±0,5 17,0±0,6 * ¹ 13,4±6,6* ° 23,7±4,9*Ꞌ¹ 

 

19,7±0,3 * Ꞌ 

° 

Occlusion time 

(сек) 

0,20±0,03 0,36±0,03* º ¹ 0,32±0,04* ¹ 

° 

0,45±0,03* Ꞌ 

¹ 

0,39±0,04* Ꞌ 

° 

Час появи 

максимальної 

кількості зубних 

контактів (сек) 

0,22±0,04 0,41±0,03 * ¹ 0,37±0,07 * 

° 

0,58±0,07* Ꞌ 

¹ 

0,49±0,02* Ꞌ 

° 

Disclusion time 

(сек) 

0,33±0,04 0,55±0,04* ¹ 0,49±0,03* ° 0,68±0,04* Ꞌ 

¹ 

0,6±0,03* Ꞌ ° 

Примітка: – * - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників 

порівняно із контрольною групою 

                      Ꞌ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами 

пацієнтів 2А і 2Б  груп 

                      ¹ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами 

пацієнтів 1А і 2А груп    

                      ° - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами 

пацієнтів 1Б і 2Б груп    

          

 

     Рис. 3.14. Показники оклюзіографії  пацієнта Д., 8 років, 2А підгрупи, 

значне зростання індексу асиметрії між сторонами зубного ряду  

 

         У пацієнтів підгрупи  2Б із нормальним типом дихання аналогічний 

показник склав 19,7±0,3 (р≤0,05). Звертає на себе і той факт, що у пацієнтів 2 
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групи обох підгруп показники, що вивчалися, були значно гіршим у 

порівнянні з пацієнтами 1 групи (р≤0,05). Одночасно  відмічали зростання  

інтервалу проміжку часу від першого до множинного оклюзійного контакту 

(ОТ): в 1 групі  до 0,36±0,03 сек і 0,32±0,04 сек відповідно до підгруп А і Б, а 

в 2 групі  – до 0,45±0,03 сек і 0,39±0,04 сек відповідно до підгруп, що суттєво 

перевищувало аналогічний час у здорових дітей - 0,20±0,03 сек (р≤0,05). 

Аналогічні закономірності спостергіали і при визначенні часу настання 

максимальної кількості зубних контактів.  При цьому час дисклюзії зростав 

переважно у дітей 2-ої групи дослідження  і становив  0,68±0,04 сек і 0,6±0,03 

сек відповідно до підгруп 2А і 2Б проти 0,33±0,04 сек показників контрольної 

групи  (р≤0,05). 

          Отже, аналізуючи отримані показники, можна стверджувати, що 

найбільші зміни в функціонуванні зубощелепної системи були виявлені у 

дітей 2-ої групи  із 2 ступенем звуження щелеп та наявним ротовим 

диханням. В 1 групі у пацієнтів в обох підгрупах також виявлені зміни були 

суттєвими, і, аналогічно пацієнтам 2-ої групи, оклюзіографічні показники 

були гіршими у дітей із ротовим типом дихання. З цього можна зробити 

припущення, що тип дихання суттєво впливає на тяжкість перебігу 

функціональних змін в зубощелепній системі дітей досліджуваних груп. 

 

Висновки до розділу:  

1. При обстеженні пацієнтів дослідних груп патологію 

прикріплення вуздечок верхньої та нижньої губи діагностували у 10,5 % - в 1 

групі, у 12,5 % - в 2 групі, патологію прикріплення вуздечки язика -  у 4,7 % 

пацієнтів 1 групи та у 8,5 %  в 2-ій групі,  поєднана патологія спостерігалась 

у 9,3 % пацієнтів 1-ої та 12,5 %  - 2 групи. 

2. У пацієнтів дослідних груп визначали суттєві зміни  антропометричних 

показників. Найбільш виражені зміни визначені в 2 групі пацієнтів із 

ротовим типом дихання і значним звуженням зубних рядів (ширина зубної 

дуги між першими постійними молярами становила 42,2±0,25 мм проти 
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показника контрольної групи -  48,2 ± 0,43 мм (р≤0,05)). Суттєвого впливу 

типу дихання на антропометричні показники нами не виявлено. 

3. У дітей із ротовим типом дихання та значним звуженням щелеп 

відбуваються виражені функціональні порушення зубощелепної системи, що 

супроводжується зниженнями показника вмісту CO2 у видихуваному повітрі 

та збільшенні частоти дихання (частота дихання становила при базовому 

диханні 34,3±0,13 актів вдиху/видиху на хв. порівняно із показниками 

контрольної групи 14-22 актів вдиху/видиху на хв. та показниками 1А 

підгрупи 24,1±0,35 актів вдиху/видиху на хв, вміст СО2 становив 33,1±0,3 мм 

рт.ст. проти показників контролю - 37-42). Така ж закономірність відмічена і 

при диханні з рівною спиною, медитативному диханні та диханні після 5 

хвилин фізичних навантажень. 

4. У всіх досліджуваних групах відбулися виражені зміни у діяльності 

жувальних м'язів, а саме: зниження активності середньої амплітуди їх 

біопотенціалів, різна амплітуда біопотенціалів правого і лівого жувального 

м'язів та навіть їх випадіння, суттєве  зниження чіткості записів, відсутність 

чіткого чергування фаз активності і спокою, суттєве підвищення показників 

коефіцієнта К. найгіршу динаміку спостергали у дітей 2 групи з ротовим 

типом дихання. Так показники коефіцієнта К в підгрупі 2А становили 

1,8±0,03 і 1,7±0,02 - для правого і лівого жувального м'язу проти показників 

контрольної групи - 1,0±0,01 та 1,02±0,01  відповідно (р≤0,05)).   

4.  Проведене оклюзіографічне дослідження визначило наявність  

передчасних оклюзійних контактів на зубах, нефізіологічний перерозподіл 

жувального тиску, зміну напрямку траєкторії сумарного вектора оклюзійного 

навантаження, зростання індексу асиметрії та часу  появи максимальної 

кількості зубних контактів при одночасному збільшенні показників 

коефіцієнта К. Найгірша динаміка відмічалася в 2 групі при ротовому типі 

дихання, де індекс асиметрії зріс до 23,7±4,9 %, зростав інтервал часу від 

першого до множинного оклюзійного контакту (ОТ) до 0,45±0,03сек проти 
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0,20±0,03 сек контролю (р≤0,05) та зростав час дисклюзії до 0,68±0,04 сек 

проти 0,33±0,04 сек контрольної підгрупи  (р≤0,05). 
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РОЗДІЛ 4 

  

РЕЗУЛЬТАТИ ПРОВЕДЕНОГО ОРТОДОНТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

ПАЦІЄНТІВ ДОСЛІДНИХ ГРУП ІЗ ДИСТАЛЬНИМ ПРИКУСОМ І 

РОТОВИМ ТИПОМ ДИХАННЯ 

 

4.1. Терміни лікування пацієнтів дослідних груп.  

В залежності від ступеня звуження зубних дуг та обраної методики лікування 

пацієнти із дистальним прикусом та ротовим типом дихання  були поділені 

наступним чином (табл. 4.1). 

Таблиця 4.1. 

Розподіл пацієнтів досліджуваних груп в залежності від ступеня 

звуження зубної дуги  та методики ортодонтичного лікування 

 

І група (звуження зубної дуги 1 

ступеня) (n=49) 

 

ІІ група (звуження зубної дуги 2 

ступеня) 

(n=44) 

 

 

 

 

 

Всього (n=93, 

100%) 

 

 

 

І-1 

(запропонована 

методика 

лікування) 

І-2  

(стандартна 

методика 

лікування) 

ІІ-1 

(запропонована 

методика 

лікування) 

ІІ-2 

(стандартна 

методика 

лікування) 

абс % абс % абс % 

 

абс % абс % 

26 27,9 23 24,8 25 26,9 19 20,4 93 100 

 

Пацієнтам 1 підгруп обох груп лікування проводили за 

запропонованою методикою, а 2 підгруп – за стандартною.  

Ефективність проведеного ортодонтичного лікування пацієнтів із 

дистальним прикусом та ротовим типом дихання визначали  за допомогою 

клінічних, антропометричних, функціональних та рентгенологічних 

показників, які вивчалися до та після проведеного ортодонтичного 

втручання. 

Клінічну ефективність проведеного ортодонтичного втручання 

встановлювали за відсутністю  естетичних порушень лицевих ознак, 
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нормалізацією та синхронізацією розмірів верхнього та нижнього зубних 

рядів, зникненні шкідливих звичок, фізіологічному позиціонуванню нижньої 

щелепи, відновленням носового дихання,  зникненням труднощів жування. 

Терміни лікування пацієнтів  становили  переважно від  12 до 24 

місяців в залежності від ступеня звуження зубних рядів та методики 

ортодонтичного лікування (табл. 4.2), (рис. 4.1-4.4).  

Як видно з таблиці 4.2., терміни усунення аномалії прикусу у пацієнтів, 

лікування яких проводили за запропонованою методикою становили від 12 

до 24 місяців і залежали від ступеня звуження зубних рядів. 

Таблиця 4.2.  

Терміни лікування пацієнтів дослідних груп 

 

 

 

 

Строки 

усунен-

ня 

аномалії 

(місяці) 

Р е з у л ь т а т и  л і к у в а н н я  п а ц і є н т і в  

І група  (n=49) 2 група  (n=44)  

Всього 

(n=93, 100%) 

І-1  

(n=26, 

100%) 

І-2  

( n=23, 

100%) 

ІІ-1 

(n=25, 100%) 

ІІ-2 

(n=19, 100%) 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

12-18 21 80,8 15 65,2 12 48,0 6 31,6 54 58,1 

18-24 4 15,2 6 26,0 10 40,0 10 52,6 30 32,2 

більше 

24  

1 4,0 2 8,8 3 12,0 3 15,8 9 9,7 

 

Серед пацієнтів дослідних груп аномалії прикусу були усунені 

переважно (у 58,1 %) у термін від  12 до 18 місяців.  При цьому у визначений 

термін усунення аномалії прикусу відбулося у 80,8 % дітей із незначним 

звуженням щелеп при застосуванні запропонованої методики, а при 

стандартному лікуванні – у 65, 2 %. Аналогічні показники термінів лікування 

у дітей при значному звуженні щелеп були визначені у значно меншої 
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кількості дітей – у 48,0 % і 31,6 % відповідно до запропонованої і стандартної 

методик лікування.    

 

  

Рис. 4.1 Фото пацієнтки Л., 6 років, І-

1 групи до лікування 

Рис. 4.2 Фото пацієнтки Л., 7,5 років, 

І-1 групи через 16 місяців лікування 

  

Рис. 4.3 Внутрішньоротове фото 

пацієнтки Л., 6 років, І-1 групи до 

лікування 

Рис. 4.4 Внутрішньоротове фото 

пацієнтки Л., 7,5 років, І-1 групи 

через 16 місяців лікування 

 

Переважна кількість пацієнтів (52,6%) із значним звуженням щелеп, 

яких лікували стандартними методами,  закінчила лікування у терміни від 18 

до 24 місяців, в той час як при застосуванні запропонованої методики у 48 % 

дітей нормалізація оклюзії відбулася у терміни, аналогічні дітям із 1 

ступенем звуження щелеп (12-18 місяців). 
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      Лікування, яке тривало більше 24 місяців визначене у 9,7 % 

обстежених (у 4,0 % дітей І-1, 8,8 % осіб – І-2, 12 % - ІІ-1 і 15,8 % - ІІ-2 

підгруп). Найтриваліше усунення аномалії прикусу визначено у пацієнтів із 

дистальною оклюзією та ротовим типом дихання при  значному звуженні 

зубних рядів, лікування яких проводили за стандартною методикою. 

Отже, аналізуючи отримані дані, можна стверджувати, що терміни 

лікування дітей із дистальним прикусом та ротовим типом дихання 

виявилися прямопропорційні ступеню звуження зубних рядів та обраної 

методики ортодонтичного лікування. 

 

4.2.  Результати вивчення антропометричних  показників у  

пацієнтів із дистальною оклюзією та ротовим типом дихання  в динаміці 

проведеного ортодонтичного лікування 

Одночасно  із усуненням дистального прикусу та нормалізацією 

носового дихання спостерігали  нормалізацію антропометричних показників 

зубощелепної системи у дітей досліджуваних груп. 

Як видно із результатів проведеного дослідження, через 18 місяців від 

початку ортодонтичного лікування ми виявили позитивну динаміку 

антропометричних показників як при незначному, так і при значному 

звуженні зубних дуг, при застосуванні як запропонованої, так і стандартної 

методик ортодонтичного лікування. (табл.4.3). Та, незважаючи на виявлену 

позитивну динаміку, не у всіх дітей дослідних груп відбулася нормалізація 

показників, що вивчались у визначений термін. Ми виявили повну 

нормалізацію антропометричних показників лише у дітей І-1 групи, з 

незначним    звуженням щелеп, лікування яких проводили із застосуванням 

власне розробленої дихальної гімнастики з регулярним контролем показників 

дихання за допомогою капнометрії.   

Так, якщо до початку лікування ширина зубної дуги між іклами у дітей 

І групи становила 29,1±0,11мм, то через 18 місяців лікування за 
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запропонованою методикою вона склала 31,0±0,25мм, що повністю 

відповідало показникам контрольної групи (31,0±0,31мм) та значно кращу 

динаміку порівняно із І-2 групою (30,5±0,4 мм), лікування якої проводили за 

загальноприйнятою методикою при анаологічному звуженні зубних дуг. 

