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ГЛАВА 1. НОРМАТИВНО-ПРАВОВЫЕ АСПЕКТЫ 
ОРГАНИЗАЦИИ И ПОРЯДКА 
ПРОВЕДЕНИЯ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ 
РАЗЛИЧНЫХ ГРУПП НАСЕЛЕНИЯ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ  
ПРИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ  
И ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Диспансеризация представляет собой активное динами-
ческое наблюдение, реализуемое с целью оценки состоя-
ния здоровья определённых групп населения и включающее 
в себя проведение профилактических медицинских осмотров, 
лечебно-диагностических и оздоровительных мероприятий, 
в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

Цели диспансеризации взрослого населения:
1) раннее выявление хронических заболеваний (состояний), 

являющихся основной причиной инвалидности и преждевре-
менной смертности населения РФ, основных факторов риска 
их развития (повышенный уровень артериального давления 
(АД), дислипидемия (ДЛП), повышенный уровень глюкозы 
в крови, курение табака, потребление алкоголя, нерациональ-
ное питание, низкая физическая активность (ФА), избыточная 
масса тела или ожирение, а также потребления наркотических 
средств и психотропных веществ без назначения врача;

2) определение группы состояния здоровья, необходимых 
профилактических, лечебно-диагностических, реабилитаци-
онных и оздоровительных мероприятий для граждан с выяв-
ленными хроническими неинфекционными заболеваниями 
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ГЛАВА 1. Нормативно-правовые аспекты организации и порядка проведения 
диспансеризации различных групп населения Российской Федерации  

при стоматологических и профессиональных заболеваниях

(ХНИЗ), факторами риска их развития и с иными заболевани-
ями (состояниями);

3) проведение краткого профилактического консульти-
рования граждан с выявленными ХНИЗ, факторами риска их 
развития, индивидуального углубленного профилактического 
консультирования и группового профилактического консуль-
тирования граждан с высоким и очень высоким суммарным 
сердечно-сосудистым риском;

4) определение группы диспансерного наблюдения граж-
дан с выявленными ХНИЗ и иными заболеваниями (состояни-
ями), с высоким и очень высоким суммарным сердечно-сосу-
дистым риском.

В соответствии со ст. 12 Федерального закона № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» от 21 ноября 2011 г., приоритет профилактического на-
правления в сфере охраны здоровья обеспечивается на всей 
территории РФ [1].

Проводится разработка и реализация программ форми-
рования здорового образа жизни, осуществляются санитар-
но-противоэпидемические (профилактические) мероприятия, 
мероприятия по предупреждению и раннему выявлению за-
болеваний, в том числе предупреждению  социально значи-
мых  заболеваний и борьбе с ними, проводятся профилакти-
ческие и иные медицинские осмотры, диспансеризация, дис-
пансерное наблюдение,  мероприятия по сохранению жизни 
и здоровья граждан в процессе их обучения и трудовой дея-
тельности, в соответствии с законодательством Российской 
Федерации.

Приказ министерства здравоохранения Российской Феде-
рации от 27.04.2021 г. № 404н «Об утверждении Порядка про-
ведения профилактического медицинского осмотра и диспан-
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Диспансеризация в стоматологической практике /  
Алексеева Е. А., Мокренко Е. В., Алёшкин И. Г.

серизации определённых групп взрослого населения» на тер-
ритории Российской Федерации в медицинских учреждениях 
определяет порядок проведения профилактических осмотров 
и этапы диспансеризации групп взрослого населения (в воз-
расте от 18 лет и старше) [2]:

1) работающие граждане;
2) неработающие граждане;
3) обучающиеся в образовательных организациях по очной 

форме.
Профилактические мероприятия проводятся в целях ран-

него (своевременного) выявления состояний, заболеваний 
и факторов риска их развития, немедицинского потребления 
наркотических средств и психотропных веществ, а также в це-
лях определения групп здоровья и выработки рекомендаций 
для пациентов. 

Профилактический медицинский осмотр  проводится 
ежегодно всем гражданам РФ:

– в качестве самостоятельного мероприятия;
– в рамках диспансеризации;
– в рамках диспансерного наблюдения за пациентами, име-

ющими хронические заболевания. 
Видами медицинских осмотров являются:
1) профилактический медицинский осмотр;
2) предварительный медицинский осмотр; 
3) периодический медицинский осмотр; 
4) предсменные, предрейсовые медицинские осмотры.
Врач-терапевт медицинской организации является ответ-

ственным за организацию и проведение диспансеризации на-
селения терапевтического профиля.

Основными задачами врача при организации и проведе-
нии профилактического медицинского осмотра и диспансе-
ризации являются:
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ГЛАВА 1. Нормативно-правовые аспекты организации и порядка проведения 
диспансеризации различных групп населения Российской Федерации  

при стоматологических и профессиональных заболеваниях

1) привлечение населения, прикреплённого к участку, 
к  прохождению профилактического медицинского осмотра 
и диспансеризации;

2) информирование граждан о целях, объёме проводимого 
обследования и графике работы подразделений медицинской 
организации, участвующих в проведении профилактического 
медицинского осмотра и диспансеризации, необходимых под-
готовительных мероприятиях; 

3) повышение мотивации граждан к регулярному прохо-
ждению профилактического медицинского осмотра и диспан-
серизации, в том числе путём проведения разъяснительных 
бесед на уровне семьи.

Диспансеризация проводится:
1) 1 раз в три года в возрасте от 18 до 39 лет включительно;
2) ежегодно в возрасте 40 лет и старше, а также в отноше-

нии отдельных категорий граждан, включая:
а) инвалидов Великой Отечественной войны и инвалидов 

боевых действий, а также участников Великой Отечественной 
войны, ставших инвалидами вследствие общего заболевания, 
трудового увечья или других причин (кроме лиц, инвалидность 
которых наступила вследствие их противоправных действий);

б) лиц, награжденных знаком «Жителю блокадного Ле-
нинграда», лиц, награжденных знаком «Житель осаждённого 
Севастополя» и признанных инвалидами вследствие общего 
заболевания, трудового увечья и других причин (кроме лиц, 
инвалидность которых наступила вследствие их противоправ-
ных действий);

в) бывших несовершеннолетних узников концлагерей, гет-
то, других мест принудительного содержания, созданных фа-
шистами и их союзниками в период второй мировой войны, 
признанных инвалидами вследствие общего заболевания, 
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трудового увечья и других причин (за исключением лиц, ин-
валидность которых наступила вследствие их противоправных 
действий);

г) работающих граждан, не достигших возраста, дающего 
право на назначение пенсии по старости, в том числе досроч-
но, в течение пяти лет до наступления такого возраста и рабо-
тающих граждан, являющихся получателями пенсии по старо-
сти или пенсии за выслугу лет.

Годом прохождения диспансеризации считается календар-
ный год, в котором гражданин достигает соответствующего 
возраста.

Гражданин проходит диспансеризацию и профилактиче-
ский медицинский осмотр в медицинской организации, в ко-
торой он получает первичную медико-санитарную помощь.

Обязательным предварительным условием проведения 
профилактического медицинского осмотра и диспансериза-
ции является дача информированного добровольного согла-
сия гражданина (его законного представителя) на медицин-
ское вмешательство с соблюдением требований, установлен-
ных статьёй 20 Федерального закона № 323-ФЗ.

