
154 155Інновації в стоматології, № 1, 2025 

УДК 611.313.06-026.565:611.716:[616.314-007.1-084
DOI https://doi.org/10.35220/2523-420X/2025.1.26

А. О. Мельник,
кандидат медичних наук, доцент,

заступник декана стоматологічного факультету,
доцент кафедри ортодонтії та пропедевтики 

ортопедичної стоматології,
Національний медичний університет 

імені О. О. Богомольця,
вул. Зоологічна, 1, м. Київ, Україна, індекс 03057,

melnik.alona@gmail.com

О. А. Канюра,
доктор медичних наук, професор,

проректор з науково-педагогічної та лікувальної 
роботи,

професор кафедри ортодонтії та пропедевтики 
ортопедичної стоматології,

Національний медичний університет 
імені О.О. Богомольця,

вул. Зоологічна, 1, м. Київ, Україна, індекс 03057,
kaniura@ukr.net

В. В. Філоненко,
кандидат медичних наук, доцент,

заступник декана стоматологічного факультету,
доцент кафедри ортодонтії та пропедевтики 

ортопедичної стоматології,
Національний медичний університет 

імені О.О. Богомольця,
вул. Зоологічна, 1, м. Київ, Україна, індекс 03057,

valeriifilonenko@gmail.com

АНАТОМО-ФУНКЦІОНАЛЬНІ 
ОСОБЛИВОСТІ ТА ВИЗНАЧЕННЯ 

ТИСКУ ЯЗИКА НА ОТОЧУЮЧІ 
СТРУКТУРИ ЗУБОЩЕЛЕПНОГО 

АПАРАТУ

Порушення сили тиску язика на оточуючі структури 
зубощелепного апарату вважається основним фак-
тором етіології патологічних прикусів, але деталі 
зв’язку залишаються до кінця не визначеними. Мета 
дослідження. Провести аналіз спеціалізованої науко-
вої літератури для узагальнення даних про анатомо-
функціональні особливості та визначення тиску язика 
на оточуючі структури зубощелепного апарату. 
Матеріали і методи дослідження. У статті про-
аналізовано і вивчено наукову вітчизняну та зару-
біжну літературу, що висвітлює питання анатомо-
функціональної діагностики язика. Результати та їх 
обговорення. Переважна більшість науковців схильні 
до думки, що незважаючи на пристосувальні власти-
вості, язик відіграє значущу роль у процесі формування 
зубощелепного апарату, а взаємовідношення сил губ, 
щік і язика становлять особливий інтерес при пла-

нуванні ортодонтичного лікування. Для діагностики 
використовується безліч способів і методів. Будь-
який з них має право на розгляд і використання. Заслу-
говують на увагу дослідження сили тиску язика про-
ведені за допомогою пристрою Iowa Oral Performance 
Instrument. На наш погляд, найбільш точними для 
збору даних є вимірювання тиску язика на передню, 
задню та бічні сторони порожнини рота у статич-
ному положенні та під час ковтання з використанням 
електронних пристроїв, але важливим, для корек-
тності результатів, є спосіб та місце кріплення дат-
чиків. Їх фіксація навіть на надтонких індивідуальних 
накладках може спотворювати результат. Діагнос-
тика без стабільної фіксації також є не найкращим 
рішенням, оскільки можливий зсув датчика від вимі-
рювальної точки. Також вагомим фактором є чутли-
вість пристрою. Висновок. Сили, що діють на зубний 
ряд, головним чином створюються м’язами язика, губ 
і щік. Вони підтримують форму та стабільність зуб-
них рядів, впливають на прорізуванням зубів. З метою 
раціональної діагностики та ортодонтичного ліку-
вання доцільне їх визначення та врахування кореляцій-
них зв’язків. Використання сучасних діагностичних 
електронних пристроїв дозволяє визначити показники 
в окремих ділянках та спрогнозувати вплив тиску 
язика на оточуючі тканини зубощелепного апарату, 
а за необхідності мінімізувати негативні наслідки та 
запобігти формуванню стійких форм зубощелепних 
деформацій.
Ключові слова: зубний ряд, формування зубощелеп-
ного апарату, діагностика, сила тиску язика, зубоще-
лепні деформації.
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ANATOMICAL AND FUNCTIONAL 
FEATURES AND DETERMINATION 

