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Актуальність
За останні кілька десятиліть скронево-ниж-

ньощелепні розлади (СНР) зайняли друге місце
серед найбільш поширених захворювань опорно-
рухового апарату [1], а за дослідженнями деяких
авторів, розповсюдженість функціональних пору-
шень СНЩС становить 80% від усіх суглобових
патологій [2]. Термін «скронево-нижньощелепні
розлади» – це збірне поняття, яке поєднує у собі
групу станів, що характеризуються ураженням
скронево-нижньощелепного суглоба і/або жуваль-
ної мускулатури. Намагаючись встановити етіоло-
гію та патогенез СНР, клініцисти та дослідники
десятиліттями вивчали оклюзію як одну з основ-
них причин скронево-нижньощелепних розладів
через анатомічний взаємозв'язок між положенням

зубів і функцією СНЩС, а також через спостере-
ження більшої поширеності СНР у осіб з зубо-
щелепними деформаціями [3, 4, 5].

У 30-тих роках минулого століття отоларинго-
лог James Kosten першим почав стверджувати про
вплив оклюзії на розвиток СНР [6]. Через трид-
цять років після нього Thompson J.R.[7] теоретич-
но обґрунтував, що зубо-щелепні деформації
можуть спричинити переміщення суглобової
головки дозаду і вгору, вказавши на необхідність
корекції прикусу для полегшення симптомів СНР
у таких пацієнтів. Саме з того часу беруть свій
початок стоматологічні концепції етіології СНР , в
яких оклюзійні порушення та патологія прикусу
розглядаються як потенційні механізми розвитку
ознак та симптомів СНР [8].
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У той же час існують інші концепції розвитку
патології СНЩС.

Мета дослідження: за даними новітніх джерел
науково-медичної інформації провести аналіз
сучасних поглядів на етіологічні чинники скроне-
во-нижньощелепних розладів.

На думку деяких дослідників, ортодонтичне
лікування може запобігти виникненню скронево-
нижньощелепних розладів або ж стати однією з
складових їх лікування, оскільки існує анатоміч-
ний взаємозв'язок між положенням зубів, функці-
єю СНЩС та поставою. Суть такої концепції ліку-
вання СНР полягає у переміщенні суглобової
головки таким чином, щоб досягнути центрально-
го співвідношення щелеп та оклюзійної гармонії.
Вважається, що ортодонтичні підходи до лікуван-
ня, які не враховують засад функціональної оклю-
зії, стають причиною розвитку СНР [9]. Авторами
[10] описаний патогенез виникнення симптомів
м'язово-суглобової дисфункції внаслідок перероз-
тягнення м'якотканинних компонентів суглоба у
пацієнтів, які перебувають на ортодонтичному
лікуванні, та в яких були планово видалені треті
моляри. 

Разом з тим, нещодавно опубліковані Macfarla-
ne T.V. та співавторами [11] наукові дані про вплив
традиційних методів ортодонтичного лікування за
останні 20 років переконливо свідчать про їх нейт-
ральну дію на розвиток СНР. У дослідженні, про-
веденому Alhammadi M.S, Fayed M.S., Labib A. [12],
вивчався вплив видалення перших премолярів на
стан СНЩС. Такий протокол лікування  часто
застосовується лікарями в клінічних випадках з ІІ
скелетним класом. І хоч у даних пацієнтів при про-
веденні КТ-дослідження були виявлені ознаки
незначного зміщення суглобової головки скроне-
во-нижньощелепного суглоба дозаду після ліку-
вання, збільшення частоти зміщень диска виявле-
но не було. 

Точаться дискусії і навколо застосування між-
щелепних еластиків під час ортодонтичного ліку-
вання. Дослідженння Gurbanov V. [13] у 2020 році
виявило, що еластики збільшують навантаження
на СНЩС у пацієнтів з ІІ класом, однак, поки що
точно не встановлено, чи справді використання
еластиків може спричинити розвиток скронево-
нижньощелепних розладів у майбутньому.

Викликає інтерес у науковців й застосування
елайнерів у пацієнтів з зубо-щелепними деформа-
ціями та їх вплив на скронево-нижньощелепні роз-
лади. Передбачалося, що лікування за допомогою
даних ортодонтичних апаратів буде не лише ком-
фортним та естетичним, а й стане однією з кращих
альтернатив для пацієнтів з бруксизмом . Завдяки
тому, що елайнери повністю покривають оклюзій-
ні поверхні, з їх допомогою лікарі мали б змогу не
лише скорегувати зубо-щелепні деформації, а й
попередити стирання зубів [14]. Однак, Manfredini
D та співавтори [15] виявили , що елайнери не
мають суттєвого впливу на активність бруксизму.
Навіть більше того : науковці повідомили про
незначне збільшення активності жувальних м'язів
під час сну з елайнерами.

