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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ ТА РЕАБІЛІТАЦІЯ ЗАХВОРЮВАНЬ 
ПАРОДОНТА В ПАЦІЄНТІВ ІЗ ПОРУШЕННЯМИ ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ ОКЛЮЗІЇ

Вступ. Мета дослідження – зробити огляд літературних, наукових джерел інформації щодо впливу 
порушень функціональної оклюзії на розвиток, перебіг і лікування захворювань пародонта. Матері-
али та методи дослідження. Методологія даного дослідження базувалась на пошуку й аналізі науко-
вих результатів щодо окреслених проблемних питань впливу оклюзійних порушень на функціональний 
стан зубощелепної системи, що є фактором ризику виникнення вогнищево-дистрофічних процесів у разі 
захворювань пародонта, а також значно погіршує прогноз лікування. Результати. Проаналізовано нау-
кові дані щодо впливу оклюзійних порушень на стан зубощелепної системи, функціональне наванта-
ження пародонта та розвиток і прогресування захворювань пародонта. Висновки. 1. Установлено, що 
багатовекторність патогенетичних механізмів ушкодження тканин пародонта дозволяє суттєво розши-
рити розуміння впливу оклюзійних порушень на пародонтальний статус і вказує на необхідність про-
ведення подальших компетентних досліджень. 2. Одним із важливих об’єктивних методів виявлення 
передчасних контактів зубів та інтерференцій є діагностика функціональної оклюзії в артикуляторі, 
налаштованому на індивідуальну функцію. 3. Необхідно враховувати такі складові чинники оклюзій-
ного балансу, як контактна сила, час контакту, відсоток контактів, результуючі оклюзійні сили, сумарний 
вектор навантаження. 4. Для досягнення довгострокових успішних результатів лікування захворювань 
пародонта необхідним є комплексний підхід до лікувально-профілактичних заходів з урахуванням усіх 
патогенетичних ланок їх розвитку, тому відновлення функціональної оклюзії та підтримувальна терапія 
є основними для досягнення стабілізації стану тканин пародонта.

Ключові слова: захворювання пародонта, оклюзійна діагностика, травматична оклюзія.
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FEATURES OF THE CLINICAL COURSE AND REHABILITATION 
OF PERIODONTAL DISEASES IN PATIENTS WITH FUNCTIONAL 

OCCLUSION DISORDERS

Introduction. The aim of the study is to review literary and scientific sources of information regarding 
the impact of functional occlusion disorders on the development, course, and treatment of periodontal diseases. 
Research materials and methods. The methodology of this study was based on the search and analysis 
of scientific results regarding the outlined problematic issues of the impact of occlusal disorders on the functional 



80
VIA STOMATOLOGIAE
Том 1 № 3 (2024)

VIA STOMATOLOGIAE
Том 1 № 3 (2024)

state of the maxillofacial system, which is a risk factor for the occurrence of focal dystrophic processes in 
periodontal diseases, and also significantly worsens the prognosis of treatment. Results. Scientific data on 
the impact of occlusal disorders on the state of the maxillofacial system, the functional load of the periodontium, 
and the development and progression of periodontal diseases have been analyzed. Conclusions: 1. It was established 
that the multi-vector nature of the pathogenetic mechanisms of periodontal tissue damage allows to significantly 
expand the understanding of the impact of occlusal disorders on the periodontal status and indicates the need for 
further competent research. 2. One of the important objective methods of detecting premature contact of teeth 
and interferences is the diagnosis of functional occlusion in an articulator adjusted for individual function. 3. It 
is necessary to take into account such components of occlusal balance as contact force, contact time, percentage 
of contacts, resulting occlusal forces, total load vector. 4. In order to achieve long-term successful results in 
the treatment of periodontal diseases, a comprehensive approach to treatment and preventive measures is necessary, 
taking into account all the pathogenetic links of their development, therefore the restoration of functional occlusion 
and supportive therapy are essential to achieve stabilization of the state of periodontal tissues.

