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[bookmark: _Toc430609370]Введение 

Прежде чем приступить к изучению вопроса о методах измерения жевательной эффективности, необходимо разобраться в четырех понятиях, которые часто смешивают: жевательная сила, жевательная эффективность, жевательное давление и жевательная мощность. Жевательной силой называется в физиологии сила, которая может быть развита всей жевательной мускулатурой, поднимающей нижнюю челюсть. Она равна, согласно данным Вебера, в среднем 390—400 кг.
Жевательная ценность зубочелюстной системы не может быть измерена в килограммах. Она может быть определена в сравнительных величинах по степени измельчения пищи. Степень измельчения, до которой пища доводится зубочелюстной системой, во время выполнения ею функции жевания, называется жевательной эффективностью. С. Е. Гельман применяет вместо термина «жевательная эффективность» термин «жевательная мощность». Но мощностью в механике называется работа, производимая в единицу времени, она измеряется в килограммометрах. Работа же жевательного аппарата может быть измерена не в абсолютных единицах, а в относительных — по степени измельчения пищи в полости рта в процентах. Поэтому результат работы жевательного аппарата в единицу времени в процентах не может быть назван жевательной мощностью; правильнее его будет назвать жевательной эффективностью. 


[bookmark: _Toc429995474][bookmark: _Toc430609371]1. Абсолютная сила жевательных мышц

Абсолютной признана такая сила жевательных мышц, которую она способна развивать в момент своего максимального напряжения, правильнее – сокращения.
Данный показатель зависит от 2 величин:
· площади поперечного сечения мышцы;
· регулярной величины, называемой удельной силой мышцы, она еще называется коэффициент Вебера.
Иначе говоря, определяющей является первая величина. То есть чем больше волокон в мышце, тем больше абсолютная сила. Вебера коэффициент составляет 10 кг на кв. см. [5].

[bookmark: _Toc429995475][bookmark: _Toc430609372]1.1. Теоретические показатели абсолютной силы жевательных мышц

Сегодня ученые располагают теоретическими расчетами относительно силы жевательных мышц. Расчеты производятся по следующим показателям:
1. Площадь мышц височных – 8 кв. см;
2. Площадь мышц собственно жевательных – 7,5 кв. см;
3. Площадь мышцы внутренней крыловидной – 4 кв. см.
Умножаем полученные цифры на коэффициент Вебера и получаем абсолютную силу первой мышцы в 80 кг, силу в 75 кг во втором , 40 кг в третьем случаях.
Сложив эти результаты, получаем абсолютную силу мышц нижней челюсти, что составляет 195 кг. Помножив этот показатель на 2, получаем 390 кг – абсолютную силу всех мышц челюсти[3].
[bookmark: _Toc429995476][bookmark: _Toc430609373]
1.2. Жевательное давление 

Поскольку абсолютная сила интересует специалистов в первую очередь с точки зрения способности зубов разжевывать пищу, логичнее говорить о жевательном давлении. Этот термин обозначает силу, которая прилагается челюстью для разжевывания пищи, причем действие силы направлено на определенные поверхности.
Для получения коэффициентов жевательного давления применяется гнатодинаммометр.  Его создание послужило толчком к еще одному важному открытию. Так, Блэк (изобретатель гнатодинаммометра) понял, что полученные данные не дают правдивой информации о силе жевательного давления, поскольку результат включает данные выносливости пародонта. Значительное приложение силы на мышцы вызывает ощущение боли и последующая блокада мышечных сокращений. Эту догадку подтвердил проведенный опыт: жевательное давление мужчины в 21 год в среднем составляет 34 кг. Применение анальгетиков усиливает жевательное давление до 60 кг. При этом повышается воздействующая на зубы сила, а значит и риск их повреждения[4].
Как уже говорилось, жевательное давление воздействует на конкретные участки челюсти по - разному. Жевательное давление разных зубов неодинаково. Самыми крепкими считаются моляры – здесь жевательное давление составляет 14-22 кг, меньшие показатели на премолярах – 11-18 кг, резцы способны выдержать жевательное давление силой 7-12 кг.
Блэком был изобретен еще один прибор – фагодинамометр. Его назначение - расчет показателей силы, которая требуется для разжевывания различной пищи. Фагодинамомет Блэка был усовершенствован Шредером. Его аппарат представлял собой сконструированный череп, жевательные движения челюстей посредством механизмов были максимально естественным. Роль слюны выполняла подаваемая через трубки вода. В результате были обнародованы следующие данные: для разжевывания мяса требуется затратить силу, коэффициент которой от 15 до 33 кг (зависит от типа мяса и способа готовки), для измельчения орехов – до 102 кг, карамели – до 31 кг [6].