Одночасно відбулася нормалізація і інших антропометричних показників в   

І-1 групі: ширина зубної дуги між першими постійними молярами, довжина 

зубних дуг до ікол і перших постійних молярів, нормалізувалося 

співвідношення розмірів апікальних базисів і зубних рядів. На відміну від І-1 

групи в І-2 групі показники хоча і наблизилися максимально до показників 

контрольної групи, та все ж у визначений термін спостереження не 

зрівнялися з ними. 

В ІІ групі дослідження, незважаючи на позитивну динаміку усіх 

показників порівняно із результатами до лікування, ми в жодній підгрупі не 

відмітили їх нормалізацію. Треба відмітити, Що показники відрізнялися як 

від показників контрольної групи, так і між собою в залежності від прийнятої 

методики оротодонтичного лікування. Через 18 місяців спостереження 

значно кращі показники, аналогічно як і у попередній групі дослідження, ми 

виявили при застосування запропонованої методики із постійним контролем 

показників дихання за допомогою капнометрії.  

Лише через 24 місяці від проведеного ортодонтичного лікування ми 

отримали нормалізацію антропометричних показників майже у всіх пацієнтів 

дослідних груп. Незважаючи на  ступінь звуження зубних дуг у дітей 

нормалізація усіх показників відбувалася у разі застосування запронованої 

методики. При застосуванні стандартної методики лікування дистального 

прикусу при ротовому типі дихання не у всіх дітей отримані бажані 

результати. При значному звуженні щелеп стандартна методика не привела 

до повної нормалізації антропометричних показників, що не засвідчило 

повного відновлення функціонування ЗЩС у визначений термін, а отже 

лікування мало бути продовжене у часі. 
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Таблиця 4.3.  

Результати антропометричних вимірювань через 18 місяців ортодонтичного лікування (мм)  

Досліджуваний параметр (мм) Показники 

контр. групи 

( n=15) 

Показники осіб дослідних груп (n=93) 

І група (n=49) ІІ група (n=44) 

До 

лікування 

Після лікування До лікування Після лікування 

І-1, n=26 І-2, n=23 ІІ-1, n=25 ІІ=2, n=19 

Верхня щелепа 

Ширина зубної дуги між іклами 31,0±0,31 29,1±0,11* 31,0±0,25 ª ' 30,5±0,4*' ª 27,7±0,2* 29, 2±0,1*' ª 28,7±0,23* ª ' 

Ширина ЗД між першими 

постійними молярами  

48,±0,43 44,5±0,31* 47,8±0,22' 46,5±0,51*' 42,2±0,23* 46,4±0,13*' ª 46,1±0,15*' ª 

Довжина зубної дуги до іклів 11,48±0,36 12,6±0,24* 11,47±0,3' ª 11,2±0,2*' ª 9,0±0,21* 10,8±0,31*' ª 10,2±0,43*' ª 

Довжина ЗД до перших 

постійних молярів 

35,02±0,29 36,5±0,32* 35,01±0,21' ª 35,6±0,13* ª ' 33,5±0,25* 34,7±0,33*' ª 34,1±0,41*' ª 

Сума 4-х різців  34,21±0,42 34,1±0,21 34,1±0,13 34,1±0,17 34,3±0,22 34,3±0,13 33,9±0,15 

Ступінь звуження ЗР %) 55,7 52* 55,7' ª 55,4* ª ' 51,2* 54,8*' ª 53,1* ª ' 

Нижня щелепа 

Ширина зубної дуги між іклами 24,6±0,36 24,1±0,14* 24,6±0,15 ª ' 24,3±0,11* ª ' 21,2±0,14*' 23,9±0,11*' ª 23,7±0,14*' ª 

Ширина ЗД між першими 

постійними молярами  

42,3±0,39 39,7±0,22* 42,3±0,35' 42,1±0,13*' 37,4±0,24*' 41,7±0,13* ª ' 41,2±0,22* ª ' 

Довжина зубної дуги до іклів 8,6±0,27 9,3±0,44* 8,6±0,21' ª 8,38±0,14* ª ' 6,8±0,16*' 7,9±0,17*' ª 7,3±0,22*' ª 

Довжина ЗД до перших 

постійних молярів 

30,46±0,48 31,5±0,18* 30,5±0,11' ª 30,9±0,18*' ª 29,1±0,33*' 29,8±0,23*' ª 29,6±0,15* ª ' 

Сума 4-х різців 25,31±0,41 25,24±0,5 25,25±0,21 25,36±0,51 25,27±0,34 25,08±0,41 26,08±0,52 

Ступінь звуження ЗР (%) 50 47,8* 50' ª 49,3*' ª 47,3* 48,6*' ª 48,1*' ª 

Примітка: * - р ≤0,05 – достовірність відмінностей  порівняно із результатами контрольної групи; '  - р ≤0,05 – достовірність відмінностей  

порівняно із результатами до лікування; ª  -  р≤0,05 -  достовірність відмінностей при застосуванні запропонованої і стандартної методик 

лікування 
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 Таблиця 4.4.  

Результати антропометричних вимірювань пацієнтів через 24 місяців ортодонтичного лікування (мм) 
Досліджуваний параметр (мм) Показни-

ки 

контроль

ної групи 

( n=15) 

Показники осіб дослідних груп (n=93) 

І група (n=49) ІІ група (n=44) 

 

До лікування 

Після лікування До 

лікування 

Після лікування  

І-1, n=26 І-2  n=23 ІІ-1,  n=25 ІІ-2, n=19 

Верхня щелепа 

Ширина зубної дуги між іклами 31,0±0,31 29,1±0,11* 31,0±0,23' 30,5±0,25' 27,7±0,12* 30,0±0,09'  29,8±0,34'  

Ширина ЗД між першими 

постійними молярами  

48,±0,43 44,5±0,14* 48±0,13' 46,7±0,45' 42,2±0,16* 47,9±0,32' 47,8±0,34' 

Довжина зубної дуги до іклів 11,48±0,36 10,7±0,11* 11,47±0,34' 11,2±0,45' 9,0±0,22* 11,3±0,13' 11,27±0,16*' 

Довжина ЗД до перших 

постійних молярів 

35,02±0,29 35,5±0,46* 35,01±0,19' 35,0±0,55' 33,5±0,18* 35,0±0,13' 34,9±0,52' 

Сума 4-х різців 34,21±0,42 34,1±0,15 34,1±0,45 34,1±0,31 30,2±0,26 30,2±0,47 30,2±0,66 

Ступінь звуження ЗР (%) 55,7±0,37 52±0,22* 55,7±0,25' 55,4±0,27' 51,2±0,33* 55,6±0,52' 55,4±0,47*' 

Нижня щелепа 

Ширина зубної дуги між іклами 24,6±0,36 24,1±0,18* 24,6±0,22' 24,3±0,16' 21,2±0,32* 24,5±0,26' 24,2±0,44*' 

Ширина ЗД між першими 

постійними молярами  

42,3±0,39 39,7±0,44* 42,3±0,34' 42,1±0,16' 39,7±0,21* 42,1±0,38' 42,0±0,16*' 

Довжина зубної дуги до іклів 8,6±0,27 6,8±0,16* 8,6±0,11' 8,41±0,15' 6,8±0,15* 8,34±0,11' 8,33±0,13' 

Довжина ЗД до перших 

постійних молярів 

30,46±0,48 31,5±0,41* 30,5±0,53' 30,9±0,32' 31,5±0,41* 30,4±0,12' 30,1±0,11' 

Сума 4-х різців 25,31±0,41 24,8±0,25 25,34±0,52' 24,8±0,47 22,6±0,31 22,6±0,15 22,6±0,13 

Ступінь звуження ЗР (%) 50±0,24 47,8±0,33* 50±0,22' 49,3±0,17' 47,3±0,12* 48,6±0,17' 48,1±0,33'* 

Примітка: * - р ≤0,05 – достовірність відмінностей  порівняно із результатами контрольної групи; ' - р ≤0,05 – достовірність відмінностей  

порівняно із результатами до лікуванняª  -  р≤0,05 -  достовірність відмінностей при застосуванні запропонованої і стандартної методик 

лікування
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4.3. Результати фотометрії обличчя пацієнтів дослідних груп в 

динаміці ортодонтичного лікування 

Нами проводилась внутрішньо- та позаротова фотометрія всіх 

досліджуваних пацієнтів до та через 18 і 24 місяці від початку 

ортодонтичного лікування. 

На знімках в анфас вивчали симетричність обличчя щодо серединної 

лінії, а також оцінювали його пропоційність, визначали положення губ щодо 

площини Ріккетса, оцінювали гармонію обличчя за Мерифілдом. 

До початку лікування нами виявлені значні зміни пропорційності і кута 

гармонійності  обличчя переважно у дітей із значним звуженням щелеп при  

ротовому типі дихання.  При помірному звуженні зубних дуг та ротовому 

типі дихання зміни обличчя були менш вираженими порівняно із дітьми з 

дистальним прикусом та значним звуженням зубних дуг.  

Проведені обстеження дітей через 18 місяців від початку лікування 

засвідчили наступні фотометричні показники. 

У дітей І-1 групи, лікування яких проводили за допомогою 

запропонованої методики із включенням  дихальної гімнастики із постійним 

контролем показників дихання, через 18 місяців від початку лікування нами 

виявлена повна нормалізація  пропорційності обличчя, зменшення 

вираженості надпідборідної ямки та розгладження носогубних складок.    

Паралельно відбулася нормалізація положення губ стосовно лінії Рікетса  та 

гармонії обличчя за Мерифілдом (табл. 4.5, рис. 4.5-4.10). 
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Таблиця 4.5. 

Показники фотометрії обличчя у пацієнтів дослідних груп через 18 

місяців  

Досліджуваний 

показник 

Показники 

контрольної 

групи 

І група(n=49) ІІ група(n=44) 

До 

лікуван-

ня 

(n=49) 

І-1 

(n=26) 

І-2 

(n=23) 

До 

лікуван-

ня 

(n=44) 

ІІ-1 

(n=25) 

ІІ-2 

(n=19) 

Пропорцій-

ність обличчя  

( %) 

N-Sn: Sn-Me 

45/55 43/57* 45/55                   

Ꞌ ª 

44/56*                   

Ꞌ ª 

41/59* 

 

43/57* Ꞌ 

ª 

42/58* Ꞌ 

ª 

Кут Мерифілда 

(град) 

75±4 73±2 78±0,5                   

ª Ꞌ 

75±0,2 

ª Ꞌ 

65±2* 71±0,6* 

ª Ꞌ 

68±0,4* 

Ꞌ ª 

Відстань 

нижньої губи 

до лінії 

Ріккетса (мм) 

-2±2мм -3±0,2* -

2±0,01 

ª Ꞌ 

-2,7* ª 

Ꞌ 

-

3,5±0,2* 

-3±0,22* 

ª Ꞌ 

-

3,2±0,12 

ª * Ꞌ 

Відстань 

верхньої губи 

до лінії 

Ріккетса (мм)  

-1 до -4мм -4±0,2* -1±0,1 

ª Ꞌ 

-

2±0,02 

ª Ꞌ 

-

4,7±0,2* 

-

3,9±0,21 

ª * Ꞌ 

-

4,1±0,13 

ª * Ꞌ 

Примітка: * - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно 

із контрольною групою 

                  ª  -  р≤0,05 -  достовірність відмінностей порівняно із результатами 

до лікування 

                  Ꞌ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів 

підгруп 1 і 2     

Водночас, у визначений термін у пацієнтів І-2 групи, лікування яких 

проводили за стандартною методикою, фотометричні показники хоча і мали 

виражену позитивну динаміку, та не відповідали показникам дітей 

контрольної групи.  
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   Рис. 4.5 Фотометрія   пацієнта Д., 7 

років, І-1 групи  до лікування (ознаки 

випуклості профілю  обличчя)                                       

        Рис. 4.6 Фотометрія   пацієнта 

Д., 8,5  років І-1 групи через 18 

місяців (нормалізація ознак 

випуклості профілю  обличчя)                                       

  
Рис. 4. 7  Фотометрія   пацієнта Д., 7 

років, І-1 групи  до лікування (ознаки  

пропорційності  обличчя) 

   Рис. 4.8 Фотометрія   пацієнта Д., 

8,5  років І-1 групи через 18 місяців 

(ознаки пропорційності  обличчя 

нормалізовані) 

  
Рис. 4. 9  Фотометрія   пацієнта Д., 7 

років, І-1 групи  до лікування                        

( положення губ щодо лінії Рікетса ) 

Рис. 4.10 Фотометрія   пацієнта Д., 

8,5  років І-1 групи через 18 місяців 

(нормалізація положення губ щодо 

лінії Рікетса) 
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В той же час  в ІІ групі дослідження як при застосуванні 

запропонованої, так і загальноприйнятої методик показники фотометрії ще 

значно різнилися із показниками контрольної групи, у переважності дітей 

зберігалося порушення пропорційності та гармонії обличчя. Найгірші 

результати отримані у разі застосування загальноприйнятої методики 

лікування дистального прикусу. 

Лише через 24 місяці від початку лікування показники гармонійності 

обличчя прийшли у відповідність до норми майже у всіх дітей. Лише  при 

значному звуженні щелеп і застосуванні стандартної методики фотометричні 

показники не прийшли повністю до показників дітей контрольної групи, що 

засвідчило про незавершеність ортодонтичного лікування і відновлення 

функціонування зубощелепної системи в даній підгрупі (табл. 4.6, рис. 4.11-

4.16). 

Таблиця 4.6. 