Інші дослідження, проведені після лікування з
використанням елайнерів, показали зростання
активності жувальних м'язів при електроміогра-
фічному дослідженні (ЕМГ), а також збільшення
числа пацієнтів, у яких з'явилися скарги на біль у
жувальних м'язах при пробудженні, появу тригер-
них точок та болю при пальпації СНЩС [16, 17]. І
хоч ці симптоми були короткочасними і в жодно-
го з пацієнтів не було діагностовано СНР [18–20],
слід з особливою обережністю призначати такі
ортодонтичні апарати пацієнтам, оскільки дані,
отримані з попередніх досліджень, все ж свідчать
про те, що активність жувальних м'язів не знижу-
ється, а, навпаки, підвищується при наявності
елайнерів у ротовій порожнині.

Деякі клініцисти та науковці також намагали-
ся з'ясувати роль оклюзії в розвитку скронево-
нижньощелепних розладів за допомогою електро-
міографічних (ЕМГ) досліджень [21], однак багато
авторів відкинули дану точку зору.

Цілеспрямоване застосування оклюзійних
втручань у пацієнтів не виявило чіткого зв'язку з
виникненням СНР [22–24]. А в науковій літерату-
рі все більше зростає кількість досліджень, які вка-
зують на те, що оклюзійні порушення не мають
довгострокового негативного впливу на СНЩС. З
цього можна зробити висновок, що самостійна
оклюзійна корекція може завдати більше незво-
ротної шкоди, ніж користі, тому практикуючі ліка-
рі повинні бути обережними, вносячи незворотні
зміни в оклюзію [25–29]. Також слід підкреслити,
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що оклюзійна корекція і повна реабілітація при
таких станах, як бруксизм, ерозії і парафункції, не
повинні заохочуватися під приводом профілакти-
ки скронево-нижньощелепних розладів [30].

Однак, не слід забувати, що можливі ще й
оклюзійні зміни, які є вторинні по відношенню до
змін в СНЩС, які також можуть проявлятися у
вигляді коротко- або довготривалих симптомів
[29, 31–35].

При КТ і МРТ дослідженнях був встановле-
ний зв'язок між зниженням оклюзійної висоти та
зміщенням головок скронево-нижньощелепного
суглоба дозаду і доверху [36, 37]. Однак, відносно
недавній огляд літератури показав, що кореляція
між змінами оклюзійної висоти та розвитком сим-
птомів СНР є незначною, а зменшення вертикаль-
ного розміру внаслідок стирання, ерозії або втра-
ти зубів не має причинно-наслідкового зв'язку з
довгостроковими ознаками і симптомами СНР
[38, 39]. У науковій літературі добре задокументо-
вано, що збільшення вертикальних розмірів задля
повернення втраченої внаслідок ерозії чи стиран-
ня зубів оклюзійної висоти, є безпечним і перед-
бачуваним процесом без шкідливих наслідків,
якщо при цьому не порушується фізіологічна
толерантність [40, 41]. Слід зазначити, що неспри-
ятливі ефекти збільшення оклюзійної висоти, про
які повідомлялося в деяких дослідженнях, є тим-
часовими, а помірні зміни в зубощелепній систе-
мі, як правило, є адаптивними [42–44]. Більшість
досліджень підтвердили, що стоматогнатична сис-
тема має здатність швидко адаптуватися до помір-
них змін оклюзійної висоти менше 5 мм, зберігаю-
чи стабільність [44].

Buman А. і співавтори [45] в своїх досліджен-
нях проаналізували дані про адаптаційні механізми
СНЩС та жувальної мускулатури, що призводять
до ремоделювання тканин скронево-нижньоще-
лепного суглоба. Автори зазначають, що при трива-
лому перебігу адаптивні процеси ремоделювання
стають незворотними, а зміна суглобових повер-
хонь та диска призводять до порушень структури
тканин, що ,в свою чергу, може стати причиною
розвитку шумових явищ та зміщень диска. Втрата
ж адаптаційної здатності веде до дисфункції еле-
ментів зубощелепної системи, зокрема і СНЩС,
що набуває гострої або хронічної форми [46].

