
122 123ISSN 2523-420X (Online) 

© О.М. Дорошенко, Я.В. Островський, 2026Стаття поширюється на умовах ліцензії 
відкритого доступу CC BY 4.0

ОРТОДОНТІЯ

УДК 616.724-009.7:616.314-76:616-089.23
DOI https://doi.org/10.35220/2523-420X/2026.2.16

О.М. Дорошенко, 
доктор медичних наук, професор, 

професор кафедри ортопедичної стоматології, 
цифрових технологій та імплантології, 

Національний університет охорони здоров'я України 
імені П.Л. Шупика, 

вул. Дорогожицька 9, м. Київ, Україна, індекс 04112, 
durektsiya_is@ukr.net

https://orcid.org/0000-0001-8859-3610

Я.В. Островський, 
аспірант кафедри ортопедичної стоматології, 

цифрових технологій та імплантології, 
Національний університет охорони здоров'я України 

імені П.Л. Шупика, 
вул. Дорогожицька 9, м. Київ, Україна, індекс 04112,

 ortoped1985@gmail.com
https://orcid.org/0009-0008-9518-6501

АНАЛІЗ СТРУКТУРНИХ 
ТА ЯТРОГЕННИХ ЧИННИКІВ, 
ЩО ВИЗНАЧАЮТЬ ТЯЖКІСТЬ 

ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ПОРУШЕНЬ 
ПРИ СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНИХ 

РОЗЛАДАХ

Мета дослідження. Визначити структурні та ятро-
генні чинники, що найбільше впливають на тяжкість 
функціональної дезорганізації зубощелепної системи 
у пацієнтів зі скронево-нижньощелепними розладами 
(СНЩР), та встановити їх прогностичне значення 
для планування ортопедичної реабілітації. Методи 
дослідження.  Проведено крос-секційне дослідження 
за участю 125 пацієнтів із верифікованими СНЩР 
(DC/TMD Axis I), розподілених на три групи: І група 
(n=50) – дефекти зубних рядів, ІІ група (n=40) – гене-
ралізоване патологічне стирання зубів, ІІІ група 
(n=35) – ятрогенні СНЩР. Застосовано клінічне 
обстеження за DC/TMD, класифікацію дефектів зуб-
них рядів за Kennedy з правилами Applegate, автор-
ський індекс функціональної дезорганізації (FPDI) та 
множинний регресійний аналіз для визначення пред-
икторів функціональної дезорганізації. Статистичну 
обробку виконували у програмі IBM SPSS Statistics 
29.0 із використанням описової статистики, крите-
рію χ² Пірсона, однофакторного дисперсійного ана-
лізу (ANOVA) з post-hoc тестом Тьюкі та множинного 
лінійного регресійного аналізу (покроковий метод). 
Статистично значущими вважали відмінності при 
p<0,05. Наукова новизна. Вперше на основі множин-
ного регресійного аналізу кількісно оцінено внесок 
структурних (втрата дистальної оклюзійної опори, 
кількість функціональних оклюзійних пар, симетрич-

ність дефектів зубних рядів) та ятрогенних (оклюзійні 
інтерференції, порушення міжальвеолярної висоти, 
нераціональні ортопедичні конструкції) чинників 
у формування функціональної дезорганізації зубоще-
лепної системи у пацієнтів зі СНЩР. Встановлено, 
що топографічна класифікація дефектів зубних рядів 
за Kennedy не відображає повною мірою їх функціо-
нальних наслідків, що обґрунтовує доцільність функці-
онально-орієнтованого підходу до оцінки оклюзійного 
статусу. Розроблено прогностичну модель, яка пояс-
нює 71,4% варіабельності індексу FPDI. Висновки. 
Провідними структурними чинниками функціональ-
ної дезорганізації зубощелепної системи є втрата 
дистальної оклюзійної опори (β=0,38; p<0,001) та 
зменшення кількості функціональних оклюзійних пар  
(β=-0,29; p<0,01). Серед ятрогенних чинників най-
більше значення мають оклюзійні інтерференції після 
нераціональних реставрацій (β=0,24; p<0,01). Най-
більш несприятливими є порушення міжальвеолярної 
висоти та нераціональні ортопедичні конструкції, 
що супроводжуються найвищими значеннями FPDI 
(7,8±2,3 та 7,4±2,1 бала відповідно). Отримані дані 
підтверджують доцільність функціонально-орієнто-
ваного підходу до діагностики та планування ортопе-
дичної реабілітації пацієнтів зі СНЩР.
Ключові слова: скронево-нижньощелепні розлади, 
оклюзійна дисфункція, класифікація Kennedy, ятро-
генні чинники, функціональна дезорганізація, регресій-
ний аналіз.
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ANALYSIS OF STRUCTURAL 
AND IATROGENIC FACTORS 

