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Вивчення патології прикусу та постави  
у дітей із розладами аутистичного спектра 

Research of the Pathology of Occlusion and Posture in Children with 
Autism Spectrum Disorders

Мета: Провести аналіз джерел літератури на тему стоматологічної захворюваності, па-

тології прикусу та постави у дітей із розладами аутистичного спектра для перспективи 

подальшого вивчення проблеми. Методи: Вивчали джерела літератури на предмет сто-

матологічної захворюваності, патології прикусу та постави у дітей із розладами аутис-

тичного спектра. Провели пошук літератури в бібліотечних джерелах та пошуковій сис-

темі PubMed за ключовими словами аutism spectrum disorders, dentoalveolar anomalies, 

occlusion, posture. Результати: У дітей з розладами аутистичного спектра спостерігали 

недостатній рівень гігієни порожнини рота, високу інтенсивність карієсу зубів, пошире-

ність гінгівіту та  зубощелепних аномалій. Висновки: Дані щодо стоматологічної патоло-

гії у дітей з розладами аутистичного спектра недостатні та суперечливі, що спонукає до 

подальшого вивчення цього питання для поліпшення стоматологічного статусу, оптимі-

зації методів лікування патології прикусу та постави у таких  дітей.  

Ключові слова: діти, розлади аутистичниого спектра, аутизм, патологія прикусу, по-

става.

Purpose: Analyze of the dental diseases, the pathology occlusion and the posture of 

children with autism spectrum disorders that investigated by other researchers, 

perspectives for further study in this group of children. Methods: The study of literature 

on dental disease, pathology occlusion and posture of children with autism spectrum 

disorders. The literature search took place by using library sources and the search engine 

PubMed by key words: аutism spectrum disorders, dentoalveolar anomalies occlusion, 

posture. Results: It is established that the children with autism spectrum disorders have 

insufficient oral hygiene, high intensity of dental caries, gingivitis and the prevalence of 

dentoalveolar anomalies. Conclusions: The data of dental pathology among the children 

with autism spectrum disorders is quite scarce and contradictory, that encourages further 

study of the issue in order to improve the dental status, optimization of the treatment of 

the pathologies occlusion and the posture in the above children.

Key words: children with autism spectrum disorders, autism, pathology occlusion, posture.
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Мне страшно. Голова гудит.
Там мечутся слова и просятся уйти.
«Пусти нас, Соня, в мир пусти!»
Но рот мой на замке,
А ключ к замку — в мозгу... 
И как его достать?
Ну помогите ж мне!

Соня Шаталова (діагноз: дитячий аутизм)

Вступ

Термін «аутизм» 1911 р. запропону-
вав E. Bleuler для окреслення шизоф-

ренії, яка проявлялася тим, що люди-
на занурюється у свій внутрішній світ, 
ізолюючись від навколишнього се-
редовища. 1943 р. L. Kanner докладно 

описав дитячий аутизм, назвавши 
його «інфантильним аутизмом» [13]. 
1944 р. H. Asperger, не здогадуючись 
про роботу L. Kanner,  описав чотири 
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клінічні випадки аутистичних розла-
дів у дітей, вказавши шість загальних 
проявів: аутистичний інтелект, пове-
дінка у соціумі, зміни в емоціях та за-
хопленнях, генетичний фактор, соці-
альна значимість та динаміка. Пізніше 
це порушення набуло назви «аутис-
тична психопатія», або «синдром Ас-
пергера» [11]. За Міжнародною класи-
фікацією захворюваь (МКХ 10 пере-
гляду) і Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM-IV) 
аутизм належить до групи первазив-
них розладів (з англ. pervasive — про-
никаючий, поширений скрізь), адже 
охоплює всі ділянки психіки [13, 31].
Відповідно до МКХ–10 виділяються 
такі діагностичні критерії аутизму:
1. Якісні порушення реципрокної вза-
ємодії, що проявляються щонаймен-
ше в одній з ділянок: а) нездатність 
адекватно використовувати для регу-
лювання соціальної взаємодії контакт 
погляду, мімічні вирази, жестикуля-
цію; б) нездатність до встановлення 
взаємозв’язків з однолітками; в) від-
сутність соціо-емоційної залежності, 
що проявляється порушеною реакці-
єю на інших людей, відсутність моду-
ляції поведінки відповідно до соці-
альної ситуації; г) відсутність спіль-
них інтересів або досягнень з іншими 
людьми.
2. Якісні аномалії у спілкуванні, які про-
являються щонайменше в одній з діля-
нок: а) затримка або повна відсутність 
спонтанного мовлення, без спроб ком-
пенсувати цей недолік жестикуляцією 
та мімікою (часто передує відсутність 
комунікативного гуління); б) відносна 
нездатність починати чи підтримувати 
розмову (при будь-якому рівні мовного 
розвитку); в) повторюване і стереотип-
не мовлення; г) відсутність різноманіт-
них спонтанних рольових ігор або на-
слідувальних ігор (у молодшому віці).
3. Обмежена, повторна та стереотип-
на поведінка, інтереси та активність, 
що проявляються мінімум в одній з 