Оклюзія в протезуванні базується на механіці з
моменту зародження гнатології на початку 1920-х
років [47–50]. Артикулятори розвивалися і става-
ли більш досконалими, а деякі навіть почали іміту-
вати рухи нижньої щелепи [51–54]. Форма оклюзії
визначалася і механічно за допомогою пантогра-
фів і пристроїв для відстеження руху щелеп [38].
Однак пізніше було зроблено висновок, що ці
суворі оклюзійні критерії не ґрунтуються на
наукових доказах і що поняття «ідеальної оклюзії»
є лише результатом індивідуальних спостережень
і не повинно розглядатися як синонім фізіологіч-
ної оклюзії [55–59].

Mohl N. стверджував, що, незважаючи на адап-
таційні можливості СНЩС, спроби механічно
створити «ідеальну оклюзію» для пацієнтів з хоро-
шою функцією відповідно до жорсткої оклюзійної
моделі не завжди прийнятні [60]. У 1990-х роках
використання сучасних повністю регульованих
артикуляторів у спеціалізованих клініках посту-
пово зменшилося, а оклюзійна концепція змісти-
лася до простіших практичних лицевих аналізато-
рів і напіврегульованих артикуляторів [61].

Незважаючи на те, що існує достатньо доказів
того, що роль оклюзії у впливі на скронево-ниж-
ньощелепні розлади обмежена, деякі стоматологіч-
ні групи дослідників продовжують надавати пере-
вагу нейром'язовій стоматології та іншим біофун-
кціональним концепціям, ефективність і відтворю-
ваність яких через відсутність рандомізованих кон-
трольних досліджень поки не підтверджена [30]. 

Прихильники оклюзійної теорії вважають, що
різні види аномалій зубощелепної системи, зубо-
щелепні деформації, неналежно проведене орто-
донтичне лікування, нераціональне протезування,
захворювання пародонта, призводять до оклюзій-
них порушень, які можуть стати причиною розвит-
ку скронево-нижньощелепних розладів [62–65].

Разом з цим, існують й інші думки науковців.
Seligman D.A. і Pullinger A.G. в своєму дослідженні
проаналізували глибокий прикус, глибоке різцеве
перекриття, перехресний прикус і відкритий при-
кус і не виявили кореляції між будь-яким з цих
оклюзійних співвідношень і СНР [66].

Традиційно передбачається, що клінічні випад-
ки повинні завершуватися оклюзійними співвідно-
шеннями I класу для досягнення взаємнозахищеної
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оклюзії. Разом з тим, часто СНР спостерігається і
у пацієнтів з ортогнатичним прикусом [67, 68].
Результати досліджень свідчать про те, що саме
ортогнатичний прикус переважає у пацієнтів з
скронево-нижньощелепними розладами, в 80% з
яких порушення оклюзії відсутні [69]. Помилко-
вість припущення, що нормальні оклюзійні спів-
відношення I класу є ідеальними, також може
бути поставлена під сумнів расовим розподілом
оклюзійних патернів по всьому світу. Якщо вва-
жати, що прикус I класу є ідеальним співвідно-
шенням зубів, то частота виникнення СНР повин-
на була б різко зрости в популяціях, для яких нор-
мою є оклюзійні співвідношення III класу. Однак,
ряд досліджень показав, що немає ніякого зв'язку
між ризиком розвитку СНР і оклюзійними пара-
метрами [29, 35, 70–81].

Не існує доказів того, що положення суглобової
головки в суглобовій ямці має будь-який причин-
но-наслідковий зв'язок з розвитком СНР [82–85].
Варто також зазначити, що багато публікацій
успішно ставлять під сумнів точність і відтворюва-
ність даних, отриманих за допомогою таких при-
строїв, як лицеві дуги, артикулятори та індикатори
положення нижньої щелепи, через велику кіль-
кість можливих помилок, оскільки візуалізаційні
дослідження показали, що всі розглянуті процеду-
ри є, за суттю, «сліпими» і не можуть бути належ-
но і багаторазово підтверджені і повторені [86–89].    

Концепція СНЩС кардинально змінилася за
останні кілька десятиліть. В основному це пов'яза-
но з відсутністю наукових доказів для оцінки
обґрунтованості концепцій і методів лікування. Ця
фундаментальна зміна була викликана досягнен-
нями в галузі знеболення, патофізіології та нейро-
фізіології болю, генетики, принципів фізіотерапії,
поведінкових і психологічних наук, а також орто-
педичної стоматології. Стара жорстка механічна
модель СНЩС та література про причини СНР у
більшості випадків спростовуються. Розпочалася
нова ера біопсихосоціальних моделей щелепно-
лицевого болю загалом і СНР зокрема. 

