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Тиск язика на оточуючі тканини зубощелепного апарату підтримує фор-
му та стабільність прикусу, але при порушеннях міодинамічної рівнова-
ги може бути одним із етіологічних факторів зубощелепних деформацій.
Мета дослідження – провести порівняння особливостей м’язово-
функціональної активності язика у пацієнтів дитячого віку без ком-
понентів симптомокомплексу деформацій зубощелепного апарату по 
сагіталі, вертикалі, трансверзалі та з дистальним, мезіальним і відкри-
тим прикусами. 
Матеріали та методи. Предметом аналізу були результати обстежен-
ня пацієнтів (n = 103) віком від 5 до 12 років: без компонентів симп-
томокомплексу деформацій зубощелепного апарату по сагіталі, вер-
тикалі та трансверзалі (n = 34), які звертались до клініки зі скаргами 
на наявні аномалії форми, прорізування та кількості зубів, каріозні / 
некаріозні ураження, а також з дистальним (n = 31), мезіальним (n = 12) 
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та відкритим (n = 26) прикусами, які проходили лікування з викорис-
танням знімної ортодонтичної апаратури.
Результати дослідження та їх обговорення. Виявили міжгрупові від-
мінності тиску язика (кПа) на оточуючі ділянки ротової порожнини 
верхньої та нижньої щелеп на різних рівнях піднебінної та лінгвальної 
поверхнях зубів як для окремих зон, так і для інтегрального усередне-
ного показника. Найбільш характерною і статистично значущою озна-
кою для фронтальної зони верхньої щелепи є більші значення тиску 
у пацієнтів із відкритим прикусом порівняно з нормотиповим патер-
ном, визначеним для пацієнтів без компонентів симптомокомплексу 
деформацій зубощелепного апарату по сагіталі, вертикалі та транс-
верзалі. Для фронтальної зони нижньої щелепи – із мезіальним та від-
критим прикусами. Для іклово-молярного сегменту нижньої щелепи 
характерним є зниження інтегрального периферичного тиску язика 
у пацієнтів із дистальним прикусом, тоді як при мезіальному та від-
критому – зміни мають загалом менш виражений характер і можуть 
проявлятися переважно на рівні окремих зон.
Висновки. Узагальнення отриманих результатів свідчить, що різні типи 
прикусу асоціюються з відмінними анатомо-функціональними патерна-
ми розподілу тиску язика між фронтальними та периферичними зонами.
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The pressure of the tongue on the surrounding tissues of the dentognathic 
apparatus maintains the shape and stability of the bite, but in case 
of disturbances in myodynamic balance it can be one of the etiological factors 
of dentognathic deformations.
The aim of the study – to compare the features of the muscle and functional 
activity of the tongue in pediatric patients without components of the symptom 
complex deformations of dentognathic apparatus in the sagittal, vertical, 
transverse planes and with distal, mesial and open bites.
Materials and methods. The subject of the analysis was the results 
of the examination of patients (n = 103) aged 5 to 12 years: without components 
of the symptom complex deformations of dentognathic apparatus in 
the sagittal, vertical, transverse planes (n = 34), who came to the clinic 
with complaints of existing anomalies of the shape, eruption and number 
of teeth, carious / non-carious lesions, as well as with distal (n = 31), mesial 
(n = 12) and open (n=26) bites, who underwent treatment using removable 
orthodontic appliances.
Results and discussion. Intergroup differences were identified in tongue 
pressure (kPa) on the surrounding areas of the oral cavity of the upper 
and lower jaws at different levels of the palatal and lingual surfaces 
of the teeth for separate zones and the integral averaged indicator. The 
most characteristic and statistically significant feature for the frontal zone 
of the upper jaw is higher pressure values in patients with open bite compared 
to the normotypical pattern determined for patients without components 
of the symptom complex deformations of dentognathic apparatus in 
the sagittal, vertical, transverse planes. For the frontal zone of the lower jaw – 
with mesial and open bites. For the canine-molar segment of the lower jaw, 
a decrease in the integral peripheral pressure of the tongue in patients with 
distal bite is characteristic, while in mesial and open bites, the changes are 
generally less pronounced and may manifest mainly at the level of separate 
zones.
Conclusions. The generalization of the obtained results shows that different 
types of bites are associated with different anatomical and functional 
patterns of tongue pressure distribution between the frontal and peripheral 
zones.
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Вступ. Тиск язика на оточуючі тканини зубо-
щелепного апарату (ЗЩА) підтримує форму та 
стабільність прикусу, але при порушеннях міо-
динамічної рівноваги може бути одним із еті-
ологічних факторів зубощелепних деформацій 
(ЗЩД) [1]. З метою раціональної діагностики та 
ортодонтичного лікування доцільним є визна-
чення такого тиску, врахування кореляційних 
зв’язків, прогнозування впливу, а за необхід-
ності – мінімізація негативних наслідків для 
запобігання формування стійких форм ЗЩД [2].