[bookmark: _Toc430609374]1.3. Гнатодинаммометр

Впервые прибор этого типа был предложен в 1893 г. Блэком, который создал два аппарата для исследования жевательного давления: первый-для определения давления в полости рта, а второй — для измерения силы, необходимой для раздавливания отдельных видов пищи вне полости рта.
Известны модификации гнатодинамометрона, воспринимающим устройством которых являются тензодатчики. В последние годы предложены новые конструкции — электронные гнатодинамометры «Визир». Последний является прибором с автономным питанием от аккумуляторной батареи с номинальным напряжением 9,6 В. Этот настольный прибор состоит из тензометрического датчика и функциональных узлов, снабжен цифровой индексацией результатов измерений силы в ньютонах.
Гнатодинамометр снабжен сделанными из нержавеющей стали сменными насадками для различных отделов зубного ряда. Основной частью датчика является упругий элемент в виде двойной балки равного сопротивления. На свободных концах балки расположены накусочные площадки, которые помещаются между зубами-антагонистами, воспринимающими силу жевательной мускулатуры. Измеряемая сила вызывает деформацию упругого элемента, которая приводит к изменению электрического сопротивления тензорезисторов.
После проверки работы гнатодинамометра (контроль нулевого показания цифрового табло) накусочные площадки датчика устанавливают между антагонизирующими зубами (группами зубов), испытуемый максимально сжимает зубы. Результат фиксируется на цифровом табло.
Долгое время выносливость пародонта определялась по таблице Габера. Однако приводимые в ней цифры не отличаются точностью, дают лишь общее представление и не могут быть использованы в практике протезирования. [12].
Выносливость пародонта верхней и нижней челюстей в килограммах (по Габеру) [14].
	
	
	
	
	
	Зубы
	
	
	

	
	1
	2
	3
	4
	5 6
	7
	8
	Всего


	Мужчины
	25
	23
	36
	40
	40 72
	68
	48
	1408

	Женщины
	18
	15
	22
	26
	26 46
	45
	36
	936



Гнатодинамометрия не является точным методом, т.к. эти приборы измеряют выносливость пародонта к давлению, имеющему лишь одно направление (вертикальное или боковое). При действии силы давление падает как на опорный, так и на соседние с ним зубы. Нельзя забывать и того обстоятельства, что жевательное давление, характеризующее функцию мышц, как всякая биологическая величина, изменчиво[15].
Функциональная выносливость опорного аппарата зубов в килограммах (по Д.П. Конюшко.) [16].
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	Всего

	Мужчины

	Верхняя
	12
	7
	17
	21
	22
	37
	34
	21
	342

	челюсть
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Нижняя
	7
	7
	17
	21
	22
	37
	34
	21
	322

	челюсть
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Женщины

	Верхняя
	8
	5
	12
	15
	16
	27/25
	24
	14
	244

	Челюсть
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Нижняя
	5
	5
	12
	15
	16
	27
	24
	15
	238

	Челюсть
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Максимальное усилие мышц возможно только при оптимальном соотношении площади мышечного волокна и расстояния между точками их прикрепления. В регуляции такого усилия (по принципу обратной связи) принимают участие различные системы организма.
Регистрацию сигнала обратной связи, выражающегося в величине усилий, которые способны развивать мышцы жевательного аппарата, предложено (Б.К.Костур, В.А. Миняева, А.П.Воронов и др.) проводить при фиксированном положении челюстей. Для этого используют аппарат определения центрального соотношении челюстей (АОЦО), который позволяет смоделировать будущие нагрузки на ткани протезного ложа при протезировании больных с полной потерей зубов.
В комплект аппарата входят набор опорных пластин разного размера, опорные штифты и имитаторы датчика усилий. Использование прибора предполагает наличие подогнанных индивидуальных ложек, на которых размещают элементы внутриротового устройства: на нижней индивидуальной ложке —опорную пластину с датчиком усилия и опорным штифтом (размер штифта соответствует межальвеолярному расстоянию при функциональном покое), на верхней — опорную площадку. Датчик усилия подключают к регистрирующей части прибора АОЦО и просят больного сомкнуть челюсти.
После регистрации показаний прибора проводят пошаговую (с интервалом 0,5 мм) замену опорного штифта на другой (меньшего размера) и снова регистрируют максимальное усилие. Изменяя размер штифта, регистрируют ту величину межальвеолярного расстояния, при которой мышцы способны развивать максимальное усилие.
В последующем на индивидуальной ложке нижней челюсти проводят замену датчика давления на его имитатор со штифтом, размер которого был определен ранее. На опорную пластинку индивидуальной ложки верхней челюсти наносят тонкий слой расплавленного воска, на котором при сжатии челюстей и одновременном движении нижней челюсти (вперед, влево, вправо) регистрируют следовую метку. Точка пересечения меток в воске будет соответствовать центральному соотношению челюстей. После этого на индивидуальных ложках устанавливают прикусные валики и под контролем штифта формируют окклюзионную поверхность[13].


