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МІОФУНКЦІОНАЛЬНИЙ АПАРАТ  
ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ І ЛІКУВАННЯ  
ЗУБО-ЩЕЛЕПНИХ АНОМАЛІЙ У ДІТЕЙ  

З ДЦП 
 

Проведений аналіз використання міофукціональних і 
функціональних апаратів для профілактики і лікуван-
ня зубо-щелепних аномалій у дітей в період молочного 
і змінного прикусу. Розроблено і запропоновано апа-
рат,  міофункціональний моноблок  з П-подібними до-
датковими дротяними елементами з вестибулярного 
і язикового боків та транспалатинальними дугами 
для подразнювальної дії на м’язи язика, щік і губ для 
профілактики і лікування зубо-щелепних аномалій і 
деформацій у дітей з ДЦП. Використання  запропо-
нованого міофункціонального апарату дає можли-
вість встановити щелепи дитини з ДЦП у нормогна-
тичному співвідношенні і стимулювати порушені фу-
нкції м’язів язика, щік і губ.  
Ключеві слова: діти з ДЦП, міофункціональні апара-
ти. 
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МИОФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ АППАРАТ  
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ  

ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ У ДЕТЕЙ 
С ДЦП 

 
Проведен анализ, использования миофункциональных 
и функциональных аппаратов для профилактики и ле-
чения зубочелюстных аномалий у детей в период мо-
лочного и сменного прикуса. Разработан и предложен 
апарат, миофункциональный моноблок с  
П-образными дополнительными элементами с вести-
булярной и язычной стороны и транспалатинальной 
дугой для раздражающего действия на мыщци языка, 
щек и губ для профилактики и лечения зубочелюст-
ных аномалии и деформации у детей с ДЦП. Исполь-
зование предлагаемого миофункционального апарата 
позволяет установить челюсти ребенка с ДЦП в 
нормогнатическом соотношении и стимулировать 
нарушенные функции мышц языка, щек и губ.  
Ключевые слова: дети с ДЦП, миофункциональные 
аппараты. 
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MIOFUNCTIONAL APPARATUS FOR  
THE PREVENTION AND TREATMENT  
OF DENTOALVEOLAR ANOMALIES  

IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY 
 

The analysis, using miofunctional and functional de-
vices for the prevention and treatment of dentoalveolar 
anomalies in children between the primary and perma-
nent dentition. Developed and proposed Appliances, mio-
functional monoblock with  U-shaped additional elements 
from the vestibular and lingual side and transpalatinal 
arch to irritate the muscles of tongue, cheeks and lips for 
the prevention and treatment of dentoalveolar anomalies 
and deformations in children with cerebral palsy. Using 
the proposed miofunctional Appliances allows you to set 
the jaw of the child with cerebral palsy in normognatic 
relation and impaired function to stimulate tongue mus-
cles, cheeks and lips.  

Key words: children with cerebral palsy, miofunc-
tional apparatus. 

 
 
ДЦП (дитячий церебральний параліч) – це 

порушення рухомих функцій, які розвиваються у 
результаті статичного, яке не лікується, але і не 
прогресує, ураження головного мозку, що вини-
кло внутрішньоутробно, під час пологів або у 
перший рік життя. ДЦП може характеризуватись  
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затримкою розумового розвитку, судомними 
припадками, сенсорною і розумовою недостатні-
стю, а також послабленою здатністю поперечно-
полосатих м'язів.[1,2]   

Класифікація синдромів ДЦП основана на 
типі рухомої недостатності.  

Спастичні форми (до 75%) обумовлені ура-
женням мотонейронів верхнього рівня рухомої 
системи і характеризується підвищеним тонусом 
мускулатури, ритмічними смиканнями окремих 
м’язових груп, аномальними рефлексами і тен-
денцією до розвитку контрактур. Розрізняють 
спастичну геміплегію, при якій уражаються оби-
дві кінцівки з одного боку тіла, і спастичну тет-
раплегію, при якій уражається усі чотири кінців-
ки. Спастична параплегія характеризується ура-
женням обох ніг, але повністю збереженою фун-
кцією верхніх кінцівок. 

Дискінетичні церебральні паралічі виника-
ють внаслідок зниження довільної діяльності у 
результаті неконтрольованих і безцільних рухів, 
які зникають тільки під час сну. 

