
163

3/2021 (79) Стоматология детского возраста и профилактика

Оригинальная статья

Особенности миофункциональных нарушений 
челюстно-лицевой области при церебральном 
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Резюме
Актуальность. Многообразие клинических проявлений миофункциональных нарушений челюстно-лице-
вой области при детском церебральном параличе определяет необходимость совершенствования под-
ходов к методам их диагностики и коррекции. Согласно авторам, планирование реабилитационных мер 
для детей с церебральным параличом и патологией органов челюстно-лицевой области должно быть ин-
дивидуальным. 
Материалы и методы. В исследовании принимали участие 120 детей с церебральным параличом и нару-
шениями в челюстно-лицевой области (средний возраст составил 8,7 лет) с последующей оценкой стома-
тологического и неврологического статусов в динамике лечебно-профилактических и реабилитационных 
мероприятий. 
Результаты. Установлены корреляционные зависимости между общей двигательной патологией, зубоче-
люстными аномалиями и изменениями со стороны органов артикуляции в зависимости от клинических 
форм церебрального паралича. Псевдобульбарная дизартрия и анартрия выявлены в 82 случаях, соответ-
ствие речевого развития возрастным показателям – в 38. При оценке состояния окклюзии зубочелюстные 
аномалии диагностированы у 88 человек, нейтральная окклюзия – у 32. 
Выводы. Современные подходы к коррекция зубочелюстных и миофункциональных нарушений у детей 
с церебральным параличом позволяют повысить эффективность и качество реабилитации, упорядочить 
последовательность и преемственность действий специалистов мультидисциплинарной реабилитацион-
ной команды. 
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ралич, междисциплинарный подход
Для цитирования: Данилова МА, Залазаева ЕА. Особенности миофункциональных нарушений челюстно-
лицевой области при церебральном параличе и методы их коррекции. Стоматология детского возраста и 
профилактика.2021;21(3):163-168. DOI: 10.33925/1683-3031-2021-21-3-163-168.

Orofacial myofunctional disorder characteristics 
in cerebral palsy and their treatment methods

M.A. Danilova, E.A. Zalazaeva
Perm State Medical University named after Academician E. A. Wagner, Perm, Russian Federation

Abstract
Relevance. The variety of clinical manifestations of orofacial myofunctional disorders in cerebral palsy de-
termines the need to improve diagnosis and treatment approaches. According to the authors, the planning of 
rehabilitation measures for children with cerebral palsy and orofacial pathology should be individual. 
Materials and methods. 120 children (mean age 8.7 years) with cerebral palsy and orofacial myofunctional 
disorders participated in the study with subsequent assessment of dental and neurological statuses during treat-
ment, prevention and rehabilitation.
Results. The study established correlations between general motor pathology, malocclusion and changes in the 
speech organs depending on the clinical form of cerebral palsy. Spastic dysarthria and anarthria were detected 
in 82 cases, age-appropriate speech and language development - in 38. Occlusion assessment revealed maloc-
clusion in 88 subjects, neutral occlusion – in 32.
Conclusions. Modern approaches to the treatment of malocclusion and orofacial myofunctional disorders in 
children with cerebral palsy allow increasing the effectiveness and quality of rehabilitation, organizing the se-
quence and continuity of specialist actions in a multidisciplinary rehabilitation team.
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Наиболее распространенной неврологической пато-

логией является детский церебральный паралич (ДЦП), 
приводящий к инвалидизации населения в возрасте до 
18 лет. Согласно мировым статистическим данным, 
наблюдается увеличение распространенности ДЦП до 
1,6-2,8 случаев на 1000 живорожденных детей [1]. 

В подавляющем большинстве нарушения онтогене-
за возникают в результате сочетания экзогенных и эн-
догенных факторов [2]. Стабильная динамика увеличе-
ния частоты встречаемости церебрального паралича 
объясняется ростом числа тератогенных факторов, 
занимающих одну из лидирующих позиций, способ-
ствующих возникновению данной патологии. Тем не 
менее, полиэтиологичность паралича вызывает по-
требность в более тщательном изучении этиопатоге-
неза развития дисфункции органов и систем у детей с 
данным заболеванием и перспектив реабилитации с 
учетом межведомственного взаимодействия.