Key words: periodontal disease, occlusal diagnosis, traumatic occlusion.

Постановка проблеми. Висока пошире-
ність захворювань пародонта становить сер-
йозну медичну, соціальну й економічну про-
блему [1; 2]. Основним етіологічним чинником 
захворювань пародонта є пародонтопатогенна 
мікрофлора [3], а ендогенні й екзогенні чин-
ники знижують резистентність та імунний 
статус організму [4; 5], впливають на функці-
ональний стан зубощелепної системи і значно 
погіршують прогноз лікування захворювань 
пародонта (далі – ЗП).

На думку багатьох авторів, стабільне поло-
ження зубів і цілісність зубних рядів зумовлені 
балансом між тканинами пародонта й оклю-
зійними співвідношеннями [6; 7; 23]. Оклю-
зійні порушення впливають на функціональ-
ний стан зубощелепної системи, є факторами 
ризику виникнення вогнищево-дистрофічних 
процесів у разі наявності генералізованого 
пародонтиту, а також значно погіршують про-
гноз лікування [7]. Проблема функціонального 
перевантаження пародонта не втрачає своєї 
актуальності, бо сучасні погляди на оклюзію 
визначають структурно-функціональну взає-
модію в біологічному середовищі [8; 9].

Мета роботи полягає у проведенні аналізу 
результатів досліджень літературних, науко-
вих джерел інформації щодо впливу порушень 
функціональної оклюзії на розвиток, перебіг 
і лікування захворювань пародонта.

Матеріали і методи дослідження. Мето-
дологія даного дослідження базувалась на 
пошуку й аналізі наукових результатів щодо 
окреслених проблемних питань впливу оклю-

зійних порушень на функціональний стан 
зубощелепної системи, що є чинником ризику 
виникнення вогнищево-дистрофічних про-
цесів у разі захворювань пародонта, а також 
значно погіршує прогноз лікування.

Результати та їх обговорення. Патологія 
прикусу, неадекватне терапевтичне й ортопе-
дичне лікування можуть призводити до роз-
витку травматичної оклюзії.

За даними багатьох досліджень 
(R. Slavichek, Iven Klineberg, інші), оклюзійна 
травма виникає тоді, коли оклюзійне наван-
таження перевищує адаптаційні можливості 
апарату прикріплення зуба, у якому відбува-
ються виражені гістологічні зміни [15; 18]. 
Функціональне перевантаження пародонта 
впливає на стабільне положення зубів, функ-
ціональну єдність зубного ряду, знижує адап-
таційний захист тканин пародонта [30]. Оклю-
зійна травма має суттєве значення серед усіх 
ускладнень і функціональних порушень паро-
донта, є наслідком травмування опорно-утри-
мувального апарата зуба [29].

Оклюзійна травма може бути гострою внас-
лідок дії зовнішніх ударних сил або хроніч-
ною, якщо вона зумовлена внутрішніми оклю-
зійними факторами (передчасні контакти, 
парафункція). Хронічна оклюзійна травма 
може бути первинною і вторинною, комбі-
нованою. Первинна травматична оклюзія 
зазвичай виникає на тлі здорового пародонта 
внаслідок надмірного оклюзійного наван-
таження за величиною або напрямком. Таке 
навантаження трапляється в разі форсованого 
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ортодонтичного лікування [25], оклюзії на 
коронках, вкладках, пломбах та інтерферен-
ціях за протрузійних і латеротрузійних рухів 
[17]. Первинна травматична оклюзія проявля-
ється такими клінічними ознаками, як перед-
часні оклюзійні контакти, локалізоване під-
вищене стирання зубів, клиновидні дефекти, 
зміни положення окремих зубів. У клінічній 
картині також можна виділити такі ознаки: 
застійні та запальні зміни ясен, кровоточи-
вість, рецесія ясен, патологічна рухомість 
окремих груп зубів, наявність пародонтальних 
кишень, резорбція кісткової тканини альве-
оли, наявність гіперцементозу, остеосклерозу, 
несправжні гранульоми [17; 18].