Атаксичний церебральний параліч – це ре-
зультат статичного вогнища ураження мозочка 
або його провідних шляхів. 

Змішані форми характеризуються проявами 
більше аніж одного типу. 

За даними літератури у дітей з різними фор-
мами ДЦП виявлена висока розповсюдженість 
порушень функції мовлення і дихання (95,4 %), 
ковтання і жування (100 %), зубо-щелепних ано-
малій (85,7 %-87,2 %, найчастіше діагностували 
аномалії прикусу – 40,0 %- 74,6 %), незадовіль-
ний стан гігієни порожнини рота (100 %), запа-
льних захворювань пародонту (59,0 %), систем-
ної гіпоплазії (19,0 %), карієсу зубів (до 96,5 %) 
[3].  

Слуцкий Д. Б. [4] досліджуючи жувальні м'я-
зи у дітей з ДЦП виявив значні відхилення пока-
зників тонусу скорочених і розслаблених м'язів і 
відповідно коефіцієнта контракції. Так, за дани-
ми автора, при гіперкінетичній спастичній дип-
легії і геміпаретичній формі захворювання у ді-
тей відмічається підвищений тонус м'язів у фазі 
відносного фізіологічного спокою нижньої ще-
лепи. При гіперкінетичній формі ДЦП виявлено 
значне підвищення тонусу скорочених м'язів. У 
хворих атонічно-астатичною формою спостеріга-
ється зниження тонусу жувальних м'язів як у фа-
зі відносного фізіологічного спокою, так і фазі їх 
скорочення. 

У доступній літературі зустрічаються лише 
поодинокі повідомлення про лікування зубо-
щелепних аномалій у дітей з ДЦП, оскільки, на 
нашу думку, більшість ортодонтів недостатньо 
обізнані із специфікою надання ортодонтичної 
допомоги хворим ДЦП. Саме тому, ми поставили 

перед собою мету розробити і запропонувати до 
використання ортодонтичний апарат для  профі-
лактики і лікування зубо-щелепних аномалій у ді-
тей з ДЦП, який би поєднував властивості функ-
ціонального апарату і активно впливав (подраз-
нюючи або масажуючи) на м’язи язика, щік, губ.  

Матеріал і методи дослідження. Проведе-
но стоматологічне обстеження 102 дітей з діаг-
нозом ДЦП 3-10 літнього віку. Проаналізовано 
конструктивні особливості і показання до вико-
ристання функціональних ортодонтичних апара-
тів: регуляторів функції Френкеля, Андрезена-
Гойпля, біонаторів, ортодонтичних трейнерів, 
вестибулярних пластинок  Muppy, і Хінца. Ви-
вчено показання до логопедичного масажу у ді-
тей з ДЦП і методики використання масажних 
логопедичних зондів [5-12]. 

Результати та їх обговорення. Аналіз ре-
зультатів проведеного обстеження свідчить, що у 
дітей з ДЦП розповсюдженість зубо-щелепних 
аномалій склала – 73,5 %. Найчастіше діагносту-
вали аномалії прикусу (52,9 %): дистальній при-
кус був у 8,8 % дітей, глибокий – у 11,8 %, від-
критий – у 24,5 %, косий і мезіальний прикусу 
визначено у 3,9 % обстежених. 

Вестибулярні пластинки Muppy – можуть 
використовуватись з 1,5-2 років і до 8-10 років. 
Вестибулярні пластинки розташовуються у при-
сінку рота між зубами і губами і утримується за-
вдяки рефлексу змикання (2 години удень) і під 
час сну. MUPPY-S використовується для профі-
лактики деформації зубного ряду. Пластинка 
усуває шкідливу звичку у дітей смоктання паль-
ців або язика,  використовується при інфантиль-
ному ковтанні, прокладання язика між зубами, 
закушування або смоктання губи. Пластинка з 
горошиною MUPPY-P (OS/PII) використовується  
для стимуляції язика, покращує тонус і сприяє 
тренуванні млявих м'язів і тканин порожнини ро-
та . Вестибулярна пластинка MUPPY-G (OS/GUI)  
з дротяною заслінкою для язика  допомагає кон-
тролювати положення язика і сприяє корекції 
відкритого прикусу. Вестибулярна пластина 
MUPPY-OS/СII з дашком застосовується при 
усіх видах нижньощелепної ретрузії або ж про-
трузії верхніх різців.  