DETERMINING THE SEVERITY 
OF FUNCTIONAL DISORDERS 

IN TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS

Aim – to determine the structural and iatrogenic factors 
that most significantly influence the severity of functional 
disorganization of the dentognathic system in patients with 
temporomandibular disorders (TMD) and to establish their 
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prognostic value for planning prosthetic rehabilitation. 
Methods. A cross-sectional study was conducted involving 
125 patients with verified TMD (DC/TMD Axis I), divided 
into three groups: Group I (n=50) – dentition defects, 
Group II (n=40) – generalized pathological tooth wear, 
Group III (n=35) – iatrogenic TMD. Clinical examination 
according to DC/TMD, classification of dentition defects 
according to Kennedy with Applegate’s rules, the author’s 
functional disorganization index (FPDI), and multiple 
linear regression analysis were used to determine predictors 
of functional disorganization. Statistical processing was 
performed using IBM SPSS Statistics 29.0 with descriptive 
statistics, Pearson’s χ² test, one-way analysis of variance 
(ANOVA) with Tukey post-hoc test, and multiple linear 
regression analysis (stepwise method). Differences were 
considered statistically significant at p<0.05. Scientific 
novelty. For the first time, based on multiple regression 
analysis, the contribution of structural factors (loss of 
distal occlusal support, number of functional occlusal 
pairs, symmetry of dentition defects) and iatrogenic factors 
(occlusal interferences, violation of interalveolar height, 
irrational prosthetic constructions) to the formation of 
functional disorganization of the dentognathic system 
in patients with TMD was quantitatively assessed. It 
was established that the topographic classification of 
dentition defects according to Kennedy does not fully 
reflect their functional consequences, which substantiates 
the expediency of a functionally oriented approach to 
the assessment of occlusal status. A prognostic model 
explaining 71.4% of the variability of the FPDI index was 
developed. Conclusions. The leading structural factors 
of functional disorganization of the dentognathic system 
are loss of distal occlusal support (β=0.38; p<0.001) and 
reduction in the number of functional occlusal pairs (β=-
0.29; p<0.01). Among the iatrogenic factors, occlusal 
interferences after restorations and prosthetic constructions 
are of the greatest importance (β=0.24; p<0.01). The 
most unfavorable factors are violations of interalveolar 
height and irrational prosthetic constructions, which are 
accompanied by the highest FPDI values (7.8±2.3 and 
7.4±2.1 points, respectively). The obtained data confirm 
the expediency of a functionally oriented approach to 
the diagnosis and planning of prosthetic rehabilitation in 
patients with TMD.
Key words: temporomandibular disorders, occlusal 
dysfunction, Kennedy classification, iatrogenic factors, 
functional disorganization, regression analysis.

Постановка проблеми. Скронево-нижньоще-
лепні розлади (СНЩР) належать до найпошире-
ніших патологій зубощелепної системи (ЗЩС), 
суттєво знижують якість життя пацієнтів і станов-
лять важливу проблему ортопедичної стоматоло-
гії [1, 2]. За даними епідеміологічних досліджень, 
СНЩР частіше виявляють у жінок працездатного 
віку, що підтверджено міжнародними та україн-
ськими дослідженнями [3, 16].

