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Резюме. Оклюзійні порушення є одні-
єю з актуальних проблем у стоматології. У 
статті проаналізовано та узагальнено роботи 
вітчизняних та зарубіжних авторів про причи-
ни виникнення оклюзійних порушень. До них 
належать: карієс, патологічна стертість та час-
ткова втрата зубів, захворювання тканин паро-
донту, неефективне ортопедичне лікування. 
Незважаючи на численні дослідження, присвя-
чені етіології оклюзійних порушень, механізм 
їх виникнення та методи ранньої діагностики є 
недостатньо вивченими. 
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Вступ. Зубощелепна система функціо-
нує завдяки тісному взаємозв’язку всіх її ком-
понентів. Рухи нижньої щелепи відбуваються 
в результаті взаємодії жувальних м’язів, 
СНЩС і пародонту під контролем ЦНС.  

Оклюзія – це змикання зубних рядів 
або окремих груп зубів протягом більшого чи 
меншого відрізку часу. Окрім зубів, вона 
включає в себе кісткову основу СНЩС і ней-
ром’язовий апарат (жувальні м’язи). Гармонія 
цих складових забезпечує фізіологічну оклю-
зію (“правильний” характер оклюзії).  

Розрізняють статичну та динамічну 
оклюзію. Статична оклюзія означає певні про-
сторові положення змикання зубних рядів. За 
визначенням Енгля, виділяється оклюзія за 
першим, другим та третім класами, беручи за 
основу співвідношення молярів. Під динаміч-
ною оклюзією розуміють взаємодію між зуба-
ми при русі нижньої щелепи. 

Порушення оклюзійних співвідношень 
спостерігаються при багатьох стоматологічних 
захворюваннях, наслідком чого є виникнення 
патологічних процесів в жувальному апараті 
[8, 10, 16, 20, 23]. 

Один із найважливіших компонентів 
оклюзії – оклюзійні контакти, які є запорукою 
м’язово-суглобової гармонії та функціонуван-
ня СНЩС [23]. До порушень оклюзії призво-
дять загальні й місцеві фактори. Загальні фак-
тори: стрес, перенесені супутні захворювання, 

фізичні перенавантаження. До місцевих фак-
торів відносять карієс, видалені (відсутні) зу-
би, відновлені без урахування принципів 
оклюзії коронки зубів, неефективне ортодон-
тичне та ортопедичне лікування [2, 8, 16]. 

Карієс є одним із основних факторів 
порушення оклюзії [8]. Сьогодні він є найпо-
ширенішим захворюванням людства. В еконо-
мічно розвинутих країнах ураженість населен-
ня сягає 95-98%. За даними ВООЗ, частота 
карієсу має тенденцію до зростання, зокрема 
різко збільшується захворюваність серед насе-
лення країн, що розвиваються, особливо в міс-
цях інтенсивної урбанізації [15]. Каріозний 
процес викликає зміни розташування точок в 
оклюзійному контакті, що є причиною виник-
нення атипових рухів нижньої щелепи. Як 
наслідок, спостерігається перевантаження зуба 
і утворення оклюзійної травми, яка супрово-
джується клінічними і рентгенологічними про-
явами (напр. відколом пломби чи частини ко-
ронки зуба, тріщиною чи переломом кореня, 
розширенням періодонтальної щілини) [1, 8]. 

Перші постійні моляри відіграють важ-
ливу роль у розвитку та функціонуванні зубо-
щелепної системи. З їх прорізуванням починає 
формуватися постійний прикус. Положення 
перших молярів визначає співвідношення зуб-
них рядів (ключ оклюзії, за Енглем) і висоту 
центральної оклюзії, їх оклюзійна поверхня є 
направляючою площиною для артикуляційних 
рухів нижньої щелепи, особливо в період 
змінного прикусу, шостий зуб є функціональ-
ним центром жування. Оклюзійні поверхні 
перших молярів є найбільш вразливими міс-
цями для каріозного процесу.  