Протягом багатьох років представники 
медицини та інженерії намагаються кількісно 
визначити силу тиску язика [3] та встановити – 
чи є вона рушійним чинником змін росту і роз-
витку ЗЩА, чи навпаки, провідним є механізм 
адаптації органу до середовища, що склалося 
для забезпечення притаманних функцій [1]. 
Переважна більшість науковців схильні до 
думки, що, незважаючи на пристосувальні влас-
тивості, язик відіграє значну роль у процесі фор-
мування ЗЩА [1–18], хоча деталі зв’язку залиша-
ються не визначеними до кінця. 

Мета дослідження – провести порівняння 
особливостей м’язово-функціональної актив-
ності язика у пацієнтів дитячого віку без ком-
понентів симптомокомплексу деформацій 
зубощелепного апарату по сагіталі, вертикалі, 
трансверзалі та з дистальним, мезіальним і від-
критим прикусами.

Методи дослідження. Предметом аналізу 
були результати обстеження пацієнтів (n = 103) 
віком від 5 до 12 років: без компонентів симпто-
мокомплексу деформацій ЗЩА по сагіталі, вер-
тикалі та трансверзалі (n=34), які звертались до 
клініки зі скаргами на наявні аномалії форми, 
прорізування та кількості зубів, каріозні / нека-
ріозні ураження, а також з дистальним (n = 31), 
мезіальним (n=12) та відкритим (n=26) прику-
сами, які проходили лікування з використан-
ням знімної ортодонтичної апаратури.

Силу тиску язика (F, H) на оточуючі ділянки 
ротової порожнини верхньої та нижньої щелеп 
визначали на різних рівнях піднебінної та лінг-
вальної поверхонь зубів за допомогою плівко-
вого датчика сили FlexiForce з площею поверхні 
(S, мм²) 78,5 мм². Тиск язика (P, кПа) розрахову-
вали як відношення визначеної сили тиску до 
площі поверхні датчика. Аналого-цифрове пере-
творення сигналу датчика проводили за допо-
могою електронного пристрою на базі модуля 
мікроконтролера Arduino Nano та програмного 
забезпечення SerialSlot.

Силу тиску (F, H) визначали в момент, коли 
пацієнтам рекомендували цілеспрямовано 
тиснути язиком на датчик у наступних зонах: 
середня третина піднебінної поверхні верхніх 
центральних різців (Z1), крайова частина ясен 
піднебінної поверхні верхніх центральних різ-
ців (Z2), середня третина лінгвальної поверхні 

нижніх центральних різців (Z3), середня тре-
тина лінгвальної поверхні перших нижніх 
молярів (Z4), крайова частина ясен лінгваль-
ної поверхні нижніх центральних різців (Z5), 
крайова частина ясен лінгвальної поверхні 
нижніх іклів (Z6), крайова частина ясен лінг-
вальної поверхні перших нижніх молярів (Z7). 
Для подальшого аналізу провели агрегацію зон 
вимірювання тиску язика у три анатомо-функ-
ціональні групи з метою забезпечення редукції 
розмірності масиву порівняння та оптимізації 
наступної інтерпретації результатів. У першу 
групу виокремили фронтальну зону верх-
ньої щелепи (ФЗВЩ): Z1 та Z2. У другу – фрон-
тальну зону нижньої щелепи (ФЗНЩ): Z3 та Z5. 
У третю – іклово-молярні сегменти нижньої 
щелепи (ІМСНЩ): Z4, Z7 та Z6. 