Сучасна мультифакторна концепція розгля-
дає СНЩР як результат взаємодії оклюзійних, 
нейром’язових, психоемоційних і структурних 
чинників [4–7]. Особливе значення мають дефекти 

зубних рядів (ЗР), патологічне стирання зубів та 
ятрогенні оклюзійні порушення, пов’язані з попе-
реднім стоматологічним лікуванням [7, 8].

Для характеристики дефектів ЗР традиційно 
використовують класифікацію Kennedy [9], однак 
вона відображає переважно топографію дефекту 
і не враховує функціональні наслідки втрати 
зубів – зменшення кількості оклюзійних пар, 
втрату дистальної опори та порушення симетрії 
жувального навантаження [10, 11]. Саме ці пара-
метри можуть визначати вираженість функціо-
нальних проявів СНЩР [12].

Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Сучасні дослідження наголошують на необхід-
ності функціонально-орієнтованого підходу до 
діагностики СНЩР. У систематичному огляді 
Warzocha та співавт. (2024) підкреслено значення 
комплексної оцінки пацієнтів за критеріями  
DC/TMD [5]. Kalladka та співавт. (2022) і Thomas 
та співавт. (2023) показали, що оклюзійні пору-
шення є одним із компонентів патогенезу, тоді 
як клінічні прояви значною мірою залежать від 
функціонального стану жувального апарату [6, 7].

Важливим напрямом досліджень є оцінка 
орально-зумовленої якості життя (OHRQoL). 
Систематичні огляди та мета-аналізи свідчать 
про достовірне погіршення показників OHIP-14 
у пацієнтів із СНЩР, особливо за доменами фізич-
ного болю, психологічного дискомфорту та функ-
ціональних обмежень [14, 15]. Подібні результати 
отримані й в українських дослідженнях [17].

Окрему увагу привертають ятрогенні чин-
ники. Greene та співавт. (2023) вказують на ризик 
розвитку ятрогенних СНЩР при недостатньому 
врахуванні функціональних аспектів оклюзії [13]. 
Водночас кількісна оцінка внеску структурних та 
ятрогенних чинників у формування функціональ-
ної дезорганізації зубощелепної системи залиша-
ється недостатньо вивченою.

Виділення не розв’язаних раніше частин 
загальної проблеми. Попередні дослідження 
показали зв’язок функціональної дезорганізації 
ЗЩС з клінічними, електроміографічними та про-
меневими показниками [18, 19]. Однак недостат-
ньо з’ясовано, які саме структурні та ятрогенні 
чинники найбільшою мірою визначають тяжкість 
функціональних порушень. Відсутність кількіс-
них прогностичних моделей обмежує можливості 
персоналізованого планування ортопедичної реа-
білітації пацієнтів із СНЩР.

Мета дослідження  – визначити структурні 
та ятрогенні чинники, що найбільше впливають 
на тяжкість функціональної дезорганізації ЗЩС 
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у пацієнтів зі скронево-нижньощелепними роз-
ладами, та встановити їх прогностичне значення 
для планування ортопедичної реабілітації.

Дизайн дослідження та етичні засади. Про-
ведено крос-секційне порівняльне дослідження 
на базі кафедри ортопедичної стоматології, циф-
рових технологій та імплантології Національного 
університету охорони здоров’я України імені 
П. Л. Шупика та клініки Естетичної стоматоло-
гії Мирослави Дрогомирецької. Протокол дослі-
дження схвалено Комісією з питань етики та ака-
демічної доброчесності (витяг із протоколу № 5/18 
від 31.05.2024 р.). Усі учасники надали письмову 
інформовану згоду відповідно до Гельсінкської 
декларації Всесвітньої медичної асоціації.

Учасники дослідження. До дослідження 
залучено 125 пацієнтів із верифікованими СНЩР 
(DC/TMD Axis I), розподілених на три групи: 
І група (n=50) – дефекти зубних рядів; ІІ група 
(n=40) – генералізоване патологічне стирання 
зубів; ІІІ група (n=35) – ятрогенні СНЩР. Контр-
ольну групу становила 31 особа без СНЩР.