Преортодонтичні трейнери (LM-активатори, 
міобрейси ) знімні ортодонтичні двощелепні ела-
стичні капи, у структуру яких закладені парамет-
ри правильного прикусу, виготовляються із елас-
тичного силікона і призначені для корекції міо-
функціональних порушень, позиціонують зубні 
ряди, допомагають позбутись привички прокла-
дання язика між зубами, перебудовують тип ди-
хання і ковтання, знижують надмірний тиск м'я-
зів і нормалізують ріст зубо-щелепної системи. 
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Носять преортодонтичний трейнер 1 годину 
удень і під час сну.  

Активатор Андрезена-Гойпля – це знімний 
ортодонтичний апарат, який складається із 2 ба-
зисних пластинок для верхньої і нижньої щеле-
пи, які з’єднані між собою по лінії оклюзії. 
Принцип лікування полягає у фіксації нижньої 
щелепи у певному положенні, стимулюванні не-
дорозвинутої щелепи, переміщенню зубів і у 
створенні умов для нормальної функції жуваль-
них і мімічних м'язів. 

Регулятор функції Френкеля – знімний дво-
щелепний каркасний ортодонтичний апарат, 
який складається із двох губних пілотів, двох бо-
кових щитів із пластмаси, які з’єднані між собою 
металевим каркасом – піднебінним бугелем, лін-
гвальними і вестибулярними дугами, петлями на 
верхні ікла та іншими елементами. Принцип його 
дії полягає у тому, що відводиться неправильно 
розташовану губу і щоки від зубів і альвеоляр-
них відростків, послабляє напруження певних 
м'язів і посилює активність інших. Нормалізу-
ється носове дихання і змикання губ, усуваються 
фактори, які гальмують розвиток окремих діля-
нок щелеп і зубних рядів. 

Різноманітні модифікації функціональних 
ортодонтичних апаратів все ж таки мають певні 
недоліки: нездатність вирівнювати зуби, не ма-
ють виразної дії на м’які тканини, не завжди 
сприяють правильному розташуванню язика, 
іноді викликають небажані функціональні зміни. 
Крім того, хоча у літературі рекомендується їх 
використання дітям з ДЦП, проте власний досвід 
і відсутність інформації про ефективність цих 
апаратів, свідчить, що їх застосування хворим на 
ДЦП викликає певні труднощі. У перше чергу це 
пов’язано з тим, що апарати утримуються при 
зімкнених зубних рядах, тоді, як у дітей з ДЦП 
періодично виникають довільні скорочення і 
розслаблення м'язів. 

Масажні логопедичні зонди використову-
ються для масажу м'язів язика, губ, щік, вилиць, 
м’якого піднебіння. Мета зондового масажу – 
нормалізація мовної моторики. Використовуючи 
зондовий масаж можна цілеспрямовано діяти на 
уражені ділянки партикулярних органів. Проте, 
масажні зонди використовуються почергово, по-
требують затрати значного часу і професійних 
навичок, що обмежує їх застосування у домаш-
ніх умовах, а як добре відомо, ефективність ма-
сажу проявляється тільки при регулярності його 
застосування. 

Таким чином, проведений нами аналіз пока-
зав, що проблема ефективного лікування і профі-
лактики зубо-щелепних аномалій у дітей з ДЦП 
сьогодні достатньо актуальна і потребує додат-

кових досліджень і пошуків нових методів її ви-
рішення. 

Ми розробили ортодонтичний апарат, який 
об’єднує у собі функції моноблокових апаратів і 
елементи логопедичних масажних зондів. За 
прототип використали активатор Андрезена-
Гойпля. Запропонований апарат це -  міофункці-
ональний моноблок  з П-подібними додатковими 
дротяними елементами з вестибулярного і язико-
вого боків та транспалатинальними дугами для 
подразнювальної дії на м’язи язика, щік і губ. 
Використання запропонованого міофункціональ-
ного апарату дає можливість встановити щелепи 
дитини з ДЦП у нормогнатичному співвідно-
шенні і стимулювати порушені функції м’язів 
язика, щік і губ.  