Статистичний аналіз щодо об’єктів вибірки 
здійснювали за допомогою спеціалізованого 
програмного забезпечення MedStat v. 5.2 (Free 
Software Licence, Україна) та EZR on R commander 
v. 1.64 (Free Statistical Software, Jichi Medical 
University, Japan). Розраховані показники цен-
тральних тенденцій для досліджуваних груп 
представили відповідно інтервальної оцінки 
(95 % ДІ або Q1–Q3). Дослідження кореляційного 
взаємозв’язку між змінними провели непара-
метричним методом розрахунку коефіцієнту 
рангової кореляції Спірмена. Статистично зна-
чущими вважали відмінності характеристик 
об’єктів спостереження та/або кореляції між 
ними при рівні значущості р<0,05.

Середнє значення тиску (P, кПа) для групи 
ФЗВЩ розрахували у зонах ⟨Z1, Z2⟩ = (Z1 + Z2)/2, 
для групи ФЗНЩ – у зонах ⟨Z3, Z5⟩ = (Z3 + Z5)/2, для 
групи ІМСНЩ – у зонах ⟨Z4, Z6, Z7⟩ = (Z4 + Z6 + Z7)/3 
для кожного пацієнта. ⟨Z1, Z2⟩, ⟨Z3, Z5⟩ та ⟨Z4, Z6, 
Z7⟩ – інтегральні усереднені показники розра-
ховані, як середні значення зон. Потім викону-
вали узагальнення по кожній групі прикусів із 
подальшим міжгруповим порівнянням. Позна-
чення pд/н, pм/н та pв/н відображають статистичну 
значущість відмінностей показників у групах 
пацієнтів при проведенні попарних порівнянь 
відповідно дистального (pд/н), мезіального (pм/н) 
та відкритого (pв/н) прикусів із групою без ком-
понентів симптомокомплексу деформацій ЗЩА 
по сагіталі, вертикалі та трансверзалі з викорис-
танням t-критерію Велча із поправкою Холма 
для множинних порівнянь.

Дослідження провели відповідно до етичних 
стандартів Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації про етичні принципи прове-
дення наукових медичних досліджень за участю 
людини, директиви Європейського товариства 
86/609 про участь людей у медико-біологічних 
дослідженнях, наказу Міністерства охорони 
здоров’я України №  690 від 23.09.2009 р. Дослі-
дження схвалене Комісією з питань біоетич-
ної експертизи та етики наукових досліджень 
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Результати дослідження та їх обговорення. 
У ФЗВЩ виявили міжгрупові відмінності тиску 
язика (кПа) як для окремих зон (Z1, Z2), так і для 
інтегрального усередненого показника ⟨Z1,  Z2⟩ 
(таблиця 1). Найвищі значення зареєстрували 
у групі пацієнтів із відкритим прикусом, що 
суттєво перевищували відповідні показники 
у групі без компонентів симптомокомплексу 
деформацій ЗЩА по сагіталі, вертикалі та 
трансверзалі. Зокрема, у зоні Z1 тиск становив 
96,7 ± 24,2 кПа проти 54,0 ± 14,7 кПа у групі без 
компонентів симптомокомплексу деформа-
цій ЗЩА по сагіталі, вертикалі, трансверзалі 
(pв/н  <  0.001), у зоні Z2 – 79,7 ± 14,2 кПа проти 
46,1 ± 12.4 кПа (pв/н<0.001), а інтегральний показ-
ник ⟨Z1, Z2⟩ – 88,2 ± 15,5 кПа проти 50,0 ± 7,8 кПа 
(pв/н <  0,001). Такий профіль може свідчити про 
домінування фронтального верхньощелепного 
компонента тиску язика при відкритому при-
кусі, що узгоджується з функціональною адапта-
цією язика у фронтальній ділянці за умов пору-
шеного переднього змикання. 