Клінічне обстеження. Усім пацієнтам прове-
дено стандартизоване клінічне обстеження відпо-
відно до критеріїв DC/TMD Axis I [5] з оцінкою 
функціонального стану зубощелепної системи та 
СНЩС.

Топографічна класифікація дефектів зуб-
них рядів. Для характеристики дефектів ЗР 
використовували класифікацію Kennedy із засто-
суванням правил Applegate [9], що дозволяє виді-
лити чотири основні класи дефектів: І – двобічні 
кінцеві, ІІ – однобічні кінцеві, ІІІ – включені,  
IV – фронтальні.

Оцінка дефектів твердих тканин зубів. 
Дефекти твердих тканин класифікували як карі-
озні, некаріозні (клиноподібні дефекти, ерозії, 
патологічне стирання), комбіновані та постендо-
донтичні/посттравматичні.

Виявлення ятрогенних чинників. У пацієн-
тів ІІІ групи аналізували порушення оклюзійних 
взаємовідношень після прямих реставрацій, нера-

ціонально виготовлені ортопедичні конструкції, 
порушення міжальвеолярної висоти та оклюзійні 
інтерференції.

Індекс функціональної дезорганізації (FPDI). 
Ступінь функціональної дезорганізації ЗЩС визна-
чали за авторським індексом FPDI, який включав 
оцінку дистальної оклюзійної опори (0–3 бали), 
симетричності дефектів (0–2 бали), їх протяжності 
(0–3 бали) та кількості функціональних оклю-
зійних пар (0–3 бали). Сумарний показник (0–11 
балів) дозволяв виділити чотири функціональні 
класи: FPDI I (0–2 бали), FPDI II (3–5 балів), FPDI 
III (6–8 балів) та FPDI IV (9–11 балів).

Статистичний аналіз. Статистичну обробку 
виконували у програмі IBM SPSS Statistics 29.0 
(IBM Corp., Armonk, NY, USA). Кількісні дані 
подано як середнє арифметичне ± стандартне від-
хилення (M±SD), категоріальні – як абсолютні та 
відносні частоти (n, %). Для порівняння категорі-
альних змінних використовували критерій χ² Пір-
сона, для кількісних показників – однофакторний 
дисперсійний аналіз (ANOVA) з post-hoc тестом 
Тьюкі. Для визначення чинників, пов’язаних зі 
ступенем функціональної дезорганізації (FPDI), 
застосовували множинний лінійний регресійний 
аналіз (покроковий метод). До моделі включали 
клас дефекту за Kennedy, кількість функціональ-
них оклюзійних пар, симетричність дефектів, 
наявність ятрогенних оклюзійних інтерференцій, 
патологічного стирання, стать та вік. Статистично 
значущими вважали відмінності при p<0,05.

Результати. Для характеристики дефектів ЗР 
використовували класифікацію Kennedy із засто-
суванням правил Applegate. У статистичному 
аналізі враховували лише основні класи Kennedy 
(I–IV), оскільки саме вони характеризують тип 
оклюзійної підтримки (наявність або відсутність 
дистальної опори, кінцеві чи включені дефекти). 
Аналіз топографії дефектів виявив відмінності 
у їх структурі між дослідними групами (табл. 1).

У пацієнтів І групи найчастіше виявляли 
дефекти II класу (36,0%) та I класу (32,0%), що 

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за класами дефектів зубних рядів (класифікація Kennedy)  

у дослідних групах, n (%)

Клас за Kennedy Група I (n=50) Група II (n=40) Група III (n=35) p (χ²)абс % абс % абс %
І клас (двобічні кінцеві) 16 32,0 8 20,0 6 17,1 >0,05
ІІ клас (однобічні кінцеві) 18 36,0 10 25,0 9 25,7 >0,05
ІІІ клас (включені) 12 24,0 14 35,0 11 31,4 >0,05
IV клас (фронтальні) 4 8,0 0 0,0 1 2,9 <0,05
Відсутні дефекти 0 0,0 8 20,0 8 22,9 <0,01
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свідчило про переважання втрати дистальної 
оклюзійної опори. Дефекти III класу становили 
24,0%, а IV класу – 8,0%.