Общеизвестно, что на развитие зубочелюстных 
аномалий (ЗЧА) влияют изменения в работе мышц че-
люстно-лицевой области (ЧЛО), так же как и изменение 
развития структурных компонентов зубочелюстной 
системы (ЗЧС) в сочетании с миофункциональными 
нарушениями могут приводить к нестабильности зу-
бочелюстнолицевого комплекса к перегрузкам [3, 4]. 
Контроль за развитием ребенка в критические перио-
ды детства, связанные с возможными диспропорция-
ми в развитии костей лицевого скелета, способствует 
более раннему проведению их коррекции, способной 
нормализовать работу морфологически и функцио-
нально незрелых структур. Данное обстоятельство 
обусловливает необходимость ранней профилактиче-
ской стоматологической помощи в условиях формиру-
ющихся патологий.

Ряд авторов отводит речевым расстройствам значи-
мое место среди отклонений двигательного развития 
детей с ДЦП, при этом частота нарушений речи состав-
ляет от 65% до 85%. Патология со стороны речевого ап-
парата при ДЦП чаще встречается в виде смешанной 
аномалии, редко – в изолированном виде [4, 5]. 

Считается, что патология двигательного аппарата 
занимает одно из лидирующих мест среди причин в 
формировании дисфункций артикуляционного аппа-
рата у детей с церебральным параличом, ввиду огра-
ничения возможности совершенствования моторных 
функций и личностного развития. При этом речевые 
и двигательные нарушения имеют клиническую и па-
тогенетическую общность. Так, на тонус мышц рече-
вого аппарата может оказывать негативное влияние 
сохранение патологических тонических рефлексов. 
В результате недостаточности кинестетического вос-
приятия ребенок сталкивается с затруднением ощуще-
ния положения и движения органов артикуляционного 
аппарата и конечностей. 

Жизненно важные функции дыхания, речи, приема 
пищи (сосание, жевание, глотание) взаимосвязаны и 
работают в соответствии со слаженными действиями 
системы органов, осуществляющих данные биологиче-
ские функции. Так, процесс кормления тесно связан с ар-
тикуляционными движениями, так как приводит к фор-
мированию голосообразования и орального праксиса.

Ряд авторов обнаружил прямую корреляционную 
зависимость между задержкой психоневрологическо-
го развития ребенка и аномалиями со стороны зубоче-
люстной системы. Именно поэтому пациенты должны 
быть обследованы с обязательным изучением психи-
ческих, функциональных и двигательных изменений, в 
том числе и в ЧЛО, которые помогут провести объек-
тивный анализ существующих нарушений [6, 7].

В связи с этим комплексное межведомственное 
взаимодействие, этапность, преемственность и еди-
ная методология реабилитационного процесса, в том 
числе стоматологического, являются приоритетными 
вопросами, которые способствуют полноценному раз-
витию организма. 

Цель исследования – усовершенствование мето-
дик коррекции миофункциональных дисфункций че-
люстно-лицевой области при ДЦП. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В соответствии с добровольным информирован-

ным согласием были обследованы 120 детей-инва-
лидов, имеющих моторные (спастические формы 
церебрального паралича) и миофункциональные на-
рушения в ЧЛО. Средний возраст когорты пациентов 
8,7 лет ± 1,2 года. 

Систематизация по формам церебрального парали-
ча и гендерной принадлежности отражена в таблице 1.

Исследование проводилось с соблюдением прин-
ципов и правил доказательной медицины. В своей 
работе мы опирались на алгоритмы комплексной ре-
абилитации. По завершении реабилитационного курса 
выделяли поддерживающий этап и этап социальной 
реинтеграции. 

В периоде от 3 до 5 лет курс реабилитации был на-
правлен на снижение гипертонуса мышц, развитие 
моторных функций и профилактику контрактур, в том 
числе и в ЧЛО; с 5 лет курс реабилитации подвергал 
коррекции сформированный патологический паттерн 
движений, а также динамичные и фиксированные кон-
трактуры, в том числе и в челюстно-лицевой области 
(ЧЛО). Подходы к реабилитации зависели от того, ка-
кова степень выраженности спастичности и на какие 
группы мышц она распространена в большей степени.

Согласно дизайну исследования, пациенты нахо-
дились 21 день в реабилитационном центре (Центр). 
Скрининговый визит с оценкой соответствия крите-
риям включения-невключения проходил после обя-

Группа 
Group

Форма детского церебрального паралича
Form of cerebral palsy

Мальчики, n (%)
Boys, n (%)

Девочки, n (%)
Girls, n (%)

Итого, n (%)
Total, n (%)

I Спастическая диплегия / Spastic diplegia 19 (63,33) 11 (36,67) 30 (100,0)
II Гемиплегическая форма / Hemiplegia 40 (66,67) 20 (33,33) 60 (100,0)
III Двойная гемиплегия / Double hemiplegia 18 (60,0) 12 (40,0) 30 (100,0)

Итого / Total 77 (64,17) 43 (35,83) 120 (100,0)

Таблица 1. Характеристика пациентов по половому составу и формам детского церебрального паралича
Table 1. Patient characteristics by gender and forms of cerebral palsy



165

3/2021 (79) Стоматология детского возраста и профилактика

Оригинальная статья
зательного подписания информированного согласия 
участия в исследовании законными представителями 
пациента в соответствии с Хельсинской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциации. 