Основна мета лікування – досягнення мно-
жинних, збалансованих контактів між зубами 
верхньої та нижньої щелеп у статичній і дина-
мічній оклюзіях. Вибір тактики лікування 
повинен маи комплексний характер і полягає 
у визначенні ступеня важкості оклюзійних 
порушень і їхнього впливу на розвиток м’язо-
вих, суглобових розладів [17].

Найбільш ефективним методом корекції 
є вибіркове пришліфовування зубів, яке має 
свої теоретичні основи і практичні показання 
до застосування. Під час корекції необхідно 
створити стабільні оклюзійні контакти, які 
перебувають у тісному зв’язку з нервово-м’я-
зовою системою [11; 16].

На думку багатьох авторів, оклюзійні пору-
шення є чинниками ризику появи вогнище-
во-дистрофічних процесів, а за генералізова-
ного пародонтиту значно погіршують прогноз 
лікування [13]. Надмірне функціональне 
навантаження пародонта призводить до роз-
витку травматичної оклюзії [6].

Однією з особливостей первинної травма-
тичної оклюзії є обмеження зони враження зуб-
ного ряду. Патологія виникає тільки в ділянці 
перевантажених зубів [24]. Гістологічна картина 
змін у тканинах пародонта супроводжується 
циркулярними порушеннями: тромбозом судин 
періодонтальної зв’язки, набряком і гіалініза-
цією колагенових волокон, запальною інфіль-
трацією, ядерним пікнозом в остеобластах, 

цементобластах, фібробластах, вазодилата-
цією [29]. Періодонтальна щілина поступово 
пристосовується до травми і набуває форми 
пісочного годинника – феномен Кароллі, вод-
ночас відбувається збільшення рухомості трав-
мованого зуба. У разі первинної травматичної 
оклюзії рентгенологічно виявляється атрофія 
пародонта тільки в ділянці функціонального 
перевантаження, що вказує на вогнищевість 
і нерівномірність ураження [25]. Спостеріга-
ється нерівномірне й асиметричне розширення 
періодонтальної щілини. Альвеолярна кістка 
з боку нахилу розсмоктується, виявляється 
атрофія альвеолярного сегмента у вигляді чаші, 
у центрі якої розташований корінь зуба. Ця фаза 
називається фазою розвитку оклюзійної травми 
(первинна травматична оклюзія) [6]. Водночас 
гістологічні зміни пародонта є зворотними, 
а за усунення травми зникає підвищена рухо-
мість зубів. Хоча усуненням оклюзійної травми 
неможливо відразу вилікувати наявні захво-
рювання пародонта [23]. У разі дистрофічних 
і запальних пародонтальних змін навіть зви-
чайне оклюзійне навантаження перевищує 
толерантність пародонтальних структур, тому 
перетворюється із чинника, що стимулює роз-
виток, на травмувальний момент, що руйнує 
тканини пародонт і порушує трофіку тканин 
[16]. Згодом травматична оклюзія відіграє про-
відну роль у розвитку захворювань пародонта 
[16].