 Показники фотометрії обличчя через 24 місяці від початку лікування 

Досліджуваний 

показник 

Показни

ки 

контрол

ьної 

групи 

І група(n=49) ІІ група(n=44) 

До 

лікуван

-ня 

(n=49) 

І-1 

(n=26) 

І-2 

(n=23) 

До 

лікуван-

ня (n=44) 

ІІ-1 

(n=25) 

ІІ-2 

(n=19) 

Пропорційність 

обличчя 

( %) N-Sn: Sn-Me 

45%/55

% 

43/57* 45/55 ª 45/55 ª 41/59* 45/55 Ꞌ ª 44/56* Ꞌ ª 

Кут Мерифілда 

(°) 

75±4 73±2 78±0,3 

Ꞌ ª 

76±0,1 

Ꞌ ª 

65±2* 75±0,1 Ꞌ 

ª 

72±0,2* Ꞌ 

ª 

Відстань нижньої 

губи до лінії 

Ріккетса (мм) 

-2±2мм -3±0,2* -2±0,12 

ª 

-2±0,2 ª -3,5±0,2* -2±0,18 

Ꞌ ª 

-2,5±0,2* 

Ꞌ ª 

Відстань верхньої 

губи до лінії 

Ріккетса (мм) 

-1 до -

4мм 

-4±0,2* -1±0,12 

ª 

-1±0,11 

ª 

-4,7±0,2* -1,5±0,2 

Ꞌ ª 

-3±0,16* 

Ꞌ ª 

Примітка: * - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно із 

контрольною групою 

                   ª  -  р≤0,05 -  достовірність відмінностей порівняно із результатами 

до лікування 

           Ꞌ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів 

підгруп 1 і 2   
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   Рис. 4.11 Фотометрія   пацієнки Є., 

6,5  років ІІ-1 групи до початку 

лікування (ознаки випуклості 

профілю  обличчя)                                       

Рис. 4.12 Фотометрія   пацієнки Є., 

8,5  років ІІ-1 групи через 24 місяці 

(нормалізація ознак випуклості 

профілю  обличчя)                                       

  
   Рис. 4. 13  Фотометрія   пацієнки Є., 

6,5 років, ІІ-1 групи  до лікування 

(ознаки  пропорційності  обличчя) 

Рис. 4. 14  Фотометрія   пацієнки Є., 

8,5 років, ІІ-1 групи  до лікування 

(нормалізація ознак  пропорційності  

обличчя) 

  
   Рис. 4.15  Фотометрія   пацієнки Є., 

6,5  років ІІ-1 групи до лікування         

( положення губ щодо лінії Ріккетса) 

Рис. 4.16  Фотометрія   пацієнки Є., 

8,5  років ІІ-1 групи через 24 місяці 

(нормалізація положення губ щодо 

лінії Ріккетса) 
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4.4.  Результати капнометрії у пацієнтів дослідних груп в динаміці 

проведеного ортодонтичного лікування 

Усім пацієнтам досліджуваних груп проводилась капнометрія в 

динаміці ортодонтичного лікування, за допомогою якої оцінювали кількість 

видихуваного діоксиду вуглецю, частоту та ритмічність дихання за чотирма 

показниками: базове дихання, дихання з рівною спиною, медитативне 

дихання, та після п’яти хвилинних фізичних навантажень. Треба зазначити, 

що у дітей 1 підгруп, лікування яких проводили за допомогою 

запропонованої дихальної гімнастики, капнометрію проводили щоразу під 

час планового візиту до ортодонта одночасно із заняттям міогімнастикою.  В 

2 підгрупах капнометрія застосовувалася в якості стартової діагностики, 

через 18 і 24 місяців для визначення ефективності проведеного 

ортодонтичного лікування дистального прикусу.  

Через 18 місяців спостереження у пацієнтів І-1 групи показники 

дихання повністю відповідали показникам контрольної групи, а в групі І-2 

майже відповідали показникам контрольної групи, що засвідчило перехід до 

нормального носового типу дихання (табл. 4.7).    

У дітей при застосуванні запропонованої методики поєднання 

дихальної гімнастики і міогімнастики за протоколом MRС дихання стало 

безшумним і рівномірним, у акті дихання більше не були задіяні мꞋязи ніздрів 

чи плечового поясу. Змикання губ відбувалося без напруження підборідного 

мꞋязу. При спілкуванні діти змикають губи між реченнями та не роблять 

додаткових пауз, щоб зробити глибокий вдих.  

В свою чергу, батьки дітей відмічали покращення загального стану 

дітей, покращення якості сну, успіхів у навчальних закладах та гуртках. 
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Таблиця 4.7 

Показники капнометрії у досліджуваних пацієнтів 18 місяців після лікування 

Дихання в 

положенні 

Вміст  CO2 у видихуваному повітрі (мм рт.ст.) Частота дихання 

(акт вдиху/видиху на хв.) 

Пока-

зники 

контро

льної 

групи 

(n=15) 

І група (n=49) ІІ група (n=44) Пока-

зники 

контро

льної 

групи 

(n=15) 

І група (n=49) ІІ група (n=44) 

Дихання в 

положенні 

До 

лікува

ння 

І-1 

(n=26) 

І-2 

(n=23) 

До 

лікува

ння 

ІІ-1 

(n=25) 

ІІ-2 

(n=19) 

До 

лікува

ння 

І-1 

(n=26) 

І-2 

(n=23) 

До 

лікува

ння 

ІІ-1 

(n=25) 

ІІ-2 

(n=19) 

Базове 

дихання 

37-42 36,3±0

,32* 

41±0,2

2 Ꞌ ª   
36±0,3

*1 Ꞌ ª   
33,1±0

,3* 

38±0,4

5 Ꞌ ª   
35±0,

45* Ꞌ ª   
14-22 24,1±0,

35 Ꞌ * 

16±0,7

6 Ꞌ ª   
22,8±0,

87* Ꞌ ª   
34,3±0,

13*  
18±0,1

1 Ꞌ ª   
28±0,6

6* Ꞌ ª   

Дихання з 

рівною 

спиною 

39-41 37,1±0

,13*  
40±0,4

2 Ꞌ ª   
37,5±0

,35 Ꞌ ª 

*  

34,1±0

,34*  
37,5±0

,52 *Ꞌ 

ª   

36±0,

67* Ꞌ ª   
14-22 23,0±0,

34  
15±0,4

4 Ꞌ ª   
22,4±0,

58* Ꞌ ª   
32,9±0,

34*  
17±0,4

4 Ꞌ ª   
25±0,4

6* Ꞌ ª   

Медитатив-

не дихання 

39-41 37,0±0

,32* 

40±0,6 
Ꞌ ª   

38±0,1 
Ꞌ ª  * 

37,0±0

,21*^ 

39±0,6

6 Ꞌ ª   
37,2* 

Ꞌ ª   

12-16 19,2±0,

22*  
13,9±0,

23 Ꞌ ª   
21±0,5

5* Ꞌ ª   
24,5±0,

56*  
15±0,5 

Ꞌ ª   
18±0,1

8* Ꞌ ª   

Дихання 

після 5 

хвилин 

фізичних 

навантажень 

37-42 35,2±0

,56* 

41±0,6

6 Ꞌ ª   
36,3±0

,12 Ꞌ ª 

*  

36,1±0

,25* 

40±0,7

8 Ꞌ ª   
36,1±

0,11* 

Ꞌ ª   

14-22 31,6±0,

38*  
18±0,9 

Ꞌ ª   
27±0,6

7* Ꞌ ª   
29,8±0,

21*  
22±0,4

4 Ꞌ ª   
27±0,6

9* Ꞌ ª   

Примітка: * - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно із контрольною групою 

                   ª  -  р≤0,05 -  достовірність відмінностей порівняно із результатами до лікування 

                   Ꞌ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів підгруп 1 і 2  
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Проведені дослідження засвідчили нормалізацію показників дихання 

через 18 місяців у пацієнтів, яким проводили ортодонтичне лікування за 

запропонованою методикою із застосуванням дихальної гімнастики та 

міогімнастики за протоколом MRC. В  І-1 групі абсолютно всі показники 

прийшли до норми, а в ІІ-1 підгрупі значно покращилися, а  показники 

базового та медитативного дихання взагалі прийшли до норми. Так, якщо до 

початку лікування вміст  CO2 у видихуваному повітрі у дітей І групи 

становив в положенні базового дихання 36,3±0,32 мм рт. ст  при нормальних 

показниках від 32 до 42 мм рт.ст, то через 18 місяців після початку лікування 

при застосуванні запропонованої методики він склав 41±0,22 мм рт.ст, що 

відповідало показникам контрольної групи. Аналогічна закономірність 

визначена і при визначенні частоти дихання (16±0,7 акти вдиху/видиху на хв. 

проти 14-22 акт вдиху/видиху на хв. показників норми). 

Навіть у дітей зі значним звуженням щелеп через 18 місяців при 

застосуванні запропонованої нами методики показники базового та 

медитативного дихання відповідали показникам норми, а всі інші практично 

їй відповідали.  

В той же час при застосуванні стандартної методики лікування у 

пацієнтів обох груп через 18 місяців нормалізації показників дихання не 

відбулося взагалі при жодному з положень.  

Через 24 місяці від початку лікування показники дихання нормалізувалися у 

дітей обох груп при застосуванні запропонованої методики лікування, та у 

дітей з незначним звуженням щелеп при застосуванні стандартної (табл. 4.8). 

У дітей ІІ-2 групи, дистальний прикус у яких супроводжувався значним 

звуженням щелеп, жодний із показників дихання не прийшов до норми. 

Навіть із нормалізацією антропометричних показників і усуненням 

дистального прикусу ми не спостерігали відновлення носового типу дихання. 
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Таблиця 4.8. 

Показники капнометрії у досліджуваних пацієнтів 24 місяців після лікування 

Дихання в 

положенні 

Вміст  CO2 у видихуваному повітрі (мм рт.ст.) Частота дихання 

(акт вдиху/видиху на хв.) 

Пока-

зники 

контро

льної 

групи 

(n=15) 

І група (n=49) ІІ група (n=44) Пока-

зники 

контро

льної 

групи 

(n=15) 

І група (n=49) ІІ група (n=44) 

Дихання в 

положенні 

До 

лікува

ння 

І-1 

(n=26) 

І-2 

(n=23) 

До 

лікува

ння 

ІІ-1 

(n=25) 

ІІ-2 

(n=19) 

До 

лікува

ння 

І-1 

(n=26) 

І-2 

(n=23) 

До 

лікува

ння 

ІІ-1 

(n=25) 

ІІ-2 

(n=19) 

Базове 

дихання 

37-42 36,3±0

,32* 

42±0,1 
ª  Ꞌ 

37,5±0

,3 * ª Ꞌ   
33,1±0

,3* 

41±0,3 
ª  Ꞌ 

36±0,

61 ª Ꞌ  

* 

14-22 24,1±0,

35 Ꞌ * 

16±0,4

5 ª Ꞌ  
18±0,3

1 ª  Ꞌ 
34,3±0,

13*  
16±0,2

2 ª Ꞌ  
24±0,1

4 ª  * Ꞌ 

Дихання з 

рівною 

спиною 

39-41 37,1±0

,13*  

40±0,2

1 ª  Ꞌ 

39,5±0

,21 ª Ꞌ   

34,1±0

,34*  

40,5±0

,21 ª Ꞌ   

38,4±

0,14 ª 

Ꞌ  * 

14-22 23,0±0,

34  
15±0,3

2 ª Ꞌ  

16±0,2

1 ª Ꞌ  

32,9±0,

34*  

15±0,3

1 ª  Ꞌ 

22±0,5

4 ª  * Ꞌ 

Медитатив-

не дихання 

39-41 37,0±0

,32* 

40±0,6

1 ª Ꞌ   

40±0,1

1 ª Ꞌ   

37,0±0

,21*^ 

40,8±0

,11 ª Ꞌ  

38,2±

0,23 ª 

Ꞌ * 

12-16 19,2±0,

22*  

13±0,1

1 ª Ꞌ  

15±0,1

2 ª Ꞌ  

24,5±0,

56*  

13±0,1

1 ª Ꞌ  

17±0,1

2 ª  * Ꞌ 

Дихання 

після 5 

хвилин 

фізичних 

навантажень 

37-42 35,2±0

,56* 

41±0,1

1 ª Ꞌ  
37,7±0

,11 * ª 

Ꞌ  

36,1±0

,25* 

40,6±0

,22 ª Ꞌ   
36,1±

0,3 ª Ꞌ  

* 

14-22 31,6±0,

38*  
18±0,1

2 ª Ꞌ  
20±0,3

2 ª Ꞌ   
29,8±0,

21*  
21±0,1

3 ª Ꞌ   
23±0,4 
* ª Ꞌ  

Примітка: * - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно із контрольною групою 

                   ª  -  р≤0,05 -  достовірність відмінностей порівняно із результатами до лікування 

                   Ꞌ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів підгруп 1 і 2  
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4.5. Результати вивчення показників динамометрії у пацієнтів 

дослідних груп в динаміці ортодонтичного лікування 

Як показали попередні дослідження у жодного пацієнта з дистальним 

прикусом до початку ортодонтичного лікування не визначалась нормальна 

функція колового м’язу рота, у 63,3% осіб з помірним звуженням щелеп та 

82,8% - зі значним звуженням  фіксували значне зниження сили колового 

м’язу (нижче 0,600 грамів). Більш виражене зниження сили кругового м'яза 

відмічено у пацієнтів зі значним звуженням щелеп, сила кругового м'язу 

зменшувалася до 0,38 кг порівняно із показниками норми 1,3 кг.  