Гражданин вправе отказаться от проведения профилакти-
ческого медицинского осмотра и (или) диспансеризации в це-
лом либо от отдельных видов медицинских вмешательств, 
входящих в объём профилактического медицинского осмотра 
и (или) диспансеризации.

Профилактический медицинский осмотр и диспансериза-
ция проводятся в рамках программы государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 
и территориальной программы государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской помощи.

Помимо диспансеризации и профилактических медицин-
ских осмотров граждане, переболевшие новой коронавирус-
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ной инфекцией (COVID-19), проходят углубленную диспансе-
ризацию, включающую лабораторно-диагностические иссле-
дования и иные медицинские вмешательства, проводимых 
в рамках Программы государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи на соответствую-
щий год и плановый период.

Углубленная диспансеризация также может быть проведе-
на по инициативе гражданина, в отношении которого отсут-
ствуют сведения о перенесённом заболевании новой корона-
вирусной инфекцией (COVID-19).

Углубленная диспансеризация преследует несколько це-
лей: 

1) повысить охват граждан медицинскими осмотрами. Пра-
вительство планирует в срок до 2024 года добиться того, чтобы 
их проходили не менее 70% населения;

2) проконтролировать состояние здоровья россиян. Осо-
бенно это важно для лиц, перенёсших COVID-19, чьи отдалён-
ные последствия пока медицинской науке неизвестны;

3) повысить эффективность лечения хронических заболева-
ний за счёт выявления их на ранних стадиях.

Перечень исследований и иных медицинских вмеша-
тельств, проводимых в рамках углубленной диспансериза-
ции.

1. Первый этап углубленной диспансеризации проводится 
в целях выявления у граждан, перенёсших новую коронави-
русную инфекцию COVID-19, признаков развития хронических 
неинфекционных заболеваний, факторов риска их развития, 
а также определения медицинских показаний к выполнению 
дополнительных обследований и осмотров врачами-специа-
листами для уточнения диагноза заболевания (состояния) на 
втором этапе диспансеризации и включает в себя:
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а) измерение насыщения крови кислородом (сатурация) 
в покое;

б) тест с 6-минутной ходьбой (при исходной сатурации кис-
лорода крови 95% и больше в сочетании с наличием у граж-
данина жалоб на одышку, отёки, которые появились впервые 
или повысилась их интенсивность);

в) проведение спирометрии или спирографии;
г) общий (клинический) анализ крови развёрнутый;
д) биохимический анализ крови (включая исследования 

уровня холестерина, уровня липопротеинов низкой плотно-
сти, С-реактивного белка, определение активности аланина-
минотрансферазы в крови, определение активности аспар-
татаминотрансферазы в крови, определение активности лак-
татдегидрогеназы в крови, исследование уровня креатинина 
в крови);

е) определение концентрации Д-димера в крови у граждан, 
перенёсших среднюю степень тяжести и выше новой корона-
вирусной инфекции (COVID-19);

ж) проведение рентгенографии органов грудной клетки 
(если не выполнялась ранее в течение года);

з) приём (осмотр) врачом-терапевтом (участковым тера-
певтом, врачом общей практики).

2. Второй этап диспансеризации проводится в целях допол-
нительного обследования и уточнения диагноза заболевания 
(состояния) и включает в себя:

а) проведение эхокардиографии (в случае показателя сату-
рации в покое 94% и ниже, а также по результатам проведения 
теста с 6-минутной ходьбой);

б) проведение компьютерной томографии лёгких (в случае 
показателя сатурации в покое 94% и ниже, а также по резуль-
татам проведения теста с 6-минутной ходьбой);
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в) дуплексное сканирование вен нижних конечностей (при 
наличии показаний по результатам определения концентра-
ции Д-димера в крови).

По результатам проведения диспансеризации врач-те-
рапевт определяет и устанавливает группу здоровья 
гражданина, прошедшего этапы обследования:

I группа здоровья – не установлены ХНИЗ, отсутствуют ФР 
или имеются ФР при низком или среднем суммарном сердеч-
но-сосудистом риске. Не нуждаются в диспансерном наблюде-
нии по поводу других заболеваний (состояний). 

Тактика. Краткое профилактическое консультирование, 
коррекция факторов риска врачом-терапевтом, медицинским 
работником отделения (кабинета) медицинской профилакти-
ки или центра здоровья.

II группа здоровья – не установлены ХНИЗ, имеются ФР за-
болеваний при высоком или очень высоком суммарном сер-
дечно-сосудистом риске. Не нуждаются в диспансерном на-
блюдении по поводу других заболеваний (состояний).

Тактика. Коррекция ФР ХНИЗ в отделении (кабинете) меди-
цинской профилактики или центре здоровья, при наличии ме-
дицинских показаний врачом-терапевтом назначаются лекар-
ственные препараты. Подлежат диспансерному наблюдению 
врачом (фельдшером) отделения (кабинета) медицинской 
профилактики.

III группа здоровья – имеются заболевания (состояния), 
требующие установления диспансерного наблюдения или 
оказания специализированной, в том числе высокотехноло-
гичной, медицинской помощи, а также граждане с подозре-
нием на наличие этих заболеваний (состояний), нуждающиеся 
в дополнительном обследовании.
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Тактика. Подлежат диспансерному наблюдению врачом-те-
рапевтом, врачами специалистами с проведением лечебных, 
реабилитационных и профилактических мероприятий. Граж-
данам с ФР ХНИЗ проводится их коррекция в отделении (каби-
нете) медицинской профилактики или центре здоровья.

Основные критерии эффективности диспансеризации 
взрослого населения:

1) охват диспансеризацией населения, находящегося на ме-
дицинском обслуживании в медицинской организации;

2) уменьшение частоты выявления и регистрации ФР ХНИЗ 
среди граждан, проходящих диспансеризацию;

3) уменьшение числа граждан с первично выявленными за-
болеваниями на поздних стадиях их развития;

4) снижение инвалидности и смертности от ХНИЗ среди 
граждан, проходящих диспансеризацию;

5) увеличение числа граждан, относящихся к I группе здоро-
вья, и уменьшение числа граждан, относящихся ко II и III груп-
пам здоровья.

Медицинской организацией работающему гражданину вы-
дается справка о прохождении профилактического медицин-
ского осмотра или диспансеризации в день прохождения ос-
мотра (диспансеризации).

Профилактическое обследование доступно всем гражданам 
РФ от 18 лет, независимо от того, трудоустроен ли человек, по-
лучает пенсию, признан безработным или находится в отпуске 
по уходу за ребёнком. Для направления на диспансеризацию 
необходимо 2 документа: паспорт и медицинский полис. Об-
следование проводят в поликлиниках, кабинете медицинской 
профилактики. Гражданин должен быть прикреплен к меди-
цинской организации. 

Диспансеризация – право каждого гражданина заботиться 
о своем здоровье. 
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Диспансеризация пациентов с заболеваниями 
стоматологического профиля

Диспансеризация представляет собой активное, долговре-
менное и динамическое наблюдение, проводимое в целях 
оценки состояния здоровья определённых групп населения, а 
также для усиления онкологической настороженности врачей 
стоматологического профиля, включающее в себя проведение 
профилактических медицинских осмотров, лечебно-диагно-
стических и оздоровительных мероприятий в соответствии с 
порядками и стандартами оказания медицинской помощи. 