При дистальному та мезіальному прикусах 
загальні відмінності мають менш виражений 
характер. У групі пацієнтів із дистальним при-
кусом середній тиск у зоні Z2 був статистично 
значуще вищим (pд/н = 0,033) порівняно з нормо-
типовим патерном, визначеним для пацієнтів 
без компонентів симптомокомплексу деформа-
цій ЗЩА по сагіталі, вертикалі та трансверзалі 
(55,8 ± 21,6 кПа проти 46,1 ± 12,4 кПа), тоді як для 
Z1 та інтегрального показника ⟨Z1, Z2⟩ статис-
тично переконливих відмінностей не виявили 
(pд/н > 0,05). Це може відображати локальні зміни 
параметрів контакту язика з крайовою ділянкою 
ясен піднебінної поверхні верхніх центральних 
різців при дистальному прикусі, проте без стій-
кого підвищення тиску в усьому фронтальному 
сегменті верхньої щелепи. Для групи пацієнтів 

із мезіальним прикусом спостерігали тенден-
цію до дещо більших значень тиску для Z1, Z2 
та ⟨Z1, Z2⟩ порівняно з нормотиповим патерном, 
однак після корекції на множинні порівняння 
ці відмінності не досягали статистичної значу-
щості (pм/н > 0.05).

У сукупності отримані результати вказують, 
що найбільш характерною і статистично зна-
чущою ознакою для ФЗВЩ є більші значення 
тиску язика у пацієнтів із відкритим прикусом 
порівняно з нормотиповим патерном, визначе-
ним для пацієнтів без компонентів симптомо-
комплексу деформацій ЗЩА по сагіталі, верти-
калі та трансверзалі. 

На рис. 1 наведено діаграму розподілу інте-
грального показника тиску язика ⟨Z1, Z2⟩ у ФЗВЩ 
груп пацієнтів дитячого віку із різними типами 
прикусу. Боксплоти відображають показники 
центральної тенденції тиску, міжквартильний 
інтервал та діапазон значень у групах пацієнтів.

Розподіл значень ⟨Z1, Z2⟩ певною мірою від-
різняється між групами прикусів. Найвищі рівні 
тиску спостерігаються у групі із відкритим при-
кусом, що проявляється зміщенням медіани та 
міжквартильного інтервалу у бік більших зна-
чень порівняно з пацієнтами без компонентів 
симптомокомплексу деформацій ЗЩА по сагі-
талі, вертикалі, трансверзалі та дистальним 
і мезіальним прикусом. Представлені резуль-
тати свідчать, що відкритий прикус ймовірно 
асоціюється з більш вираженим підвищенням 
тиску язика у ФЗВЩ, що може відображати спе-
цифічний фронтальний патерн взаємодії язика 
з оточуючими структурами ротової порожнини 
у цієї групи пацієнтів.

У ФЗНЩ також виявили міжгрупові відмін-
ності тиску язика (кПа) як для окремих зон (Z3, Z5), 
так і для інтегрального усередненого показника 
⟨Z3,  Z5⟩ (таблиця 2). Найвищі середні значення 
зареєстрували у групах пацієнтів із мезіаль-
ним прикусом для зони Z5 (104,7 ± 31,9 кПа) та 

Таблиця 1
Величина тиску язика у ФЗВЩ для зон Z1 і Z2 та інтегрального показника ⟨Z1, Z2⟩, розрахованого як середнє 
значення обох зон, у групах пацієнтів дитячого віку із різними типами прикусу

Зона 
вимірювання 

тиску

Величина тиску язика (M ± SD), кПа 
p

без ЗЩД (n =34) дистальний 
 (n = 31)

мезіальний 
 (n = 12)

відкритий 
 (n = 26)

Z1 54,0 ± 14,7 56,1 ± 25,3 67,5 ± 24,1 96,7 ± 24,2
pд/н = 0,686
pм/н = 0,089
pв/н < 0,001*

Z2 46,1 ± 12,4 55,8 ± 21,6 59,8 ± 24,9 79,7 ± 14,2
pд/н = 0,033*
pм/н = 0,091
pв/н < 0,001*

⟨Z1, Z2⟩ 50,0 ± 7,8 56,0 ± 21,6 63,6 ± 23,5 88,2 ± 15,5
pд/н = 0,158
pм/н = 0,073
pв/н < 0,001*