Висновки
Таким чином, останні наукові тенденції зміс-

тили акцент етіології СНР з біомедичної на бага-
тофакторну біопсихосоціальну модель, що вклю-

чає біологічні, психологічні та соціальні фактори
[90]. На даний час відомо, що скронево-нижньо-
щелепні розлади можуть бути наслідком не лише
оклюзійних порушень, а й виникати під впливом
змін психоемоційного статусу пацієнтів [91].
Виявлено, що в 40-90,3% хворих із СНР наявні
різні порушення психоемоційної сфери, що може
бути свідченням того, що роль психологічних
характеристик особистості в патогенезі СНР дово-
лі значна [92, 93]. Деякі дослідники також вважа-
ють, що психоемоційні порушення можуть як
впливати на виникнення СНР, так і розвиватися
на тлі хронічного болю [94,95,104]. У 14,8% обсте-
жених хворих з СНР були виявлені психічні від-
хилення, що може слугувати підтвердженням
зв'язку між патологією СНЩС та зміною психо-
логічного статусу [96].

Можливе пояснення великої розбіжності в
причинно-наслідкових зв'язках між оклюзією і
СНЩС можна знайти у визначенні самого понят-
тя «оклюзія» [97]. Механічно оклюзія в першу
чергу розглядається як статичне або динамічне
співвідношення між верхнім і нижнім зубними
рядами або між верхньою і нижньою щелепою.
Однак у більш широкому сенсі оклюзія - це дуже
складна і специфічна система, яка інтегрує нервові
імпульси від рецепторів пародонта, зубів і м'яких
тканин, безперервно розвивається і моніториться
центральною нервовою системою (ЦНС), яка
координує і покращує положення і рух щелепи
відповідно до периферичних сигналів [98]. Таким
чином, широке поняття оклюзії включає в себе не
тільки периферичні сигнали, але і те, як ті ж самі
стимули інтерпретуються мозком. Різна інтерпре-
тація одного і того ж зовнішнього стимулу (неве-
ликого предмета між зубами-антагоністами) у
людей з різними станами може бути пов'язана з
різними факторами, що впливають на зовнішню і
внутрішню сприйнятливість всього організму.
Насправді, сприйняття є свідомим соматосенсор-
ним досвідом і залежить не тільки від інтенсивнос-
ті стимулу, але й від стану мозку, який модулює
реакцію на цей стимул. Зокрема, низхідна модуля-
ція вхідних сигналів вищими мозковими центрами
та реорганізація коркових структур є основними
причинами різної інтерпретації стимулів. Тому
зміни в ЦНС (так звана «сенсомоторна нейроплас-
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тичність») є основним фактором, що визначає,
наскільки добре людина може адаптуватися до
оклюзійних змін, які можуть виникнути в резуль-
таті будь-якого стоматологічного лікування.
Оклюзійно-тактильна гострота (ОТГ: здатність
виявляти і розпізнавати дрібні об'єкти між зуба-
ми-антагоністами в максимальному оклюзійному
положенні) відіграє важливу роль у механізмі
оклюзійної адаптації/дезадаптації, але ця тонка
здатність сильно варіює у різних пацієнтів і зале-
жить від складних інформаційних шляхів [99].
Більша частина інформації про ОТГ надходить не
тільки від механорецепторів у періодонтальній
зв'язці, але й від рецепторів у капсулі скронево-
нижньощелепного суглоба, жувальних м'язах
(м'язових веретен) і пульпі зуба [99]. Під час
жування тактильна інформація від жувальної сис-
теми забезпечує сенсорний зворотний зв'язок,
який модулює збільшення оклюзійних сил і запус-
кає рефлекс відкривання рота [99]. Було виявлено,
що парафункції ротової порожнини та біль у
СНЩС, про які пацієнти повідомляють уві сні,
пов'язані з підвищеною ОТГ (тобто підвищеною
здатністю сприймати незначну товщину між зу -
бами порівняно зі здоровими особами) [100, 101].