Диспансеризация включает скрининг хронических неинфек-
ционных заболеваний (состояний), являющихся основной при-
чиной инвалидности и преждевременной смертности населе-
ния РФ, в том числе онкоскрининг. В перечень неинфекционных 
заболеваний стоматологические заболевания не входят.

Врачами-специалистами в рамках общей диспансеризации 
проводится внешний осмотр кожных покровов, слизистых обо-
лочек губ и ротовой полости, пальпация щитовидной железы с 
целью выявления признаков онкологических заболеваний. По 
полученным результатам осмотра пациенту устанавливается 
диагноз, определяется группа здоровья и группы диспансер-
ного наблюдения, а также он может быть направлен на кон-
сультативный приём к врачу-онкологу или врачу-стоматологу.

Стоматологи вместе с врачами других специальностей при-
нимают участие в комплексной диспансеризации здоровых 
людей, проводят по показаниям плановую санацию полости 
рта, ортопедическое лечение.

Отбор стоматологических больных для диспансерного 
учёта проводится во время: 

1. проведения плановых профилактических осмотров;
2. приёма больных по обращению с целью лечения;
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3. по направлению других специалистов.
Диспансеризацию осуществляют врачи-стоматологи-хи-

рурги, врачи-стоматологи-терапевты, врачи-ортодонты, вра-
чи-стоматологи детские, врачи-стоматологи, зубные врачи.

Стоматологическому диспансерному наблюдению под-
лежат пациенты следующих групп:

1.	 с активно протекающим кариесом зубов, а также некари-
озными поражениями зубов; 

2.	 с заболеваниями пародонта и слизистой оболочки рта;
3.	 с одонтогенными невралгиями и невритами тройнично-

го нерва;
4.	 с хроническим одонтогенным гайморитом; 
5.	 с остеомиелитом челюстей;
6.	 с врождёнными расщелинами губы и нёба;
7.	 с аномалиями развития и деформациями челюстей;
8.	 с некоторыми предраковыми и злокачественными забо-

леваниями лица и органов полости рта.

Основные принципы  
диспансеризации стоматологических больных

1.	Плановость – установление последовательности и опти-
мальных сроков проведения организационных, лечебно-про-
филактических и санитарно-гигиенических мероприятий.

2.	Комплексность:
а) направление лечебных мер не только на ликвидацию ло-

кального процесса, но и на общее оздоровление организма;
б) проведение оздоровительных мероприятий совместно с 

педиатрами, терапевтами, гигиенистами, врачами-стоматоло-
гами других специальностей.

3.	 Выбор ведущего звена из общего комплекса мероприя-
тий (особое внимание уделяется при этом тем лечебно-про-
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филактическим мероприятиям, которые при данном виде па-
тологии являются решающими).

4.	 Дифференцированный подход к назначению оздорови-
тельных мер.

Для анализа эффективности диспансерного наблюде-
ния и учёта лиц, нуждающихся в нем, делят на группы:

1.	 Здоровые – пациенты, не предъявляющие жалоб, не 
имеющие хронических заболеваний или нарушении функций 
отдельных органов и систем (Д-I); 

2.	 Практически здоровые – пациенты, имеющие в анамне-
зе острое или хроническое заболевание, но не имеющие обо-
стрение в течение несколько лет (Д-II);

3.	 Пациенты, нуждающиеся в лечении (Д-III), распределя-
ются на следующие подгруппы:

а) компенсированное течение заболевания (редкие обо-
стрения);

б) субкомпенсированное течение (частые и продолжитель-
ные обострения);

в) декомпенсированное течение (устойчивые и продолжи-
тельные обострения).

Лица первой группы диспансерного учёта подлежат наблю-
дению один раз в год; второй – 2–3 раза в год; третьей – 3–4 
раза.

Диспансеризацию пациентов стоматологического  про-
филя проводят в три этапа:

1 этап – выявление больных, осуществляется путём отбора 
пациентов, нуждающихся в диспансерном стоматологическом 
наблюдении, реализуется при проведении профилактиче-
ских осмотров (предварительных, периодических, целевых); 
при обращении пациентов в стоматологические учреждения. 
Каждый осмотр необходимо завершать составлением заклю-
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чительного акта с приложением списка больных, подлежащих 
диспансерному наблюдению, и указанием числа лиц, которым 
была проведена санация полости рта.

2 этап – взятие больных на диспансерный учёт с заполнени-
ем «Контрольной карты диспансерного наблюдения» (форма 
№30/у), «Медицинской карты стоматологического больного» 
(формы №43/у). Сведения передаются в стоматологическое 
учреждение по месту жительства или работы диспансеризуе-
мого. Врач составляет план лечебно-оздоровительных меро-
приятий.

3 этап – проведение динамического наблюдения с выпол-
нением лечебно-профилактических и оздоровительных меро-
приятий.

План лечебно-оздоровительных мероприятий пациен-
тов стоматологического профиля включает:

1.	 углубленное обследование больного;
2.	 плановую санацию полости рта;
3.	 методы лечения и оздоровления (медикаментозное, хи-

рургическое, физиотерапевтическое, санаторно-курортное, а 
также диетическое питание и т. д.);

4.	 методы личной профилактики;
5.	 режим труда и отдыха, рациональное трудоустройство и 

т. д.;
6.	 периодически оформляется этапный эпикриз и оценива-

ется эффективность диспансеризации.
Перевод пациентов из одной группы в другую является по-

казателем эффективности диспансерного наблюдения и осу-
ществляется врачебной комиссией. Критерием эффективности 
диспансеризации является снятие с диспансерного учёта, ког-
да показатель интенсивности кариеса (КПУ) констатирует пре-
обладание константы П (пломба).
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Основания для прекращения диспансерного наблюдения:
1.	 выздоровление или достижение стойкой компенсации 

физиологических функций после перенесённого острого забо-
левания (травмы); 

2.	 стойкая компенсация физиологических функций или 
стойкая ремиссия хронического заболевания (состояния);

3.	 устранение (коррекция) факторов риска;
4.	 снижение степени риска развития хронических заболе-

ваний и их осложнений.
Регулярный осмотр пациента позволяет провести своевре-

менную санацию полости рта: проведение профессиональной 
гигиены, восстановление контактных пунктов между зубами, 
смена устаревших пломб, лечение кариеса и его осложнений 
на фоне местной и общей реминерализующей терапии, лече-
ние болезней пародонта. 

Диспансеризация пациентов по факторам риска имеет ряд 
преимуществ. Во-первых, она позволяет врачу уделять больше 
внимания больным с наиболее тяжёлым течением заболева-
ния. Во-вторых, освобождает врача от нерациональной затра-
ты времени на осмотр больных, не нуждающихся в частом на-
блюдении. В-третьих, даёт возможность использовать оценку 
эффективности диспансеризации – удельный вес больных, пе-
реведённых из одной группы учёта в другую.