После скринингового визита организовывалась 
система непрерывного реабилитационного процесса, 
в ходе которого исследователь оценивал комплаент-
ность пациента. Мультидисциплинарная бригада, при-
нимающая обязательное участие в реабилитации, вно-
сила коррективы в процесс с учетом степени тяжести 
основного заболевания и индивидуального психоре-
чевого развития ребенка [8]. 

Определяющее условие реабилитации – непрерыв-
ность системы реабилитационного процесса с непо-
средственным участием членов семьи или законных 
представителей ребенка-инвалида.

На данный момент активно применяется множе-
ство методик реабилитации. При выявлении функ-
циональных моторных нарушений ЧЛО применялся 
рефлекторный физико-аппаратурный комплекс (Ком-
плекс), корригирующий моторные и речевые наруше-
ния у детей с ДЦП и способствующий восстановлению 
миодинамического равновесия как между структу-
рами внутри ЧЛО, так и между структурами ЧЛО и 
остальными системами организма. Для организации 
процесса реабилитации должным образом мы счита-
ли необходимым определение реабилитационного по-
тенциала. 

Методика Комплекса, разработанного нами, ориен-
тирована на восстановление функций движения ЧЛО, 
в том числе коррекцию артикуляционных нарушений, 
и состоит из:

– массажа ЧЛО; 
– лечебной гимнастики в сочетании с аппаратами 

для лечебно-профилактических мероприятий у детей 
миофункциональными нарушениями;

– точечного массажа. 
В основе методики Комплекса, в частности техни-

ки массажа и конструкционных особенностей аппа-
ратов, лежит анатомия мышц и физиология функций 
глотания и речи. Нами были учтены анатомические и 
биомеханические особенности височно-нижнечелюст-
ного сустава, направление и сила сокращения мышц 
ЧЛО, церебральная регуляция речи и акта глотания.

Подготовительный этап Комплекса (массаж обла-
сти лица и головы) заключался в регулировании тону-
са мышц и устранении компенсаций путем основных 
этапов классического массажа. Базовые упражнения 
состояли из работы с артикуляционными мышцами 
и мышцами шеи. В завершении проводилось стиму-
лирование моторных точек на лице, чтобы получить 
двигательную реакцию мышцы или цепочки мышц 
посредством тактильной или проприоцептивной сти-
муляции. 

В основе кинезотерапии было заложено воздей-
ствие первоначально на развитие моторики в прокси-
мальных суставах с последующим введением в про-
цесс более мелких дистальных суставов.

Сеансы массажа и лечебной гимнастики в сочета-
нии с аппаратурными методами, начинали в первой 
половине дня (9:00 – 14:00), через 1,5-2 часа после 
приема еды и непосредственно после адаптации к 
окружающим условиям (через 10 минут в положении 
лежа), в тихой комнате с постоянной температурой 
20-22 °С. Непременное условие – отказ от физиотера-
певтических процедур и медикаментозного лечения 

перед процедурой. Курс – 21 день, пять раз в неделю 
от получаса до часа с учетом психофизического раз-
вития ребенка, кратность – четыре раза в год.

Принцип действия аппаратов заключался в стиму-
лировании роста челюстей в трех взаимноперпенди-
кулярных плоскостях и становлении языка и нижней 
челюсти в физиологически правильном положении, 
что способствовало увеличению траектории и точно-
сти движений структур и органов артикуляции. Таким 
образом улучшались функциональные показатели и 
восстанавливалось миодинамическое равновесие 
мышц ЧЛО при облегченной конструкции аппарата. 
Аппараты назначались с 3,5-4 лет не менее 10 часов в 
сутки и могли быть использованы в периоды времен-
ного и сменного прикусов до достижения клинической 
эффективности их использования.

О клинической эффективности проводимого курса 
комплексной реабилитации судили по статистически 
и клинически значимой положительной динамике.

Оценивание безопасности и переносимости реаби-
литации проводилось в разрезе частоты и тяжести не-
желательных явлений, которые могли возникнуть на 
фоне проведения курса реабилитации. 