У ІІ групі домінували включені дефекти  
III класу (35,0%), тоді як дефекти I та II класів 
реєстрували у 20,0% і 25,0% пацієнтів відповідно. 
У 20,0% обстежених дефекти зубних рядів були 
відсутні.

У ІІІ групі структура дефектів була подібною 
до ІІ групи: III клас – 31,4%, II клас – 25,7%,  
I клас – 17,1%, IV клас – 2,9%; відсутність дефек-
тів встановлено у 22,9% пацієнтів.

Для оцінки вираженості патологічного сти-
рання у пацієнтів ІІ групи застосовували трирів-
неву клінічну шкалу на основі концепції Grippo. 
Найчастіше діагностували II ступінь стирання 
(45,0%), III ступінь – у 40,0%, I ступінь – у 15,0% 
пацієнтів. Переважання II–III ступенів (85,0%) 
свідчило про значну вираженість патологічного 
процесу та узгоджувалося з високими показни-
ками функціональної дезорганізації.

Статистично значущі міжгрупові відмінності 
встановлено щодо частоти фронтальних дефек-
тів (p<0,05) та відсутності дефектів зубних рядів 
(p<0,01).

Каріозні ураження переважали в усіх групах, 
тоді як постендодонтичні та посттравматичні 
дефекти реєстрували найрідше. Частота комбі-
нованих уражень була подібною між групами, 
а некаріозні ураження становили близько п’ятої 
частини випадків. Статистично значущих між-
групових відмінностей за структурою дефектів 
твердих тканин зубів не виявлено (p>0,05).

У пацієнтів ІІІ групи проведено аналіз ятро-
генних чинників розвитку функціональних пору-
шень (рис. 1). 

Найчастіше виявляли порушення оклюзій-
них взаємовідношень після прямих реставра-
цій (34,3%) та нераціонально виготовлені орто-
педичні конструкції (31,4%). Поєднання двох 
і більше ятрогенних чинників встановлено 
у 82,9% пацієнтів, що свідчить про багатофактор-
ний характер формування функціональних пору-
шень у цій групі.

Частота основних клінічних проявів ятроген-
них оклюзійних порушень у групі ІІІ наведена 
в таблиці 2.

 
Рис. 1. Структура ятрогенних чинників у пацієнтів із ятрогенними скронево-

нижньощелепними розладами (III група, n=35)

Таблиця 2
Клінічні прояви ятрогенних оклюзійних 

порушень у пацієнтів III групи (n=35)
Клінічний прояв n %

Передчасні оклюзійні контакти 30 85,7
Оклюзійні інтерференції 27 77,1
Зміщення центрального співвідношення 
щелеп 21 60,0

Локальне функціональне перевантаження 
зубів 19 54,3

Поєднання двох і більше проявів 25 71,4

Найчастіше у пацієнтів III групи виявляли 
передчасні оклюзійні контакти (85,7%) та оклю-
зійні інтерференції (77,1%). Зміщення централь-
ного співвідношення щелеп спостерігалося 
у 60,0% пацієнтів, локальне функціональне пере-
вантаження зубів – у 54,3%. У 71,4% випадків 
реєстрували поєднання двох і більше клінічних 
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проявів, що свідчить про комплексний характер 
ятрогенних оклюзійних порушень.

У групі I частіше спостерігалося поєднання 
дефектів рядів із каріозними ураженнями, у групі 
II – з комбінованими ураженнями, тоді як у групі III 
у частини пацієнтів функціональні порушення були 
пов’язані виключно з ятрогенними чинниками.

Для оцінки впливу типу основного дефекту на 
клінічні прояви проведено порівняльний аналіз 
частоти больових симптомів і функціональних 
порушень залежно від класу дефекту за Kennedy 
(табл. 3).