Показники динамометрії через 18 місяців від початку ортодонтичного 

лікування засвідчили наступні результати (табл. 4.9). 

Таблиця 4.9. 

Показники динамометрії  пацієнтів дослідних груп через 18 місяців після 

лікування 

Досліджуваний 

показник 

Показни

ки 

контроль

ної 

групи 

І група (n=49) ІІ група (n=44) 

Сила 

кругового м′за 

рота (кг) 

До 

лікуван

ня 

І-

1(n=26) 

І-

2(n=23) 

До 

лікуван

ня 

ІІ-

1(n=25) 

ІІ-

2(n=19) 

1,3±0,1 0,43±0,

02*¹  

1,3±0,1 

ª Ꞌ 

1,1±0,1

* ª Ꞌ 

0,38±0,

02* Ꞌ 

0,9±0,1

* ª Ꞌ 

0,63±0,

1* ª Ꞌ 

 

Примітка: * - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно 

із контрольною групою 

                             ª  -  р≤0,05 -  достовірність відмінностей порівняно із 

результатами до лікування 

                           Ꞌ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами 

пацієнтів підгруп 1 і 2  

Через 18 місяців сила кругового мꞋяза у дітей з помірним звуженням 

щелеп при застосуванні запропонованої методики лікування дистального 

прикусу становила  1,3±0,1кг, що відповідало показникам контрольної групи 
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(1,3±0,1 кг), в той же час  як при застосуванні стандартної методики мала 

виражену позитивну динаміку, та до норми все ж таки не прийшла. 

В ІІ групі дослідження даний показник при вираженій позитивній 

динаміці не прийшов до норми при обох методиках лікування. 

Лише через 24 місяці від початку лікування сила кругового мꞋяза 

прийшла до норми майже у всіх дітей (табл.4.10). Лише в ІІ-2 групі, де 

лікування дистального прикусу із значним звуженням щелеп показник не 

відповідав показникам контрольної групи - 1,1±0,1 кг проти 1,1±0,1кг 

відповідно (р≤0,05). 

Таблиця 4.10 

Показники динамометрії  пацієнтів дослідних груп через 24 місяців після 

лікування 

Досліджуваний 

показник 

Показни

ки 

контроль

ної 

групи 

І група (n=49) ІІ група (n=44) 

Сила 

кругового м′за 

рота (кг) 

До 

лікуван

ня 

І-

1(n=26) 

І-

2(n=23) 

До 

лікуван

ня 

ІІ-

1(n=25) 

ІІ-

2(n=19) 

1,1±0,1 0,43±0,

02*  

1,32±0,

1 ª 

1,28±0,

1 ª 

0,38±0,

02*  

1,29±0,

1 ª Ꞌ 

1,1±0,1

* ª Ꞌ 

 

Примітка: * - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно із 

контрольною групою 

                   ª  -  р≤0,05 -  достовірність відмінностей порівняно із результатами 

до лікування 

                   Ꞌ - р≤0,05 – достовірність відмінностей між результатами пацієнтів 

підгруп 1 і 2  
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4.6.  Визначення функціональної активності жувальних м'язів у 

пацієнтів досліджуваних груп 

Результати ЕМГ дослідження пацієнтів через 18 місяців після 

проведеного ортодонтичного лікування  наведені в представленій таблиці 

(табл.4.11). 

Аналізуючи характер отриманих даних електроміографії через 18 

місяців від  початку ортодонтичного лікування нами виявлені суттєві 

відмінності досліджуваних показників у дітей, яких лікували різними 

методиками. Ми спостерігали позитивні зміни ЕМГ показників у всіх 

дослідних групах, з помірним та значним звуженням зубних рядів, але їх 

динаміка була дещо відмінною.  

Отримані дані електроміографічного дослідження пацієнтів дослідних 

груп  через 18 місяців від початку отродонтичного лікування показали 

практично повне відновлення активності зубощелепної системи у дітей І-1 

підгрупи, у яких на фоні помірного звуження щелеп усунення дистальної 

оклюзії проводили за запропонованою нами методикою. При застосуванні 

стандартної методики ортодонтичного лікування (пацієнти підгруп 2), 

аналогічні результати хоча і покращувалися, але були значно гіршими від 

показників підгруп 1 та від показників контрольної групи (р≤0,05). Якщо у 

осіб І групи підгрупи 1 через 18 місяців від початку лікування  середня 

амплітуда стиснення була відповідно до правого і лівого жувального м'яза 

становила  - 565±9,4  мкВ і 564±8,4 мкВ і практично відповідало показниками 

контрольної групи (589±7,5 мкВ і 572±10,1 мкВ) то у осіб підгрупи І-2 

(застосування стандартної методики) аналогічні показники становили 

499±12,2  мкВ і 497±11,5  мкВ відповідно і значно відрізнялися від 

показників контрольної групи (р≤0,05), що засвідчило недостатнє 

відновлення функції зубощелепної системи у визначений термін. В ІІ групі 

результати проведеного ЕМГ-дослідження не виявили відновлення 

досліджуваних показників у визначений період спостереження (табл. 4.11).
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Таблиця 4.11  

Результати ЕМГ дослідження через 18 місяців від початку ортодонтичного лікування 
 

Досліджуваний  

ЕМГ показник 

Жу-

валь-

ний 

м'яз 

Показни-

ки контр. 

групи  

(n=15) 

Дослідні групи 

І група (n=49) ІІ група 

(n=44) 

До ліку- 

вання 

Через 18 місяців До 

лікування 

Через 18 місяців 

І-1 І-2 ІІ-1 ІІ-2 

Середня 

амплітуда 

стиснення (мкВ) 

Правий 589±7,5 360±7,1 º 565±9,4  ⁿ ª 499±12,2 º  ⁿ        

ª 

316±9,1 º 487±9,6  º ⁿ        

ª 

416±10,7 º  ⁿ        

ª 

Лівий 572±10,1 376±7,5 º 564±8,4  ⁿ ª 497±11,5  º ⁿ        

ª 
303±8,5 º 469±7,7  º ⁿ        

ª 

409±11,5 º  ⁿ        

ª 

Середня 

амплітуда 

жування (мкВ) 

Правий 654±11,1 453±6,1 º 635±12,1  ⁿ ª 591±10,1 º  ⁿ ª 355±9,3 º 548±12,2  º ⁿ        

ª 

517±9,3  º ⁿ        

ª 

Лівий 647±8,3 398±11,2 º 638±10,2º ⁿ ª 578±9,2 º  ⁿ        

ª 
354±10,2 º 562±6,6  º ⁿ        

ª 

509±13,4 º  ⁿ        

ª 

Тривалість фази 

активності (мсек.) 

Правий 267±8,7 345±7,7 º 278±8,7  ⁿ 288±7,3 º  ⁿ 388±9,7 º 302±5,8  º ⁿ ª 339±6,2  º ⁿ  ª 

Лівий 276±8,2 325±8,7 º 282±11,3  ⁿ 294±8,3 º  ⁿ 405±9,5 º 341±6,3  º ⁿ 357±9,3  º ⁿ 

Тривалість фази 

спокою (мсек.) 

Правий 265±10,6 225±6,9 º 267±8,2   ⁿ ª 249±8,3 ⁿ        

ª 
215±10,6 º 239±6,6 ⁿ 225±10,3  º ⁿ 

Лівий 269±8,6 206±5,8 º 276±5,8   ⁿ ª 259±9,2 ⁿ        

ª 
236±9,8 º 279±5,3 º  ⁿ        

ª 

255±4,2  º ⁿ        

ª 

«К» 

Правий 1,0±0,01 1,5±0,03  º 1,04±0,03 ⁿ   ª 1,16±0,02  º ⁿ        

ª 
1,8±0,03  º 1,27±0,01  º ⁿ        

ª 

1,5±0,01 º  ⁿ ª 

Лівий 1,02±0,01 1,6±0,02 º 1,02±0,01 ⁿ ª 1,14±0,03º ⁿ  ª 1,7±0,02 º 1,22±0,02  º ⁿ ª 1,4±0,02  º ⁿ  ª 

Примітка  º – р≤0,05 – достовірність відмінностей порівняно із контрольною групою 

        ⁿ  – р≤0,05 – достовірність відмінностей порівняно із результатами до лікування 

        ª  -  р≤0,05 -  достовірність відмінностей при застосуванні запропонованої і стандартної методик лікування 

\ 
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Таблиця 4.12 

Результати ЕМГ дослідження через 24 місяці від початку ортодонтичного лікування 

 

Досліджуваний  

ЕМГ показник 

Жуваль-

ний 

м'яз 

Середні 

показни-

ки контр. 

групи  

(n=15) 

Дослідні групи 

І група (n=49) ІІ група (n=44) 

До ліку- 

вання 

Через 24 місяці До лікування Через 24 місяці 

І-1 І-2 ІІ-1 ІІ-2 

Середня 

амплітуда 

стиснення (мкВ) 

Правий 589±7,5 360±7,1 º 587±6,2  ⁿ 573±13,3   ⁿ        

ª 

316±9,1 º 
588±7,6 ⁿ ª 

524±11,7 º ⁿ       

ª 

Лівий 572±10,1 376±7,5 º 577±11,5  ⁿ 
585±9,7   ⁿ 

303±8,5 º 567±10,7   ⁿ        

ª 

524±10,5 º  ⁿ        

ª 

Середня 

амплітуда 

жування (мкВ) 

Правий 654±11,1 453±6,1 º 657±10,1  ⁿ ª 
664±6,1   ⁿ 

355±9,3 º 
648±10,5 ⁿ    ª 

622±7,3  º ⁿ        

ª 

Лівий 647±8,3 398±11,2 º 639±11,2º ⁿ 
638±10,2   ⁿ 

354±10,2 º 
632±12,6 ⁿ   ª 

599±12,4 º  ⁿ        

ª 

Тривалість фази 

активності 

(мсек.) 

Правий 267±8,7 345±7,7 º 276±6,7  ⁿ 273±5,2   ⁿ 388±9,7 º 272±9,8   ⁿ 288±5,2  º ⁿ 

Лівий 276±8,2 325±8,7 º 280±10,1  ⁿ 
277±5,2   ⁿ 

405±9,5 º 
281±7,6   ⁿ 297±5,3  º ⁿ 

Тривалість фази 

спокою (мсек.) 

Правий 265±10,6 225±6,9 º 269±5,2   ⁿ 263±5,2ⁿ 215±10,6 º 261±4,1 ⁿ    ª 245±6,8  º ⁿ ª 

Лівий 269±8,6 206±5,8 º 273±4,2   ⁿ 
264±5,6 ⁿ        ª 

236±9,8 º 274±10,3   ⁿ        

ª 

259±9,2   ⁿ        

ª 

«К» 

Правий 1,0±0,01 1,5±0,03  º 1,02±0,02 ⁿ 
1,03±0,02  ⁿ 

1,8±0,03  º 1,04±0,03   ⁿ        

ª 
1,17±0,02 º  ⁿ ª 

Лівий 
1,02±0,01 1,6±0,02 º 1,02±0,03 ⁿ 1,04±0,02  ⁿ 1,7±0,02 º 1,02±0,03   ⁿ ª 1,15±0,03  º ⁿ        

ª 

Примітка  º – р≤0,05 – достовірність відмінностей порівняно із контрольною групою 

        ⁿ  – р≤0,05 – достовірність відмінностей порівняно із результатами до лікування 

        ª  -  р≤0,05 -  достовірність відмінностей при застосуванні запропонованої і стандартної методик лікування
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Так, показники середньої амплітуди стиснення у пацієнтів підгруп ІІ-1 

та ІІ-2 становили відповідно до правого жувального м'язу - 487±9,6 мкВ і  

416±10,7 мкВ і зрівнялися як між собою, так  із показниками контрольної 

групи (589±7,5 мкВ), що вказує на недостатнє відновлення функції жувальної 

мускулатури через 18 місяців  ортодонтичного лікування як за 

запропонованою, так і за стандартною методиками.  

Треба зазначити, що у всіх дітей відмічали позитивну динаміку 

показників тривалості фаз жувальної активності і спокою. У всіх пацієнтів І і 

ІІ групи через 18 місяців від початку лікування  збільшувалася тривалість 

фази спокою і скорочувалася фаза активності, що сприяло нормалізації 

показників К у всіх пацієнтів досліджуваних груп. Та, якщо в І-1 підгрупі 

показники показники практично відповідали показникам контролної групи, а 

в підгрупі І-2 наближалися до них, то у дітей ІІ групи обох підгруп ще доволі 

значно відрізнялися від нормальних ЕМГ-показників, особливо у підгрупі ІІ-

2. 

Таким чином, проведені електроміографічні дослідження 

функціональної активності зубощелепної системи через 18 місяців від 

початку ортодонтичного лікування дітей із дистальним прикусом та ротовим 

типом дихання засвідчили суттєву перевагу застосування запропонованої 

методики лікування, що дозволяє у максимально стислі терміни відновити 

ефективність функціонування зубощелепної системи. Важливо вказати, що в 

ІІ групі досліджувані  ЕМГ показники були гіршими порівняно із І групою 

спостереження (особливо в підгрупі ІІ-2), але динаміка параметрів була 

аналогічною попередній підгрупі (в залежності від застосування 

загальноприйнятої або запропонованої методики ортодонтичного лікування). 