OF TONGUE PRESSURE 
ON THE ADJACENT STRUCTURES 

OF THE DENTOGNATHIC APPARATUS

Disruption of the force of tongue pressure 
on the surrounding structures of the dentofacial apparatus 
is considered a major factor in the etiology of pathological 
bites, but the details of the relationship not fully defined. 
Purpose of the study. To analyze specialized scientific 
literature to summarize data on anatomical and functional 
features and determine the pressure of the tongue 
on the adjacent structures of the dentognathic apparatus. 
Research materials and methods. The article analyzes 
and studies scientific national and foreign literature, 
which highlights the issues of anatomical and functional 
diagnostics of the tongue. Results and their discussion. 
The vast majority of scientists are inclined to believe 
that, despite its adaptive properties, the tongue plays 
a significant role in the formation of the dentognathic 
apparatus, and the relationship between the forces 
of the lips, cheeks, and tongue is of particular interest 
when planning orthodontic treatment. For diagnosis 
are used many methods and techniques. The right 
to review and use has any of them. Deserving attention 
of tongue pressure studies conducted using the Iowa Oral 
Performance Instrument. In our view, the most accurate 
way to collect data is to measure the pressure of the tongue 
on the front, back, and sides of the oral cavity in a static 
position and during swallowing using electronic devices, 
but the method and location of attaching the sensors are 
important for the correctness of the results. Fixing of them 
even on ultra-thin individual overlays can distort the result. 
Diagnostics without stable fixation also isn`t the best 
decision, as the sensor may shift from the measuring point. 
The sensitivity of the device is also an important factor. 
Conclusion. Generated by the muscles of the tongue, 
lips, and cheeks the forces acting on the dentition mainly. 
They maintain the shape and stability of the dentition 
and influence teeth eruption. For the purpose of rational 
diagnosis and orthodontic treatment, it is advisable 
to define them and take into account correlations. 
The use of modern diagnostic electronic devices allows 
us to determine indicators in individual areas and predict 
the impact of tongue pressure on the adjacent tissues 
of the dentognathic apparatus, and if necessary, minimize 
negative consequences and prevent the formation 
of persistent forms of dentognathic deformations.
Key words: dentition, formation of the dentognathic 
apparatus, diagnostics, tongue pressure force, 
dentognathic deformations.

Постановка проблеми. Фізіологічний при-
кус в цілому визначають морфологічна і функ-
ціональна рівновага зубощелепного апарату та 
естетична гармонія. Важливим фактором, на 
якому він базується, є функція м’язів у стані від-
носного фізіологічного спокою та під час смок-
тання, жування, ковтання, дихання та мовлення. 
Вважається, що форма і розмір зубних рядів обу-

мовлені в першу чергу генетичною схемою росту, 
а потім впливом сил м’язів. У розвитку щелепних 
кісток суттєве значення має рівновага м’язів анта-
гоністів та синергістів. Важливу роль у цьому 
відіграють м’язи язика. Функція м’язів здійснює 
постійний моделюючий вплив на весь жувальний 
апарат. Порушення міодинамічної рівноваги при-
зводить до функціональних порушень [1–10].

Розміри, форма, розташування і рухомість 
язика безпосередньо впливають на розвиток зубо-
щелепного апарату і формування зубощелепних 
деформацій. Збільшення або зменшення його роз-
мірів, положення у статиці та при функції призво-
дять до змін анатомо-топографічних співвідно-
шень з оточуючими тканинами. Порушення сили 
тиску язика на оточуючі структури зубощелеп-
ного апарату вважається основним фактором еті-
ології патологічних прикусів, але деталі зв’язку 
залишаються до кінця не визначеними [11–13]. 
Питання полягає у тому, чи впливає сила язика на 
ріст і розвиток зубощелепного апарату рушійним 
чинником, чи навпаки, провідним є механізм його 
адаптації до середовища, що склалося для забез-
печення притаманних функцій [14].

У зв’язку зі специфікою структури органу, його 
діагностика є досить складною. Відомі в історич-
ному аспекті методи лінгводіагностики [5] не 
дозволяють у повній мірі визначити значущість 
впливу, зокрема надмірного тиску язика на ото-
чуючі тканини та спрогнозувати відхилення, що 
можуть бути спричинені, вивчити клініко-морфо-
метричні характеристики зубощелепного апарату 
у дітей з анатомо-функціональними порушеннями 
язика та кореляційні зв’язки показників на ета-
пах ортодонтичного лікування. Без досліджень, із 
використанням новітніх технологій не можливо 
скласти план спеціалізованої етапної мультидис-
циплінарної індивідуалізованої допомоги.

Мета дослідження. Провести аналіз спеціа-
лізованої наукової літератури для узагальнення 
даних про анатомо-функціональні особливості 
та визначення тиску язика на оточуючі структури 
зубощелепного апарату.

Матеріали і методи дослідження. У статті 
проаналізовано і вивчено наукову вітчизняну та 
зарубіжну літературу, що висвітлює питання ана-
томо-функціональної діагностики язика.

Критерії включення наступні: якщо назва 
та анотація відповідали проблемі, або, якщо це 
неможливо встановити лише за назвою та анота-
цією, отримували повнотекстові версії публікацій. 
Вибір проводили на підставі загальних і конкрет-
них тематичних пошуків. Загальний надав велику 
кількість публікацій. У більшості з них наведені 
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дані про «функцію язика», «міодинамічну рівно-
вагу», «клінічне обстеження язика», «порушення 
прикусу». Цілеспрямований передбачав опрацю-
вання робіт з описом методів визначення «сили 
тиску язика», інтерпретації отриманих даних та їх 
значення у розвитку тих чи інших зубощелепних 
деформацій.

Результати та їх обговорення. Язик – м’язовий 
орган, утворений складним розташуванням вну-
трішніх (обумовлюють форму) і зовнішніх (відпо-
відають за переміщення в різних напрямках) м’язів 
[10, 15]. Розмір язика змінюється. Він росте най-
швидше протягом восьми років від народження 
та досягає максимального розміру у віці близько 
18 років [16–18]. У нормі в спокої язик зазвичай 
притиснутий до піднебіння на ¾ довжини його 
передньої поверхні і розташовується за верхніми 
різцями не торкаючись їх [7, 19, 20].