Примітка: * – статистично значущі відмінності (p < 0,05).
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відкритим – для зони Z3 (101,6 ± 22,4 кПа), що сут-
тєво перевищують відповідні показники групи 
без компонентів симптомокомплексу деформа-
цій ЗЩА по сагіталі, вертикалі та трансверзалі. 
Статистично значуще підвищення тиску язика 
порівняно з нормотиповим патерном встано-
вили для групи пацієнтів із мезіальним прику-
сом у зоні Z3 – 96,4 ± 17,7 кПа проти 70,7 ± 28,6 кПа 
(pм/н= 0,002) та зоні Z5 – 104,7 ± 31,9 кПа проти 
65,5 ± 28,4 кПа (pм/н = 0,004), для групи пацієнтів із 
відкритим прикусом у зоні Z3 – 101,6 ± 22,4 кПа 
проти 70,7 ± 28,6 кПа (pв/н  < 0.001) та зоні Z5 – 
80,3 ± 15,7 кПа проти 65,5 ± 28,4 кПа (pв/н = 0,027). 
Інтегральний показник ⟨Z3,  Z5⟩ мав макси-
мальні значення у групах мезіального (100,5 ± 
18,4 кПа) та відкритого (90,9 ± 12,5 кПа) прикусів, 
що істотно перевищувало нормотиповий рівень 
(68,1 ± 18,6 кПа; pм/н<0,001, pв/н < 0,001). Це вказує 
на домінування фронтального нижньощелеп-
ного компонента тиску язика переважно при 

мезіальному та відкритому прикусах, що узго-
джується з функціональною адаптацією язика 
у фронтальній ділянці до змінених оклюзійних 
взаємовідношень. 

У групі пацієнтів із дистальним прикусом ста-
тистично переконливих відмінностей від нормо-
типового патерну, визначеного у пацієнтів без 
компонентів симптомокомплексу деформацій 
ЗЩА по сагіталі, вертикалі, трансверзалі, не вия-
вили. Зокрема, для зони Z3 показники становили 
69,5 ± 34,1 кПа проти 70,7 ± 28,6 кПа (pд/н = 0,881), 
для Z5 – 82,9 ± 42,7 кПа проти 65,5 ± 28,4 кПа 
(pд/н  =  0,061), а для інтегрального показника 
⟨Z3,  Z5⟩ – 76,2 ± 34,6 кПа проти 68,1 ± 18,6 кПа 
(pд/н  =  0,251). Загалом при дистальному прикусі 
істотного зсуву тиску язика у ФЗНЩ не встанов-
лено, хоча для зони Z5 відзначалась тенденція 
до підвищення тиску, проте ця відмінність не 
досягала статистичної значущості після застосу-
вання корекції на множинні порівняння. 

Рис. 1. Діаграма розподілу інтегрального показника тиску язика ⟨Z1, Z2⟩ у ФЗВЩ груп пацієнтів дитячого віку 
із різними типами прикусу

Таблиця 2
Величина тиску язика у ФЗНЩ для зон Z3 і Z5 та інтегрального показника ⟨Z3, Z5⟩, розрахованого як середнє 
значення обох зон, у групах пацієнтів дитячого віку із різними типами прикусу

Зона 
вимірювання 

тиску

Величина тиску язика (M ± SD), кПа 
pбез ЗЩД  

(n = 34)
дистальний  

(n = 31)
мезіальний  

(n = 12)
відкритий  

(n = 26)

Z3 70,7 ± 28,6 69,5 ± 34,1 96,4 ± 17,7 101,6 ± 22,4
pд/н = 0.881 

pм/н = 0.002*
pв/н < 0.001*

Z5 65,5 ± 28,4 82,9 ± 42,7 104,7 ± 31,9 80,3 ± 15,7
pд/н = 0.061 

pм/н = 0.004* 
pв/н = 0.027*

⟨Z3, Z5⟩ 68,1 ± 18,6 76,2 ± 34,6 100,5 ± 18,4 90,9 ± 12,5
pд/н = 0.251 

pм/н < 0.001* 
pв/н < 0.001*

Примітка: * – статистично значущі відмінності (p < 0,05).
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У сукупності отримані результати аналізу 
вказують, що найбільш характерною і статис-
тично значущою ознакою для ФЗНЩ є більші 
значення тиску язика у пацієнтів із мезіальним 
та відкритим прикусами, тоді як при дисталь-
ному – відмінності від нормотипових значень 
не мають переконливого характеру. Такий про-
філь може відображати функціональну адап-
тацію язика у фронтальній ділянці за умов 
порушених вертикальних та сагітальних оклю-
зійних взаємовідношень.