  Через 24 місяців від початку ортодоничного лікування у дітей із 

дистальним прикусом і ротовим типом дихання ЕМГ показники 

нормалізувалися у всіх пацієнтів, за вийнятком тих, у яких дистальний 

прикус на фоні значного звуження зубних рядів проводили за стандартною 

методикою (табл. 4.12). Незважаючи на позитивну динаміку вивчаємих 
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показників, через 24 місяці від початку ортодонтичного лікування не всі з 

них зрівнялися із показниками контрольної групи.  Так, показники середньої 

амплітуди стиснення у пацієнтів підгрупи ІІ-2 становили відповідно до 

правого жувального м'язу - 524±11,7мкВ і 524±10,5 мкВ, що суттєво 

відрізнялося від показників контрольної групи (589±7,5 мкВ), що вказує на 

недостатнє відновлення функції їх жувальної мускулатури і  через 24 місяці  

ортодонтичного лікування. У дітей даної підгрупи хоч і  відмічали позитивну 

динаміку показників тривалості фаз жувальної активності і спокою у 

визначений термін, збільшувалася тривалість фази спокою і скорочувалася 

фаза активності, знижувалися показники коефіцієнта  К, та ще дещо 

відрізнялися від нормальних ЕМГ-показників значення К відносно правого і 

лівого мꞋязів склало 1,17±0,02 і 1,15±0,03 проти 1,0±0,01 і 1,02±0,01 – 

контрольної групи. 

 

4.7. Визначення показників оклюзіографії в динаміці 

ортодонтичного лікування пацієнтів із дистальним прикусом і ротовим 

типом дихання 

 

При проведенні оклюзіографічного дослідження пацієнтів дослідних 

груп із дистальним прикусом і ротовим типом дихання до початку 

ортодонтичного лікування  нами виявлені  значні порушення співвідношення 

зубних рядів  на фоні зміни функціональної активності жувальної 

мускулатури (передчасні оклюзійні контакти на природніх зубах, зміна 

напрямку траєкторії сумарного вектора оклюзійного навантаження, 

збільшення періоду біоелектричної активності з одночасним зменшенням 

періоду спокою, зростанні показників коефіцієнта К (табл.4.13).
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Таблиця 4.13 

Результати оклюзіографії пацієнтів дослідних груп через 18 місяців від початку ортодонтичного лікування 

 

Досліджуваний 

показник  

Середні 

показники 

контрольної 

групи 

(n=15) 

Пацієнти із дистальним прикусом 

1 група (n=49) 2 група (n=44) 

До лікування Через 18 місяців від початку 

лікування 

До лікування Через 18 місяців від початку 

лікування 

І-1 (n=) І-2 (n=) ІІ-1 (n=) ІІ-2 (n=) 

Індекс асиметрії 

(%) 

5,6±0,5 17,0±0,6 *  6,1±0,7   ⁿ ª 7,4±1,2* ⁿ ª 23,7±4,9* 

 
11,2±0,2* ª 

 

13,2±0,4 * ⁿ ª 

Occlusion time 

(сек) 

0,20±0,03 0,36±0,03*   0,22±0,05  ⁿ  0,26±0,01*  ⁿ 0,45±0,03* 0,27±0,06* ª 0,30±0,05* ⁿ ª 

Час появи 

максимальної 

кількості зубних 

контактів (сек) 

0,22±0,04 0,41±0,03 *  0,24±0,02 ⁿ 0,29±0,02 * ⁿ 0,58±0,01*  0,31±0,03* ª 0,37±0,03* ⁿ ª 

Disclusion time 

(сек) 

0,33±0,04 0,55±0,04*  0,35±0,03 ⁿ 0,39±0,03* ⁿ 0,68±0,04* 0,44±0,02* ª 0,47±0,02* ⁿ ª 

Примітка: – * - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно із контрольною групою 

                     ⁿ  – р≤0,05 – достовірність відмінностей порівняно із результатами до лікування 

                     ª  -  р≤0,05 -  достовірність відмінностей при застосуванні запропонованої і стандартної методик лікування 
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Таблиця 4.14 

Результати оклюзіографії пацієнтів дослідних груп через 24 місяців від початку ортодонтичного лікування 

 

Досліджуваний 

показник  

Середні 

показники 

контрольної 

групи 

(n=15) 

Пацієнти із дистальним прикусом 

1 група (n=49) 2 група (n=44) 

До лікування Через 24 місяців від початку 

лікування 

До лікування Через 24 місяців від початку 

лікування 

І-1 (n=) І-2 (n=) ІІ-1 (n=) ІІ-2 (n=) 

Індекс асиметрії 

(%) 

5,6±0,5 17,0±0,6 *  5,8±0,3   ⁿ ª 5,7±0,2 ⁿ ª 23,7±4,9* 

 
5,8±0,4 ⁿ  

 

6,4±0,4 * ⁿ 

Occlusion time 

(сек) 

0,20±0,03 0,36±0,03*   0,21±0,07  ⁿ  0,22±0,03  ⁿ 0,45±0,03* 0,23±0,01  ⁿ ª 0,26±0,04* ⁿ  

Час появи 

максимальної 

кількості зубних 

контактів (сек) 

0,22±0,04 0,41±0,03 *  0,23±0,03 ⁿ 0,25±0,05  ⁿ 0,58±0,01*  0,25±0,01 ⁿ ª 0,29±0,03* ⁿ ª 

Disclusion time 

(сек) 

0,33±0,04 0,55±0,04*  0,35±0,04 ⁿ 0,35±0,05 ⁿ 0,68±0,04* 0,36±0,04 ⁿ  0,40±0,02* ⁿ  

Примітка: – * - р≤0,05 – достовірність відмінностей показників порівняно із контрольною групою 

                     ⁿ  – р≤0,05 – достовірність відмінностей порівняно із результатами до лікування 

                     ª  -  р≤0,05 -  достовірність відмінностей при застосуванні запропонованої і стандартної методик лікування 
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Як видно із представленої таблиці, до початку ортодонтичного 

лікування у пацієнтів досліджуваних груп  індекс асиметрії відносної сили 

між сторонами зубних рядів істотно зростав та призводив до 

нефізіологічного перерозподілу навантажень порівняно із показниками 

контрольної групи через невідповідність оклюзійних контактів і становив 

стосовно І і ІІ груп  – 17,0±0,6% і  23,7±4,9% і проти аналогічних 

показників контролю - 5,6±0,5% відповідно (р≤0,05), що підтверджує 

наявність значних оклюзійних порушень при дистальній оклюзії і 

ротовому типі дихання. Більш виражені порушення спостерігали при 

значному звуженні зубних рядів. В обох дослідних  групах спостерігали 

наявність передчасних оклюзійних контактів та неправильне розташування 

траєкторії сумарного вектора оклюзійного навантаження,  зростання 

проміжку часу від першого до стабільного множинного оклюзійного 

контакту (ОТ) порівняно із показниками контрольної групи. У всіх дітей 

встановлено збільшення часу настання максимальної кількості зубних 

контактів (0,41±0,03 сек., 0,58±0,01сек. відповідно до осіб із І і ІІ груп 

порівняно із показниками контролю - 0,22±0,04 сек.) (р≤0,05) (рис. 4.17, 

4.18). Одночасно із зменшенням часу дискюзії у дітей, яким проводили 

ортодонтичне лікування, подовжувалася фаза активності і скорочувалася 

фаза спокою жувальної мускулатури, що, відповідно, приводило до 

погіршення показників коефіцієнта К.  

Через 18 місяців від початку ортодонтичного лікування  дистального 

прикусу майже у всіх дітей І групи, яким застосовували запропоновану 

методику, зникали передчасні оклюзійні контакти на зубах, нормалізувався 

напрямок траєкторії сумарного вектора оклюзійного навантаження з 

одночасним  збільшенням періоду біоелектричної активності і зменшенням 

періоду спокою та нормалізації показників коефіцієнта К. У дітей І групи, 

яким застосовували стандартну методику лікування, аналогічні показники 

мали виражену позитивну динаміку порівняно із результатами до 
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лікування, та все ж таки, не відповідали показникам контрольної групи. 

Індекс асиметрії відносної сили між сторонами зубних рядів в І-2 групі 

через 18 місяців від початку лікування становив 7,4±1,2% проти 17,0±0,6% - 

до лікування, 6,1±0,7  - показників групи І-1 і   показників контролю - 

5,6±0,5% відповідно (р≤0,05). Аналогічну  закономірність визначили  під 

час оцінки інших оклюзіографічних показників: часу появи максимальної 

кількості зубних контактів і часу дисклюзії.  

 

  

Рис. 4.17 Показники оклюзіографії  

пацієнта К., 7 років, І-1 групи із 

дистальним прикусом до початку 

лікування 

 

Рис. 4.18 Показники оклюзіографії  

пацієнта К., 7 років, І-1 групи через 

18 місяців після початку лікування 

 

Лише через 24 місяці від початку лікування усі показники оклюзії в 

групі І-2 прийшли у відповідність до показників контрольної групи 

(табл.4.14). 

У дітей ІІ групи зі значним звуженням щелеп терміни нормалізації 

оклюзійних співвідношень були значно довшими порівняно із І дослідною 

групою. У термін 18 місяців від початку ортодонтичного лікування жоден 

із зазначених показників не прийшов у відповідність до показників 

контрольної групи. Так, через 18 місяців індекс асиметрії становив 

стосовно ІІ-1 і ІІ-2 груп  – 11,2±0,2% і 13,2±0,4 % і проти аналогічних 

показників контролю - 5,6±0,5% відповідно (р≤0,05), що свідчить про 

відсутність нормального функціонування зубощелепної системи. У 
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визначений термін гірші показники визначені у дітей ІІ-2 групи, лікування 

яких проводили стандартною методикою. Лише через 24 місяці 

оклюзіографічні показники дітей ІІ-1 групи прийшли до норми, а в групі ІІ-

2, хоч і мали позитивну динаміку, та все ж не зрівнялися з показниками 

контрольної групи.  Через 24 місяці від початку лікування індекс асиметрії 

в І-1 групі становив 5,8±0,4%, що відповідало показникам контрольної 

групи, а в групі ІІ-2 – 6,4±0,4, що різнилося із показниками контролю -   

5,6±0,5% (р≤0,05). 

Отже, нормалізація оклюзійних показників у дітей  відбувалася 

паралельно із нормалізацією антропометричних показників та 

функціональною активністю жувальної мускулатури.  Проте, значно 

швидше нормалізувалися як якісні, так і кількісні показники оклюзіографії 

у дітей, яким застосовували запропоновану методику ортодонтичного 

лікування як в І, так і в ІІ групі дослідження. 

 

Висноки до розділу: 

1. Серед пацієнтів дослідних груп аномалії прикусу були усунені 

переважно (у 58,1 %) у термін від  12 до 18 місяців.  При цьому у 

визначений термін усунення аномалії прикусу відбулося у 80,8 % дітей І-1 

підгрупи і у 65, 2 % - І-2 підгрупи, у 48,0 % - ІІ-1 і у і 31,6 %- ІІ-2 підгруп.  

Більшість дітей (52,6%) ІІ-2 підгрупи закінчили лікування у терміни від 18 

до 24 місяців, в той час, в ІІ-1 підгрупі у 48 % дітей нормалізація оклюзії 

відбулася у терміни, аналогічні І групі дослідження (12-18 місяців). 

Лікування, яке тривало більше 24 місяців визначене у 9,7 % обстежених  (у 

4,0 % дітей І-1, 8,8 % осіб – І-2, 12 % - ІІ-1 і 15,8 % - ІІ-2 підгруп).  

2. Одночасно із усуненням дистального прикусу та нормалізацією 

носового дихання спостерігали  нормалізацію антропометричних 

показників. Через 18 місяців повна нормалізація показників відбулася 

лише у дітей І-1 групи (ширина зубної дуги між іклами склала 31,0±0,25мм 
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проти 29,1±0,11мм – до лікування (р≤0,05) та  показників контрольної 

групи - 31,0±0,31мм (р≥0,05). Одночасно відбулася нормалізація і інших 

антропометричних показників в І-1 групі: ширина зубної дуги між 

першими постійними молярами, довжина зубних дуг до ікол і перших 

постійних молярів, нормалізувалося співвідношення розмірів апікальних 

базисів і зубних рядів. На відміну від І-1 групи в І-2 групі показники хоча і 

наблизилися максимально до показників контрольної групи, та все ж у 

визначений термін спостереження не зрівнялися з ними. У пацієнтів ІІ 

групи показники хоч і мали позитивну динаміку, але несуттєву. Через 24 

місяці відбулася нормалізація майже усіх антропометричних показників у 

всіх групах дослідження. 

3. Через 18 місяців від початку лікування лише у  дітей І-1 групи 

виявлена повна нормалізація  пропорційності обличчя, зменшення 

вираженості надпідборідної ямки та розгладження носогубних складок.    

Паралельно відбулася нормалізація положення губ стосовно лінії Рікетса  

та гармонії обличчя за Мерифілдом. Через 24 місяці гармонійності обличчя 

прийшли у відповідність до норми майже у всіх дітей. Лише  при значному 

звуженні щелеп і застосуванні стандартної методики фотометричні 

показники не прийшли до норми, що засвідчило про незавершеність 

ортодонтичного лікування та відновлення функціонування зубощелепної 

системи в даній підгрупі. 

4. Через 18 місяців в І-1 групі показники дихання повністю 

відповідали, а в групі ІІ-1 майже відповідали показникам контрольної 

групи, що засвідчило перехід до нормального носового типу дихання  

(вміст  CO2 у видихуваному повітрі склав 41±0,22 мм рт.ст  проти 

36,3±0,32 мм рт. ст до лікування (р≤0,05) в І-1 групі і показників контролю 

32-42 мм рт.ст, Аналогічна закономірність визначена і при визначенні 

частоти дихання. В той же час і І-2 і ІІ-2 підгрупах нормалізації показників 

дихання не відбулося взагалі при жодному з положень. Через 24 місяці 
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показники дихання нормалізувалися у дітей обох груп при застосуванні 

запропонованої методики лікування, та у дітей з незначним звуженням 

щелеп при застосуванні стандартної.  