Язик відіграє активну роль у процесах смок-
тання, жування, ковтання, дихання та мовлення. 
Від народження і до 2–3 років у дітей спосте-
рігається інфантильний тип ковтання, під час 
функції язик відштовхується від зімкнених губ. 
Соматичний тип формується після прорізування 
тимчасових зубів. При цьому під час ковтання 
язик має відштовхуватися від зімкнених зубних 
рядів, а саме піднебінної поверхні верхніх фрон-
тальних зубів і піднебінного склепіння. Досить 
часто у дітей спостерігається неправильне поло-
ження язика, його низьке розташування в порож-
нині рота або висування вперед під час ковтання 
чи мовлення. За неправильного ковтання – зуби 
не зімкнуті і язик контактує з губами та щоками. 
Середня кількість ковтання слини за день стано-
вить 1200–1300 (50–55 на годину, близько 1 раз 
в хвилину). При цьому виникає компенсаторне 
напруження мімічних м’язів у ділянці кутів 
рота, підборіддя, іноді тремтять і стуляються 
повіки, витягається шия і нахиляється голова. 
Клінічно відмічаються точкові поглиблення на 
шкірі в ділянці кутів рота та підборіддя, «усмок-
тування» губ та щік, можна помітити «поштовх» 
кінчиком язика з подальшим «випинанням губ» 
[9, 14, 16, 17, 21, 22]. Причиною різноманітних 
зубощелепних деформацій також є інші шкідливі 
дитячі язикові звички [5, 23].

Загалом виділяють декілька видів неправиль-
ного положення язика: нещільне прилягання до 
піднебіння, звичне розміщення між фронталь-
ними або бічними (покриває щічні і лінгвальні 
горби нижніх молярів і / або премолярів) зубами, 
низьке та бічне положення. Відмічається, що 
якщо язик розміщується між бічними зубами, то 
в дитячому віці це призводить до проблем із про-

різуванням зубів, адже він тисне на зачатки тим-
часових зубів, не даючи останнім прорізатися (в 
майбутньому це може привести до порушення 
формування коренів постійних зубів, існує ризик 
розсмоктування коренів, що веде до адентії) [20].

Наявність відбитків зубів на бічних поверхнях 
чи у фронтальній ділянці свідчить про недостат-
ній простір для язика чи про збільшення його роз-
мірів. При цьому можна спостерігати стале поло-
ження органа поза ротовою порожниною [16–18].

З ортодонтичної точки зору язик можна вва-
жати фізіологічним функціональним ортодонтич-
ним апаратом, що постійно знаходиться у порож-
нині рота. Зубний ряд і щелепи ростуть відповідно 
до того, як відбувається його взаємодія з оточую-
чими структурами [16–18]. Виходячи з теорії рів-
новаги, положення язика на піднебінні забезпечує 
правильний розвиток щелеп, а «висування» впе-
ред з різною силою та тривалістю впливає на зуби 
та зубні ряди у сагітальній, вертикальній та транс-
верзальній площинах одночасно [18], і з великою 
вірогідністю може бути етіологічним фактором 
зубощелепних деформацій. Язик, що лежить на 
нижній щелепі надмірно її навантажує і утруднює 
правильну координацію рухів комплексу «язик-
щелепа», може сприяти дистальному зміщенню 
нижньої щелепи та компресії в скронево-нижньо-
щелепному суглобі. Численні дослідження вка-
зують на кореляційні зв’язки між порушеннями 
тонусу та положення язика, короткою вуздечкою 
(у такому разі орган виявляється «затиснутим» 
в опущеному положенні), нейрогенними захво-
рюваннями, ротовим диханням [8, 24].

Під час дихання ротом язик змінює своє поло-
ження – прилягає не до піднебінної поверхні 
верхніх зубів, а до нижніх. У порожнині носа, 
через обструкцію носових ходів, формується 
негативний тиск і в результаті посиленого втя-
гування повітря та постійного тиску повітряного 
потоку з боку порожнини рота формуються зміни 
форми піднебіння і зубних дуг. Без внутрішньої 
підтримки верхня зубна дуга звужується з боків, 
подовжується і виступає у фронтальній частині 
[25, 26].

Структура обумовлює функцію [24], від роз-
поділу тиску язика на оточуючі тканини зале-
жить його форма [27]. У сучасній ортодонтичній 
практиці актуальними стають питання якісної та 
своєчасної діагностики, профілактики та корекції 
неправильного положення язика під час смок-
тання, жування, ковтання, дихання та мовлення 
з метою досягнення стабільної функціональної 
оклюзії. Для успішної діагностики важливо знати 
зв’язок між положенням і функцією язика та пору-
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шеннями прикусу. Порушення можна запобігти 
або мінімізувати за допомогою ранніх втручань, 
наприклад міофункціональної терапії у ранньому 
віці [5, 16].