На рис. 2 наведена діаграма розподілу інте-
грального показника тиску язика ⟨Z3, Z5⟩ у ФЗНЩ 
груп пацієнтів дитячого віку із різними типами 
прикусу. Боксплоти відображають показники 
центральної тенденції тиску, міжквартильний 
інтервал та діапазон значень у групах пацієнтів.

Розподіл значень ⟨Z3, Z5⟩ для ФЗНЩ суттєво 
відрізняється між групами прикусу. Найвищі 
рівні тиску язика спостерігаються у групах 
пацієнтів із мезіальним та відкритим прику-
сами, що проявляється зміщенням медіани та 
міжквартильного інтервалу у бік більших зна-
чень порівняно з пацієнтами без компонентів 
симптомокомплексу деформацій ЗЩА по сагі-
талі, вертикалі, трансверзалі та дистальним 
прикусом. Для дистального прикусу характерна 
більша варіабельність показників. Представ-
лені результати свідчать, що мезіальний та від-
критий прикуси, ймовірно, асоціюються з більш 
вираженим підвищенням тиску язика у ФЗНЩ, 
що може відображати специфічний фронталь-
ний нижньощелепний патерн взаємодії язика 
з оточуючими структурами ротової порожнини 
у цих групах пацієнтів.

У ІМСНЩ виявили міжгрупові відмінності 
тиску язика (кПа) як для окремих зон (Z4, Z6, Z7), 
так і для інтегрального усередненого показника 

⟨Z4,  Z6,  Z7⟩ (таблиця 3). Найвищі значення реє-
стрували у групі пацієнтів без компонентів 
симптомокомплексу деформацій ЗЩА по сагі-
талі, вертикалі та трансверзалі (Z4 – 103.5 ± 
45,3 кПа, Z6 – 78,7 ± 18,0 кПа, Z7 – 92.5 ± 40,8 кПа,  
⟨Z4, Z6, Z7⟩ – 91,6 ± 19,2 кПа). Найбільш вира-
жене зниження показників – у групі пацієнтів із 
дистальним прикусом, насамперед за рахунок 
суттєво нижчого тиску в зоні Z4 (52,4 ± 18,9 кПа,  
pд/н  < 0,001) та зниження інтегрального показ-
ника ⟨Z4, Z6, Z7⟩ (71,5 ± 24,0 кПа, pд/н  = 0,001). 
Це свідчить про зменшення периферичного 
іклово-молярного компоненту тиску язика при 
дистальному прикусі.

Для пацієнтів із мезіальним та відкритим 
прикусами інтегральний показник ⟨Z4, Z6, Z7⟩ не 
відрізнявся статистично значуще від показника 
пацієнтів без компонентів симптомокомплексу 
деформацій ЗЩА по сагіталі, вертикалі, транс-
верзалі (відповідно 87,0 ± 18,1 кПа, pм/н = 0.464 та 
83,9 ± 14,1 кПа, pв/н=0,159). Для пацієнтів із мезіа
льним – відмітили підвищення тиску в зоні Z6 
(97,0 ± 10,9 кПа, pм/н  = 0,002), із відкритим – ста-
тистично значуще зниження відзначили у зоні 
Z4 (78,1 ± 28,5 кПа, pв/н = 0,010). Не виявили статис-
тично значущих відмінностей при дистальному, 
мезіальному та відкритому прикусах для зони Z7 
(pд/н = 0.400; pм/н = 0.757; pв/н = 0.462). Це може свід-
чити про переважно локальне зниження перифе-
ричного компонента тиску язика у ділянці пер-
шого нижнього моляра при відкритому прикусі 
без стійкого зсуву інтегрального показника.