5. Через 18 місяців сила кругового м’язу у дітей І-1 підгрупи 

становила  1,3±0,1кг, що відповідало показникам контролю (1,3±0,1 кг), в 

той же час  як в І-2 підгрупі  мала виражену позитивну динаміку, та до 

норми все ж таки не прийшла. В ІІ групі даний показник при вираженій 

позитивній динаміці не прийшов до норми при обох методиках лікування. 

Лише через 24 місяці сила кругового мꞋяза прийшла до норми майже у всіх 

дітей. Лише в ІІ-2 групі, показник не відповідав показникам контрольної 

групи -  1,1±0,1 кг проти 1,1±0,1кг відповідно (р≤0,05). 

6. Через 18 місяців ЕМГ дослідження показало практично повне 

відновлення активності ЗЩС у дітей І-1 підгрупи. В І-2 підгрупі аналогічні 

результати хоча і покращувалися, але були значно гіршими від показників 

підгруп 1 та від показників контрольної групи (р≤0,05). В І-1 підгрупі 

середня амплітуда стиснення відповідно до правого і лівого жувального 

м'яза становила  - 565±9,4  мкВ і 564±8,4 мкВ і практично відповідало 

показниками контролю (589±7,5 мкВ і 572±10,1 мкВ), а в І-2 підгрупі 

аналогічні показники становили 499±12,2  мкВ і 497±11,5  мкВ відповідно і 

значно відрізнялися від показників контролю (р≤0,05), що засвідчило 

недостатнє відновлення функції ЗЩС у визначений термін. В ІІ групі ми не 

виявили нормалізації показників. 

Через 24 місяців ЕМГ показники нормалізувалися у всіх пацієнтів, за 

вийнятком тих, у яких дистальний прикус на фоні значного звуження 

зубних рядів проводили за стандартною методикою (середня амплітуда 

стиснення в підгрупі ІІ-2 становили відповідно до правого жувального 

м'язу - 524±11,7мкВ і 524±10,5 мкВ, що суттєво відрізнялося від 

показників контрольної групи (589±7,5 мкВ),  значення К відносно правого 
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і лівого мꞋязів склало 1,17±0,02 і 1,15±0,03 проти 1,0±0,01 і 1,02±0,01 – 

контрольної групи (р≤0,05)). 

7. Через 18 місяців майже у всіх дітей І-1підгрупи зникали 

передчасні оклюзійні контакти на зубах, нормалізувався напрямок 

траєкторії сумарного вектора оклюзійного навантаження з одночасним  

збільшенням періоду біоелектричної активності і зменшенням періоду 

спокою та нормалізації показників коефіцієнта К. В І-2 підгрупі аналогічні 

показники мали виражену позитивну динаміку порівняно із результатами 

до лікування, та все ж таки, не відповідали показникам контролю (індекс 

асиметрії відносної сили між сторонами ЗР в І-2 групі становив 7,4±1,2% 

проти 17,0±0,6% - до лікування, 6,1±0,7 - показників групи І-1 і показників 

контролю - 5,6±0,5% відповідно (р≤0,05). Аналогічну  закономірність 

визначили  під час оцінки інших оклюзіографічних показників: часу появи 

максимальної кількості зубних контактів і часу дисклюзії. 

Лише через 24 місяці від початку лікування усі показники оклюзії в 

групі І-2 прийшли у відповідність до показників контролю. В ІІ групі 

терміни нормалізації оклюзійних співвідношень були значно довшими 

порівняно із І дослідною групою. Оклюзіографічні показники дітей в групі 

ІІ-2, хоч і мали позитивну динаміку, та все ж не зрівнялися з показниками 

контрольної групи.  Через 24 місяці від початку лікування індекс асиметрії 

в І-1 групі становив 5,8±0,4%, що відповідало показникам контрольної 

групи, а в групі ІІ-2 – 6,4±0,4, що різнилося із показниками контролю - 

5,6±0,5% (р≤0,05). 
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АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

За останні роки значно збільшилася поширеність респіраторних 

алергозів (бронхіальна астма, риносинусит, рецидивний аденоїдит, 

алергічний риніт та ін.), які відіграють важливу роль в порушенні носового 

дихання. Також поширеною причиною порушення носового дихання є 

гіпертрофія піднебінних і глоткових мигдалин [48,96,98,167]. 

Ротовий тип дихання веде до погіршення відтоку венозної крові та 

порушення діяльності центральної нервової системи, порушується 

циркуляція міжтканинної рідини, лімфи, підвищується внутрішньоочний і 

внутрішньочерепний тиск. Порушення м’язевого балансу щелепно-лицевої 

ділянки при ротовому диханні відображається на формуванні лицевого 

скелету у дітей, розвитку та тонусі м’язів шиї, спостерігається нахилене 

вперед положення голови, западання грудної клітини, зменшення її 

передньозаднього розміру, зміна кута нахилу ребер, виступання лопаток, 

випинання живота, викривлення гомілок, плоскостопість. І, як наслідок, 

ротовий тип дихання призводить до порушення діяльності м’язів 

навколоротової ділянки, язика та м’якого піднебіння. Язик у дитини з 

ротовим диханням опускається на дно порожнини рота та не приймає 

участі в розвитку верхньої щелепи [8,20,31,93]. 

Лікування пацієнтів з зубощелепними аномаліями, що поєднуються з 

гіпертрофією носоглоткового мигдалика, пов’язане з великими 

труднощами, так як у таких дітей сформований комплекс патологічних 
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рефлексів, закріплених найчастіше багаторічним стійким диханням через 

рот, так і частими рецидивами після проведення аденотомії. 

При лікуванні таких пацієнтів потрібен цілий комплекс заходів, 

спрямованих на нормалізацію форми та розмірів зубних рядів і їх 

змикання, 

нормалізацію функціонування м’язів щелепно-лицевої ділянки, ковтання, 

дихання. Після встановлення причини виникнення утрудненого носового 

дихання та її усунення, пацієнтам призначають тренування м’язів 

щелепно-лицевої ділянки [58,93,97].  

Однією із провідних ортодонтичних патологій, що супроводжує 

ротовий тип дихання, визначений дистальний прикус. Дихальну 

дисфункцію можна розглядати як один із його важливих причинних 

факторів, комплексний підхід відіграє значну роль у реабілітації дітей із 

порушеннями дихання. Ефект лікування дистального прикусу залежить від 

ступеня вираженості морфологічних і функціональних порушень, а також 

від наполегливості пацієнта та від контролю ретельності виконання вправ 

[25,104,106].  

Незважаючи на значну кількість даних іноземних і вітчизняних 

вчених з цієї проблеми, досі недостатньо вивчено динаміку 

антропометричних показників, функціональних показників дихання та 

зубощелепної системи, показників  фотометрії до та після ортодонтичного 

лікування пацієнтів із дистальним прикусом та порушенням носового 

дихання. А також немає чіткого алгоритму лікувально-профілактичних 

заходів, для нормалізації стану зубощелепної системи і відновлення 

носового дихання. 

               Метою роботи стало підвищення ефективності лікування 

дистального прикусу у дітей із ротовим типом дихання в періодах 

тимчасового та раннього змінного прикусів шляхом обґрунтування, 

розробки та впровадження лікувального алгоритму поєднаного 
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застосування  ортодонтичної апаратури,  дихальної гімнастики та 

міогімгастики MRC.  

Для досягнення мети були поставлені такі задачі дослідження:  

1. Вивчити особливості клініко-антропометричних та 

рентгенологічних показників  у дітей із дистальним прикусом із різними 

ступенями звуження зубних рядів при носовому та ротовому типах 

дихання. 

2. Вивчити функціональні показники дихання, активності 

жувальної мускулатури та оклюзіографічні показники у дітей із 

дистальним прикусом із різними ступенями звуження зубних рядів при 

ротовому та носовому типах дихання. 

3. Розробити схему дихальної гімнастики для дітей із ротовим 

типом   дихання при дистальному прикусі. 

4. Розробити методику лікування дистального прикусу в 

залежності від ступеня звуження зубних рядів при дистальному прикусі і 

ротовому типі дихання із поєднаним застосуванням  ортодонтичної 

апаратури, розробленої схеми дихальної гімнастики і міогімнастики  та 

оцінити її ефективність; 

5. Провести порівняльну оцінку ефективності застосування 

запропонованої та загальноприйнятої методик лікування дистального 

прикусу при ротовому типі дихання.    

В ході виконання дисертаційної роботи та у відповідності до 

поставлених задач, на базі кафедри стоматології НУОЗ України мені П. Л. 

Шупика та приватної стоматологічної клініки «Австралійський 

ортодонтичний центр» в рамках наукової тематики кафедри стоматології 

«Клініко-лабораторне обґрунтування застосування сучасних медичних 

технологій в комплексному лікуванні та реабілітації основних 

стоматологічних захворювань» нами було проведено обстеження 121 та 

прийнято на лікування 93 дітей із дистальним прикусом віком від 6 до 9 
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років без  патології тканин пародонта та важкої загально - соматичної 

патології.  

На першому етапі дослідження з метою вивчення типу ротового 

дихання та ступеня звуження щелеп на фоні дистального прикусу на 

функціонування зубощелепної системи 121 пацієнта було поділено на 2 

групи. До 1 групи увійшло 69 дітей із незначним звуженням щелеп, до 2 – 

52 дитини із значним звуженням щелеп. Діти обох груп були поділені на 2 

підгрупи: А і Б.  У дітей А підгруп діагностований ротовий тип дихання, а 

в підгрупах Б – нормальний носовий тип дихання. 15 дітей аналогічного 

віку без ортодонтичної патології склали контрольну групу. 

На другому етапі дослідження ми провели ортодонтичне лікування 

93 дітей із дистальним прикусом та ротовим типом дихання.  Пацієнти 

були розподілені на 2 основні групи в залежності від звуження щелеп, що 

визначило обрані ортодонтичні апарати лікування дистального прикусу. В 

І дослідну  групу увійшли пацієнти із дистальним прикусом та незначним 

звуженням щелеп, лікування яких проводили за допомогою 

міофункціональної апаратури, а в ІІ було віднесено дітей зі значним 

звуженням щелеп, яких лікували за допомогою механічнодіючої 

апаратури.    

Кожна з двох основних груп, в свою чергу, залежно від застосованих 

методик лікування, розділилась на 1 та 2 підгрупи. Пацієнтів 1-х підгруп 

лікували за запропонованою методикою, а 2-х – за загальноприйнятою. До 

І основної групи увійшло 49 осіб. В ІІ групу  розподілили 44 дитини.  

При обстеженні пацієнтів дослідних патологію прикріплення вуздечок 

верхньої та нижньої губи діагностували у 10,5 % - в 1 групі, у 12,5 % - в 2 

групі, патологію прикріплення вуздечки язика -  у 4,7 % пацієнтів 1 групи 

та у 8,5 %  в 2-ій групі,  поєднана патологія спостерігалась у 9,3 % 

пацієнтів 1-ої та 12,5 %  - 2 групи. 
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У пацієнтів дослідних груп визначали суттєві зміни  

антропометричних показників. Найбільш виражені зміни визначені в 2 

групі пацієнтів із ротовим типом дихання і значним звуженням зубних 

рядів (ширина зубної дуги між першими постійними молярами становила 

42,2±0,25 мм проти показника контрольної групи -  48,2 ± 0,43 мм 

(р≤0,05)). Суттєвого впливу типу дихання на антропометричні показники 

нами не виявлено. 

У дітей із ротовим типом дихання та значним звуженням щелеп 

відбуваються виражені функціональні порушення зубощелепної системи, 

що супроводжується   зниженнями показника вмісту  CO2 у видихуваному 

повітрі та збільшенні частоти дихання (частота дихання становила при 

базовому диханні 34,3±0,13 актів вдиху/видиху на хв. порівняно із 

показниками контрольної групи 14-22 актів вдиху/видиху на хв. та 

показниками 1А підгрупи 24,1±0,35 актів вдиху/видиху на хв, вміст СО 2 

становив 33,1±0,3 мм рт.ст. проти показників коннтролю - 37-42). Така ж 

закономірність відмічена і при диханні з рівною спиною, медитативному 

диханні та диханні після 5 хвилин фізичних навантажень.   

У всіх досліджуваних групах відбулися виражені зміни у діяльності 

жувальних м'язів, а саме: зниження активності середньої амплітуди їх 

біопотенціалів, різна амплітуда біопотенціалів правого і лівого жувального 

м'язів та навіть їх випадіння, суттєве  зниження чіткості записів, 

відсутність чіткого чергування фаз активності і спокою, суттєве 

підвищення показників коефіцієнта К. найгіршу динаміку спостергали у 

дітей 2 групи з ротовим типом дихання. Так показники коефіцієнта К в 

підгрупі 2А становили 1,8±0,03 і 1,7±0,02 - для правого і лівого 

жувального м'язу проти показників контрольної групи - 1,0±0,01 1,02±0,01  

відповідно (р≤0,05)).   