В каждой клинической группе проводили определе-
ние стандартной ошибки измеряемых показателей и 
среднего значения с применением программного па-
кета Biostat и Microsoft Excel. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Неврологический статус пациентов характеризо-

вали типичные для ДЦП речевые и двигательные на-
рушения. Так, ведущим проявлением церебрального 
паралича было изменение тонуса мышц по типу спа-
стичности. Нами выявлена прямая корреляционная 
зависимость между общей двигательной патологией 
и изменениями со стороны органов артикуляции. До-
стоверность данного суждения важна, так как допу-
скает при выполнении лечебных и реабилитационных 
мер опираться на характеристики общих двигатель-
ных расстройств.

Оказалось, что в случае доминирования нарушений 
моторики в нижних конечностях нарушения артикуля-
ции могли отсутствовать. Преобладание моторных на-
рушений в руках сопровождалось нарушением артику-
ляции в виде псевдобульбарной дизартрии. При этом 
могла наблюдаться неловкость движений, а именно 
неточность координации, которая выражалась в за-
труднении удержания равновесия, неуклюжести дви-
жений. Изменение мелкой моторики приводило к 
потере интереса и трудностям в выполнении элемен-
тарных гигиенических навыков, таких как уход за по-
лотью рта.

У ряда детей отмечались изменения эмоциональ-
но-волевой сферы в виде психической нестабильно-
сти и нервозности.

У 82 (68,33%) обследованных наблюдались морфо-
логически измененные органы артикуляции по типу 
спастичности, у 38 (31,67%) данные соответствова-
ли возрастной показателям. При наличии диагноза 
«двойная гемиплегия» наблюдались анартрия (10,0%), 
а также спастико-ригидная дизартрия (83,3%), спа-
стико-паретическая дизартрия установлена в случае 
диагноза «спастическая диплегия» (76,7%). В случае 
с гемиплегической формой церебрального паралича 
речевое развитие соответствовало возрастным пока-
зателям (50,0%).
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Данные о распределении по ранговым местам ре-

чевых отклонений в группах наблюдения отражены в 
таблице 2.

Определено соотношение моторных и артикуляци-
онных дисфункций. Таким образом, при подтвержден-
ном диагнозе «двойная гемиплегия» доминировали 
анартрия и псевдобульбарная дизартрия, при наличии 
диагноза «спастическая гемиплегия», «гемиплегия» 
речевое развитие соответствовало среднему уровню. 

При этом при псевдобульбарной дизартрии наблю-
далось повышение тонуса артикуляционных мышц по 
типу спастичности, что характерно для любого цен-
трального пареза. Помимо этого, отмечалось ограни-
чение объема активных артикуляционных движений 
мышц либо его полное отсутствие. 

Следует отметить, что в некоторых случаях имели 
место нарушения тонуса мышц смешанного характера, 
в частности, в лицевой и губной мускулатуре наблюда-
лась гипотония, а, например, в языке – спастичность.

Для спастико-паретической формы было характер-
но ограничение траектории движений органов арти-
куляции от незначительного снижения амплитуды до 
почти полной невозможности движения. 

Изменение функции глотания заключалось в увели-
чении траектории и точности движений структур и ор-
ганов артикуляции и улучшении точности их движений.

Степень выраженности спастического пареза в ар-
тикуляционных мышцах могла варьировать, в част-
ности, наблюдается невозможность или затруднение 
выполнения или удержания определенной артикуля-
ционной позиции; невозможность быстро переклю-

чать позы; при включении в движение происходит уд-
линение латентного периода.

Имела место выраженная гиперсаливация. У боль-
шинства детей отмечались синкенезии, в частности в 
результате движения кончика языка вверх происходи-
ло приподнимание нижней губы и челюсти. Акты от-
кусывания, жевания, глотания нарушены.

Для спастико-ригидной формы дизартрии характе-
рен спастический парез речевых мышц.

В результате изменения тонуса в речевой и скелет-
ной мускулатуре происходило изменения речеобразо-
вания. В артикуляционных мышцах не существовал 
длительный фон покоя, но имел место повышенный 
порог чувствительности к различным типам раздра-
жителей. Акт приема пищи сопровождался выражен-
ными расстройствами. 

Для спастико-ригидной дизартрии характерны сме-
шанная губно-язычная артикуляция (отсутствие диффе-
ренцированности губных и язычных движений); маско-
образное и застывшее лицо (мимика крайне бедная).

В 32,5 % случаев установлено нарушение глотатель-
ной функции по типу инфантильного, обнаруженного в 
доминирующем проценте у детей III группы. Нарушение 
функции жевания по типу вялого обнаружено в 53,33%.