У сукупності отримані результати ана-
лізу вказують, що найбільш характерною 
і статистично значущою ознакою для ІМСНЩ 
є зниження інтегрального периферичного тиску 
язика у пацієнтів із дистальним прикусом, тоді 
як при мезіальному та відкритому – зміни 

Рис. 2. Діаграма розподілу інтегрального показника тиску язика ⟨Z3, Z5⟩  
у ФЗНЩ груп пацієнтів дитячого віку із різними типами прикусу
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інтегрального показника мають загалом менш 
виражений характер і можуть проявлятися 
переважно на рівні окремих зон.

На рис. 3 наведено діаграму розподілу інте-
грального показника тиску язика ⟨Z4,  Z6,  Z7⟩ 
у ІМСНЩ груп пацієнтів дитячого віку із різ-
ними типами прикусу. Боксплоти відобража-
ють показники центральної тенденції тиску, 
міжквартильний інтервал та діапазон значень 
у групах пацієнтів.

Розподіл значень ⟨Z4, Z6, Z7⟩ для ІМСНЩ має 
помірний характер, міжквартильні інтервали 
значною мірою перекриваються у групах паці-
єнтів без компонентів симптомокомплексу 
деформацій ЗЩА по сагіталі, вертикалі, транс-
верзалі, з мезіальним та відкритим прикусами. 

Водночас для дистального прикусу спостері-
гається більш виразне зміщення показників 
центральної тенденції у бік нижчих рівнів. 
Загалом слід відмітити переважно невеликі 
відмінності периферичного тиску язика між 
групами порівняння з тенденцією до зниження 
при дистальному прикусі. Це може відобра-
жати менш виражену участь язика у форму-
ванні іклово-молярного компоненту тиску при 
дистальному прикусі, тоді як при мезіальному 
та відкритому – зміни інтегрального показника 
є менш однозначними і можуть проявлятися 
переважно на рівні окремих зон.

У звичних умовах функції жування, смок-
тання, ковтання та мовлення не потребують мак-
симальної сили тиску язика. Наше дослідження, 

Таблиця 3
Величина тиску язика у ІМСНЩ для зон Z4, Z6 і Z7 та інтегрального показника ⟨Z4, Z6, Z7⟩, розрахованого  
як середнє значення трьох зон, у групах пацієнтів дитячого віку із різними типами прикусу

Зона 
вимірювання 

тиску

Тиск язика у групах із різними типами прикусу (M ± SD), кПа 
pбез ЗЩД  

(n = 34)
дистальний  

(n = 31)
мезіальний  

(n = 12)
відкритий  

(n = 26)

Z4 103,5 ± 45,3 52,4 ± 18,9 68,0 ± 29,6 78,1 ± 28,5
pд/н < 0,001* 
pм/н = 0,009* 
pв/н = 0,010*

Z6 78,7 ± 18,0 77,2 ± 38,4 97,0 ± 10,9 87,0 ± 21,1
pд/н = 0,850 

pм/н < 0,001* 
pв/н = 0,228

Z7 92,5 ± 40,8 84,8 ± 32,9 95,9 ± 27,5 86,7 ± 19,0
pд/н = 0,400 
pм/н = 0,757
pв/н = 0,462

⟨Z4, Z6, Z7⟩ 91,6 ± 19,2 71,5 ± 24,0 87,0 ± 18,1 83,9 ± 14,1
pд/н < 0,001* 
pм/н = 0,464 
pв/н = 0,159

Примітка: * – виявлено статистично значущі відмінності (p < 0,05).

Рис. 3. Діаграма розподілу інтегрального показника тиску язика ⟨Z4, Z6, Z7⟩  
у ІМСНЩ груп пацієнтів дитячого віку із різними типами прикусу
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а також дослідження інших науковців, по вста-
новленню його максимальних значень [1; 16–18] 
дозволяють виявити функціональний резерв 
органу, а також спрогнозувати ймовірні дефор-
мації за умови м’язових парафункцій та впливу 
на оточуючі ділянки ЗЩА у стані постійного 
емоційного та функціонального перенаванта-
ження. Так, Ichikawa M. та співавт. [16] у віко-
вому аспекті надають наступні максимальні 
показники тиску язика: 6 років – 27,15 ± 4,80 кПа,  
7 років – 32,46 ± 4,09 кПа, 8 років – 32,10 ± 7,57 кПа, 
9 років – 35,33 ± 7,24 кПа, 10 років – 32,82 ± 6,77 кПа. 