ділянок: а) поглинання стереотипни-
ми й обмеженими інтересами; б) зо-
вні нав’язлива прихильність до спе-
цифічних, нефункціональних вчинків 
або ритуалів; в) стереотипні та повто-
рювані моторні манерізми; г) підви-
щена увага до частин предметів або 
нефункціональних елементів іграшок 
(запаху, дотику до поверхні, видаван-
ня звуків або вібрації) [2].
Сьогодні за  стоматологічною  допо-
могою все  частіше звертаються бать-
ки з дітьми із особливими потребами 
[5]. Аномалії зубощелепної системи 
посідають провідне місце серед різ-
них патологічних процесів, що розви-
ваються у щелепно-лицевій ділянці 
дітей. Чимало дослідників вказують, 
що їх поширеність становить від 33 до 
87% [1, 3, 4, 6, 7]. Безсумнівно, зубоще-
лепні аномалії призводять до пору-
шення функції жування і самоочищен-
ня, утворення ретенційних пунктів для 
накопичення зубного нальоту, що є 
фактором виникнення карієсогенної 
ситуації в порожнині рота.
Для з’ясування впливу порушень при-
кусу на розвиток карієсу провели 
огляд 69 дітей 5–6 років, хворих на 
аутизм, і 23 психічно здорових дітей 
(Київ, Україна). Патологічний прикус у 
дітей, хворих на аутизм, виявили у 
73,91% випадків, у здорових дітей — у 
34,78%. Самотравмування встанови-
ли у 31,88% дітей, хворих на аутизм 
[8]. За оцінкою стоматологічного 
здоров’я 483 дітей-аутистів зі спеці-
альних шкіл та терапевтичних цен-
трів для дітей із розладами аутистич-
ного спектра (Ченнай, Індія), у постій-
ному прикусі патологію виявили у 
71,15%. Патологічні зміни переважа-
ли у хлопчиків, на відміну від дівчат 
[33]. 70% пацієнтів самотравмували-
ся [10]. Безперечно, діти з аутизмом 
потребують стомтаологічного ліку-
вання.
Для з’ясування потреби у стоматоло-
гічній допомозі серед дітей із розла-