Оклюзійна травма має суттєве значення 
серед усіх ускладнень і функціональних 
порушень у пародонтології. Вона виникає 
внаслідок травмування опорно-утримуваль-
ного апарату зуба [16]. Збільшення оклю-
зійного навантаження також порушує функ-
цію жувальних м’язів: з’являються тригерні 
точки, які призводять до хворобливого спазму 
і напруги жувальних м’язів, наслідком чого 
можуть стати головні болі, болі в жуваль-
них м’язах, м’язах шиї. Це може спричинити 
обмеження рухливості та перевантаження 
шийного, поперекового та тазового відділів 
хребта. Біль може іррадіювати в руки, вини-
кати в м’язах всього тіла [28].
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Вторинна травматична оклюзія – поширене 
оклюзійне навантаження зі зниженою опірні-
стю тканин пародонта, що супроводжується 
його дистрофічними змінами. Переванта-
ження пародонта в цих умовах відіграє роль 
пускового механізму, сприяє клінічному про-
яву патологічного процесу у тканинах паро-
донта або посилює його перебіг. Запальні 
або дистрофічні процеси зменшують опір-
ність пародонта [15]. Відбувається резорбція 
альвеолярної кістки, що зменшує утриму-
вальну функцію пародонта, унаслідок чого 
збільшується рухомість зуба. Ослаблений 
утримуючий апарат зуба не може підтриму-
вати стабільність зубного ряду, порушується 
артикуляційна рівновага [16]. У разі вторинної 
травматичної оклюзії рентгенологічна кар-
тина виявляє дифузний характер ураження, що 
зачіпає весь зубний ряд. Діагноз оклюзійної 
травми (первинної або вторинної) ґрунтується 
на правилі «рухомість плюс <…>», а також 
наявності додаткових симптомів. Диференціа-
ція первинної та вторинної оклюзійної травми 
в основному ґрунтується на ступені резор-
бції альвеолярної кістки. Запальні, больові 
відчуття у тканинах пародонта зумовлюють 
переміщення жувального центру на групи 
зубів із неураженим пародонтом [17]. Виник-
нення функціонального центру зумовлене 
умовно-рефлекторною адаптацією, в основі 
якої є втрата зубів на інших ділянках зубного 
ряду. Функціональний центр нестабільний 
і може переміщуватись, якщо в ньому вини-
кають оклюзійні перешкоди. У функціональ-
них центрах концентруються функціональні 
навантаження, які мають характер порогових, 
що зумовлює мобілізацію всіх резервних мож-
ливостей пародонта цієї групи зубів [18].

Деякі автори виділяють комбіновану оклю-
зійну травму, яка є наслідком перевантаження 
здорового та деструктивно зміненого паро-
донта. Травматичне перевантаження паро-
донта можливе в разі втрати зубів, вторинної 
деформації зубних рядів, аномалій прикусу 
та положення зубів [17]. Hyman Smukler ува-
жає, що оклюзія є фізіологічною, якщо вона 

забезпечує жувальну функцію, адекватне 
жування, стабілізацію щелеп [19]. Патологія 
тканин, які утримують зуб, є прямим резуль-
татом двох дії чинників: перший – переван-
таження, мікротравма або макротравма паро-
донта, другий – запальні процеси, зумовлені 
специфічними бактеріями. Мікротравма 
є наслідком повторюваного оклюзійного пере-
вантаження. 

Провідне місце у спричиненні захворювань 
пародонта належить мікроорганізмам, наяв-
ність організованих мікробних бляшок неми-
нуче спричиняє руйнування навколишніх тка-
нин пародонта, що прогресує [21]. Тканинна 
відповідь на токсичні продукти мікробної жит-
тєдіяльності залежить як від загального іму-
нітету організму, так і від опору в локальних 
тканинах, що піддаються безпосередньому 
впливу мікробних токсинів [20]. Оскільки 
інтенсивність мікробної атаки приблизно 
однакова серед усіх зубів, можна зробити 
висновок, що існують відмінності в резис-
тентності кожного конкретного зуба до токси-
нів мікроорганізмів [21]. Різниця в резистент-
ності між зубами часто пов’язана з різницею 
у вираженості оклюзійного навантаження. 
У клінічних умовах часто можна помітити, що 
ступінь руйнування кісткової тканини пере-
буває у прямо пропорційній залежності від 
вираженості та напрямку вектора оклюзійного 
навантаження кожного окремо взятого зуба. 
Останні клінічні та наукові дослідження, про-
ведені для оцінювання зв’язку між оклюзій-
ною травмою та пародонтом, показали наяв-
ність кореляції оклюзійного навантаження 
й ушкодження пародонта [17].