При об’єктивному обстеженні язика визнача-
ється: колір (зміни судинного малюнку, ділянки 
пігментації), зміна рельєфу (наявність афт, еро-
зій та ін.), форма (грибоподібний, лопатоподіб-
ний), положення (переднє, заднє, між зубними 
рядами), девіація, наявність або відсутність аси-
метрії, стан вуздечки (довжина, товщина), наяв-
ність відбитків зубів, визначається тонус (нормо-, 
гіпер-, гіпо-) та ступінь мобільності. Розмір 
можна оцінити прямим вимірюванням або шля-
хом вимірювання відбитка та вивчення розмірів 
та форми зубів, зубних дуг і апікальних базисів 
щелеп. Існують також цефалометричні ознаки, 
які допомагають діагностувати положення та роз-
мір язика в спокої (збільшення гоніального кута 
та кута нахилу площини нижньої щелепи, зубо-
альвеолярна протрузія). Функціональний стан 
його м’язів має прямий кореляційний зв’язок 
з формою, розмірами зубних рядів і їх видом зми-
кання, тому актуальними методами діагностики 
є магнітно-резонансна томографія, комп’ютерна 
томографія, визначення біоелектричної актив-
ності m. sternocleidomastoideus, m. digastricus 
ven. аnterior, m. mylohyoideus, m. orbicularis oris 
у спокої та при вольовому стисканні. Оскільки 
язик здатен адаптуватися до простору, наявного 
в ротовій порожнині, клінічна анатомо-функціо-
нальна діагностика не завжди проста [19, 28, 29].

Смаглюк Л. В. та співавт. створили алгоритм 
вивчення стану та положення язика під час функ-
цій ковтання та мовлення пацієнтів 6–9 років із 
зубощелепними деформаціями, що передбачає два 
послідовні етапи. І (статичне дослідження) – про-
водиться на підставі візуального аналізу оцінки 
стану язика у спокої та при відкриванні рота: 
оцінка вроджених вад розвитку, розміру та поло-
ження по відношенню до зубного ряду нижньої 
щелепи, визначення форми у стані спокою, оцінка 
рельєфу (наявність борозен на верхній поверхні 
та відбитків зубів), оцінка стану прикусу, форми 
зубних дуг та торку зубів верхньої та нижньої 
щелеп. ІІ (динамічне дослідження) – дослідження 
язика при максимальному висуванні з порож-
нини рота (визначення поздовжнього, транс-
верзального та вертикального розмірів, форми, 
оцінка симетричності рухів (асиметрія кінчика 
та його асиметричне зміщення по відношенню 
до серединної лінії обличчя, величина сагіталь-
них, трансверзальних та вертикальних рухів 
(необмежені або обмежені в певних напрямках), 

оцінка стану вуздечки, оцінка положення язика 
під час ковтання (клінічна (функціональна проба 
«ковтка води») та параклінічна (проба Френкеля, 
фотопалатографія, електропалатографія, рент-
генкінематографія, лінгводинамометрія, елек-
троміографія)), оцінка положення язика під час 
мовлення (клінічна (функціональні мовні проби) 
та параклінічна (фотопалатографія, електропала-
тографія, електроміографія, рентгенкінематогра-
фія, лінгводинамометрія)). Проведено клінічне 
обстеження у дітей (n = 510) виявлено високу 
поширеність зубощелепних деформацій (87,3 % 
випадків). Серед етіологічних чинників їх виник-
нення в найбільшій кількості випадків (75,1 %) 
відмічені порушення функцій зубощелепного 
апарату. Більшість складали комбінації, пов’язані 
із неправильним положенням язика під час ков-
тання та мовлення (55,4 %). При вивченні форми 
зубних дуг найчастіше діагностували овальну 
форму верхнього (54,0 %) та квадратну форму 
нижнього (66,0 %) зубних рядів. Визначено зміни 
сагітальних та трансверзальних параметрів зуб-
них дуг, а саме: подовження переднього відрізку 
верхньої зубної дуги (98,0 %), вкорочення пере-
днього відрізку нижньої зубної дуги (82,0 %), 
звуження верхньої зубної дуги в ділянці перших 
постійних молярів (92,0 %), розширення нижньої 
зубної дуги в ділянці перших постійних моля-
рів (60,0 %), звуження верхньої та нижньої зуб-
них дуг в ділянці перших тимчасових молярів 
(74,0 %). У результаті дослідження форми язика 
встановлено, що пацієнти з овальною формою 
склали переважну більшість (78,0 %). Доведено, 
що саме порушення положення язика під час 
ковтання та мовлення впливають на патологічні 
зміни прикусу та зубних дуг [30].

Біпрогнатія є одним із варіантів фізіологічного 
прикусу, але водночас, за наявних багатофактор-
них етіологічних факторів, цілком може бути 
пов’язана з розмірами язика. Adesina B. A. та спів-
авт. оцінили взаємозв’язок між розмірами язика 
і нахилом передніх зубів у пацієнтів (n =  100) 
з використанням цефалограм, у яких міжрізцевий 
кут був меншим / більшим або дорівнював 108°. 
У групі з кутом меншим 108° середні розміри 
язика були більшими. Між особами з біпрогна-
тією та нормальним міжрізцевим співвідношен-
ням встановлені статистично значущі відмінності 
для товщини, довжини язика та довжини міжще-
лепного простору (p < 0,05), статистично значуща 
різниця в площі язика та міжщелепного простору 
не встановлена (p > 0,05) [18].

У 59,09 % пацієнтів (n = 22) віком від 9 до 
41 року, що мали ортодонтичну патологію, при 
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вивченні конусно-променевої комп’ютерної томо-
графії встановлено неправильне положення язика 
в спокої, що було однією з причин формування 
зубощелепних деформацій. При цьому правильне 
положення язика частіше зустрічалось у пацієн-
тів із деформаціями прикусу I класу (22,73 %) та 
ІІ класу (18,2 %) за Енглем [7].