дами аутистичного спектра у відді-
ленні стоматологічної гігієни Універ-
ситету Південного Іллінойсу (США) 
проведено дослідження стану порож-
нини рота 39 дітей із розладами ау-
тистичного спектра і 16 дітей з інши-
ми відхиленнями у розвитку. Резуль-
тати дослідження підтвердили, що у 
дітей із розладами аутистичного 
спектра, які проживали з батьками, 
бруксизм діагностували частіше. При 
порівнянні дітей із розладами аутис-
тичного спектра з тими, які стражда-
ли від інших відхилень у розвитку, в 
других виявили значно більше травм 
щелепно-лицевої ділянки, аномалій 
слиновиділення та вад розвитку. Авто-
ри зазначають, що ризики виникнення 
стоматологічної захворюваності у ді-
тей із розладами аутистичного спек-
тра досліджені недостатньо і  потре-
бують подальшого вивчення [16].
У деяких випадках аутизм і розумова 
відсталість супроводжують синдром 
Мьобіуса — рідкісне вроджене захво-
рювання із первинними діагностич-
ними критеріями паралічу лицевого 
та відвідного нервів. На жаль, такі 
діти ніколи не посміхаються. Орофа-
ціальні аномалії та вади розвитку 
кінцівок можуть бути пов’язані з цією 
патологією. Залучення інших череп-
них нервів також є поширеним яви-
щем. Іноді ураженню підлягають V, X, 
XI, XII пари черепних нервів, що при-
зводить до утруднення жування, ков-
тання і кашлю, респіраторних усклад-
нень [20].
В Інституті геріатрії та реабілітації 
Munroe-Meyer медичного центру Не-
браски (Омаха, США) обстежили 43 
дитини із розладами аутистичного 
спектра середнім віком 13,5±5,9 ро-
ків. За результатами опитування опі-
кунів щодо їжі, харчових звичок і 
функції жування у 2/3 дітей виявили 
нормальну харчову поведінку, водно-
час 14% осіб тривалий час тримали 
їжу за щокою, 41% — надавали пере-
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вагу м’яким, солодким і липким про-
дуктам [24]. У пацієнтів із розладами 
аутистичного спектра часто спостері-
гають порушення харчової поведінки, 
вони переважно вживають м’які про-
дукти харчування, солодощі, які не 
потрібно довго пережовувати [21]. 
Діти-аутисти мають шкідливі звички, 
часто закусують губи, язик, а також 
потерпають від бруксизму, що пору-
шує сон. 
У дитячому стоматологічному центрі 
в Ченнай, Індія, був випадок тяжкого 
ступеня бруксизму у дитини з розла-
дами аутистичного спектра. Із засто-
суванням анестезії виконували про-
тезування тимчасових молярів корон-
ками з нержавіючої сталі у 4-річного 
хлопчика. Це зменшило прояви пато-
логічного стирання зубів, причиною 
якої був бруксизм [27].
Самотравмування — це навмисне 
спричинення шкоди для організму, що 
може призводити до самокаліцтва. 
Самотравмування може бути функціо-
нального або біологічного походжен-
ня і  найбільш поширене  серед жінок 
та осіб із психологічними порушення-
ми. Так, у 70% хворих на аутизм від-
значають самотравмувальну поведін-
ку; 75% самоспричинених травм лока-
лізуються в ділянці голови та шиї. Ав-
тори представили опис клінічного ви-
падку пацієнта чоловічої статі з аутиз-
мом, який звернувся у клініку загаль-
ної практики для стоматологічного 
лікування після самостійного вида-
лення декількох зубів [10].
У відділенні дитячої стоматології Вій-
ськової медичної академії Гюльхане 
(Анкара, Туреччина)  обстежили 186 
дітей (138 хлопчиків і 48 дівчаток), 93 
дитини з аутизмом і 93 — без аутизму. 
Стоматологічні травми систематизува-
ли відповідно до класифікації ВООЗ зі 
змінами, внесеними F.M. Andreasen та 
J.O. Andreasen. Частота травмувань  
була вищою у дітей із аутизмом (23%), 
порівняно з дітьми без аутизму (15%; 