W.W. Hallmon показав, що інтерлейкін 1В 
є ефективним стимулятором резорбції кістки, 
а також є ключовим медіатором у розвитку 
захворювань пародонта. Також було виявлено, 
що інтерлейкін 1В синтезується у клітинах 
періодонтальної зв’язки людини у відповідь 
на механічний стрес. Дослідження N. Shemizu 
показали, що більш старі клітини періодон-
тальної зв’язки спричиняють збільшення 
кількості інтерлейкіну 1В у відповідь на меха-
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нічний вплив, що має позитивну кореляцію із 
прискоренням резорбції кістки [22]. За даними 
B.L. Pikhstrom, інтраальвеолярне руйнування 
кісткової тканини протікає відповідно до кар-
тини оклюзійного перевантаження. Ретельне 
клінічне спостереження багаторазово під-
тверджує таку залежність, яка може виникати 
навіть в умовах інтактної періодонтальної 
зв’язки [23].

З моменту формування з’єднання ясенної 
боріздки з вогнищем кісткового розрідження 
патологічна кишеня негайно поглиблюється, 
формує тотальний інтраальвеолярний дефект, 
що потребує більш складного пародонтоло-
гічного лікування [21]. Оклюзійне переван-
таження має бути розцінене як основна при-
чина враження пародонта. Деякі морфологічні 
та фізіологічні особливості даної системи 
визначаються генетично (характеристики 
жувальних м’язів, форма та розмір щелеп, 
послідовність прорізування зубів), тоді як 
функціональні взаємини формуються у про-
цесі росту та розвитку. Однак навіть після 
завершення росту в жувальній системі про-
довжують відбуватися зміни, пов’язані з функ-
ціональним або парафункціональним наванта-
женням [24]. 

Найчастіше оклюзійні контакти, щодо 
комфорту змикання зубів, сприймаються на 
суб’єктивних відчуттях пацієнта. Однак від-
чуття пацієнта не повинні бути основним 
критерієм якості оклюзійних співвідношень 
[15]. Необхідно вивчити і врахувати такі скла-
дові чинники оклюзійного балансу, як кон-
тактна сила, час контакту, відсоток контактів, 
результуючі оклюзійні сили, сумарний вектор 
навантаження [16; 25]. У клінічній практиці 
для виявлення оклюзійних контактів зубів-
антагоністів використовують віск, силіконові 
відбитки, артикуляційний папір (далі – AП), 
проте жодна з методик не надає ідеальних 
характеристик [26]. 

Найбільш сучасними системами діагнос-
тики оклюзійних співвідношень зубного ряду 
є Т-Scan Novus. У клінічній практиці вико-
ристовується третій варіант апаратного комп-

лексу T-Scan Novus, який дозволяє визначити 
синхронність, послідовність, силу та площу 
кожного контакту. Апаратна система вимірює 
силу стиснення з урахуванням часу, що необ-
хідно для аналізу динамічної оклюзії безпо-
середньо в ротовій порожнині пацієнта. На 
відміну від аналізу оклюзії на артикуляційних 
моделях щелеп, цей метод є більш точним 
та інформативним. Технологія T-Scan Novus 
використовується на всіх етапах стоматоло-
гічного лікування, які пов’язані з діагности-
кою та корекцією прикусу, і дає можливість 
кількісного аналізу оклюзії. Проводять порів-
няння оклюзійних контактів у центральному 
співвідношенні щелеп, у максимальному горб-
ково-фісурному положенні, а також у правій 
і лівій латеротрузії. Можливе відображення 
аналітичних даних, як-от «Центр траєкторії 
сили» і «Центр сили», що дозволяє об’єк-
тивно оцінити загальний баланс оклюзії, що 
є основним для планування та контролю про-
цесу лікування [26].