У результаті раннього ураження каріє-
сом ці зуби змінюють свою анатомічну форму, 
зменшується їх клінічна коронка, змінюється 
взаємовідношення з антагоністами, що пізніше 
стає причиною деформації, супраконтактів на 
інтактних групах зубів і оклюзійних порушень. 
Клінічно в місцях розташування передчасних 
контактів можуть спостерігатися тріщини ема-
лі в результаті хронічної мікротравми, каріозні 
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ураження і стирання дентину, пульпіт травма-
тичної етіології, рухомість зуба та ін. [1, 5, 9]. 

Grippo і співавтори (2006) відмітили, 
що руйнування тканин зуба є також результа-
том такого механізму, як ерозія. Їжа і напої з 
нижчим від 5,5 pH можуть призвести до демі-
нералізації тканин зубів, що в свою чергу при-
зводить до оклюзійних змін [25]. 

Для лікування порушень цілісності ко-
ронкової частини зубів унаслідок карієсу чи 
його ускладнень часто застосовуються методи 
прямого або непрямого реставраційного відно-
влення без урахування оклюзій-
них детермінант. Форма зуба, контакти із сусі-
дніми зубами та зубами-антагоністами є осно-
вними оклюзійними детермінантами, які за-
безпечують функцію жування, естетику, вимо-
ву і захист. Сформовані без урахування вимог 
функціональної анатомії оклюзійні співвідно-
шення призводять до порушення статичної і 
динамічної оклюзії, які є причинними або су-
путніми факторами у виникненні змін скроне-
во-нижньощелепного суглоба. Незнання цих 
оклюзійних складових призводить до виник-
нення оклюзійної травми (оклюзійного пере-
вантаження) [ 1, 4, 20, 24, 33].  

Клінічні дослідження і наукові дані по-
казали наявність кореляційного зв’язку між 
оклюзійним перевантаженням та ушкоджен-
ням пародонту. Як відповідь на механічний 
подразник, в клітинах періодонтальної зв’язки 
людини синтезується інтерлейкін 1В. Він є 
стимулятором резорбції кістки, а також медіа-
тором, який виконує ключову роль у патології 
пародонту. Як наслідок, спостерігається роз-
ширення періодонтальної зв’язки і рухомість 
зуба, виникає локалізований пародонтит [26, 
27, 29, 31].  

Підвищена стертість емалі та дентину 
характеризується швидким і прогресивним 
зменшенням розмірів природних зубів [14]. 

Згідно із сучасними уявленнями пато-
логічне стирання зубів є результатом трьох 
процесів: стирання (стирання внаслідок оклю-
зійних контактів), абразії (стирання, яке ви-
кликане взаємодією зубів із іншими матеріа-
лами) та ерозії (розсмоктування твердих тка-
нин під дією кислот) [13].  

Прояви патологічної стертості зале-
жать від особливостей прикусу, різцевого пе-
рекриття, втрати бічних зубів, концентрації 
жувального тиску, нераціонального ортопеди-
чного лікування, розладів нервової системи, 
наявності зубощелепних аномалій, впливу 
професійних шкідливостей, захворювань шлу-
нка тощо [14].  

Підвищене стирання порушує анатомі-
чну форму зубів: зникають горбики, ріжучі 
краї різців, висота коронок при цьому зменшу-
ється. Це призводить до порушень оклюзійних 
контактів, змін у СНЩС та порушення функ-
цій жувальних м’язів [17].  

Однією з причин патологічної стертос-
ті зубів є бруксизм. Бруксизм – це несвідоме 
(частіше нічне) змикання щелеп чи звичні ав-
томатичні рухи нижньої щелепи, що супрово-
джуються скреготінням зубів. Він належить до 
парафункцій. Причини бруксизму недостатньо 
з’ясовані. Вважають, що він є проявом невро-
тичного синдрому, спостерігається також під 
час надмірного нервового напруження [14].  В 
1901 р.  Karolyi описав оклюзійні перешкоди 
як важливий причинний фактор виникнення 
бруксизму в поєднанні з впливом психіки [28]. 
Ramfjord (1961) виявив у своєму дослідженні, 
що певні види оклюзійних перешкод будуть 
присутні у кожного пацієнта із бруксизмом 
[30].  