[bookmark: _Toc430609375]2. Функциональные (жевательные) пробы

Исследование жевательной эффективности проводится с помощью функциональных (жевательных) проб, позволяющих получить более правильное представление о нарушении этой функции.
Первые функциональные пробы были разработаны Христиансеном, а позже —Гельманом, предлагавшими определять жевательную способность путем исследования степени измельчения пищи определенной консистенции и ее массы. После разжевывания  порции пищи испытуемый сплевывал массу. Еe высушивали и просеивали через сито. Жевательную способность вычисляли по остатку на сите[10].
Дальнейшую разработку функциональной жевательной пробы продолжил И.С. Рубинов. Он предлагал больному разжевывать 0,8 г ореха, что примерно равно массе одного ядра миндаля. Пробу проводят следующим образом. Испытуемому дают 0,8 г ореха и просят разжевывать до появления рефлекса глотания. Как только у испытуемого появится желание проглотить разжеванный орех, ему предлагают выплюнуть содержимое в почковидный тазик. Время жевания ореха отсчитывают по секундомеру. В результате функциональной пробы получают два показателя: процент разжеванной пищи (жевательная способность) и время разжевывания.
Исследования показали, что при ортогнатическом прикусе и интактных зубных рядах 0,8 г ореха полностью пережевываются за 14 с. По мере потери зубов время жевания удлиняется, одновременно увеличивается остаток на сите.
Жевательную пробу следует проводить в течение одинакового времени или пользоваться предложенным В.Л.Кондрашовым жевательным индексом. Его получают путем деления массы разжеванной пищи (в граммах) на время жевания (в секундах).
В разряд параклинических методов исследования отнесена еще одна функциональная жевательная проба (В.Н.Трезубов, О.Н.Сапронова, Л.Я.Кусевицкин, Л.В. Лоопер). Ее можно без ошибки отнести к клиническим методам, что свидетельствует об условности подразделения диагностических приемов. Проба состоит в измерении времени пережевывания какой-либо плотной нерастворимой пищи. Обычно используется одно ядро миндального или арахисового ореха до появления рефлекса глотания. Хронометраж начинается с момента внесения  ореха в полость рта и прекращается в момент желания проглотить раздробленное и пережеванное ядро. Он проводится больным под контролем врача и после соответствующей тренировки. Что касается использования различных типов орехов, а также без установления их точной массы, то мы полагаем, что эти различия несущественны из-за сформировавшегося у каждого человека четкого стереотипа жевания с весьма развитым компенсаторным механизмом, учитывающим как объем, массу, так и консистенцию пищи. Естественно, это происходит в определенных количественно-качественных рамках. Мы убеждены, что близкие по размеру, массе, консистенции ядра миндаля, арахиса, кусочки сырой моркови можно включить в одну группу тестовых пищевых проб[17].
Степень эффективности жевания при различном периоде подготовки пищевого комка (В.Н.Трезубов) [19].
	Время до появления 
рефлекса глотания. С
	Эффективность  жевания, %