Проблемі функціонального переванта-
ження пародонта присвячено значну кількість 
публікацій [10; 11]. Оскільки сучасні погляди 
на оклюзію визначають структурно-функці-
ональну взаємодію в біологічному середо-
вищі. На думку більшості дослідників, одним 
із важливих об’єктивних методів виявлення 
передчасних контактів зубів та інтерференцій 
є діагностика функціональної оклюзії в арти-
куляторі, налаштованому на індивідуальну 
функцію [6]. Для графічного запису траєкто-
рії рухів головок СНЩС під час рухів нижньої 
щелепи нині використовують прилади, відомі 
під загальною назвою «аксіографи» [6]. Елек-
тронна аксіографія дає можливість аналізу-
вати якісні та кількісні показники, оцінювати 
симетрію, синхронність, швидкість рухів лівої 
і правої суглобових головок нижньої щелепи. 
Оклюзійно-артикуляційні порушення, спричи-
нені патологією оклюзії та дискоординацією 
жувальних м’язів, призводять до хронічної 
дискоординації рухів диска і головки нижньої 
щелепи, що і зумовлює розвиток функціо-
нальних порушень СНЩС [10]. Ці дані вико-
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ристовуються для програмування артикуля-
тора, у якому надалі проводиться діагностика, 
виготовлення терапевтичних і ортопедичних 
конструкцій. Аксіографія входить у перелік 
обов’язкових методів дослідження, без яких 
неможливо точно оцінити наявну патологію 
СНЩС і спланувати лікування [10]. Більшість 
авторів рекомендують на початкових етапах 
лікування захворювання пародонта водночас 
із консервативними методами застосовувати 
шинування зубів [6; 23; 30]. 

Більшість авторів віддають перевагу нез-
німним шинам-протезам різноманітних кон-
струкцій, а також бюгельним протезам із 
шинувальними елементами, які дозволяють не 
тільки провести іммобілізацію рухомих зубів, 
але і забезпечити вільний доступ для прове-
дення терапевтичних і хірургічних утручань 
[27]. Окрім цього, бюгельні протези з лабіль-
ними та напівлабільними елементами фікса-
ції в поєднанні із шинувальними пристроями 
забезпечують рівномірне розподілення жуваль-
ного тиску на тканини пародонта, що відіграє 
дуже важливу роль у відновленні артикуляцій-
ної рівноваги жувального апарату [28].

Значну роль у розвитку захворювань паро-
донта відіграють такі чинники ризику, як 
бактеріальна біоплівка, місцеві та загальні 
чинники, що сприяють реалізації патоген-
ного потенціалу пародонтопатогенної флори 
[1]. Сучасні підходи в комплексному ліку-
ванні захворювань пародонта враховують такі 
основні компоненти, як індивідуальна гігієна, 
професійна гігієна, хірургічне лікування, нор-
малізація функціональної оклюзії та підтриму-
вальна терапія, для контролю рецидивуючого 
або залишкового захворювання [28]. Рекомен-
дується розробити індивідуальний підтриму-
вальний режим. У будь-якому разі оцінювання 
має включати клінічні тести для виявлення 
запалення й інфекції до того, як буде втрачено 
значний обсяг альвеолярної кістки. Рекомен-
дується схема кумулятивної інтерцептивної 
підтримуваної терапії [29]. 

У сучасних підходах до комплексного ліку-
вання гінгівіту та пародонтиту основне місце 

належить ретельній нехірургічній санації, 
зокрема і скейлінгу коренів за допомогою руч-
них або механічних інструментів, для вида-
лення під’ясенної біоплівки та відкладень 
зубного каменю [7; 13]. Поєднання з інструкта-
жем пацієнта щодо адекватних засобів гігієни 
порожнини рота є найважливішим джерелом 
успішного лікування [29]. У деяких випадках 
вищезазначене лікування може доповнюватися 
антибіотикотерапією. За тяжкого пародонтиту 
може бути корисним додаткове застосування 
системних протимікробних препаратів [21]. 
Після повторного оцінювання варто розгля-
дати питання про необхідність подальшого 
лікування. Отже, показання до хірургічного 
лікування пародонтальних кишень у разі хро-
нічного пародонтиту у дорослих варто від-
класти до повторного оцінювання після гігіє-
нічного етапу [4].