Патологічне стирання також спостері-
гається у пацієнтів, яким було здійснено орто-
донтичне лікування. Через наявність ретейне-
рів зуби, які позбавлені можливості зміститись 
в положення, в якому вони не представляти-
муть оклюзійної перешкоди, піддаються інтен-
сивному стиранню за досить короткий термін 
[19].  

У період формування прикусу внаслі-
док різноманітних порушень функції (ротове 
дихання, інфантильне ковтання тощо) ство-
рюються умови для формування нефізіологіч-
них співвідношень зубів та порушення росту 
щелеп: скупченість зубів, викривлення оклю-
зійних кривих, асиметрія зубних рядів. Нас-
лідком цього є зміни контактів зубів у статич-
ній оклюзії та виникнення перепон у динаміч-
ній оклюзії [3].  

Часткова втрата зубів – одна найпоши-
реніших причин виникнення оклюзійних по-
рушень. Серед постійних зубів внаслідок 
ускладнень карієсу або невдалого ендодонтич-
ного лікування насамперед втрачаються перші 
моляри. Вони впливають на правильний ріст 
щелеп, обумовлюючи розмір, форму і співвід-
ношення зубних дуг, несуть основне оклюзій-
не навантаження, виконують роль функціона-
льного центру жування. Останнім часом від-
значається тенденція до зростання часткових 
дефектів зубних рядів серед осіб молодого 
віку. Часткові дефекти будь-якої протяжності 
та локалізації зубощелепної системи пацієнтів 
призводять до зміщення зубів антагоністів, 
зникнення точок контакту на зубах, віялоподі-
бного розходження зубів, порушення непере-
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рвності зубних рядів, обумовлюючи виклю-
чення частини зубів з функціонального наван-
таження [5, 6, 12, 22].  

H.L. Craddock та співавтори (2006) діа-
гностували високий відсоток інтерференцій 
(суперконтактів) на зубах, що втратили анта-
гоністів [21].  

Заміщення дефектів здійснюється ме-
тодом ортопедичного лікування. Нова конс-
трукція інтегрується у діючу систему пришлі-
фовуванням її поверхні, увагу приділяють ко-
мфорту при змиканні та безперебійній артику-
ляції. Водночас дослідження статичної і дина-
мічної оклюзії для інших груп зубів не прово-
дять, за винятком м’язово-суглобових дисфун-
кцій та симптомів пародонтиту, наслідком 
чого є виникнення оклюзійних травм [13].  

Оклюзія є основною передумовою фу-
нкцій жування, мовлення, ковтання та дихан-
ня. Оптимальна оклюзія повинна бути фізіоло-
гічною і функціональною, поєднувати статичні 
й динамічні співвідношення щелеп, брати до 
уваги гармонію між зубами, СНЩС та жува-
льними м’язами.  

Підтримання функціональної оклюзії 
або відновлення її при будь-яких відхиленнях 
від норми відіграє основну роль у забезпеченні 
оптимальної естетики і максимально ефектив-
ного функціонування жувального апарату.  
Сформовані без урахування вимог функціона-
льної анатомії оклюзійні поверхні зубів при 
реставраційному відновленні чи ортопедично-
му лікуванні, пришліфовані поверхні зубів 
пов’язують зі змінами співвідношень щелеп і 
нестабільною оклюзією. 

Висновок. Провівши аналіз доступної 
науково-медичної літератури та виходячи із 
власного клінічного досвіду, можна зробити 
висновок, що первинною ланкою у порушенні 
оклюзійних співвідношень є каріозна хвороба. 
Вважаємо, що глибоке вивчення механізмів 
виникнення оклюзійних порушень, їх 
прогресування, а також методів діагностики, 
лікування та профілактики є актуальним 
напрямком. 
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Резюме. Окклюзионные нарушения 
являются одной из актуальных проблем в сто-
матологии. В статье проанализированы работы 
отечественных и зарубежных авторов о при-
чинах возникновения окклюзионных наруше-
ний. К ним относятся: кариес, патологическая 
стираемость и частичная потеря зубов, заболе-
вания тканей пародонта, неэффективное орто-
педическое лечение. Несмотря на многочис-
ленные исследования, посвященные этиологии 
окклюзионных нарушений, механизм их воз-
никновения и методы ранней диагностики 
недостаточно изучены. 
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Abstract. Occlusion means the contact of 
teeth in opposing dental arches when the jaws are 
closed (static occlusal relationships) and during 
various jaw moments (dynamic occlusal relation-
ships).  