	<16-18
	100.0

	19
	84.2

	20
	80.0

	21
	76.2

	22
	72,73

	23
	69,67

	24
	66,67

	25
	64.0

	26
	61.54

	27
	59,26

	28
	57,14

	29
	56,2

	30
	53,33

	31
	51,6

	32
	50.0



Для увеличения точности и объективности результатов пробы при потере зубов и наличии протезов показатель нормы должен быть несколько изменен. Кроме того, необходимо учитывать возраст пациента и связанную с этим эволюцию жевательного аппарата. С этими целями для расчета уточненной эффективности жевания (Эуточн) применяют два поправочных коэффициента. Первым из них является коэффициент поправки на возраст. У субъектов до 39 лет он равняется единице (К 1 = 1,0). У лиц в возрасте 40-59 лет значение несколько увеличивается (К1 = 1,05). Еще больше он становится у людей в возрасте 60 лет н старше (К 1 = 1,1)
Появление данного коэффициента связано со снижением адаптационной возможности жевательно-речевого аппарата и  со снижением возможности организма работать в условиях повышенных нагрузок (повышенная стираемость, потеря зубов, деформация зубных рядов, наличие сопутствующих хронических соматических заболеваний, возрастные изменения жизненных резервов в сторону их уменьшения). Это выражается в снижении эффективности жевания до новых (с учетом возраста и общего состояния) физических норм[11].
При этом, например, опытным путем установлено, что у лиц пожилого возраста с полной потерей зубов максимальный показатель жевательной эффективности с полными съемными протезами, как правило, не превышает 65%, что является высокой функциональной оценкой указанного замещающего аппарата.
Второй коэффициент поправки зависит от состояния зубных рядов. При наличии интактных зубных рядов, одиночных искусственных коронок, мостовидных протезов малой и средней протяженности, вт.ч. имплантационных, этот коэффициент приравнивается к единице (К2= 1,0). При наличии мостовидных протезов большой протяженности, в т.ч. имплантационных, этот коэффициент несколько увеличивается (К2= 1,05). При наличии частичных съемных зубных протезов данный коэффициент становится еще больше (К2 = 1,1). Если же у человека имеются частичные съемные протезы при одиночно стоящих сохранившихся зубах или полные съемные протезы, он значительно возрастает (К2= 1,15).
Введение данного показателя подтверждено исследованиями, выявившими обратно пропорциональную зависимость между числом отсутствующих зубов, площадью и объемом замещающей ортопедической конструкции и степенью эффективности жевания. Таким образом, уточненную эффективность жевания рассчитывают по формуле:
Эуточн=Эпредв*К1*К2,
где К1 — коэффициент поправки па возраст; К2 — коэффициент поправки на состояние зубных рядов и тип имеющихся протезов.
Известны и другие функциональные (жевательные) пробы (А.Н.Ряховский). 
А. Н.Ряховский по признаку выбора тестового материала все способы делит на 2 группы: способы, в которых используют пищевые продукты, и способы, в которых применяют искусственные материалы. Он отдает предпочтение последним. По признаку продолжительности жевания делит на: 1)жевание в течение определенного времени; 2)жевание до момента глотания; .3) жевание с определенным количеством жевательных движений. По признаку анализа состава измельченного материала А. Н.Ряховский делит способы на 5 групп: 1)определение жевательного эффекта по частным характеристикам крупности или фрагментам суммарных характеристик; 2) по шкале индексов, подсчитывая количество измельченных частиц определенного диаметра; 3)определение степени измельченности по суммарным характеристикам; 4) определение общей площади поверхности измельченных частиц; 5) изучение характера измельчения пищевых продуктов в полости рта с использованием законов измельчения минералов при технологических процессах[1].



































3.Графические методы
Графическая регистрация движений нижней челюсти, на основе которой были построены артикуляторы — первые механические модели опорно-двигательного аппарата жевательной системы, сыграла положительную роль. Конструирование зубных протезов, адаптированных к простейшим движениям нижней челюсти, неизмеримо повысившее качество протезирования, одновременно открыло новые перспективы перед теорией и практикой ортопедической стоматологии. Решение этих задач потребовало привлечения в клинику ортопедической стоматологии современных функциональных методов исследования.
Наиболее фундаментальные исследования биомеханики жевательной системы были проведены с помощью мастикациографии [7].
Мастикациография — графический метод регистрации рефлекторных движений нижней челюсти. Для пользования этим методом были сконструированы аппараты, состоящие из регистрирующих приспособлений, датчиков и записывающих частей. Запись производилась на кимографе или на осциллографических и тензометрических установках [20].
Наиболее целесообразным местом для установки регистрирующих приборов следует считать подбородочную область нижней челюсти, где мягкие ткани сравнительно мало смещаются во время функции. Кроме того, амплитуда движений этой части нижней челюсти в процессе жевания больше, чем других ее участков, вследствие чего регистрирующий прибор лучше улавливает их. Опыт работы с аппаратами, имеющими несколько регистрирующих приспособлений, показал, что они пригодны для детальных исследований лишь в условиях специальной лаборатории. В связи с этим был сконструирован более простой и удобный аппарат — мастикациограф, позволяющий регистрировать движения нижней челюсти на кимографе в нормальных физиологических условиях (рис. 1) [8].
Аппарат состоит из резинового баллона (Б), помещенного в специальный пластмассовый футляр (А), который повязкой (В) с градуированной шкалой (Е), показывающей степень прижима баллона к подбородку, прикрепляется к подбородочной области нижней челюсти. Баллон при помощи воздушной передачи (Т) соединяется с капсулой (М), что позволяет записывать на кимографе (К) движения нижней челюсти.
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Рис. 1. Схема записи жевания при помощи мастикациографа [2].
Пользование описанной методикой показало, что запись жевательных движений нижней челюсти представляет собой ряд следующих друг за другом волнообразных кривых. Весь комплекс движений, связанный с жеванием куска пищи, от начала его введения в рот до момента проглатывания, характеризуется как жевательный период. В каждом жевательном периоде различается пять фаз. На кимограмме каждая фаза имеет свою характерную запись.
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Рис. 2. Мастикациограмма одного жевательного периода в норме (по И. С. Рубинову): I – фаза покоя; II – фаза введения пищи в рот; III – фаза начала жевательной функции – ориентировочная фаза; IV  - фаза основной жевательной функции; V – фаза формирования комка и его проглатывание; АБС – жевательная волна; О – петля смыкания во время раздавливания пищи; О1 – петля смыкания во время размалывания пищи[18].

