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Епідеміологічні досліджен-
ня останніх років свідчать,
що незважаючи на всі заходи,
спрямовані на зменшення ча-
стоти перинатальної патології,
кількість дітей-інвалідів із за-
хворюваннями ЦНС збільши-
лася в 1,3 разу [1]. При цьому
найбільш частою патологією
залишається дитячий цереб-

ральний параліч (ДЦП) [2; 3].
У розвинених країнах частота
ДЦП становить до 2 %, час-
тіше на цю патологію страж-
дають хлопчики [4]. В Україні
ДЦП діагностують у середньо-
му у 2,7 %, проте в окремих ре-
гіонах країни цей показник пе-
ревищує 3,0 %, а у Києві — до
3,5–5,0 % [5].

Провідне місце у клініці ДЦП
посідають, насамперед, по-
рушення в локомоторній сфе-
рі, які проявляються спастич-
ністю, ригідністю, дистонією
або гіпотонією окремих м’язів
або їх груп, функціонально об’-
єднаних м’язовою синергією
[6]. У дітей із ДЦП часто вияв-
ляють множинний карієс, пато-
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Prevalence of children’s cerebral paralysis makes 3–5 children on 1000 newborns according to

literature. Information on treatment of dentoalveolar anomalies at children with cerebral spastic infan-
tile paralysis has not enough and especially about correction of myofunctional violations of chewing
and facial muscles. Research of actually chewing and temporal muscle from both sides by means of a
two-channel electromyograph “M-test neuro” for measuring bioelectric potential of these muscles at
children with cerebral spastic infantile paralysis and dentoalveolar anomalies is carried out.

The purpose of the research. To study a myofunctional condition of chewing muscles at children
with cerebral spastic infantile paralysis and dentoalveolar anomalies in a mixed dentition.

Materials and methods. Research is carried out at 59 children of 6–10 years who were divided into
three grous: the main group — children with cerebral spastic infantile paralysis and dentoalveolar anom-
alies, group of comparison — children with dentoalveolar anomalies without concomitant pathology and
control group — children with a physiological bite without concomitant pathology. Each examined pa-
tient was examined chewing and temporal muscles from both sides at quiescent is carried out, at the
maximum compression of jaws during 5 sec and at the maximum compression of standard cotton dental
roller during 5 sec. Research was carried out by means of a two-channel elektromyograph, surface
electrodes were fixed by an adhesive plaster at distance of 20 mm.

Conclusions. Electromyography of a functional condition of chewing muscles showed that biopo-
tential at quiescent had the highest indicators of amplitudes at children with cerebral spastic infantile
paralysis and dentoalveolar anomalies, and at children with a physiological occlusion — the lowest
one. At compression of jaws indicators biopotentials chewing muscles considerably surpassed at chil-
dren with a physiological occlusion than in those with cerebral spastic infantile paralysis and dento-
alveolar anomalies.
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логію пародонта, а також пору-
шення прикусу [7; 8]. Власне
порушення біомеханіки щелеп-
но-лицьового апарату у хворих
на ДЦП, зумовлене спастичи-
ми явищами, призводить до
формування патології пародон-
та та зубощелепних аномалій
[9; 10]. У більшості хворих на
ДЦП трапляються аномалії при-
кусу (43 %), значно рідше — ок-
люзія ІІ класу (14 %) і ІІІ класу
(10 %). Загальною рисою у об-
стежених дітей із ДЦП є відкри-
тий прикус [11]. У дітей, хворих
на ДЦП, відзначають тонічне
напруження жувальних і міміч-
них м’язів у стані спокою внаслі-
док їх неповного розслаблення,
зумовленого порушеннями нер-
вово-рефлекторної регуляції з
боку ЦНС. У зв’язку з цим, для
ортодонтичного лікування та-
ких хворих деякі автори пропо-
нують використовувати функ-
ціонально діючі апарати у ком-
плексі з масажем і гімнастични-
ми вправами для лицьових м’я-
зів [12], а також поглибленого
вивчення функцій жувальних
м’язів, які безпосередньо впли-
вають на рухи нижньої щелепи.