p<0,19). Найрозповсюдженішою трав-
мою був перелом, частота якого у ді-
тей із аутизмом становила 33%, по-
рівняно з дітьми без аутизму (59%; 
р>0,01). Найчастіше траплялися трав-
ми емалі різців верхньої щелепи, зо-
крема у 56% дітей із аутизмом і 91% 
дітей без аутизму (р>0,01) [17].
У Гонконгу (Китай) оцінювали патоло-
гію прикусу та травми зубів у 347 ді-
тей дошкільного віку з розладами 
аутистичного спектра, які відвідують 
спеціальні Центри догляду за дітьми.  
З’ясували, що у дітей контрольної гру-
пи та дітей з аутизмом патології при-
кусу і травми зубів мали однакові 
значення (p<0,05) [29].
У Бангкоку (Таїланд) визначали необ-
хідність ортодонтичного лікування у 
32 дітей з розладами аутистичного 
спектра, порівняно з 48 дітьми контро-
льної групи віком від 8 до 12 років  за 
індексом DAI (Dental Aesthetic Index). 
За результатами обстеження не вияви-
ли значних відмінностей у патології 
прикусу, порівнюючи дві групи (p>0,05), 
але у дітей із аутизмом траплялася 
адентія зубів, треми та діастеми, була 
тенденція до відкритого прикусу, мезі-
ального, дистального та глибокого, по-
рівняно з контрольною групою. Зага-
лом діти обох груп потребували орто-
донтичного лікування та корекції сто-
матологічної естетики [29].
В епідеміологічному дослідженні ор-
тодонтичних аномалій взяли участь 
458 розумово відсталих людей 
(MRDD) віком від 6 до 87 років з низин 
Хадсон Веллі (Нью-Йорк, США). Оці-
нювали патологію прикусу за класи-
фікацією Енгля, порівнюючи з насе-
ленням загалом. Клас ІІ за Енглем 
частіше спостерігали у пацієнтів з 
церебральним паралічем та аутистів, 
а клас ІІІ — у хворих на синдром Дау-
на та аутизм. Патологія прикусу у цій 
групі населення наявна і в похилому 
віці, оскільки лікування не проводи-
лось [9].

До сьогодні залишається дискусій-
ним питання зв’язку патології прикусу 
та постави, все більше клініцистів ці-
кавляться цією проблемою. У відді-
ленні ортодонтії, кафедрах ортопе-
дичної травматології та оторинола-
рингології Медичної академії універ-
ситету наук про здоров’я (Каунас, 
Литва) «сліпим методом» проводили 
дослідження із вивчення зв’язків па-
тології прикусу, постави, носоглотко-
вої обструкції у 94 дітей віком 7–14 
років (середній вік 11,9±2,1 роки), 44 
хлопчиків (48,8%) та 50 дівчаток 
(53,2%). Усіх пацієнтів оглянули лікар-
ортодонт (вивчав моделі, телерентге-
нографію), хірург-ортопед (оцінював 
поставу), а також оториноларинголог 
(проводив передню і задню риноско-
пію та фарингоскопію). Зміни постави 
відзначили у 72 осіб (76,6%), діагнос-
тували гіпертрофію аденоїдів у 54 
(54,3%) та алергічний риніт у 19 
(20,2%) пацієнтів. Виявили зв’язок кі-
фозу та зниження кута SNB (sella, 
nasion, B point), що підтверджує дис-
тальне положення нижньої щелепи. 
Також з’ясували взаємозв’язок кіфо-
тичного положення та носоглоткової 
обструкції: у 54,1% пацієнтів виявили 
кіфоз та обструкцію носоглотки, а у 
25% пацієнтів обструкції носоглотки 
не спостерігали (р=0,02). Кіфотична 
постава та зменшення кута SNB були 
розповсюдженими у хлопчиків. Під-
твердили зв’язок між дистальним по-
ложенням нижньої щелепи та кіфо-
зом, а також те, що кіфоз частіше 
трапляється із носоглотковою об-
струкцією [32].
У Катовіцах (Польща) проводили до-
слідження з порівняння прикусу та 
постави у 336 підлітків віком 8–14 
років. Були залучені 234 пацієнти з 
ортодонтичних клінік і 98 пацієнтів 
зі шкіл. Усіх учасників дослідження 
розділили на групи за методом 
Kaspe rezyk, що передбачає візуаль-
ний аналіз окремих елементів спів-
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відношення. Оцінювали оклюзію за 
шкалою Emmerich-Popłatek. 12 дітей 
(3,56%) увійшли до групи без патоло-
гії прикусу, 37 (10,98%) — до групи з 
легкою патологією, 162 дитини 
(48,37%) — до групи з середньою па-
тологією та 124 (37,09%) — до групи 
з важкою патологією. У 52,67% учас-
ників дослідження виявили  пра-
вильне положення тіла, у 45,53% — 
зміни в положенні тіла легкого сту-
пеня, у 1,78% — важкого ступеня. До 
контрольної групи увійшли діти з 
нормальною поставою, а дві інші 
групи об’єднали для порівняння. 
З’ясували,  що діти з патологічними 
змінами постави мали складнішу па-
тологію прикусу. Це доводить, що 
лікування патології прикусу повинно 
бути міждисциплінарним та охоплю-
вати нормалізацію постави [12].
У дітей-аутистів часто спостерігають 
відкритий прикус, пов’язаний з поло-
женням голови. На кафедрі одонто-
логії Університету Копенгагена (Да-
нія) досліджували 111 пацієнтів (ві-
ком 6–18 років) з переднім відкритим 
прикусом (понад 0 мм), яких розподі-
лили на 2 групи за скелетною та зубо-
альвеолярною формами відкритого 
прикусу. До  групи зі скелетною фор-
мою увійшли  38 пацієнтів  (19 дівча-
ток та 19 хлопців), до групи із зубо-
альвеолярною формою — 73 пацієнти 
(43 дівчинки та 30 хлопчиків). Оціню-
вали положення голови та щелеп за 
телерентгенограмою. Відхилення у 
шийних хребцях виявили у 23,7% па-
цієнтів зі скелетною формою відкри-
того прикусу, та у 19,2% із зубоальве-
олярною формою. Неправильну по-
ставу голови частіше спостерігали 
при скелетній формі, аніж при зубо-
альвеолярній (craniovertical angle 
(Mx/VER), p<0,05; craniocervical angle 
(Mx/OPT, Mx/CVT), p<0,01). Положен-