Язик є одним з найсильніших м’язів у орга-
нізмі. Протягом багатьох років представники 
медицини та інженерії намагаються кількісно 
визначити силу тиску, який чинить орган у рото-
вій порожнині. Оцінку вищезазначеного здій-
снювали якісними або кількісними методами. 
Застосування кількісних допомагає оцінити оро-
фаціальну фізіологію, особливо в тих випадках, 
коли надмірний тиск або його дефіцит важко 
помітити клінічно. Загалом, сила, з якою язик при 
ковтанні тисне на зубні ряди, є варіабельною [31].

Asami T. та співавт. вимірювали тиск язика 
у дітей (n = 209), дослідили його зміни та 
з’ясували пов’язані з цим фактори. У 3-річних 
дітей він становив 11,8 ± 7,7 кПа, у 4-річних – 
16,7 ± 7,5 кПа, у 5-річних – 22,1 ± 9,5 кПа, у 6-річ-
них – 25,4 ± 8,2 кПа, демонстрував помірну коре-
ляцію з віком, зростом та вагою. Майже не було 
кореляції між оклюзійною силою та товщиною 
язика [32].

За Winders у дорослих тиск язика на передні 
зуби становить 41–709 г/см2, на тверде підне-
біння – 37–240 г/см2, на перші моляри – близько 
264 г/см2. Kydd та Todd вказують, що тиск на 
навколишні тканини при ковтанні по команді 
в 2  рази більший, ніж при мимовільному ковтанні 
[7, 14, 27]. В історичному аспекті відомі пристрої 
для визначення внутрішньоротового м’язового 
тиску язика – лінгводинамометри, манометри, 
електроміографи, фотоелектричні міодинографи 
та ін. [31, 33, 34]. Оскільки для переміщення зуба 
достатньо прикласти силу 1,7 г/см2, особливу 
зацікавленість викликають методи визначення 
тиску язика на оточуючі тканини, його компенса-
ція тиском губ та щік проведені з використанням 
сучасних діагностичних пристроїв.

Головко Н. В. та співавт. для визначення сили 
м’язового тиску язика запропонували спеціальний 
пристрій, що містить вимірювальний перетворю-
вач та датчик. У якості вимірювального перетво-
рювача використали вимірювальний міст, до (було 
написано ЩО) складу якого включили: тензодат-
чик, тензорезистори, мультиметр DT 830 В та 
блок живлення. Тензодатчик виконали на основі 
пружної пластмасової пластини, з нижньої сто-
рони якої прикріпили вимірювальний та компен-
саційний тензорезистори номіналом 350 Ом [27]. 

Використовуючи цей пристрій, обстежили орто-
донтичних пацієнтів (n = 135) із І–ІІІ видами ано-
мального прикріплення та вкороченням вуздечки 
язика та осіб (n = 30) із нормальною довжиною та 
правильним її прикріпленням. Дослідження пока-
зало, що з віком величина тиску язика на підне-
біння при легкому дотику збільшується на 0,37 Н, 
при тиску з зусиллям – на 0,61 Н. Різниця у вели-
чині тиску на піднебіння при легкому дотику зі 
збільшенням ступеня вкорочення вуздечки збіль-
шується, в порівнянні з особами з нормальною 
довжиною вуздечки з 1,26 Н при І виді аномаль-
ного прикріплення та вкороченням вуздечки до 
2,06 Н при ІІІ; при проведенні проби з зусиллям – 
з 1,79 Н до 2,90 Н. Також зі збільшенням ступеня 
вкорочення вуздечки язика – збільшувався тиск 
на передні зуби [8].

Achmad H. та співавт. проаналізовали часову 
послідовність, максимальну величину та трива-
лість тиску язика та час ковтання пацієнтів дитя-
чого віку (n = 30). Тиск реєстрували за допомо-
гою системи піднебінних датчиків «tongue smart». 
Дослідники встановили, що максимальний тиск 
язика у чоловіків з деформаціями прикусу прева-
лює над тиском у жінок [35].

Fujita Y. та співавт. визначили щелепно-лицеві 
морфометричні фактори, пов’язані з тиском язика 
дітей (n = 56) із деформаціями прикусу I та II кла-
сів за Енглем у період змінного прикусу. Тиск (кПа) 
визначали за допомогою спеціального манометра 
(JMS, Hiroshima, Japan). Жувальна здатність і тиск 
язика суттєво позитивно корелювали при прикусі 
I класу, але при прикусі II класу кореляція була від-
сутньою. Максимальний тиск у групі з прикусом 
II класу був значно нижчим, ніж у групі з прикусом 
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 характеризує сагі-
тальне положення нижньої щелепи відносно основи 
черепа та максимальною оклюзійною силою [36].