Вопросы диспансеризации специалистов  
стоматологического профиля

Врач-стоматолог в своей практической деятельности еже-
дневно подвергается воздействию вредных производствен-
ных факторов, неблагоприятных производственных про-
цессов, которые приводят к появлению заболевания или 
ухудшению уже имеющейся патологии. Для проведения сво-
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евременного высококвалифицированного и качественного 
стоматологического лечения, врачу-стоматологу необходима 
современная материально-техническая база, профессиональ-
ная квалификация, а также важным является состояние здоро-
вья самого специалиста. Многие производственные факторы, 
такие как опасность передачи инфекции, контакт с аллергена-
ми, токсическими веществами, шум, вибрация, зрительное и 
эмоциональное напряжение, вынужденная рабочая поза, не-
рациональное освещение, рентгеновское и лазерное излуче-
ние имеют неблагоприятное влияние на состояние здоровья 
врача-специалиста. 

Факторы риска в работе врача-стоматолога:
1.	 биологические,
2.	 химические,
3.	 физические,
4.	 физиологические.
Биологические факторы
К врачу-стоматологу ежедневно на приём обращаются па-

циенты, которые могут быть источником бактериальной ин-
фекции (ОРЗ, ОРВИ, грипп в лёгкой форме, ветряная оспа, корь 
в инкубационной фазе, стафилококковые и стрептококковые 
инфекции, в том числе полости рта, туберкулез и др.), основ-
ным механизмом передачи которой является воздушно-ка-
пельный путь. Микрокапли слюны диаметром 5–20 мкм по-
падают в воздух (при разговоре, кашле, чихании, препариро-
вании зубов и ультразвуковом методе удаления зубных отло-
жений) и в течение нескольких минут находятся в воздушном 
пространстве рядом с пациентом, затем оседают на медицин-
ское оборудование и инструменты. 

В целях соблюдения санитарно-эпидемиологических тре-
бований врач-стоматолог в обязательном порядке на приёме 
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должен использовать одноразовые перчатки, защитные маски 
и экраны. Для снижения вирусной и бактериальной нагрузки 
в лечебных помещениях следует регулярно проветривать по-
мещения и проводить бактерицидную обработку всех поверх-
ностей.

Химические факторы
На приёме врач-стоматолог ежедневно использует стома-

тологические материалы, которые в своём составе содержат 
многочисленные химические соединения, такие как акрила-
ты и анестетики, антисептики, наночастицы кремния, цинка 
и пр. Они попадают в воздух при испарении или в виде твёр-
дых взвесей, например, при препарировании ортопедиче-
ских конструкций и пломб. Постоянный контакт с химически-
ми агентами, гаптенами может привести к формированию в 
организме врача аллергической сенсибилизации и развитию 
острых или замедленных форм аллергических реакций (дер-
матит, экзема, крапивница и др.).

Физические факторы
Врач-стоматолог, работая с фотополимеризационной лам-

пой, имеющей световое излучение в ультрафиолетовом диа-
пазоне, увеличивает нагрузку на органы зрения. Свет от такой 
лампы может способствовать помутнению хрусталика и вызы-
вать ожог роговицы. Также при препарировании зубов мель-
чайшие частицы твёрдых тканей зубов, попадая в глаза врача, 
могут вызвать механическое повреждение роговицы и слизи-
стой оболочки окружающих глазное яблоко мягких тканей и 
привести к развитию кератита и конъюнктивита.

Стоматологическое оборудование создаёт многочисленные 
шумы и вибрацию, что приводит к повышенной шумовой и ви-
брационной нагрузке. Это может способствовать ослаблению 
внимания и памяти, удлиняет время двигательной реакции на 
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световые и звуковые сигналы, приводит к утомляемости зри-
тельного анализатора врача.

Физиологические факторы
Врач-стоматолог много рабочего времени проводит в вы-

нужденной позе и постоянном физическом и психоэмоци-
ональном напряжении, что приводит к появлению заболе-
ваний опорно-двигательного аппарата, нервной системы и 
психоэмоциональной сферы. Ограниченные однообразные 
движения могут вызвать появление таких заболеваний как 
сколиоз, остеохондроз, локальные неврозы, артриты и др. 
При работе врача в положении стоя увеличивается нагрузка 
на шейные и затылочные мышцы, суставы и нервную систе-
му, что приводит к утомлению, головной боли, раздражи-
тельности, гиподинамии.

Использование в работе врача неправильно подобранно-
го стоматологического инструментария (слишком тонкая ру-
коятка или острые грани инструмента) может вызвать спазм 
мелких мышц и, как следствие, привести к появлению болей 
в лучезапястном суставе.

Специальная оценка условий труда  
врачей-стоматологов

Совокупность производственных факторов и процессов тру-
да, оказывающих влияние на работоспособность и здоровье 
работника представляет собой понятие «условия труда». 

По опасности и степени вредности условия труда под-
разделяются на 4 класса:

1 класс – это оптимальные условия труда, при которых про-
изводственные факторы не воздействуют на работника или их 
уровни не превышают уровни (гигиенические нормативы) без-
опасных для человека.
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2 класс – это допустимые условия труда, при которых про-
изводственные факторы воздействуют в пределах нормы и 
позволяют работнику восстановить состояние организма при 
соблюдении времени работы и отдыха. 

3 класс – это условия труда, при которых производствен-
ные факторы превышают уровни нормы (гигиенические нор-
мативы). 

Третий класс подразделяется на:
1) подкласс 3.1 (вредные условия труда 1 степени) – это ус-

ловия труда, при которых на работника воздействуют вредные 
и (или) опасные производственные факторы, после воздей-
ствия которых изменённое функциональное состояние орга-
низма работника восстанавливается, как правило, при более 
длительном, чем до начала следующего рабочего дня (смены), 
прекращении воздействия данных факторов, и увеличивается 
риск повреждения здоровья;

2) подкласс 3.2 (вредные условия труда 2 степени) – усло-
вия труда, при которых на работника воздействуют вредные 
и (или) опасные производственные факторы, уровни воздей-
ствия которых способны вызвать стойкие функциональные 
изменения в организме работника, приводящие к появле-
нию и развитию начальных форм профессиональных заболе-
ваний или профессиональных заболеваний лёгкой степени 
тяжести (без потери профессиональной трудоспособности), 
возникающих после продолжительной экспозиции (пятнад-
цать и более лет);

3) подкласс 3.3 (вредные условия труда 3 степени) – усло-
вия труда, при которых на работника воздействуют вредные 
и (или) опасные производственные факторы, уровни воздей-
ствия которых способны вызвать стойкие функциональные из-
менения в организме работника, приводящие к появлению и 
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развитию профессиональных заболеваний лёгкой и средней 
степени тяжести (с потерей профессиональной трудоспособ-
ности) в период трудовой деятельности;

4) подкласс 3.4 (вредные условия труда 4 степени) – усло-
вия труда, при которых на работника воздействуют вредные 
и (или) опасные производственные факторы, уровни воздей-
ствия которых способны привести к появлению и развитию 
тяжёлых форм профессиональных заболеваний (с потерей об-
щей трудоспособности) в период трудовой деятельности.

4 класс – это опасные условия труда, при которых на работ-
ника воздействуют вредные и (или) опасные производствен-
ные факторы, уровни воздействия которых в течение всего 
рабочего дня (смены) или его части способны создать угрозу 
жизни работника, а последствия воздействия данных факто-
ров обусловливают высокий риск развития острого професси-
онального заболевания в период трудовой деятельности.