ня голови мало зв’язок з краніофасце-
ральною морфологією, постава — зі 
збільшеним кутом основи черепа 
(р<0,01, p<0,001), великим краніофас-
ціальним розміром (p<0,05, h<0,01, 
p<0,001), ретроположенням щелепи 
(p<0,001). Отож суттєвої відмінності у 
морфології відхилень у шийних хреб-
цях не  виявили між скелетною та 
зубоальвеолярною формами. Значну 
різницю спостерігали у положенні 
голови з урахуванням краніофасці-
альних розмірів, що може вказувати 
на порушення носового дихання у ді-
тей з відкритим прикусом [24].
На кафедрі ортодонтії Державного 
медико-стоматологічного універси-
тету (Москва, Росія) провели лікуван-
ня дистального прикусу, ускладнено-
го глибоким у 35 пацієнтів 11–15 ро-
ків (середній вік 13,2±1,2 року). Орто-
донтичне лікування з остеопатичною 
корекцією показало як покращення з 
боку прикусу, так і зміни у поставі 
пацієнтів [19].
Також проводили дослідження, які 
підтверджують зв’язок постави та па-
тології прикусу [15]. Міждисциплінар-
ний підхід до планування лікування 
та безпосередньо лікування можуть 
покращити результати. У дітей із роз-
ладами аутистичного спектра трапля-
ються моторні порушення, що при-
зводять до зміни положення тіла у 
просторі, але даних надто мало, щоб  
на них опиратися [31].
Аналіз літератури, проведений у секції 
ортодонтії та гнатології відділення сто-
матології та щелепно-лицевої нау ки 
Неапольського університету ім. Фрідрі-
ха ІІ (Італія) на предмет зв’я зку прикусу, 
положення голови та постави, показав 
відсутність взаємо зв’язку між поставою 
і прикусом. За даними науковців, недо-
ліком більшості досліджень є відсут-
ність контрольної групи, неуважність 

до зовнішніх факторів, неналежне пла-
нування досліджень, відсутність надій-
них і достовірних діагностичних тестів. 
Відтак зроблено висновок, що не реко-
мендовано застосовувати оклюзійну 
корекцію чи ортодонтичне лікування 
для запобігання дисбалансів постави і 
змін у вертебральній кривизні. Тому 
питання патології прикусу та змін у по-
ставі дітей з розладами аутистичного 
спектра залишається відкритим і по-
требує вивчення.