Fujita Y. та співавт. досліджували фактори, 
пов’язані зі слабким тиском язика, щоб з’ясувати 
його зв’язок із фізичними відхиленнями у осіб 
жіночої статі (n = 92) віком 10–20 років. На основі 
індексу Rohrer та індексу маси тіла учасники 
були розділені на групи з нормальною, недостат-
ньою та надмірною вагою. Біноміальний логіс-
тичний регресійний аналіз показав, що фактори, 
пов’язані з низьким тиском язика, включали 
недостатню (odds ratio [OR] = 7.451, p = 0.005, 
95 % confidence interval [CI] = 1.857–29.898) та 
надмірну вагу (OR = 18.384, p = 0.004, 95 % CI = 
= 2.483–136.112) і мають низький взаємозв’язок 
(OR = 0.864, p = 0.015, 95 % CI = 0.768–0.972) [37].
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Kurabeishi H. та співавт. для уточнення впливу 
функції язика на щелепно-лицеву морфологію 
у дітей (n = 100) виміряли тиск язика та макси-
мальну силу змикання губ за допомогою при-
строю балонного типу, а також оцінювали зв’язок 
між функцією колового м’яза рота і щелепно-
лицевою морфологією. Максимальний тиск язика 
при ковтанні був значно нижчим у групі з пато-
логією II класу за Енглем, сила змикання губ 
була значно вищою в групі з патологією III класу. 
Тиск при ковтанні позитивно корелював із макси-
мальним тиском язика та об’ємом піднебіння, яке 
вимірювали за допомогою тривимірного оптич-
ного сканера. Кореляції цих показників доводить 
важливість кількісної оцінки функцій язика [38].

Sasaki, Y. та співавт. дослідили максимальний 
тиск язика у дітей віком 4–6 років (n =  477) та 
вивчили його зв’язок із розвитком зубощелепних 
деформацій. У 53,5 % дітей діагностували патоло-
гії прикусу по сагіталі, вертикалі та трансверзалі. 
Найпоширенішими були глибокий (19,9 %), пере-
дній відкритий (7,8 %), мезіальний (7,7 %) при-
куси, скупченість зубів спостерігалась у 10,9 % 
дітей. Максимальний тиск язика при вимірюванні 
за допомогою пристрою на основі повітряної кулі 
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. Доведений зна-
чущий вплив віку (p < 0,001), проте вплив статі 
та патології прикусу або взаємодія між цими 
змінними не досягли значущості. Максимальний 
тиск помітно збільшується з ростом дітей. Було 
виявлено, що положення тіла та голови впливає 
на положення та тиск язика. Автори мають при-
пущення, що тиск язика є одним із етіологічних 
факторів зубощелепних деформацій [12].

Окремі групи науковців провили дослідження 
тиску язика за допомогою пристрою Iowa Oral 
Performance Instrument [39–42].

Так, Lee Y. S. та співавт. оцінили вплив тиску 
язика та губ на морфологію зубів пацієнтів 
(n = 194) з патологічними прикусами. Визначали 
тиск при передньому і задньому підйомі язика 
і тиск губ, для дослідження зв’язку між ними 
і цефалометричними змінними використовували 
статистичний аналіз. Тиск язика у жінок виявився 
меншим, ніж у чоловіків, статева різниця в тиску 
губ не спостерігалася. Група з низьким тиском 
при задньому підйомі язика мала коротку висоту 
гілки нижньої щелепи та її поворот за годин-
никовою стрілкою. З іншого боку, тиск губ мав 
значний вплив на кут верхньощелепних різців. 
Дослідження свідчить про можливість існування 
відмінностей у щелепно-лицевій морфології від-

повідно до відмінностей у силі м’язів язика та 
тиску губ [39].

Tsujimoto K. та співавт. проаналізували 
взаємозв’язок функціональних станів язика при 
ковтанні в осіб із скронево-нижньощелепною 
дисфункцією. Тиск язика вимірювали під час під-
йому, висування, ковтання та тесту на опір. Вияв-
лений зв’язок між наступними функціями: під час 
підйому (r = 0,741), висування (r = -0,366), ков-
тання (r = -0,499). Встановлено, що чим сильніша 
зміна рухливості язика, тим нижчий тиск під час 
висування та ковтання, і тим гірше ковтання у осіб 
із скронево-нижньощелепною дисфункцією [40].

Зменшення сили тиску язика часто спостері-
гається у дітей, які дихають ротом. Azevedo N. D. 
проаналізували взаємозв’язок між віком і тиском 
язика при різних типах дихання. Середній тиск 
у групі дітей (n = 40) віком 5–12 років з ротовим 
диханням був нижчим, ніж у групі (n = 20) з носо-
вим. Була сильна і пряма кореляція між тиском 
язика та віком у групі з носовим диханням. Дове-
дено, що тип дихання впливає на тиск язика [41].

Jeong D. M. та співавт. встановили нормативні 
дані для здорових дорослих корейців шляхом 
вимірювання показників максимальної сили та 
витривалості язика, губ і щік, а також кореляції 
між цими вимірюваннями шляхом обстеження 
чоловіків і жінок (n =  120) віком 20–39, 40–59 
та старше 60 років. Середня максимальна сила 
язика юнаків становила 46,7 ± 10,2 кПа, чолові-
ків середнього віку – 40,9 ± 9,3 кПа, літніх чоло-
віків – 35,2 ± 9,0 кПа; серед жінок відповідно – 
32,1 ± 7,9 кПа, 36,9 ± 8,6 кПа та 34,5 ± 6,9 кПа. 
Середні показники витривалості язика юнаків 
становили 28,8 ± 12,6 с, чоловіків середнього 
віку – 17,0 ± 8,5 с, літніх чоловіків – 15,8 ± 6,7 с; 
серед жінок відповідно – 20,8 ± 13,5 с, 15,3 ± 5,2 с 
та 17,9 ± 8,1 с. Середня максимальна сила губ 
юнаків становила 11,6 ± 3,0 кПа, чоловіків 
середнього віку – 11,4 ± 4,2 кПа, літніх чолові-
ків – 14,5 ±3,9 кПа; серед жінок відповідно – 
11,4 ± 3,8 кПа, 11,1 ± 5,1 кПа та 11,7 ± 2,6 кПа. 
Середні показники витривалості губ юнаків ста-
новили 41,1 ± 23,9 с, чоловіків середнього віку – 
24,3 ± 10,3 с, літніх чоловіків – 24,9 ± 11,0 с; серед 
жінок відповідно – 22,4 ±  21,7 с, 30,5 ±  13,4 с 
та 12,8 ±  7,6 с. Середня максимальна сила щік 
юнаків становила 24,5 ±  4,6 кПа, чоловіків 
середнього віку – 25,2 ± 6,4 кПа, літніх чолові-
ків – 22,4 ±  5,3 кПа; серед жінок відповідно – 
20,5 ± 4,3 кПа, 21,2 ± 5,5 кПа та 18,0 ± 4,8 кПа. 
Середні показники витривалості щік юнаків ста-
новили 47,8 ± 24,4 с, чоловіків середнього віку – 
27,3 ± 11,3 с, літніх чоловіків – 21,7 ± 14,5 с; серед 
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жінок відповідно – 43,9 ± 25,0 с, 20,0 ± 14,6 с та 
17,2 ± 11,4 с [42].