По количеству вредных производственных факторов и 
опасных условий труда работа врачей-стоматологов относит-
ся к третьей группе и классифицируется, как «вредная и опас-
ная». 

Большую часть вредных производственных факторов ком-
пенсируют средства индивидуальной защиты, тщательная 
профилактика и грамотный подбор используемого стомато-
логического оборудования и инструментария. 

К лечебно-профилактическим мероприятиям по укре-
плению здоровья и повышения работоспособности вра-
чей-стоматологов можно отнести:

1.	 обязательный самоконтроль врачей-стоматологов (ис-
пользование индивидуальных и коллективных средств защиты);

2.	 контроль за технической исправностью стоматологиче-
ского оборудования;
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3.	 ежегодное прохождение периодического медицинского 
осмотра, с целью своевременного выявления профессиональ-
ных заболеваний; 

4.	 соблюдение режима труда и отдыха; 
5.	 лечебно-профилактические и общие оздоровительные 

мероприятия:
а) тепловые процедуры для рук в виде гидропроцедур (ван-

ночки); 
б) массаж и самомассаж рук и плечевого пояса; 
в) производственная гимнастика; 
г) УФО;
д) витаминная профилактика и другие общеукрепляющие 

процедуры – комната психологической разгрузки, кислород-
ный коктейль и т.д. 

Комплекс мероприятий по созданию оптимальных условий 
рабочей среды, разработанный для профилактики возникно-
вения профессиональных заболеваний у медицинского пер-
сонала, рекомендует определённый режим труда и отдыха и 
является залогом укрепления здоровья и повышения работо-
способности врачей-стоматологов.

Федеральные нормативные документы 
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Глава 2. ОСНОВОПОЛАГАЮЩИЕ ПРИНЦИПЫ 
ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ПАЦИЕНТОВ  
С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ТКАНЕЙ 
ПАРОДОНТА

Диспансеризация является оптимальной формой организа-
ции работы с пациентами, у которых в анамнезе имеются забо-
левания пародонта. Эта процедура включает в себя различные 
профилактические и лечебные мероприятия, направленные 
на поддержание здоровья полости рта. Сам термин «диспан-
серизация» происходит от французского слова «dispenser», 
что означает «распределять». Она представляет собой систему 
комплексных действий, включающих раннюю диагностику за-
болеваний, их предотвращение и лечение, а также постоянное 
наблюдение за состоянием здоровья пациентов, входящих в 
определённую группу риска или имеющих уже выявленные 
проблемы [2, 4].

Главная цель диспансеризации – предупредить развитие 
серьёзных осложнений и своевременно обнаружить любые 
изменения в состоянии полости рта. Это позволяет проводить 
необходимые лечебные мероприятия раньше, когда пробле-
мы ещё не достигли критической стадии. Кроме того, дис-
пансеризация помогает обеспечить постоянное наблюдение 
и контроль за состоянием здоровья пациентов, что особенно 
важно в случае заболеваний пародонта [6].

Одним из ключевых аспектов диспансеризации является 
проведение регулярных профилактических осмотров и кон-
сультаций. В ходе таких осмотров врачи могут выявить ранние 
признаки пародонтита или других заболеваний полости рта и 
принять меры по их лечению. Кроме того, пациенты получают 
рекомендации по уходу за полостью рта и профилактике воз-
можных проблем [12].
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Диспансеризация также предусматривает разработку инди-
видуального плана лечения для каждого пациента. Этот план 
может включать процедуры профессиональной гигиены поло-
сти рта, удаление зубного налёта и зубных отложений, лече-
ние воспалительных процессов и другие необходимые меро-
приятия. Важно отметить, что диспансеризация направлена не 
только на лечение уже выявленных проблем, но и на предот-
вращение их в будущем [10].

Таким образом, диспансеризация является эффективным 
инструментом в борьбе с заболеваниями пародонта. Она по-
зволяет рано выявлять и лечить проблемы полости рта, а так-
же обеспечивает постоянное наблюдение и контроль за состо-
янием стоматологического здоровья пациентов. Регулярные 
профилактические осмотры и индивидуальный план лечения 
помогают сохранить здоровье зубов и тканей пародонта на 
долгие годы [6, 11].

Приступая к проведению диспансеризации, врач ставит 
перед собой ряд задач:

1. Выявление лиц с отсутствием патологии в пародонте, но с 
наличием условий для её возникновения и развития, и взятие 
этого контингента на диспансерный учёт. В эту группу должны 
войти лица с патологией прикуса, с патологией внутренних ор-
ганов и систем организма, которым часто сопутствует патоло-
гия пародонта. Выполнить эту задачу довольно сложно и уча-
ствовать в её разрешении должны все специалисты стомато-
логического профиля, независимо от их узкой специализации.

2. Выявление лиц с имеющейся патологией пародонта и 
взятие их на диспансерный учёт для систематического наблю-
дения и своевременного лечения. Выполнение этой задачи 
входит в обязанности врачей пародонтологических отделений 
и кабинетов.
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Для разрешения этих задач стоматологическая служба 
планирует комплекс мероприятий:

•  Профилактические меры, направленные на предупре-
ждение возникновения и развития патологии в пародонте у 
лиц с наличием предрасполагающих факторов. К таким мерам 
относятся: коррекция патологии прикуса, хирургическое устра-
нение аномалий полости рта (уздечки и складки преддверия, 
мелкое преддверие полости рта и другие), замена нерацио-
нально изготовленных протезов, пломб, улучшение гигиены 
полости рта, рекомендации по режиму питания, труда, отдыха.

•  Мероприятия, направленные на устранение патологии 
пародонта путём соответствующей патогенетической и сим-
птоматической терапии.

•  Меры, направленные на предупреждение развития ос-
ложнений и стабилизацию патологического процесса в паро-
донте.

Основные принципы системы диспансеризации 
пациентов стоматологического профиля

1. Плановость – установление последовательности и опти-
мальных сроков проведения организационных, лечебно-про-
филактических и санитарно-гигиенических мероприятий.

2. Комплексность: а) направление лечебных мер не только 
на ликвидацию локального процесса, но и на общее оздоров-
ление организма; б) проведение мероприятий по оздоровле-
нию окружающей среды; в) проведение оздоровительных ме-
роприятий совместно с педиатрами, терапевтами, гигиениста-
ми, врачами других специальностей, средним медицинским 
персоналом и общественностью.

3. Выбор ведущего звена из общего комплекса мероприя-
тий (особое внимание уделяется тем лечебно-профилактиче-
ским мероприятиям, которые при данном виде патологии яв-
ляются решающими).
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4. Дифференцированный подход к назначению оздорови-
тельных мер с учётом: уровня и структуры стоматологической 
заболеваемости и обусловливающих их факторов; степени 
обеспеченности населения врачами и состояния материаль-
но-технической базы стоматологической службы; оптималь-
ного использования имеющихся сил и средств.

Организация лечебно-профилактической помощи 
больным с заболеваниями пародонта

Значительные достижения при изучении местных и эндоген-
ных факторов в этиологии и патогенезе заболеваний пародонта, 
разработка новых методов их лечения и профилактики создали 
предпосылки для организации квалифицированной помощи 
больным с различными видами патологии пародонта [4, 5].