Проведене оклюзіографічне дослідження визначило наявність  

передчасних оклюзійних контактів на зубах, нефізіологічний перерозподіл 
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жувального тиску, зміну напрямку траєкторії сумарного вектора 

оклюзійного навантаження, зростання індексу асиметрії та часу  появи 

максимальної кількості зубних контактів при одночасному збільшенні 

показників коефіцієнта К. Найгірша динаміка відмічалася в 2 групі при 

ротовому типі дихання, де індекс асиметрії зріс до  23,7±4,9 %, зростав 

інтервал часу від першого до множинного оклюзійного контакту (ОТ) до 

0,45±0,03сек проти 0,20±0,03 сек  контролю (р≤0,05) та зростав  час 

дисклюзії до 0,68±0,04 сек проти 0,33±0,04 сек контрольної підгрупи  

(р≤0,05).   

Серед пацієнтів дослідних груп аномалії прикусу були усунені 

переважно (у 58,1 %) у термін від  12 до 18 місяців.  При цьому у 

визначений термін усунення аномалії прикусу відбулося у 80,8 % дітей І-1 

підгрупи і   у 65, 2 % - І-2 підгрупи, у 48,0 % - ІІ-1 і у і 31,6 %- ІІ-2 підгруп.  

Більшість дітей  (52,6%) ІІ-2 підгрупи  закінчила лікування у терміни від 18 

до 24 місяців, в той час в ІІ-1 підгрупі у 48 % дітей нормалізація оклюзії 

відбулася у терміни, аналогічні І групі дослідження (12-18 місяців).   

Лікування, яке тривало більше 24 місяців визначене у 9,7 % обстежених  (у 

4,0 % дітей І-1, 8,8 % осіб – І-2, 12 % - ІІ-1 і 15,8 % - ІІ-2 підгруп).  

Після проведеного ортодонтичного втручання одночасно  із 

усуненням дистального прикусу та нормалізацією носового дихання 

спостерігали  тенденцію до нормалізації антропометричних показників у 

пацієнтів дослідних груп. Через 18 місяців повна нормалізація показників 

відбулася лише у дітей І-1 групи (ширина зубної дуги між іклами склала 

31,0±0,25мм проти 29,1±0,11мм – до лікування (р≤0,05) та  показників 

контрольної групи - 31,0±0,31мм (р≥0,05). Одночасно відбулася 

нормалізація і інших антропометричних показників в І-1 групі: ширина 

зубної дуги між першими постійними молярами, довжина зубних дуг до 

ікол і перших постійних молярів, нормалізувалося співвідношення розмірів 

апікальних базисів і зубних рядів. На відміну від І-1 групи в І-2 групі 



124 

 

показники хоча і наблизилися максимально до показників контрольної 

групи, та все ж у визначений термін спостереження не зрівнялися з ними. 

У пацієнтів ІІ групи показники хоч і мали позитивну динаміку, але 

несуттєву. Через 24 місяці відбулася нормалізація майже усіх 

антропометричних показниів у всіх групах дослідження. 

Через 18 місяців від початку лікування лише у  дітей І-1 групи 

виявлена повна нормалізація  пропорційності обличчя, зменшення 

вираженості надпідборідної ямки та розгладження носогубних складок.    

Паралельно відбулася нормалізація положення губ стосовно лінії Рікетса  

та гармонії обличчя за Мерифілдом. Через 24 місяці гармонійності обличчя 

прийшли у відповідність до норми майже у всіх дітей. Лише  при значному 

звуженні щелеп і застосуванні стандартної методики фотометричні 

показники не прийшли до норми, що засвідчило про незавершеність 

ортодонтичного лікуванні і відновлення функціонування зубощелепної 

системи в даній підгрупі. 

Через 18 місяців в І-1 групі показники дихання повністю відповідали, 

а в групі ІІ-1 майже відповідали показникам контрольної групи, що 

засвідчило перехід до нормального носового типу дихання  (вміст  CO2 у 

видихуваному повітрі склав 41±0,22 мм рт.ст  проти 36,3±0,32 мм рт. ст до 

лікування (р≤0,05) в І-1 групі і  показників контролю 32-42 мм рт.ст, 

Аналогічна закономірність визначена і при визначенні частоти дихання. В 

той же час і І-2 і ІІ-2 підгрупах нормалізації показників дихання не 

відбулося взагалі при жодному з положень.  

Через 24 місяці показники дихання нормалізувалися у дітей обох 

груп при застосуванні запропонованої методики лікування, та у дітей з 

незначним звуженням щелеп при застосуванні стандартної.  

Через 18 місяців сила кругового мꞋяза у дітей І-1 підгрупи становила  

1,3 0,1кг, що відповідало показникам контролю (1,3±0,1 кг), в той же час  

як в І-2 підгрупі  мала виражену позитивну динаміку, та до норми все ж 
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таки не прийшла. В ІІ групі даний показник при вираженій позитивній 

динаміці не прийшов до норми при обох методиках лікування. 

Лише через 24 місяці сила кругового мꞋяза прийшла до норми майже 

у всіх дітей. Лише в ІІ-2 групі, показник не відповідав показникам 

контрольної групи -  1,1±0,1 кг проти 1,1±0,1кг відповідно (р≤0,05). 

Через 18 місяців ЕМГ дослідження показало практично повне 

відновлення активності ЗЩС у дітей І-1 підгрупи. В І-2 підгрупі аналогічні 

результати хоча і покращувалися, але були значно гіршими від показників 

підгруп 1 та від показників контрольної групи (р≤0,05). В І-1 підгрупі 

середня амплітуда стиснення відповідно до правого і лівого жувального 

м'яза становила  - 565±9,4  мкВ і 564±8,4 мкВ і практично відповідало 

показниками контролю (589±7,5 мкВ і 572±10,1 мкВ), а в І-2 підгрупі 

аналогічні показники становили 499±12,2  мкВ і 497±11,5  мкВ відповідно і 

значно відрізнялися від показників контролю (р≤0,05), що засвідчило 

недостатнє відновлення функції ЗЩС у визначений термін. В ІІ групі ми не 

виявили нормалізації показників. 

Через 24 місяців ЕМГ показники нормалізувалися у всіх пацієнтів, за 

вийнятком тих, у яких дистальний прикус на фоні значного звуження 

зубних рядів проводили за стандартною методикою (середня амплітуда 

стиснення в підгрупі ІІ-2 становили відповідно до правого жувального 

м'язу - 524±11,7мкВ і 524±10,5 мкВ, що суттєво відрізнялося від 

показників контрольної групи (589±7,5 мкВ),  значення К відносно правого 

і лівого мꞋязів склало 1,17±0,02 і 1,15±0,03 проти 1,0±0,01 і 1,02±0,01 – 

контрольної групи (р≤0,05)). 

Через 18 місяців майже у всіх дітей І-1підгрупи зникали передчасні 

оклюзійні контакти на зубах, нормалізувався напрямок траєкторії 

сумарного вектора оклюзійного навантаження з одночасним  збільшенням 

періоду біоелектричної активності і зменшенням періоду спокою та 

нормалізації показників коефіцієнта К. В І-2 підгрупі аналогічні показники 
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мали виражену позитивну динаміку порівняно із результатами до 

лікування, та все ж таки, не відповідали показникам контролю (індекс 

асиметрії відносної сили між сторонами ЗР в І-2 групі становив 7,4±1,2% 

проти 17,0±0,6% - до лікування, 6,1±0,7  - показників групи І-1 і   

показників контролю - 5,6±0,5% відповідно (р≤0,05). Аналогічну  

закономірність визначили  під час оцінки інших оклюзіографічних 

показників: часу появи максимальної кількості зубних контактів і часу 

дисклюзії. 

Лише через 24 місяці від початку лікування усі показники оклюзії в 

групі І-2 прийшли у відповідність до показників контролю. В ІІ групі 

терміни нормалізації оклюзійних співвідношень були значно довшими 

порівняно із І дослідною групою. Оклюзіографічні показники дітей в групі 

ІІ-2, хоч і мали позитивну динаміку, та все ж не зрівнялися з показниками 

контрольної групи.  Через 24 місяці від початку лікування індекс асиметрії 

в І-1 групі становив 5,8±0,4%, що відповідало показникам контрольної 

групи, а в групі ІІ-2 – 6,4±0,4, що різнилося із показниками контролю -   

5,6±0,5% (р≤0,05).     

Розроблена методика ортодонтичного лікування дітей із 

дистальним прикусом при ротовому типі дихання  засвідчила свою високу 

клінічну ефективність.  Розроблена лікувальна схема із поєднаним 

застосуванням ортдонтичної апаратури, розробленої дихальної гімгастики 

та міогімнастики MRC дозволила досягти прискорення темпів 

ортодонтичного лікування, у максимально швидкі терміни відновити 

носове дихання та функціонування зубощелепної системи. 
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Висновки 

 

В дисертаційній роботі проведено теоретичне узагальнення та 

клініко-лабораторне вирішення актуального питання сучасної клінічної 

стоматології - підвищити ефективність лікування дистального прикусу у 

дітей із ротовим типом дихання в періодах тимчасового та раннього 

змінного прикусів шляхом обґрунтування, розробки та впровадження 

лікувального алгоритму поєднаного застосування різного виду 

ортодонтичної апаратури,  дихальної гімнастики та міогімгастики MRC.  

1. Патологію прикріплення вуздечок верхньої та нижньої губи 

діагностували у 10,5 % - в 1 групі, у 12,5 % - в 2 групі, патологію 

прикріплення вуздечки язика -  у 4,7 % в 1-й та у 8,5 % - в 2-й групі,  

поєднана патологія -  у 9,3 % в 1-й та 12,5 %  - 2-й групі.  Найбільш 

виражені зміни антропометричних показників визначені  у пацієнтів із 

ротовим типом дихання і значним звуженням зубних рядів (ширина зубної 

дуги між першими постійними молярами становила 42,2±0,25 мм проти 

показника контролю -  48,2 ± 0,43 мм (р≤0,05)).  

Адентію зачатків постійних зубів визначили у 8,7 % дітей, 

надкомплектні зуби – в  у 0,8 %,  імпактні зуби – у 6,5 %, дистопію зубів 

або зачатків – у 3,3 %, структурні зміни навколозубних тканин – у 18,8 %, 

несиметричність гілок нижньої щелепи – у 5,8 %, фізіологічну резорбцію, 

як і завершення формування коренів тимчасових зубів спостерігали у 

пацієнтів усіх груп, несформовані та незакриті верхівки коренів постійних 

зубів аналогічно було виявлено в всіх пацієнтів досліджуваних груп. 

2. У всіх досліджуваних групах відбулися виражені зміни у 

діяльності жувальних м'язів, а саме: зниження активності середньої 

амплітуди їх біопотенціалів, різна амплітуда біопотенціалів правого і 

лівого жувального м'язів та навіть їх випадіння, суттєве  зниження чіткості 

записів, відсутність чіткого чергування фаз активності і спокою, суттєве 
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підвищення показників коефіцієнта К. Найгіршу динаміку спостергали у 

дітей 2 групи з ротовим типом дихання (коефіцієнт К в підгрупі 2А - 

1,8±0,03 і 1,7±0,02 - для правого і лівого жувального м'язу проти 

показників контролю - 1,0±0,01 1,02±0,01  відповідно (р≤0,05)). Одночасно 

засвідчено наявність  передчасних оклюзійних контактів на зубах, 

нефізіологічний перерозподіл жувального тиску, зміну напрямку траєкторії 

сумарного вектора оклюзійного навантаження, зростання індексу асиметрії 

та часу  появи максимальної кількості зубних контактів при одночасному 

збільшенні показників коефіцієнта К. Найгірша динаміка відмічалася при 

ротовому типі дихання, де індекс асиметрії зріс до  23,7±4,9 %, зростав 

інтервал часу від першого до множинного оклюзійного контакту (ОТ) до 

0,45±0,03сек проти 0,20±0,03 сек  контролю (р≤0,05) та зростав  час 

дисклюзії до 0,68±0,04 сек проти 0,33±0,04 сек контрольної підгрупи  

(р≤0,05). 

3. Розроблена дихальна програма призначалась спочатку без, а потім 

- із використанням ортодонтичного апарату в ротовій порожнині. 

Тривалість програми 4 місяці. Складається вона з чотирьох занять, що 

проводяться раз в місяць під час планового прийому в межах клініки під 

контролем Capnotrainer. 

4. Розроблена лікувальна схема із поєднаним застосуванням 

ортодонтичної апаратури, розробленої дихальної гімнастики та 

міогімнастики дозволила досягти прискорення темпів ортодонтичного 

лікування (у термін 12-18 місяців усунення аномалії прикусу відбулося у 

80,8 % дітей І-1 підгрупи проти 65, 2 % - І-2 підгрупи, у 48,0 % - ІІ-1 проти 

31,6 %- ІІ-2 підгруп).   

5. Через 18 місяців повна нормалізація усіх досліджуваних 

показників відбулася лише у дітей І-1 групи (нормалізація ширини зубної 

дуги між іклами - 31,0±0,25мм проти 29,1±0,11мм – до лікування (р≤0,05) 

та показників контрольної групи - 31,0±0,31мм (р≥0,05) із одночасною 
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нормалізацією ширини зубної дуги між першими постійними молярами, 

довжини зубних дуг, співвідношення розмірів апікальних базисів і зубних 

рядів, пропорційності обличчя, зменшення вираженості надпідборідної 

ямки та розгладження носогубних складок. Показники дихання в І-1 групі 

повністю відповідали, а в групі ІІ-1 майже відповідали показникам 

контрольної групи  (вміст  CO2 у видихуваному повітрі склав 41±0,22 мм 

рт.ст  проти 36,3±0,32 мм рт. ст до лікування (р≤0,05) в І-1 групі і  

показників контролю 32-42 мм рт.ст). В І-1 підгрупі середня амплітуда 

стиснення відповідно до правого і лівого жувального м'яза становила  - 

565±9,4  мкВ і 564±8,4 мкВ і практично відповідала показникам контролю 

(589±7,5 мкВ і 572±10,1 мкВ), а в І-2 підгрупі аналогічні показники 

становили 499±12,2  мкВ і 497±11,5  мкВ відповідно і значно відрізнялися 

від показників контролю (р≤0,05), що засвідчило недостатнє відновлення 

функції ЗЩС у визначений термін. В ІІ групі не було виявлено 

нормалізацію показників.  