Yu M. та співавт. на підставі проведеного 
дослідження визначили тиск язика на окре-
мих ділянках твердого піднебіння у пацієнтів 
(n = 208) віком 25,53 ± 0,96 року із різними фор-
мами зубощелепних деформацій та встановили 
взаємозв’язок між силою тиску, видом деформа-
цій і формою зубних дуг. Для збору даних вимі-
рювання тиску язика на передню, задню та бічні 
сторони твердого піднебіння у положенні сидячи 
та під час ковтання використовували електронний 
пристрій та систему вимірювання навантаження 
та сили (Flexiforce B201-L; Tekscan Inc., Boston, 
USА). Для фіксації датчиків виготовляли індиві-
дуальну вакуумно сформовану накладку (рис.). 
Датчики розміщували у чотирьох ділянках: пере-
дній – близько до піднебінної поверхні централь-
них різців верхньої щелепи, задній – на середині 
лінії останніх молярів, латеральні – на лівому 
та правому піднебінному ясенному краї верхніх 
перших молярів. Аналіз проводили за допомо-
гою програмного забезпечення зворотного про-
єктування (Rapidform2006; INUS Technology Inc., 
Seoul, Korea). Кореляційний зв’язок між тиском 
язика, шириною і довжиною зубної дуги дослі-
джували за допомогою 3D цифрового зображення 
верхньої щелепи. Основні результати полягали 
в тому, що тиск язика корелюється з шириною зуб-
ної дуги, а тривалість ковтання з вагою, індексом 
маси тіла і довжиною піднебіння. У стані спокою 
спостерігався постійний тиск язика на тверде під-
небіння, що посилювався спереду назад; значно 
показники підвищувалися під час ковтання, осо-
бливо у жінок. Чим більша ширина зубної дуги, 
тим менший тиск при ковтанні в передній і бічній 
ділянках [43].

Ruan W. H. та співавт. за допомогою спеціально 
виготовленої комп’ютерної системи вимірювання 
мініперіоральних сил встановили можливий 
взаємозв’язок між прикусом III класу за Енглем 

та періоральними силами шляхом вимірювання 
тиску губ і язика у дітей (n = 31) в стані спокою 
та під час ковтання. Тиск у стані спокою на губну 
та піднебінну поверхні верхнього лівого різця, 
а також на губну та лінгвальну поверхні нижнього 
лівого різця становив 0 г/см2, 0 г/см2, 0,57 г/см2 
і 0,23 г/см2, а під час ковтання – 2,87 г/см2, 5,97 г/см2, 
4,09 г/см2 і 7,89 г/см2 відповідно. Статистичну 
різницю між м’язовим тиском і статтю не вста-
новлено. Порівняно з пацієнтами з фізіологічним 
прикусом діти з прикусом III класу мали менші 
періоральні сили. Не було виявлено суттєву різ-
ницю, щодо тиску язика в спокої між пацієнтами 
з прикусом III класу та фізіологічним [44].

Передній відкритий прикус може бути спри-
чинений низкою факторів і бути наслідком бага-
тьох функціональних і морфологічних пору-
шень зубощелепного апарату. Формування 
відкритого прикусу обумовлює: спадковість, 
різні внутрішньоутробні патології, захворювання 
грудного віку (рахіт), неправильне штучне виго-
довування, неправильне використання соски, 
тривалий період між термінами прорізування 
верхніх і нижніх зубів, каріозне або некаріозне 
ураження зубів, понадкомплектні зуби / адентія, 
ретеновані зуби, аномалії положення фронталь-
них або бічних зубів, положення вуздечки язика, 
дефекти зубних дуг, шкідливі звички смоктати 
пальці, язик та сторонні предмети, макрогло-
сія, пошкодження зон росту верхньої / нижньої 
щелепи внаслідок травм, оперативних втручань 
або інфекційних захворювань, збережений інфан-
тильний тип ковтання, дихальна дисфункція (роз-
ростання аденоїдів, викривлення носової пере-
городки), звичка дихати ротом та ін. [1–3, 5, 13]. 
Вторинні дисфункції можуть зберігатися після 
корекції аномальної функції. Постійний і легкий 
тиск язика на передні зуби може мати дуже значні 
та шкідливі наслідки. Рух вперед кінчика язика 
між зубами до нижньої губи під час ковтання та 
звуковимови є оральною звичкою, пов’язаною зі 
збереженням інфантильного типу ковтання, що 
окрім відкритого прикусу призводить до протру-
зії передніх зубів. У цих пацієнтів язик приймає 
нижнє положення в стані спокою, а кінчик торка-
ється язичної поверхні нижніх передніх відділів 
замість того, щоб лежати позаду верхніх різців. 
Під час ковтання поштовх язика може бути про-
стим або складним, переднім або бічним. Таким 
чином, вчасна зміна поведінки язика покращить 
стабільність лікування відкритого прикусу. [19].