Весьма важным при организации специализированной па-
родонтологической помощи является комплексный подход к 
обследованию и лечению больных, который требует участия 
стоматологов всех профилей (терапевта, хирурга, ортопе-
да, ортодонта, стоматолога детского), а также врачей других 
специальностей [1, 7].

Начальные признаки поражения пародонта в виде кровото-
чивости десны встречаются уже у детей 6–7 лет. С возрастом 
распространённость и интенсивность заболеваний пародон-
та увеличивается. По данным ВОЗ, высокий уровень заболе-
ваний пародонта отмечен, как в молодой возрастной группе 
15–19 лет (55–99%), так и в возрасте 35–44 года (65–98%) [2, 5].

Хроническое течение болезней пародонта, их тенденция к 
обострениям диктуют необходимость длительного активного 
диспансерного наблюдения как наилучшего варианта лечеб-
но-профилактической помощи для этой группы больных.



32

Диспансеризация в стоматологической практике /  
Гончаров И. С., Мокренко Е. В.

Существуют три организационных формы специализи-
рованной пародонтологической помощи:

1.	 выделение врача для оказания помощи лицам с заболе-
ваниями пародонта на обычном стоматологическом приёме;

2.	 создание специализированного кабинета;
3.	 организация специализированного пародонтологиче-

ского отделения.
Пародонтологическое отделение целесообразно создавать 

в крупном стоматологическом учреждении (районная, го-
родская, областная, краевая, республиканская поликлиника), 
имеющем площади для размещения отделения, обладающего 
штатными и финансовыми возможностями. 

В состав отделения должны входить следующие каби-
неты:

•	 лечебный – для обследования, активного наблюдения и 
лечения больных с заболеваниями пародонта;

•	 хирургический – для оперативного вмешательства на па-
родонте;

•	 ортопедический с зуботехнической лабораторией – для 
ортопедической стоматологической реабилитации больных;

•	 процедурный;
•	 физиотерапевтический;
•	 рентгенологический;
•	 клиническая лаборатория;
•	 кабинет гигиены полости рта.
Врачи-пародонтологи, которые работают в специали-

зированных отделениях и кабинетах по оказанию помощи 
больным с болезнями пародонта, имеют следующие обя-
занности:

1.	 оказание квалифицированной специализированной по-
мощи больным;
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2.	 консультативная помощь врачам-стоматологам-терапев-
там в выборе методов и средств лечения пациентов с болезня-
ми пародонта;

3.	 организация активного наблюдения больных в условиях 
пародонтологического кабинета;

4.	 внедрение в практику достижений науки в вопросах про-
филактики и лечения болезней пародонта.

Учитывая перечисленные требования, все врачи, которым 
предстоит работать в пародонтологическом кабинете (отделе-
нии), должны пройти либо специализацию на рабочем месте, 
либо усовершенствование по данному разделу специальности 
на факультетах усовершенствования врачей.

Организация приёма больных с заболеваниями пародон-
та имеет некоторые особенности. Запись к врачу-пародонто-
логу проводится непосредственно после осмотра дежурным 
(смотровым) врачом или по направлению стоматолога тера-
певтического профиля после лечения и удаления зубов. При 
тяжёлом патологическом процессе в пародонте и значитель-
ных кариозных повреждениях твёрдых тканей зубов больного 
лечат одновременно врач-пародонтолог и врач-стоматолог-те-
рапевт, что позволяет сократить сроки лечения [8, 12].

Хирургическую помощь может оказывать либо врач-паро-
донтолог по принципу выделения фиксированных операци-
онных дней, либо специально подготовленный врач-стома-
толог-хирург, владеющий всеми видами оперативных вмеша-
тельств на пародонте.

Врач-стоматолог-ортопед, привлечённый к работе с паци-
ентами с заболеваниями пародонта, должен не только вла-
деть методами восстановительного протезирования, но и 
уметь нормализовать окклюзию и артикуляцию, устранять па-
рафункции и травматические ситуации. При разборе сложных 
клинических случаев организуется консилиум с одновремен-
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ным привлечением стоматологов терапевтического, хирурги-
ческого и ортопедического профиля, при необходимости при-
глашают физиотерапевта и рентгенолога [3, 6].

Много времени врач-пародонтолог уделяет осмотру пер-
вичных и находящихся под активным наблюдением больных. 
Врач проводит подробное обследование больного с определе-
нием пародонтальных индексов (РМА, PI), индексов гигиены, 
пародонтологического статуса (глубина пародонтальных кар-
манов, степень подвижности зубов и т.д.), направляет боль-
ного на консультацию к врачу-терапевту и другим специали-
стам (клинический анализ крови, анализ крови на содержание 
глюкозы и др.), рентгенологическое исследование челюстей. 
После обследования больного врач ставит окончательный ди-
агноз и намечает план лечения. В это же посещение в опреде-
лённом объёме проводят лечебные манипуляции (удаление 
зубных отложений, антисептическая обработка полости рта, 
обучение гигиеническим навыкам и контролю за правильной 
чисткой зубов, избирательное пришлифовывание зубов и др.). 
Все полученные данные должны быть отражены в истории бо-
лезни и диспансерной карте пациента [8].

Весьма важным при организации специализированной па-
родонтологической помощи является комплексный подход к 
обследованию и лечению больных. Принцип комплексности 
лечения включает ряд воздействий местного и общего харак-
тера: коррекцию окклюзионных и артикуляционных дефектов, 
восстановление функции органов и тканей челюстно-лицевой 
области, устранение пародонтальных карманов и костных де-
фектов хирургическим путём, использование средств патоге-
нетического лечения и физиотерапии [4, 6].

При излечении больных гингивитом, лёгкими формами па-
родонтита и достижении ремиссии при среднем и тяжёлом па-
родонтите они передаются от врача-пародонтолога участково-
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му врачу-стоматологу-терапевту для дальнейшего активного 
наблюдения (диспансеризации) 2 раза в год. 

Диспансеризации у врача-пародонтолога подлежат 
лица:

а) в возрасте до 30 лет без клинических признаков заболе-
вания пародонта, но у которых выявлены местные или общие 
факторы риска. Независимо от возраста при наличии хрониче-
ского гингивита, начальной степени генерализованного паро-
донтита;

б) в возрасте до 50 лет при наличии развившихся форм лёг-
кой, средней и тяжёлой степени тяжести генерализованного 
пародонтита и пародонтоза;

в) лица с идиопатическими заболеваниями пародонта, про-
текающими на фоне общих заболеваний (болезни крови, эн-
докринные заболевания и др.).

Выделяют два этапа в организации активного наблю-
дения больных:

1.	 отбор для активного наблюдения;
2.	 проведение комплекса лечебно-оздоровительных меро-

приятий.
Согласно существующим законодательным актам, 

определяются следующие диспансерные группы:
I – здоровые (Д) – не нуждаются в лечении;
II – практически здоровые (Д2) – у которых наблюдается ста-

билизация процесса (при гингивитах – до 1 года, при пародон-
тите и пародонтозе – в течение 2 лет). К этой группе относятся 
и лица молодого возраста без клинических признаков заболе-
ваний пародонта, но с выявленными факторами риска (общие 
заболевания, зубочелюстные деформации, аномалии положе-
ния отдельных зубов, травматическая окклюзия и др.);

III – нуждающиеся в лечении (Д3) – наиболее многочислен-
ная диспансерная группа: больные гингивитом, генерализо-
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ванным пародонтитом и пародонтозом различных степеней 
развития, тяжести и характера течения. 