Первая фаза — состояние покоя — соответствует периоду до введения пищи в рот, когда нижняя челюсть неподвижна, мускулатура находится в минимальном тонусе и нижний зубной ряд отстоит от верхнего на расстоянии 2-3 мм, то есть соответствует положению покоя нижней че-люсти. На кимограмме эта фаза обозначается в виде прямой линии в начале жевательного периода, то есть изолинии.
Вторая фаза — открывание рта и введение пищи. Графически ей соответствует первое восходящее колено кривой, которое начинается сразу от линии покоя. Размах этого колена зависит от степени открывания рта, а крутизна его указывает на скорость введения в рот.
Третья фаза — начальная фаза функции жевания (адаптация), начинается с вершины восходящего колена и соответствует процессу приспособления к начальному размельчению куска пищи. В зависимости от физико-механических свойств пищи происходят изменения в ритме и размахах кривой этой фазы. При первоначальном размельчении целого куска пищи одним движением кривая этой фазы имеет плоскую вершину (плато), переходящую в пологое нисходящее колено — до уровня покоя. При начальном сжатии куска пищи за счет нескольких движений, путем подыскивания лучшего места и положения для его размельчения, происхо-дят соответствующие изменения в характере кривой. На фоне плоской вершины имеется ряд коротких волнообразных подъемов, расположенных выше уровня линии покоя. Наличие плоской вершины в этой фазе говорит о том, что сила, развиваемая жевательной мускулатурой, не превысила со-противления пищи и не раздавила ее. Как только сопротивление преодолено, плато переходит в нисходящее колено. Начальная фаза функции жевания в зависимости от различных факторов может быть отображена графически в виде одной волны или представляет собой сочетание волн, слагающихся из нескольких подъемов и спусков разной высоты.
Четвертая фаза — основная фаза функции жевания — графически характеризуется правильным периодическим чередованием жевательных волн. В жевательную волну включаются все движения, которые связаны с одним опусканием и подъемом нижней челюсти до смыкания зубов .В ней надо различать восходящее колено, или подъем кривой АБ, и нисходящее колено, или спуск кривой БС. Восходящее колено соответствует комплексу движений, связанных с опусканием нижней челюсти. Нисходящее колено соответствует комплексу движений, связанных с подъемом нижней челюсти. Вершина жевательной волны Б обозначает предел максимального опускания нижней челюсти, а величина угла указывает на скорость перехода к подъему нижней челюсти[9].

















Заключение

Жевательные пробы сложны при проведении, требуют специального оборудования и трудоемки. 
Необходимо и целесообразно применять методики компьютерного анализа окклюзии зубных рядов при ортопедическом лечении пациентов для изучения и более правильной оценки жевательной эффективности. 
Существующие методики оценки жевательной эффективности с использованием компьютерной обработки данных сложны и дороги из-за применения специализированного оборудования. 
Необходимо повышать информативность методов за счет регистрации и компьютерного анализа объемного окклюзионного рельефа, что позволит более точно оценить жевательную эффективность на этапах ортопедического лечения.
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Рис. 1. Схема записи жевания при помощи мастикациографа
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Рис. 2. Мастикациограмма одного жевательного периода в норме (по И. С. Рубинову)
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