Найвищу частоту болю в ділянці скронево-
нижньощелепного суглоба (СНЩС) виявлено 
у пацієнтів із дефектами зубних рядів I класу 
(86,7%) та II класу (81,1%), тоді як біль у жуваль-
них м’язах найчастіше реєстрували при дефектах 
I класу (83,3%) та III класу (81,1%). Статистично 
значущі відмінності між групами встановлено 
лише щодо обмеження відкривання рота та деві-
ації нижньої щелепи (p<0,05): ці клінічні прояви 
достовірно частіше спостерігалися у пацієнтів із 
дефектами зубних рядів I–III класів порівняно 
з особами без дефектів зубних рядів.

У групах II та III окрему підгрупу становили 
пацієнти зі збереженою цілісністю зубних рядів, 
які, незважаючи на відсутність дефектів, відпові-
дали діагностичним критеріям СНЩР за DC/TMD 
Axis I. У пацієнтів із генералізованим патологіч-
ним стиранням зубів розвиток функціональних 
порушень був пов’язаний переважно зі знижен-

ням висоти прикусу та змінами оклюзійних вза-
ємовідношень, тоді як при ятрогенних СНЩР – із 
порушеннями оклюзії, що виникли після стома-
тологічного лікування. Отримані результати під-
тверджують, що розвиток СНЩР може відбува-
тися не лише за наявності дефектів зубних рядів, 
а й за умови їх збереження за рахунок інших 
функціональних та оклюзійних факторів.

У пацієнтів II групи переважали II та III сту-
пені патологічного стирання (85,0%), що вказу-
вало на значну вираженість деструктивного про-
цесу та узгоджувалося з високими показниками 
функціональної дезорганізації.

Для визначення чинників, пов’язаних зі сту-
пенем функціональної дезорганізації ЗЩС, про-
ведено множинний лінійний регресійний аналіз із 
включенням структурних та ятрогенних показни-
ків (табл. 4).

Множинний лінійний регресійний аналіз 
(покроковий метод) показав, що статистично 
значущими предикторами індексу FPDI є втрата 
дистальної оклюзійної опори (β=0,38; p<0,001), 
зменшення кількості функціональних оклюзій-
них пар (β=-0,29; p<0,001), наявність ятрогенних 
оклюзійних інтерференцій (β=0,24; p<0,01), симе-
тричність дефектів зубних рядів (β=0,18; p<0,05) 
та наявність патологічного стирання (β=0,15; 
p<0,05). Вік та стать пацієнтів не досягли ста-
тистичної значущості (p>0,05) і були виключені 
з остаточної моделі методом покрокового виклю-
чення. Розроблена модель пояснює 71,4% варіа-

Таблиця 3
Частота клінічних проявів залежно від класу дефекту за Kennedy в об’єднаній вибірці (n=125)

Клінічний прояв І клас (n=30) ІІ клас (n=37) ІІІ клас (n=37) IV клас (n=5) p (χ²)абс % абс % абс % абс %
Біль у СНЩС 26 86,7 30 81,1 28 75,7 4 80,0 >0,05
Біль у жувальних м'язах 25 83,3 28 75,7 30 81,1 4 80,0 >0,05
Обмеження відкривання рота 18 60,0 20 54,1 19 51,4 2 40,0 <0,05
Суглобові шуми 22 73,3 28 75,7 26 70,3 4 80,0 >0,05
Девіація нижньої щелепи 17 56,7 19 51,4 21 56,8 2 40,0 <0,05

Таблиця 4
Результати множинного лінійного регресійного аналізу предикторів індексу FPDI

Предиктор β Стандартна похибка t p 95% ДІ
Втрата дистальної оклюзійної опори 0,38 0,09 5,62 <0,001 0,24–0,52
Кількість функціональних оклюзійних пар -0,29 0,07 -4,18 <0,001 -0,42 – -0,16
Ятрогенні оклюзійні інтерференції 0,24 0,08 3,46 <0,01 0,11–0,37
Симетричність дефектів 0,18 0,06 2,58 <0,05 0,06–0,30
Патологічне стирання (так/ні) 0,15 0,07 2,12 <0,05 0,02–0,28
Вік – – – >0,05 –
Стать (жіноча) – – – >0,05 –

Примітка. R² = 0,714; скоригований R² = 0,698; F = 48,6; p < 0,001. ДІ – довірчий інтервал. Предиктори, що не досягли 
статистичної значущості (вік, стать), виключено з остаточної моделі методом покрокового виключення.
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бельності індексу FPDI (R²=0,714; скоригований 
R²=0,698; F=48,6; p<0,001), що свідчить про її 
високу прогностичну здатність.