Подальші довгострокові дослідження, про-
ведені в Мічигані, продемонстрували, що при-
близно 50% загального поліпшення, за наяв-
ності кишень більше 4 мм, були досягнуті під 
час гігієнічної фази терапії, виконаної сто-
матологом-гігієністом. Пізніше дослідження 
Tucson, у якому проводили нехірургічні про-
цедури SRP (scaling and root planing), після 
гігієнічної фази за наявності кишень ≥4 мм, не 
продемонструвало різниці у зменшенні гли-
бини кишені зондування та клінічному збіль-
шенні прикріплення через 5 років. Отже, кла-
сичне усунення кишені не завжди приводить 
до успіху терапії [30]. Окрім того, існують 
пародонтальні кісткові дефекти, які розви-
ваються ізольовано або пов’язані з важкістю 
генералізованого пародонтиту [27]. У таких 
випадках втрачена локалізована опора паро-
донта може бути відновлена відповідно до 
сучасних знань про пародонтальну регенера-
цію. У хірургії пародонта широко використо-
вується керована тканинна регенерація та біл-
ки-похідні емалевого матриксу з додатковим 
накладанням кісткових трансплантатів або без 
них. Окрім того, розробляються нові хірур-
гічні підходи, щоб мінімізувати негативні 
естетичні наслідки традиційної хірургії [9]. 
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Естетика є ще одним аспектом пародонталь-
ної терапії, у якому пародонтальна хірургія 
відіграє важливу роль. Пластичні пародонто-
логічні процедури й естетична пародонтологія 
продовжуватимуть розвиватися з розроблен-
ням нових підходів і нових замінників тканин. 
Класичні резективні процедури нині обмежу-
ються остеопластикою, подовженням коронки 
й операцією перед протезуванням [1; 30].

Висновки:
1. Установлено, що багатовекторність пато-

генетичних механізмів ушкодження тканин 
пародонта дозволяє суттєво розширити розу-
міння впливу оклюзійних порушень на паро-
донтальний статус і вказує на необхідність про-
ведення подальших компетентних досліджень. 

2. Одним із важливих об’єктивних мето-
дів виявлення передчасних контактів зубів 
та інтерференцій є діагностика функціо-
нальної оклюзії в артикуляторі, налаштова-
ному на індивідуальну функцію. Основна 
мета – досягнення множинних збалансованих 
контактів між зубами верхньої та нижньої 
щелеп у статичній і динамічній оклюзії. Най-
більш ефективним методом корекції є вибір-
кове пришліфовування зубів, яке має свої 
теоретичні основи та практичні показання до 
застосування. Під час корекції оклюзії необ-
хідно створити стабільні контакти, які пере-

бувають у тісному зв’язку з нервово-м’язовою 
системою.

3. Необхідно враховувати такі складові 
чинники оклюзійного балансу, як контактна 
сила, час контакту, відсоток контактів, резуль-
туючі оклюзійні сили, сумарний вектор наван-
таження. У клінічній практиці для виявлення 
оклюзійних контактів зубів антагоністів вико-
ристовують віск, силіконові відбитки, арти-
куляційний папір, металеву фольгу, проте 
жодна з методик не надає ідеальних харак-
теристик. Найбільш сучасною системою діа-
гностики оклюзійних співвідношень зубного 
ряду є Т-Scan Novus, який дозволяє визначити 
синхронність, послідовність, силу та площу 
кожного контакту. Апаратна система вимірює 
силу стиснення з урахуванням часу, що необ-
хідно для аналізу динамічної оклюзії безпосе-
редньо в ротовій порожнині.

4. Для досягнення довгострокових успіш-
них результатів лікування захворювань паро-
донта необхідним є комплексний підхід до 
лікувально-профілактичних заходів з ура-
хуванням усіх патогенетичних ланок їх роз-
витку. Із цієї причини відновлення функці-
ональної оклюзії та підтримувальна терапія 
є основними для досягнення стабілізації стану 
опорно-утримувального апарату та нормаліза-
ції пародонтологічних параметрів.
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