Висування язика під час ковтання у пацієнтів 
з переднім відкритим прикусом, вказує на зміну 
динаміки його функції відмінної від здорових 

Рис. 1. Внутрішньоротове вимірювання тиску язика 
на індивідуальній вакуумній накладці
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людей. Kurihara K. та співавт. провели дослі-
дження пацієнтів (n = 8) без ортодонтичної пато-
логії та із переднім відкритим прикусом (n = 11), 
з яких 8 мали шкідливу висувати язик вперед. 
Тиск язика під час ковтання реєструвався систе-
мою датчиків товщиною 0,1 мм (Swallow Scan; 
Nitta Corporation, Osaka, Japan). Вимірювання про-
водили у п’яти точках у передньо-середній, серед-
ній, задньо-серединій, лівій та правій задньо-лате-
ральних частинах язика. Датчики прикріплювали 
до слизової оболонки піднебіння. Були проаналі-
зовані часові послідовності, максимальна вели-
чина та тривалість тиску язика, а також тиск під 
час ковтання. Пацієнти з переднім відкритим при-
кусом і висуванням язика під час ковтання про-
демонстрували різноманіття форм хвиль тиску 
і помітно слабший тиск у задньо-середній частині, 
ніж у здорових людей [45].

Lambrechts Н. та співавт. визначили, чи існу-
ють відмінності в тиску губ і язика залежно від 
статі, віку, наявності зубощелепних деформацій 
І–ІІІ класів за Енглем та шкідливих оральних 
звичок. Дослідження по визначенню максималь-
ного тиску губ і язика пацієнтів (n = 107) віком 
7–45 років проводили з використанням міометра 
(MFT-Products, Matzendorf, Switzerland). Ста-
тистичні докази різниці тиску язика у пацієнтів 
із деформаціями І–ІІІ класів (критерій Kruskal-
Wallis, p = 0,72) та між чоловіками та жінками 
(U-критерій Mann-Whitney, p = 0,063) не були 
встановлені. Крім того, не були виявлені докази 
зв’язку між тиском язика та віком (r = 0,08 за 
Spearman, p = 0,38), характеристиками прикусу 
(p =  0,80) і шкідливими оральними звичками 
(p = 0,42) [46].

Valentim A. F. та співавт. оцінили вплив язика 
на зубні ряди в стані спокою та під час ковтання 
у осіб (n = 28) віком 19–31 рік шляхом викорис-
танням датчика Flexiforce, який фіксували на під-
небінній поверхні правого центрального різця 
верхньої щелепи. У звичному положенні сила 
язика на зуби становила 0,00 Н, при спрямова-
ному ковтанні для осіб, у яких орган доторкався 
зубів – 0,34 Н і для осіб, у яких не доторкався – 
0,08 Н [47].

Отже, переважна більшість науковців схильні 
до думки, що незважаючи на пристосувальні 
властивості, язик відіграє значущу роль у процесі 
формування зубощелепного апарату [1, 2, 3, 4, 6, 
7, 8, 14], а взаємовідношення сил губ, щік і язика 
становлять особливий інтерес при плануванні 
ортодонтичного лікування [11–13].

Для діагностики використовується безліч спо-
собів і методів. Будь-який з них має право на роз-

гляд і використання. [31]. Заслуговують на увагу 
дослідження тиску язика проведені за допомо-
гою пристрою Iowa Oral Performance Instrument 
[39–42].

На наш погляд, найбільш точними є для збору 
даних вимірювання тиску язика на передню, 
задню та бічні сторони порожнини рота у статич-
ному положенні та під час ковтання є викорис-
тання електронних пристроїв [43], але важливим 
для коректності результатів є спосіб та місце крі-
плення датчиків. Їх фіксація навіть на надтонких 
індивідуальних накладках може спотворювати 
результат, а діагностика без стабільної фіксації 
також є не найкращим рішенням, оскільки мож-
ливий зсув датчика від вимірювальної точки. 
Також вагомим фактором є чутливість пристрою.

Висновок. Сили, що створюються м’язами 
язика, губ і щік, діють на зубні ряди, підтримують 
форму та стабільність прикусу, впливають на про-
різуванням зубів. З метою раціональної діагнос-
тики та ортодонтичного лікування доцільне їх 
визначення та врахування кореляційних зв’язків. 
Використання сучасних діагностичних електро-
нних пристроїв дозволяє визначити показники 
тиску язика на оточуючі тканини в окремих ділян-
ках та спрогнозувати вплив на оточуючі тканини 
зубощелепного апарату, а за необхідності міні-
мізувати негативні наслідки та запобігти форму-
ванню стійких форм зубощелепних деформацій.
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