Обговорення. Отримані результати дозволили 
кількісно оцінити внесок структурних та ятро-
генних чинників у формування функціональної 
дезорганізації зубощелепної системи у пацієнтів 
зі СНЩР. Провідними предикторами виявилися 
втрата дистальної оклюзійної опори (β=0,38; 
p<0,001), зменшення кількості функціональних 
оклюзійних пар (β=-0,29; p<0,001) та наявність 
ятрогенних оклюзійних інтерференцій (β=0,24; 
p<0,01). Дещо менший, проте статистично зна-
чущий внесок мали симетричність дефектів зуб-
них рядів (β=0,18; p<0,05) та наявність патоло-
гічного стирання (β=0,15; p<0,05). Вік та стать 
пацієнтів не досягли статистичної значущості 
(p>0,05) і були виключені з остаточної моделі 
методом покрокового виключення. Регресійна 
модель пояснювала 71,4% варіабельності індексу 
FPDI (R²=0,714; скоригований R²=0,698; F=48,6; 
p<0,001), що свідчить про її високу прогностичну 
цінність.

Виявлений зв’язок між втратою дистальної 
оклюзійної опори та вищими значеннями FPDI 
свідчить про важливу роль стабільності задніх 
відділів зубних рядів у функціональному стані 
зубощелепної системи. Отримані дані узгоджу-
ються з сучасними уявленнями про біомеханіку 
оклюзії та результатами досліджень, які показали 
зв’язок між порушенням оклюзійної підтримки 
та перевантаженням суглобових структур [10]. 
Зменшення кількості функціональних оклюзій-
них пар також підтверджує вплив кількісних 
характеристик оклюзії на ступінь функціональної 
дезорганізації зубощелепної системи [11]. Додат-
ковий внесок симетричності дефектів та патоло-
гічного стирання вказує на те, що не лише наяв-
ність, але й характер розподілу дефектів, а також 
супутні зміни твердих тканин зубів відіграють 
важливу роль у формуванні функціональної недо-
статності.

Серед ятрогенних чинників найбільше зна-
чення мали оклюзійні інтерференції після рестав-
рацій та ортопедичних конструкцій. У пацієнтів 
ІІІ групи найчастіше виявляли порушення оклю-
зійних взаємовідношень після прямих реставра-
цій (34,3%) та нераціонально виготовлені орто-
педичні конструкції (31,4%), а у 82,9% випадків 
спостерігалося поєднання кількох чинників. Це 
узгоджується з даними Greene та співавт. (2023) 
щодо ризику ятрогенних оклюзійних порушень 
при недостатньому врахуванні функціональних 

аспектів лікування [13]. Високий відсоток поєд-
наних ятрогенних чинників свідчить про те, що 
в клінічній практиці ятрогенні порушення рідко 
бувають ізольованими та, як правило, формують 
складні патерни функціональної дезорганізації.

Особливо несприятливими виявилися пору-
шення міжальвеолярної висоти та нераціональні 
ортопедичні конструкції, які супроводжувалися 
найвищими значеннями FPDI, що підкреслює 
можливу роль вертикальних параметрів оклюзії 
у формуванні функціональних порушень. Паці-
єнти з такими порушеннями мали достовірно 
вищі показники часу оклюзії та асиметрії наван-
таження, що вказує на системний характер змін 
при порушенні вертикальних співвідношень.

Отримані результати також показали, що кла-
сифікація Kennedy не повною мірою відображає 
функціональні наслідки втрати зубів. У групі 
з патологічним стиранням спостерігалася висока 
частота виражених ступенів стирання, що поєдну-
валося з високими показниками функціональної 
дезорганізації, незважаючи на меншу частку кін-
цевих дефектів. Це підтверджує доцільність вико-
ристання функціонально-орієнтованих індексів, 
зокрема FPDI, які враховують не лише топогра-
фію, але й кількісні характеристики оклюзійної 
функції [18].