Обслуживание каждой из групп имеет свои особенности:
Группу Д, осматривают 1 раз в год. При осмотре вручают 

индивидуальный листок рекомендаций по индивидуальной 
гигиене полости рта, проводят собеседование деонтологиче-
ского и медицинского плана.

Входящих в группу Д2 вызывают для диспансерного осмо-
тра 1 раз в год. Профилактическое лечение включает удаление 
зубных отложений, лечение сопутствующих заболеваний, из-
бирательное пришлифовывание зубов, рекомендации по ги-
гиене полости рта, физиотерапевтические процедуры (ауто- и 
гидромассаж).

В группе Д3 выделяют 2 подгруппы: с активным течением 
заболевания и в фазе ремиссии. Больным 1-й подгруппы про-
водят полный курс комплексной лечебно-профилактической 
терапии, 2-й – в основном профилактические мероприятия 
(санация, удаление зубных отложений, контроль за состояни-
ем гигиены, рекомендации по лечению сопутствующих забо-
леваний, рациональному питанию и др.).

При любой форме гингивита (Д3) больных вызывают для 
повторного курса комплексной терапии через каждые 6 меся-
цев (при обострении – терапия проводится по обращаемости). 
При наступлении ремиссии больных из подгруппы активного 
лечения переводят в подгруппу наблюдения. При значитель-
ном улучшении и стабилизации процесса в течение года боль-
ных переводят в группу Д2.

При генерализованном пародонтите лёгкой и средней сте-
пени тяжести (Д3) лечение проводят 2 раза в год. Если в те-
чение года сохраняется ремиссия, больных переводят во 2-ю 
подгруппу. Лиц со стабилизацией процесса в течение 2 лет пе-
реводят в группу Д2.
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При генерализованном пародонтите тяжёлой степени (Д3) 
курсы лечения проводят 3–4 раза в год. Лишь при ремиссии в 
течение 2-х лет больных переводят во 2-ю подгруппу. При ста-
билизации патологического процесса в течение более 3-х лет 
больных переводят в группу Д2, а профилактическое лечение 
проводится 1 раз в год.

На втором этапе активного наблюдения выделяют две груп-
пы больных: получающих активное лечение и находящихся 
под наблюдением.

Результаты активного наблюдения больных оценивают спу-
стя 2–3 года от начала его проведения. Анализ работы прово-
дят с учётом количественных и качественных показателей.

Контрольные вызовы пациентов преследуют следую-
щие цели:

1)	 наблюдение за динамикой процесса;
2)	 корригирующее лечение;
3)	 профилактические мероприятия;
4)	 советы по рациональной гигиене полости рта;
5)	 рекомендации по специальной диете.
Опыт показывает, что необходимость в поддерживающих 

курсах лечения в первый год диспансерного наблюдения воз-
никает у всех больных, во второй год в них нуждаются ⅔ боль-
ных, в третий год – ⅓ наблюдаемых лиц, а в четвёртый год – 
отдельные лица. Причём объём вмешательства с каждым 
повторным курсом всё более суживается, и для проведения 
таких курсов требуется всё меньшее количество времени.

Больной может быть снят с диспансерного учёта при усло-
вии, если у него наступила стойкая стабилизация процесса, и 
в течение 2-х лет не было ни одного обострения, а рентгено-
логически не наблюдается прогрессирования деструктивных 
процессов в тканях челюстей.



38

Диспансеризация в стоматологической практике /  
Гончаров И. С., Мокренко Е. В.

Во время проведения диспансеризации, как правило, на-
блюдается отсев некоторой части взятых на учёт пациентов. 
Подобное явление связано с недостаточностью проводимой 
среди больных разъяснительной работы о последствиях пато-
логии пародонта без должного лечения [1, 10].

При хорошо налаженной диспансерной работе, при пра-
вильном отборе контингента для диспансеризации можно 
успешно предотвратить появление тяжёлых развившихся 
форм болезни, приводящих к необратимой потере опорных 
структур, нарушению жевательной функции зубов и целому 
ряду неблагоприятных сдвигов со стороны общего состояния 
организма. Кроме того, в рамках диспансеризации можно 
успешно решить проблему профилактики начальной стадии 
поражения пародонта [3, 11].

Правильно организованная работа по активному наблюде-
нию больных с заболеваниями пародонта позволяет добиться 
значительного успеха в лечении и профилактике этой патоло-
гии, обеспечить функциональную полноценность органов и тка-
ней челюстно-лицевой области, нормальное физиологическое 
состояние полости рта, устранить очаги хронической инфекции.

Оснащение и оборудование пародонтологического  
кабинета для диспансеризации пациентов  

стоматологического профиля
Наиболее приемлема в настоящее время форма организа-

ции пародонтологического подразделения в рамках кабинета 
при стоматологической поликлинике. 

Оборудование и оснащение пародонтологического каби-
нета должно обеспечивать проведение всех диагностиче-
ских и лечебных мероприятий на современном уровне раз-
вития стоматологической науки и включать:

1)	 стоматологическую установку;
2)	 вакуумный аппарат;
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3)	 ультразвуковой аппарат и набор инструментов для уда-
ления твёрдых зубных отложений;

4)	 аппарат электроодонтометрии;
5)	 термометр типа ТПМ;
6)	 шприцы-пульверизаторы для гидромассажа и орошения 

полости рта;
7)	 стоматоскоп;
8)	 микроскоп и предметные стекла для цитологического и 

бактериологического исследования, определения фагоцитар-
ной активности лейкоцитов;

9)	 набор реактивов для функциональных проб;
10)	одноразовые шприцы и тонкие иглы для внутри- и подс-

лизистых инъекций;
11)	прибор рН-метр или индикаторные полоски для опреде-

ления рН слюны;
12)	набор инструментов для забора биопсийного материа-

ла;
13)	инструменты для кюретажа;
14)	миллиамперметр;
15)	криозонд или аппарат криогенный универсальный;
16)	аппарат для вибрационного вакуум-компрессионного 

массажа;
17)	шприцы с затупленным концом иглы для введения ле-

чебных паст и смесей;
18)	зонды пародонтальные градуированные для измерения 

глубины зубодесневых карманов;
19)	набор медикаментов (защитные повязки и плёнки) для 

консервативной терапии болезней пародонта;
20)	средства для окрашивания зубного налета (2% раствор 

фуксина или таблетки для индикации зубного налёта, раствор 
Шиллера-Писарева);
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21)	набор инструментов для хирургического лечения болез-
ней пародонта (ножницы, скальпели, кюреты, экскаваторы);

22)	лиофилизированная кость, хрящ и другие материалы 
для остеопластики;

23)	анестетики для аппликационной, инъекционной анесте-
зии, безыгольный инъектор;