6. Через 24 місяці ми не отримали повної нормалізації досліджуваних 

показників у дітей ІІ-2 групи (значення К відносно правого і лівого мꞋязів 

склало 1,17±0,02 і 1,15±0,03 проти 1,0±0,01 і 1,02±0,01 – контрольної групи 

(р≤0,05)), індекс асиметрії - 6,4±0,4, що різнилося із показниками 

контролю - 5,6±0,5% (р≤0,05)) та засвідчило недостатнє відновлення 

функціонування зубощелепної системи при застосуванні стандартної 

методики лікування у визначений термін.   



130 

 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Планування вибору методу ортодонтичного лікування 

дистального прикусу у дітей із тимчасовим та раннім змінним прикусом із 

ротовим типом дихання  слід проводити на підставі комплексного аналізу 

ступеня клініко-лабораторних та функціональних порушень зубощелепної 

системи з урахуванням різного ступеня звуження зубних рядів.  

2. При лікуванні дистального прикусу у дітей із тимчасовим та 

раннім змінним прикусом із ротовим типом дихання при незначному 

звуженні щелеп рекомендовано застосовувати міофункціональні апарати 

Myobrace (K1, K2, K3), дихальної програми та міогімнастики за 

протоколом MRC. Міофункціональні апарати  використовувати  

наступним чином: на 4-5 місяців апарат К1 одночасно із дихальною 

гімнастикою, після чого на 6-8 місяців  -  апарат К2 із міогімнастикою 

MRC без дихальної гімнастики, після чого - на 6-8 місяців апарат К3 із 

міогімнастикою MRC. Застосовувати кожен наступний апарат спочатку по 

15-30 хвилин,  поступово збільшуючи час використання  лише в денний 

час протягом перших 2 тижнів. Дихальна програма призначається спочатку 

без, а потім - із використанням ортодонтичного апарату в ротовій 

порожнині. 

2. У разі значного звуження щелеп застосовувати спочатку лише  

механічнодіючу апаратуру протягом 6-8 місяців, потім 4 місяці проводити 

дихальну гімнастику та використовувати ортодонтичну апаратури лише 

вночі, по завершенні дихальної гімнастики  - проведення міогімнастики 

MRC протягом 12 місяців без затосування ортодонтичної апаратури. 
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113-116.  

72.  Мірчук БМ, Максимов ЯВ. Частота дефектів зубних рядів серед 

дорослих пацієнтів м. Запоріжжя, які звернулись за протетичним 



139 

 

лікуванням. Актуальні питання фармацевтичної і медичної науки та 

практики. 2017;10;(1):102 -106. 

73.  Міськів АЛ, Безвушко ЕВ. Розповсюдженість зубощелепних аномалій у 

дітей у період змінного прикусу. Стоматологічні новини. 2013;12;(11): 

20. 

74.  Мороз ВМ, Гунас ІВ, Дмітрієв МО, та ін. Кореляції лінійних 
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Додаток 2 

Рекомендації щодо застосування апаратів 

 

РЕКОМЕНДАЦІЇ ПО ВИКОРИСТАННЮ ТРЕЙНЕРА 

Правила користування трейнером: 

1. Надягати трейнер потрібно «язичком» вверх, щільно затиснути зуби 

та губи. 

2. Вдень потрібно обов’язково носити трейнер зі скріпкою. 

3. Носити трейнер потрібно ЩОДНЯ, 2 години вдень + вночі.  

4. Звикати носити трейнер рекомендовано з 15 хвилин лише в день,  

поступово збільшувати час. Через два тижні Ви повинні дійти до 2х 

годинного використання трейнера вдень. Цей час Ви можете 

розбивати 2 рази по 1 годині, або 4 рази по 30 хвилин. Потім 

підключаєте носити трейнер вночі (вночі скріпка не потрібна). 

5. Перший час вночі трейнер буде випадати – це нормально. 

Продовжуємо носити вдень зі скріпкою і через 2 тижні-місяць 

трейнер вночі випадати перестане.  

6. Носити трейнер лише вдень або лише вночі, після звикання до 

нього, - не працює.  

7. Пацієнт може скаржитись на біль в зубах після зняття трейнера, 

біль в м’язах – це означає, що трейнер працює. Якщо є скарги на 

тиск в ясна – зверніться до Вашого лікаря.  

УВАГА! З трейнером не можна розмовляти, не можна його жувати, 

гризти. Ховайте трейнер від домашніх тварин, не давайте його 

міряти стороннім людям.  
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Правила догляду за трейнером: 

1. Після того, як Ви використали трейнер, його потрібно помити під 

проточною водою, витерти насухо і покласти в коробочку. 

2. Трейнер неможна опускати в кип’яток або обробляти засобами, які 

містять хлор.  

3. Трейнер потрібно чистити зубною щіткою та зубною пастою.  

4. Один раз в тиждень можна використовувати таблетки для протезів 

для очищення трейнера.  

Через місяць очікуємо Вас на прийом і просимо взяти з собою 

трейнер! 

 

РЕКОМЕНДАЦІЇ ПО ВИКОРИСТАННЮ ЗНІМНОГО 

АПАРАТУ 

Вітаємо Вас з початком ортодонтичного лікування! 

Сьогодні Ви зробили перший крок на шляху до красивих і рівних 

зубів. Успіх лікування повністю залежить від Вас та Вашого 

бажання, терпіння та наполегливості. Від того наскільки Ви будете 

дотримуватися режиму носіння апарату.  

Перший час Вам потрібно звикнути до апарату, зазвичай період 

адаптації триває біля тижня. В перші дні. В перші дні Ви будете 

відзначати деякі незручності. 

● Порушення дикції. Нехай Вас це не турбує, чим більше будете 

розмовляти з апаратом в роті, тим швидше відновиться мова. Для 

пришвидшення процесу рекомендується читати в голос.  

● Посилення слиновиділення. Це теж тимчасове явище, все 

нормалізується через 3-4 дні, головне користуватись апаратом в 

тому режимі, який Вам рекомендував лікар-ортодонт.  
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● Апарат може натирати слизову поверхню порожнини рота. 

Якщо це заподіює біль або незручності, зніміть його і запишіться на 

прийом. За 2-3 години до прийому одягніть апарат, щоб лікар зміг 

побачити, що саме заважає нормальному носінню. 

● Болючість зубів. Це нормально, зуби рухаються і болять. Не 

припиняйте носити апарат. Через 1-4 дня все пройде.  

Будь ласка, уважно прочитайте і виконуйте ці інструкції! 

● Якщо у Вас є проблеми з використання апарату, зателефонуйте 

нам.  

● Потрібно знімати апарат для того, щоб почистити зуби і перед 

заняттям конкретними видами спорту і плаванням.  

● 2 рази в день, вранці і ввечері, потрібно чистити апарат зубною 

щіткою та зубною пастою. Особливо ретельно вичищайте в області 

розміщення гвинтів.  

● Виготовлення Вашого апарату коштує дорого, тому бережіть його. 

Коли апарат не а роті, бережіть його в спеціальній твердій 

коробочці. Не завертайте апарат в серветку, велика ймовірність 

викинути його після їжі або зламати деталі апарату. Якщо апарат 

пошкодився, зателефонуйте нам як можна швидше. Для Вашої 

безпеки не користуйтесь зламаним апаратом.  

● Гвинт необхідно активувати по схемі, рекомендованій лікарем.  

● Для зменшення утворення зубного нальоту і профілактиці карієсу, 

рекомендується використовувати ополіскувач для порожнини рота. 

Їх використовують щоденно після чистки зубів протягом всього 

періоду лікування.  

● Коли Ви йдете на прийом, бажано приносити з собою зубну щітку, 

а також завжди перед прийомом чистити зуби.  
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У випадку поломки апарату і у всіх випадках, коли Ви самі не 

можете зафіксувати його в роті, не користуйтесь ним до 

відвідування лікаря! 

Чим більше апарат знаходиться в роті, ти ефективніше 

лікування!  

    

 

Додаток 3 

Зразок щоденника дихальної програми, що видається пацієнту 

 

Програма Дихальної 

Гімнастики 

                   Записи в класі і для дітей дома 

П. І. П. пацієнта_______________________________ 

вік_______ 

 

4 аспекти рівних зубів 

 

1. Зімкнуті губи в спокої. 

2. Язик на піднебінні в спокої. 

3. Носове дихання, а не ротове. 

4. При ковтанні немає бути жодних рухів м’язів навколо роту. 
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Якщо ти дійсно хочеш бути здоровим дотримуйся гігієни 

сну, будь енергійним, виконуй наші рекомендації. 

Важливо, щоб ти виконував нашу програму як мінімум 3 

місяці, щоб ти міг заново навчитись правильного дихання. 

 Дихання - несвідомий процес. Як правило, люди вдихають і 

видихають повітря через ніс, рот при цьому закритий. Якщо 

ротове дихання набуває постійного характеру, це може 

призвести до появи проблем зі здоров’ям. Особливо 

небезпечне ротове дихання для дітей, оскільки воно може 

призвести до неправильного росту зубів і кісток черепа. 

Вплив на зуби, щелепи та осанку. Ротове дихання може 

призвести до чисельних проблем зі здоров’ям, в тому числі і 

стоматологічного. Коли людина дихає через рот, знижується 

кількість слини, що в свою чергу збільшує ризик виникнення 

карієсу чи запалення ясен. Крім цього, ротове дихання негативно 

впливає на формування лицевого скелету. 

 В нормі, коли людина розслаблена, язик розташовується на 

піднебінні, компенсуючи цім зовнішній тиск, який створюють 

м’язи щік. При ротовому диханні язик розташовується внизу, на 

дні порожнини рота. Це призводить до недорозвитку верхньої 

щелепи та видовження нижньої. У дитини формується так зване 

«аденоїдне» лице, довге та сплощене. При цьому не розвиваються 

носові ходи, зуби ростуть криво, порушуються прикус. А ще 

ротове дихання може призвести до проблем з осанкою. Як 

правило люди, які дихають через рот висувають голову до 

переду. Таке положення дозволяє краще дихати, але призводить 

до проблем з шийним відділом хребта. 
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 Про користь  правильного «діафрагмального» дихання. 

Діафрагмальне дихання вважається найправильнішим. Діафрагма 

стискається і опускається при вдиху, що супроводжується 

розслабленням живота і на видиху навпаки діафрагма 

розслабляється і  піднімається, при цьому живіт втягується за 

рахунок напруження м′язів. Діафрагмальне дихання, або як його 

ще називають черевне дихання, вважається найбільш 

правильним. При такому диханні задіяна великий об′єм легень, 

організм насичується киснем. Також рухи діафрагми ніби 

«масажують» органи черевної і грудної порожнини, що дуже 

важливо для повноцінної роботи внутрішніх органів.  
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Дата: 

Кроки Секунди Кроки Секунди Кроки Секунди 

      

5 хвилин активних вправ з «лентою»  

                        5 хвилин слідкуємо за м′ячиком у програмі   
 

 

Дата: 

Кроки Секунди Кроки Секунди Кроки Секунди 

      

5 хвилин активних вправ з «лентою»  

                        5 хвилин слідкуємо за м′ячиком у програмі  
 

Вправа в клініці № 1 
Дата_______________ 

Базові показники КапноТрейнера 

Дата Діагностика ETCO2 

(на 

видосі) 

Дих.в хв  Рівна 

спина 

ETCO2 

(на 

видосі) 

Дих.в хв 

        

 

Дата Медитатив

не 

дихання 

ETCO2 

(на 

видосі) 

Дих.в хв  Активні 

вправи 

ETCO2 

(на 

видосі) 

Дих.в хв 

        

 

 

Сет вправ в клініці 

Кроки Секунди Кроки Секунди Кроки Секунд

и 

      

5хвилин активних вправ з «лентою»  
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Домашнє завдання № 1 

Дата______________ 

Програма вправ 

Сет 1 

Кроки Секунди Кроки Секунди Кроки Секунди 

      

5 хвилин активних вправ з «лентою»  

                        5 хвилин слідкуємо за м′ячиком у програмі   

 

Сет 2 

Кроки Секунди Кроки Секунди Кроки Секунди 

      

5 хвилин активних вправ з «лентою»  

                        5 хвилин слідкуємо за м′ячиком у програмі   

 

Сет 3 

Кроки Секунди Кроки Секунди Кроки Секунди 

      

5 хвилин активних вправ з «лентою»  

                        5 хвилин слідкуємо за м′ячиком у програмі  
                                                                                                         

Дата______________ 

 

Сет 1 

Кроки Секунди Кроки Секунди Кроки Секунди 

      

5 хвилин активних вправ з «лентою»  

                        5 хвилин слідкуємо за м′ячиком у програмі   

 

Сет 2 

Кроки Секунди Кроки Секунди Кроки Секунди 

      

5 хвилин активних вправ з «лентою»  

                        5 хвилин слідкуємо за м′ячиком у програмі   

 

Сет 3 

Кроки Секунди Кроки Секунди Кроки Секунди 

      

5 хвилин активних вправ з «лентою»  

                        5 хвилин слідкуємо за м′ячиком у програмі  
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Додаток 4 

Діагностична картка пацієнта по міофункціональній методиці 

 

 