Клініко-лабораторні етапи виготовлення мі-
офункціонального апарату для профілактики і 
лікування ЗЩА у дітей з ДЦП. 

1. Отримуються анатомічні відбитки 
верхньої і нижньої щелеп дитини (без ДЦП) з 
нейтральною оклюзією у період змінного 
прикусу, відливаються робочі моделі. 

2. На робочих моделях виготовляються 
воскові шаблони з прикушувальними валиками 
для визначення центральної оклюзії. Восковий 
шаблон вводиться у порожнину рота дитини і 
просять зімкнути щелепи. При цьому необхідно 
слідкувати за положенням воскового валика, збіг 
серединної лінії між верхніми і нижніми 
центральними різцями і співвідношенні перших 
постійних молярів. Бокові зуби повинні бути 
розімкнуті до 5мм, а фронтальні зуби до – 3мм. 
Після цього, восковий шаблон охолоджують 
водою, виводять з порожнини рота. 

3. Восковий шаблон  встановлюють на 
гіпсову модель верхньої щелепи та 
співставляють моделі (верхньої і нижньої 
щелеп). Моделі щелеп гіпсують в оклюдаторі.  

4. Шаблон видаляють і моделюють апарат 
заповнюючи воском простір між оклюзійними 
поверхнями верхніх і нижніх зубів. Моделюють  
вестибулярний і язиковий щити, які на 1/3 
перекриває висоту коронок верхніх і нижніх 
зубів у бокових і фронтальній ділянках на 
відстані до 2мм від їх вестибулярного і 
орального боку. У фронтальній ділянці 
моделюють язикоподібний утримувач для 
ручного введення і виведення апарату з 
порожнини рота дитини (рис. 1). 

5. З ортодонтичного дроту діаметром 1,0 мм 
виготовляють П-подібні елементи, які 
розміщують з вестибулярного і орального боку 
та транспалатинальні дуги на восковому 
прототипі апарату (мал. 1). 
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Мал. 1. Восковий міофункціональний апарат з П-
подібними петлями. 

6. Восковий апарат з П-подібними елементами, 
транспалатинальними дугами і язикоподібним 
утримувачем гіпсують у кюветі. Після 
витоплювання воску заповнюють акриловою 
пластмасою, пресують і полімеризують протягом 
1 години поступово доводячи воду до кипіння. 

7. Після полімеризації пластмаси і 
охолодження кювети виймають готовий апарат, 
проводять первинну обробку і оклюзійні 
поверхні заповнюють тонким шаром м’якої 
пластмаси, повторно полімеризують. Після чого 
проводять остаточну обробку і поліровку 
апарату (мал. 2). 

Ми пропонуємо виготовляти міофункці -
ональні апарати трьох розмірів: для дітей у 
період молочного прикусу (найменший апарат) і 
два апарати різних розмірів (середній і більший) 
для дітей в період змінного прикусу (рис. 3). 
Використання даного апарату рекомендується у 
дома з допомогою дорослих, по 5-10 хв. 5-6 разів 
на день. 

 

  
  

А - вигляд апарату зверху: 
1 – П-подібні петлі з вестибулярного боку; 
2 - П-подібні петлі з язикового боку; 
3- м’яка пластмаса на оклюзійній поверхні; 
4 - язикоподібний утримувач 

Б – вигляд апарату з переду; 
1 – базис міофункціонального апарату; 
2 – транспалатинальні дуги; 
3- П-подібні петлі з вестибулярного боку; 

 

Мал. 2. Міофункціональний апарат для профілактики і лікування ЗЩА у дітей з ДЦП. 
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Мал. 3. Міофункціональні апарати для профілактики і лікування ЗЩА у дітей з ДЦП. 
 

Таким чином, запропонований нами 
міофункціональний апарат для профілактики і 
лікування ЗЩА дітям з ДЦП дає можливість 
встановити щелепи дитини з ДЦП у 
нормогнатичному співвідношенні і стимулювати 
порушені функції м’язів язика, щік і губ. А це у 
свою чергу дозволить підвищити ефективність  
профілактики і лікування аномалій прикусу, 
форми зубних рядів і положення зубів у дітей з 
ДЦП.  
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