Во время сбора анамнеза выявлено, что наиболь-
ший процент матерей проводил искусственное вскарм-
ливание детей в первый год жизни с отступлением от 
правил и, как следствие, происходило развитие от-
клонений в вертикальной и сагиттальной плоскостях, 
проявляющихся в виде сагиттальной щели до 6 мм во 
фронтальном отделе, а повышенная частота встреча-

Группа
Group

Фактор
Factor

Критерий Фишера (φ)
Fisher criterion (φ) p Ранговое место

Rank space

I 
(n = 30)

Псевдобульбарная спастико-паретическая дизартрия
Spastic spastic-paretic dysarthria 2,88 <0,01 1

Псевдобульбарная спастико-ригидная дизартрия
Spastic spastic-rigid dysarthria 0,71 >0,05 3

Анартрия
Anarthria 0,32 >0,05 4

Речевое развитие соответствует возрасту
Age-appropriate speech and language development 2,51 <0,01 2

II 
(n = 60)

Псевдобульбарная спастико-паретическая дизартрия
Spastic spastic-paretic dysarthria 4,59 <0,001 3

Псевдобульбарная спастико-ригидная дизартрия
Spastic spastic-rigid dysarthria 6,89 <0,001 1

Анартрия
Anarthria 0,71 >0,05 4

Речевое развитие соответствует возрасту
Age-appropriate speech and language development 4,68 <0,001 2

III 
(n = 30)

Псевдобульбарная спастико-паретическая дизартрия
Spastic spastic-paretic dysarthria 2,46 <0,01 3

Псевдобульбарная спастико-ригидная дизартрия
Spastic spastic-rigid dysarthria 6,88 <0,001 1

Анартрия
Anarthria 6,23 <0,001 2

Речевое развитие соответствует возрасту
Age-appropriate speech and language development 1,08 >0,05 4

Таблица 2. Распределение пациентов с различными вариантами речевых нарушений 
в зависимости от формы церебрального паралича

Table 2. Allocation of patients with different speech disorders according to the form of cerebral palsy
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емости аномалий полости рта определяется, прежде 
всего, высоким количеством незрелых структур.

Зафиксированные рефлексы проявлялись закре-
пленными моторными реакциями, а именно прикусы-
ванием губ (чаще нижней) и языка, что указывает на 
полиорганность церебрального паралича и находит 
отражение в морфологической структуре зубочелюст-
ной системы.

Функциональные изменения ЧЛО нашли проявле-
ния в виде увеличения глубины свода неба и суженно-
го зубного ряда верхней челюсти.

При оценке состояния окклюзии зубочелюстные 
аномалии диагностированы у 88 человек (73,33%), 
нейтральная окклюзия – у 32 (26,67%).

По итогам проведения Курса у 43,8% детей 2-й груп-
пы и 25,5% детей 1-й группы снизилось слюноотделе-
ние, улучшалась функция речи. Изменение функции 
глотания заключалось в увеличении траектории и 
точности движений структур и органов артикуляции и 
улучшении точности их движений, что, соответствен-
но, приводило к четкости произношения ряда звуков, 
восстановлению баланса мышц ротовой области и 
росту костей челюстно-лицевой области, снижался 
мышечный тонус, совершенствовались тонкие диффе-
ренцированные движения кисти. У детей с тяжелыми 
двигательными нарушениями наблюдалась положи-
тельная динамика в небольшом проценте случаев. 

Заключение 
Полученные данные позволяют доказать эффек-

тивность рефлекторного физико-аппаратурного ком-
плекса в сочетании с аппаратами для коррекции мио-
динамических нарушений челюстно-лицевой области 
у детей с ДЦП. Четкая последовательность и повто-
рение действий облегчает обучение алгоритму Ком-
плекса специалистов реабилитации медицинского и 
немедицинского профиля, что позволяет его исполь-
зование в практическом здравоохранении. Помимо 
этого, при развитии речи активизируется мышление, а 
также когнитивные процессы, что обуславливает лич-
ностное развитие ребенка, совершенствование мо-
торных и психических функций. Выявленные ортодон-
тические и логопедические нарушения у детей с ДЦП 
доказывает необходимость разностороннего раннего 
междисциплинарного консультирования детей у сто-
матолога совместно с логопедом. Соблюдение алго-
ритма междисциплинарного взаимодействия облег-
чает задачу установления факторов риска развития 
патологии речевого и зубочелюстного аппаратов. Ис-
ключение же факторов риска и своевременная кор-
рекция нарушений является гарантией долгосрочного 
здоровья. Социально значимым вопросом остается 
охрана материнства и детства как одного из аспектов 
профилактики дизонтогенеза, последствия которого 
отражаются непосредственно после рождения.
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