Мета дослідження — ви-
вчити міофункціональний стан
жувальних м’язів у дітей з ДЦП
і зубощелепними аномаліями у
період змінного прикусу.

Матеріали та методи
дослідження

Електроміографічне дослі-
дження проведено у 59 дітей
віком 6–10 років, які були роз-
ділені на три групи: 1 — основ-
на група — 23 дитини з ДЦП і
зубощелепними аномаліями
(1.1 — 11 дітей з відкритим
прикусом, 1.2 — 12 дітей з ди-
стальним прикусом); 2 — гру-
па порівняння — 24 дитини із
зубощелепними аномаліями
без супровідної патології (2.1
— 12 дітей з відкритим прику-
сом, 2.2 — 12 дітей з дисталь-
ним прикусом); 3 — контроль-
на група — 12 дітей із фізіоло-
гічним прикусом без супровід-
ної патології. Кількість обстеже-
них у кожній віковій групі була
приблизно однаковою.

Дослідження власне жу-
вального і скроневого м’язів
проведено з обох боків за допо-
могою двоканального електро-
міографа “M-test neuro”. Нашкір-
ні електроди фіксували лейко-
пластиром на відстані 20 мм.

У кожного обстежуваного до-
сліджували власне жувальні
та скроневі м’язи з лівого і пра-
вого боку у стані спокою, при
максимальному вольовому сти-
скуванні щелеп протягом 5 с, а
також при максимальному сти-
скуванні протягом 5 с стан-
дартного ватного валика “cot-
ton dental rolls-N2” (“Dochem”,
Китай) розміром 10×38 мм.

Результати досліджування
та їх обговорення

Результати вимірювання
біопотенціалів (БП) m. masse-
ter і m. temporalis з обох боків
щелепи у дітей із ДЦП і зубо-
щелепними аномаліями (осно-
вна група) у стані фізіологічно-
го спокою наведені у табл. 1.

У дітей основної групи з від-
критим прикусом середні по-
казники амплітуд БП m. masse-
ter з правого боку були вищи-
ми на 24,1 % порівняно з да-
ними контрольної групи і на
13,5 % — групи порівняння.
З лівого боку показники БП

m. masseter теж переважали у
дітей основної групи порівняно
з результатами вимірювань у
дітей контрольної групи — на
22,7 % та у групі порівняння
— на 17,7 % Показники амплі-
туд БП m. temporalis були та-
кож вищими у дітей основної
групи: з правого боку — на
37,6 %, ніж у дітей контрольної
групи, і на 21,8 %, ніж у дітей
групи порівняння; з лівого боку
— на 31,3 і на 21,2 % відпо-
відно.

Більш високі показники БП
жувальних м’язів з правого бо-
ку можуть свідчити про пере-
важання правостороннього
типу жування у більшості об-
стежених у всіх групах, що по-
трібно враховувати при вибо-
рі міогімнастичних вправ для
дітей з відкритим прикусом.
Вищі значення БП жувальних
м’язів у дітей із ДЦП і відкри-
тим прикусом також можуть
свідчити про їх надмірне на-
пруження, особливо при порів-
нянні з результатами у дітей із
фізіологічним прикусом.

Подібні результати отрима-
ні й в основній групі дітей з ди-
стальним прикусом: середні по-
казники амплітуд БП m. mas-
seter і m. temporalis з правого та
лівого боків також були вищи-

Таблиця 1
Середні показники амплітуди біопотенціалів
власне жувального та скроневого м’язів

у стані спокою у дітей віком 6–10 років, мкВ

         
     Група        М’яз

                  Середня амплітуда

Правий бік Лівий бік

Відкритий прикус

1.1 — основна, n=11 m. masseter 72,08±1,40 65,28±1,20
m. temporalis 83,33±2,00 79,07±1,80

2.1 — порівняння, m. masseter 62,40±0,90 53,76±0,70
n=12 m. temporalis 66,04±1,30 63,15±1,00