Висновки

У статті наведено клінічну і психоло-
гічну характеристику розладів ау-
тистичного спектра. Дані щодо сто-
матологічної патології та підходи до 
лікування у дітей із розладами ау-
тистичного спектра мізерні та супер-
ечливі, що спонукає до подальшого 
вивчення цього питання з метою по-
ліпшення стоматологічного статусу 
та оптимізації методів лікування. 
Враховуючи особливі психологічні 
характеристики та здатність до са-
мотравмування, такі діти потребують 
особливої уваги лікаря-стоматолога 
та адаптації до стоматологічного 
прийому. 

Перспективи подальших 
досліджень

У подальших дослідженнях заплану-
вали вивчення аномалій зубощелеп-
ної системи і прикусу у дітей із ау-
тизмом.

Автори висловлюють подяку пред-
ставництву торгової марки «R.O.C.S.» 
в Україні ТОВ «ВДС Фарма» за забез-
печення засобами гігієни порожнини 
рота при проведенні клінічних дослі-
джень.
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ЛІНІЯ ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАСОБІВ
R.O.C.S.® MEDICAL ДЛЯ ПРОФЕСІЙНОГО

ЗАСТОСУВАННЯ У КЛІНІКАХ

НОВИЙ РІВЕНЬ ПРОФЕСІЙНОЇ ПРОФІЛАКТИКИ

ГОТОВІ РІШЕННЯ
від лікаря Андрія Акуловича
При появі симптомів гіперчутливості після проведення  
професійного чищення зубів. 

Схема: гель R.O.C.S.® Medical Sensitive наносять на зуби у капі (стандартній або 
індивідуальній). Рекомендована тривалість процедури — 20–30 хвилин. Після за-
вершення аплікації сплюнути залишки гелю, не ополіскуючи рот. Не ковтати. Утри-
матись від споживання їжі та напоїв упродовж 40–50 хвилин. У разі збереження 
симптомів упродовж доби після процедури призначають гель R.O.C.S.® Medical 
Minerals на 15 днів для щоденного одноразового застосування.

При появі симптомів гіперчутливості після проведення процедури  
офісного відбілювання.

Схема: першу аплікацію гелю R.O.C.S.® Medical Sensitive виконують у капі (стандарт-
ній або індивідуальній) у кабінеті стоматолога. Рекомендована тривалість процеду-
ри — 20–30 хвилин. Після завершення аплікації сплюнути залишки гелю, не ополіс-
куючи рот. Не ковтати. Утриматись від споживання їжі та напоїв упродовж 40–50 
хвилин. Наступні дві аплікації пацієнт виконує самостійно вдома упродовж доби 
після процедури, використовуючи капу, отриману у клініці для першого нанесення. 
У разі збереження симптомів упродовж доби після процедури призначають гель 
R.O.C.S.® Medical Minerals на 15 днів для щоденного одноразового застосування.

При появі симптомів гіперчутливості після проведення мікроабразії.

Схема: першу аплікацію гелю  R.O.C.S.® Medical Sensitive виконують у капі (стан-
дартній або індивідуальній) у кабінеті стоматолога. Рекомендована тривалість про-
цедури — 20–30 хвилин. Після завершення аплікації сплюнути залишки гелю, не 
ополіскуючи рот. Не ковтати. Утриматись від споживання їжі та напоїв упродовж 
40–50 хвилин. Наступні дві аплікації пацієнт виконує самостійно вдома упродовж 
доби після процедури, використовуючи капу, отриману у клініці для першого на-
несення.  Після чого призначають гель R.O.C.S.® Medical Minerals на 30 днів для 
щоденного одноразового застосування.

При появі симптомів постопераційної чутливості після препарування у разі  
виконання прямих і непрямих реставрацій.

Схема: аплікацію гелю  R.O.C.S.® Medical Sensitive виконують у капі (стандартній або 
індивідуальній) у кабінеті стоматолога. Рекомендована тривалість процедури — 
20–30 хвилин. Після завершення аплікації сплюнути залишки гелю, не ополіскуючи 
рот. Не ковтати. Утриматись від споживання їжі та напоїв упродовж 40–50 хвилин. У 
разі збереження симптомів упродовж доби після процедури призначають гель 
R.O.C.S.® Medical Minerals на 15 днів для щоденного одноразового застосування.
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