Occlusion is the basis of all dentistry. 
Every phase of dental practice has for its objective 
either the maintenance of normal occlusion or the 
restoration to normal occlusion when any devia-
tion from the norm exists. The most common 
shortcoming in analyzing or treating occlusal con-
nections is failure to consider all parts of the mas-
ticatory system. The teeth are just part of the total 
system, and there is no way to evaluate occlusal 
relationships until we have ascertained that the 
temporomandibular articulation and the function 
of the masticatory musculature are in harmony.  

General and local factors lead to occlusal 
disorder. The general factors are stress, concomi-
tant diseases, physical overloads. The local factors 
include: caries (decay), missing teeth, the teeth, 
which were restored without principles of occlu-
sion, non-effective orthodontic or prosthodontic 
treatment. 

The caries process leads to changes in 
tooth contacts. As the result, misdirected or exces-
sive forces against the teeth is the cause of occlu-
sal stress and formation of occlusal interferences. 
Occlusal surfaces of the first molars are the most 
vulnerable places for caries disease.  

The deformation of tooth structure can be 
a result of erosion. Any food or liquid with a pH 
of less than 5.5 can demineralize teeth, which also 
leads to occlusal disease (disorder). 

Recent clinical observations and scientific 
data have proved the connection of occlusal over-
loads to periodontal damage. Comparative studies 
to determine if there is an association between 
occlusal trauma and periodontitis show that there 
appears to be a definite link. It has been deter-
mined that interleukin-1 beta is produced by hu-

man periodontal ligament cells in response to 
mechanical stress. Interleukin-1 beta is a stimula-
tor of bone resorption and a known key mediator 
involved in periodontal disease. As a result, we 
can see the teeth with a combination of functional 
mobility and widened periodontal ligament spade, 
local periodontitis is formed. 

Another reason of occlusal disharmony is 
tooth wear. It is caused by three phenomena: ero-
sion (dissolution of hard tissue by acidic sub-
stances), attraction (wear through tooth-tooth con-
tact) and abrasion (wear produced by interaction 
between teeth and other materials). A common 
cause of attritional wear is the bruxism. Bruxism 
is an oral habit consisting of involuntary rhythmic 
or spasmodic nonfunctional gnashing, grinding, or 
clenching of teeth, in other than chewing move-
ments of the mandible. In 1901, Karolyi described 
occlusal interferences as an important etiological 
factor in bruxism in combination with psychical 
influences. He observed that even minor occlusal 
interferences could be a trigger for grinding habits 
in neurotic patients. 

Severe wear is also a common occurrence 
in postorthodontic patients whose teeth have been 
held in functional interference for an extended 
period by a retainer. When teeth are prevented by 
a retainer from adaptively moving into a nonre-
strictive alignment, the wear occurs rapidly and 
often causes severe damage in a short time. 

Partial loss of teeth is one of the most 
common causes of occlusal disease. Among the 
permanent teeth due to complications of caries, 
the first molars are lost in the first place. The first 
molars are the functional center of chewing.  Par-
tial loss of teeth leads to displacement of the an-
tagonists and changes of oсclusal contacts. 

Occlusion is the main precondition of 
chewing, speaking, swallowing, breathing. It 
should be physiological and functional, combine 
static and dynamic occlusal relationships, proper 
connection between the teeth, temporomandibular 
joint and masticatory musculature.  

The design of the restored tooth surface 
can have important effects on the number and 
location of occlusal contacts and must take into 
consideration static and dynamic relationships.  

Having analyzed the available scientific 
and medical literature and based on our own clini-
cal experience, a conclusion can be made that the 
primary link in changes of occlusal relationships 
is caries disease. 

Key words: occlusion, occlusal dishar-
mony, occlusal overloads, caries, partial loss of 
teeth. 
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