Дистальний прикус

1.2 — основна, n=12 m. masseter 79,24±1,90 70,52±1,20
m. temporalis 71,12±1,30 69,16±1,10

2.2 — порівняння, m. masseter 58,08±0,60 56,40±0,50
n=12 m. temporalis 60,34±0,70 60,96±0,80

Фізіологічний прикус

3 — контрольна, n=12 m. masseter 54,76±0,30 50,42±0,10
m. temporalis 52,08±0,20 55,12±0,40
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ми у дітей із ДЦП (див. табл. 1).
Проте слід відзначити, що у ді-
тей групи порівняння значення
БП жувальних м’язів з обох бо-
ків відрізнялися не більш як на
2,9 %, тимчасом як у дітей із фі-
зіологічним прикусом (конт-
рольна група) значення БП
m. masseter були вищі з право-
го боку, а m. temporalis — з ліво-
го, що може свідчити про вста-
новлення м’язової рівноваги між
синергістами й антагоністами.

Під час максимального во-
льового стискування щелеп
протягом 5 с різниця між показ-
никами амплітуд БП m. masse-
ter у дітей основної групи 1.1
(відкритий прикус) становить
4,9 %. Різниця між показника-
ми амплітуд БП m. temporalis
з обох боків дорівнює 2,1 %.
Слід відзначити, що з право-
го боку вищі показники БП
m. temporalis, а з лівого —
m. masseter (табл. 2).

У дітей основної групи 1.2
(дистальний прикус) різниця
між показниками амплітуд БП
m. masseter з правого і лівого
боків становить 2,1 %, а між по-
казниками амплітуд БП m. tem-
poralis — 2,9 %.

Серед дітей групи порів-
няння 2.2 (дистальний при-
кус) різниця між показниками
амплітуд БП m. masseter до-
рівнює 6,9 %, а між показника-
ми амплітуд БП m. temporalis
— 4,7 %. До того ж із правого
боку вищі показники БП як
m. masseter, так і m. temporalis.

Середні показники БП жу-
вальних м’язів у дітей конт-
рольної групи були найвищими
як з правого, так і з лівого боку.
Різниця між показниками амп-
літуд БП m. masseter становить
2,7 %, m. temporalis — 4,7 %.

Визначення середніх амп-
літуд БП жувальних м’язів у
всіх дітей трьох груп під час
5-секундного максимального
стискування ватного валика у
ділянці молярів виявило зрос-
тання показників з обох боків
порівняно з результатами, от-
риманими при максимальному
вольовому стискуванні щелеп
(табл. 3).

Так, серед дітей з відкритим
прикусом основної групи 1.1
показники БП m. masseter і
m. temporalis зросли порівняно
з даними при максимально-
му вольовому стискуванні ще-
леп відповідно на 122,36 мкВ
(до (1467,53±19,10) мкВ) і на
23,68 мкВ (до (1421,07±18,70) мкВ)
з правого боку та на 38,19 мкВ
(до (1451,47±19,00) мкВ) і на

65,36 мкВ (до (1378,53±18,50)
мкВ) з лівого боку.

Середні показники ампліту-
ди БП власне жувального і
скроневого м’язів при макси-
мальному стискуванні зубами
ватного валика дітьми групи
порівняння 2.1 порівняно з да-
ними при максимальному во-
льовому стискуванні щелеп
також збільшилися відповідно

Таблиця 2
Середні показники амплітуди біопотенціалів
власне жувального та скроневого м’язів
при максимальному стискуванні щелеп

у дітей віком 6–10 років, мкВ

         
    Група        М’яз

                  Середня амплітуда

Правий бік Лівий бік

Відкритий прикус

1.1 — основна, n=11 m. masseter 1345,17±19,50 1413,28±20,00
m. temporalis 1397,39±19,80 1313,17±18,00

2.1 — порівняння, m. masseter 1454,24±20,00 1353,76±18,90
n=12 m. temporalis 1376,36±18,60 1312,14±18,30