Sasaki, Y. та співавт. [1] дослідили максималь-
ний тиск язика у дітей віком 4–6 років (n = 477) та 
вивчили його зв’язок із розвитком зубощелепних 
деформацій. У 53,5 % дітей діагностували пато-
логії прикусу по сагіталі, вертикалі та транс-
верзалі. Найпоширенішими були глибокий 
(19,9 %), передній відкритий (7.8 %), мезіальний 
(7,7 %) прикуси, скупченість зубів спостерігалась 
у 10,9  % дітей. Максимальний тиск язика був 
найвищим у 6-річних дітей. Середні значення 
у дітей віком 4–6 років знаходились у межах від 
9,39 ± 5,42 до 18,37 ± 6.67 кПа. Максимальний тиск 
помітно збільшується з ростом дітей. Автори 
мають припущення, що тиск язика є одним із еті-
ологічних факторів зубощелепних деформацій.

Fujita Y. та співавт. [17] визначили щелепно-
лицеві морфометричні фактори, пов’язані з тис-
ком язика дітей (n  =  56) із деформаціями при-
кусу I та II класів за Енглем у період змінного 
прикусу. Максимальний тиск у групі з прикусом 
II класу був значно нижчим, ніж у групі з при-
кусом I класу (p < 0,05); позитивно корелював із 
кутом нахилу різців та з силою скелетних м’язів. 
У групі з прикусом I класу – з кутом, що харак-
теризує сагітальне положення нижньої щелепи 
відносно основи черепа та максимальною оклю-
зійною силою. Lambrechts Н. та співавт.  [18] 
навпаки, не встановили різниці тиску язика 
у пацієнтів із деформаціями І–ІІІ класів (n = 107) 
віком 7–45 років (критерій Kruskal-Wallis, p = 0,72) 
та між чоловіками та жінками (U-критерій 
Mann-Whitney, p = 0,063) залежно від віку (r = 0,08 

за Spearman, p = 0,38) і шкідливих оральних  
звичок (p = 0,42).

Отже, різні автори представляють різні 
числові значення тиску язика, що може бути 
пов’язано з відмінностями методів визначення 
та застосованої апаратури, проте, як і в нашому 
дослідженні, більшість доводить наявність 
зв’язку між тиском та щелепно-лицевими мор-
фометричними факторами і зубощелепними 
деформаціями.

На наш погляд, із урахуванням високої роз-
біжності даних, отриманих при визначенні 
сили тиску язика у власних дослідженнях та 
наведених у вітчизняних та зарубіжних літе-
ратурних джерелах необхідна стардантизація 
методів по визначенню тиску язика, а перспек-
тивою подальших досліджень є встановлення 
варіацій тиску язика у різних зонах піднебінної 
та лінгвальної поверхонь зубних рядів у пацієн-
тів дитячого віку без та з наявними компонен-
тами симптомокомплексу деформацій зубо-
щелепного апарату по сагіталі, вертикалі та 
трансверзалі під час ковтання.

Висновки. Порівняння варіацій тиску язика 
у різних зонах піднебінної та лінгвальної повер-
хонь зубних рядів у пацієнтів дитячого віку 
з дистальним, мезіальним та відкритим при-
кусами, а також з нормотиповим патерном, 
визначеним у групі пацієнтів без компонентів 
симптомокомплексу деформацій ЗЩА по сагі-
талі, вертикалі, трансверзалі, дозволяє окрес-
лити найбільш характерні профілі змін тиску 
язика при різних типах прикусу. Узагальнення 
отриманих результатів свідчить, що різні типи 
прикусу асоціюються з відмінними анатомо-
функціональними патернами розподілу тиску 
язика між фронтальними та периферичними 
зонами. Зіставлення варіацій тиску для визна-
чених анатомо-функціональних груп відносно 
нормотипового патерну може бути ефективним 
засобом для виявлення відповідних особливос-
тей та опису характерних профілів змін тиску 
язика при різних типах прикусу.

Конфлікт інтересів: відсутній.
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