Ці результати свідчать про те, що люди з парафун-
кціональними звичками та болем у СНЩС
можуть бути більш вразливими до оклюзійних
змін після стоматологічного лікування, а отже,
мають вищий ризик дезадаптивної поведінки. З
іншого боку, цікаво відзначити, що при експери-
ментальній індукції міалгії у здорових людей без
СНР, ОТГ не змінювалася [102]. Це можна пояс-
нити тим, що соматосенсорна функція знаходить-
ся під сильним впливом психосоціальної сфери і
часто порушується у пацієнтів з СНР, але не у здо-
рових людей з індукованим болем [103].

Тому правильне розуміння взаємозв'язку між
«оклюзією» і СНР видається вкрай важливим,
оскільки зміна парадигми вимагає більш комплек -
сної інтерпретації понять оклюзії і міжщелепних
співвідношень. Роль неправильного прикусу в
етіології скронево-нижньощелепних розладів слід
вважати обмеженою, якщо не доведено причинно-
наслідковий зв'язок. Натомість клініцисти повин-
ні приділяти серйозну увагу оклюзійній обізна-
ності та занепокоєності пацієнтів під час загальних
та стоматологічних консультацій, оскільки деякі
групи пацієнтів можуть розвивати ятрогенну деза-
даптивну поведінку.
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Occlusion and temporomandibular disorders

Semchyshyn Ya.

Summary. Clinicians and researchers have considered occlusion as one of the main direct and/or indirect etiological factor that cause temporomandibu-

lar disorders (TMD) for many years. The relationship between occlusion and TMD (temporomandibular disorders) has been based on the observation of

an anatomical relationship between tooth position and jaw function for a long time, as well as on the higher prevalence of TMD in people with malocclusion

compared to the general population. A significant number of studies have examined factors associated with occlusion and malocclusion as a potential

mechanism for the development of signs or symptoms of TMD. At the same time, there are other concepts for the development of TMJ pathology.

Aim of the research: to analyze modern views on the etiological factors of temporomandibular disorders according to the latest sources of scientific

and medical information.

Recent scientific trends have shifted the focus of TMD etiology from biomedical to a more complex multi-factor biopsychosocial model that includes bio-

logical, psychological, and social factors.   

Therefore, a proper understanding of the relationship between «occlusion» and SNA seems extremely important, since a paradigm shift requires a more

comprehensive interpretation of the concepts of occlusion and maxillary relationships. The role of malocclusion in the etiology of temporomandibular
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disorders should be considered limited, unless a causal relationship is proven. Instead, clinicians should pay serious attention to patients «occlusal

awareness» and concerns during general and dental consultations, as some patient groups may develop iatrogenic maladaptive behavior.  

Key words: temporomandibular joint, temporomandibular disorders, occlusion, malocclusion, splint therapy, prosthetic and orthodontic treatment.

Окклюзия и височно-нижнечелюстные расстройства

Семчишин Я.О.

Резюме. Клиницисты и исследователи в течение многих лет рассматривали окклюзию как один из основных прямых и/или косвенных этио-

логических факторов, вызывающих височно-нижнечелюстные расстройства (ВНР). В большом количестве исследований изучались факторы,

связанные с окклюзией и неправильным прикусом, как потенциальные механизмы развития признаков или симптомов ВНР. В то же время

существуют другие концепции развития патологии ВНЧС.

Цель исследования: по данным новейших источников научно-медицинской информации провести анализ современных взглядов на этио-

логические факторы височно-нижнечелюстных расстройств.

Причинно-следственная связь между окклюзией и ВНР (височно-нижнечелюстными расстройствами) долгое время базировалась на

наблюдении анатомической связи между положением зубов и функциями челюсти, а также более высокой распространенности ВНР у лиц

с патологиями прикуса по сравнению с общей популяцией. Однако научные тенденции последнего времени перенесли акцент этиологии

ВНР с биомедицинской на более сложную многофакторную биопсихосоциальную модель, включающую биологические, психологические и

социальные факторы.

Поэтому правильное понимание взаимосвязи между «окклюзией» и ВНР кажется крайне важным, поскольку изменение парадигмы требует

более комплексной интерпретации понятий окклюзии и межчелюстных соотношений. Роль неправильного прикуса в этиологии височно-

нижнечелюстных расстройств следует считать ограниченной, если не доказана причинно-следственная связь. Клиницисты должны уделять

серьезное внимание окклюзионной осведомленности и обеспокоенности пациентов во время общих и стоматологических консультаций,

поскольку некоторые группы пациентов могут развивать ятрогенное дезадаптивное поведение.

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав, височно-нижнечелюстные расстройства, окклюзия, прикус, сплинт-терапия, ортодон-

тическое и ортопедическое лечение.