Практичне значення дослідження полягає 
в обґрунтуванні функціонально-орієнтованого 
підходу до діагностики та ортопедичної реабілі-
тації пацієнтів зі СНЩР, який передбачає оцінку 
дистальної опори, кількості функціональних 
оклюзійних пар, симетричності дефектів, наяв-
ності патологічного стирання та своєчасне вияв-
лення ятрогенних оклюзійних порушень. Крім 
того, особливу увагу слід приділяти корекції 
вертикальних параметрів оклюзії, оскільки пору-
шення міжальвеолярної висоти виявилося най-
більш несприятливим чинником серед ятроген-
них втручань.

Висновки
1.	 Провідними структурними чинниками 

функціональної дезорганізації зубощелепної 
системи у пацієнтів зі СНЩР є втрата дисталь-
ної оклюзійної опори (β=0,38; p<0,001) та змен-
шення кількості функціональних оклюзійних пар  
(β=-0,29; p<0,001). Додатковий, проте статис-
тично значущий внесок мають симетричність 
дефектів зубних рядів (β=0,18; p<0,05) та наяв-
ність патологічного стирання (β=0,15; p<0,05).

2.	 Найбільший внесок серед ятрогенних чин-
ників мають оклюзійні інтерференції (β=0,24; 
p<0,01). Найбільш несприятливими клінічними 
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чинниками були порушення міжальвеолярної 
висоти та нераціональні ортопедичні конструкції, 
які супроводжувалися найвищими значеннями 
FPDI (7,8±2,3 та 7,4±2,1 бала відповідно).

3.	 Класифікація Kennedy не відображає 
повною мірою функціональних наслідків втрати 
зубів, оскільки пацієнти з включеними дефек-
тами та супутнім патологічним стиранням мали 
вищі показники функціональної дезорганізації, 
ніж пацієнти з кінцевими дефектами без сти-
рання. Це обґрунтовує необхідність доповнення 
топографічної оцінки функціонально-орієнтова-
ними індексами.

4.	 Розроблена регресійна модель (R²=0,714; 
скоригований R²=0,698; F=48,6; p<0,001) про-
демонструвала високу прогностичну здатність 
щодо оцінки тяжкості функціональних порушень 
у пацієнтів зі СНЩР і може бути використана для 
індивідуалізованого планування ортопедичної 
реабілітації.

5.	 У пацієнтів із ятрогенними СНЩР у 82,9% 
випадків виявлено поєднання кількох ятроген-
них чинників, а у 71,4% – кількох клінічних про-
явів оклюзійних порушень (передчасні контакти, 
інтерференції, зміщення центрального співвід-
ношення). Це свідчить про комплексний харак-
тер ятрогенних порушень та потребу в системній 
корекції оклюзійних взаємовідношень.

6.	 Отримані дані підтверджують доцільність 
функціонально-орієнтованого підходу до діагнос-
тики та планування ортопедичної реабілітації 
пацієнтів зі СНЩР, який передбачає обов'язкову 
оцінку стану дистальної опори, кількості функці-
ональних оклюзійних пар, симетричності дефек-
тів, виявлення патологічного стирання та ятроген-
них оклюзійних порушень, особливо порушень 
міжальвеолярної висоти.

Обмеження дослідження. Крос-секційний 
дизайн не дозволяє робити причинні висновки 
щодо впливу виявлених чинників на функціо-
нальну дезорганізацію. Одноцентровий харак-
тер дослідження та переважання жінок у вибірці 
(69,9%) можуть обмежувати узагальнюваність 
результатів. Оцінка ятрогенних чинників базу-
валася на ретроспективному аналізі клінічних 
даних, що може бути джерелом систематичної 
похибки. Перспективними є проспективні муль-
тицентрові дослідження з більш збалансованою 
вибіркою.
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