Дистальний прикус

1.2 — основна, n=12 m. masseter 1404,32±20,00 1379,74±19,50
m. temporalis 1378,22±18,10 1338,14±17,90

2.2 — порівняння, m. masseter 1457,24±19,60 1418,56±19,40
n=12 m. temporalis 1411,76±19,30 1385,24±19,00

Фізіологічний прикус

3 — контрольна, n=12 m. masseter 1528,40±20,00 1488,36±19,30
m. temporalis 1487,22±18,90 1418,48±18,70

Таблиця 3
Середні показники амплітуди біопотенціалів
власне жувального та скроневого м’язів

при максимальному стискуванні зубами ватного валика
у дітей віком 6–10 років, мкВ

         
    Група        М’яз

                  Середня амплітуда

Правий бік Лівий бік

Відкритий прикус

1.1 — основна, n=11 m. masseter 1467,53±19,10 1451,47±19,00
m. temporalis 1421,07±18,70 1378,53±18,50

2.1 — порівняння, m. masseter 1554,68±19,80 1516,34±19,60
n=12 m. temporalis 1502,18±19,40 1457,08±19,20

Дистальний прикус

1.2 — основна, n=12 m. masseter 1547,56±19,70 1501,18±19,50
m. temporalis 1497,34±19,30 1418,72±19,10

2.2 — порівняння, m. masseter 1591,68±20,10 1543,54±19,80
n=12 m. temporalis 1527,76±20,00 1463,16±19,00

Фізіологічний прикус

3 — контрольна, n=12 m. masseter 1635,76±20,20 1571,02±20,00
m. temporalis 1569,72±19,90 1497,08±19,20
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на 100,44 мкВ (до (1554,68±
±19,80) мкВ) і на 125,82 мкВ
(до (1502,18±19,40) мкВ) з пра-
вого боку та на 162,58 мкВ
(до (1516,34±19,60) мкВ) і на
144,94 мкВ (до (1457,08±19,20)
мкВ) з лівого боку.

У дітей основної групи 1.2 з
дистальним прикусом також
зросли показники БП m. masse-
ter — до (1547,56±19,70) мкВ з
правого боку і до (1501,18±
±19,50) мкВ з лівого боку;
m. temporalis — до (1497,34±
±19,30) мкВ з правого боку і до
(1418,72±19,10) мкВ з лівого
боку.

У дітей контрольної групи з
фізіологічним прикусом спо-
стерігалася така ж тенденція.
Показники БП m. masseter і
m. temporalis порівняно з ре-
зультатами у групі порівняння
зросли відповідно на 107,36
мкВ (до (1635,76±20,20) мкВ) і
на 82,50 мкВ (до (1569,72±
±19,90) мкВ) з правого боку та
на 82,66 мкВ (до (1571,02±
±20,00) мкВ) і на 78,60 мкВ (до
(1497,08±19,20) мкВ) з лівого
боку.

Висновки

1. Електроміографічні до-
слідження функціонального
стану жувальних м’язів показа-
ли, що у дітей із ДЦП і зубоще-
лепними аномаліями були
найвищі показники амплітуд
біопотенціалів у стані фізіоло-
гічного спокою, що свідчить
про підвищення напруження
м’язів і порушення м’язової рів-
новаги між різними групами.

2. При вольовому стиску-
ванні щелеп і максимальному
стискуванні ватного валика по-
казники біопотенціалів жуваль-
них м’язів значно переважали
у дітей із фізіологічним прику-
сом порівнянно з результатами
дослідження у дітей із ДЦП і
зубощелепними аномаліями.

3. Підвищення напруження
жувальних м’язів у дітей із
ДЦП у стані спокою і відповід-
но їх неповного розслаблення
підтверджує необхідність за-
стосування ортодонтами ди-
ференційного підходу до вибо-

ру як міогімнастичних вправ,
так і ортодонтичних апаратів:
у стані спокою — для змен-
шення напруження у м’язах, а
під час жування — для стиму-
ляції їх функцій.
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