24)	пластмасса холодной полимеризации – для шинирова-
ния зубов;

25)	восковые пластинки, силиконовая окклюзионная от-
тискная масса для контроля окклюзионных соотношений;

26)	набор алмазных боров и фасонных головок для коррек-
ции окклюзии, щётки для полировки корня зуба после кюре-
тажа;

27)	аппарат для электрофореза гепарина, фтора, рибонукле-
азы и др.;

28)	пластырь для проведения аллергологических проб;
29)	средства для гигиенических полосканий и орошений по-

лости рта;
30)	набор медикаментов для оказания неотложной помощи;
31)	стенд с иллюстрациями средств и методов гигиены по-

лости рта при болезнях пародонта;
32)	видеозаписи лекций и бесед для пациентов;
33)	набор гигиенических средств (паст, щёток, флоссов, 

эликсиров) для обучения навыкам ухода за полостью рта.
Перечисленный комплект оснащения пародонтологическо-

го подразделения является лишь ориентировочным и может 
быть дополнен и изменён в зависимости от условий и объёма 
проводимых лечебно-профилактических мероприятий и мас-
штаба специализированной помощи.

Правильная организация и чёткая работа пародонтологиче-
ского подразделения способствует повышению эффективно-
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сти одного из важных разделов специализированной стомато-
логической помощи.

Документация при проведении диспансеризации 
пациентов стоматологического профиля

На каждого больного с патологией пародонта, состоя-
щего на диспансерном учёте, заводят два основных меди-
цинских документа: 

1. Амбулаторная история болезни стоматологического боль-
ного (форма № 043у). В неё вносят все материалы первичного 
осмотра и последующего наблюдения за больным, результа-
ты рентгенологического и лабораторных исследований. В этой 
же карте подробно освещают все диагностические, лечебные 
и профилактические мероприятия, а также консультативные 
заключения других специалистов. Эти карты можно хранить в 
общей регистратуре, но на отдельной полке. Удобнее их дер-
жать непосредственно в пародонтологическом кабинете в 
специализированной картотеке. Если карты находятся в общей 
регистратуре, то на их лицевой стороне необходимо сделать 
пометку в виде линии цветным маркером, указывающую на 
принадлежность карт к диспансерной группе. Карта позволя-
ет отразить все сведения о больном, включает консультации 
других специалистов и даёт возможность отражать динамику 
процесса в пародонте в течение многих лет.

2. Контрольная карта диспансерного наблюдения (форма 
№30). В эту карту заносятся краткие паспортные данные, ди-
агноз заболевания, сроки явки и отметки о посещении врача. 
Указывается также номер диспансерной группы. Целесообраз-
нее каждую диспансерную группу маркировать цветными мет-
ками, чтобы легче отыскивать карты больных, принадлежащих 
к этой группе. Контрольные карты не заменяют истории болез-
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ни, они необходимы лишь для выявления периодичности вы-
зовов больного к врачу.

Контрольные карты собирают по диспансерным группам и 
хранят в специальной картотеке, где каждая группа располага-
ется в отдельном гнезде. Для более удобной обработки карт их 
можно подразделять на подгруппы по срокам явки на контроль-
ный осмотр. В конце каждого контрольного срока медсестра 
просматривает картотеку и делает выборку контрольных карт 
на тех больных, которые должны быть приглашены на приём 
в следующем месяце. Не явившиеся в назначенный срок боль-
ные вызываются повторно. В настоящее время современные 
компьютерные технологии позволяют значительно упростить 
все этапы рутинной работы для медперсонала [8].

Амбулаторные истории болезни можно подобрать зара-
нее накануне приглашения больного к врачу, и доставить их 
из картотеки по прибытии больного на контрольный осмотр. 
После внесения в них соответствующих записей карты возвра-
щаются в картотеку. Если больной нуждается в курсе поддер-
живающей терапии, то карты хранятся в папке врача до окон-
чания курса лечения.

Отчётная форма ведётся врачем-пародонтологом ежеднев-
но. В конце месяца, после выведения суммарных показателей, 
она передаётся заведующему отделением.

Качественные показатели диспансерной работы 
с пациентами стоматологического профиля

О качестве проводимой диспансерной  работы можно  
судить по следующим показателям:

1. Степень охвата диспансеризацией. Показатель выводится 
из общего числа зарегистрированных поликлиникой больных 
с патологией пародонта, взятых на диспансерный учёт. Этот 
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показатель лучше анализировать в зависимости от стадии раз-
вития патологического процесса в пародонте, так как процент 
охвата диспансеризацией различен у больных с разной степе-
нью выраженности процесса. Например, если для лёгкой сте-
пени тяжести течения он обычно должен составлять 100%, то 
для средней степени тяжести он снижается до 70%, а для тяжё-
лой степени – становится совсем низким и равен 10–20%. Это 
связано с особенностями отбора. Обычно выраженность про-
цесса зависит от возраста, состояния здоровья и целого ряда 
других обстоятельств. Поэтому отбор больных с более выра-
женной степенью тяжести процесса в пародонте проводится 
более строго, чем при начальных стадиях.

2. Активность наблюдения. Под ней подразумевается число 
активных вызовов на одного больного в год. Отношение чис-
ла активных вызовов к числу находящихся на диспансерном 
учёте больных должен колебаться от 1 до 2, причём 1 – самый 
низкий из возможных показателей, свидетельствующий о том, 
что каждый больной вызывается 1 раз в году. Это отношение 
зависит от удельного веса различных диспансерных групп и 
подгрупп. При преобладании в общем числе больных 3-й и 4-й 
подгрупп 2-й группы показатель должен быть выше, иногда он 
превышает цифру 2, если же преобладают лица 1-й диспан-
серной группы, то показатель снижается.

3. Показатель снятия с учёта. При общем числе лиц в дис-
пансерной группе до 300 человек этот показатель не должен 
превышать 50 человек в год. Его следует дифференцировать, 
отдельно указывая лиц, снятых с учёта по поводу стойкой ста-
билизации процесса в пародонте и лиц,  снятых с учёта по воз-
расту, выбывших из наблюдения по другим причинам.
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Профилактические мероприятия 
у пациентов стоматологического профиля

Профилактика – это комплекс государственных, коллектив-
ных, индивидуальных мероприятий, направленных на преду-
преждение заболеваний, выявление их ранних проявлений и 
сохранение здоровья человека. Отсутствие профилактических 
мероприятий и квалифицированной стоматологической помо-
щи ведёт к увеличению потребности в специализированной 
пародонтологической помощи.

Выделяют три вида профилактики: 
•	 первичную 
•	 вторичную 
•	 третичную
Первичная профилактика ставит задачу сохранить здоровы-

ми ткани пародонта, предупредить воздействие факторов при-
родной и социальной среды, способных вызвать патологиче-
ские изменения в пародонте, и начинается ещё до рождения 
ребёнка. Санитарное просвещение по гигиене полости рта, 
сбалансированное питание, проведение общеукрепляющих 
оздоровительных мероприятий, профилактика общих заболе-
ваний составляют её основу.

Вторичная профилактика направлена на раннее выявление 
заболеваний пародонта, предупреждение прогрессирования 
заболевания и развития осложнений. Основу вторичной про-
филактики составляют систематические осмотры с использо-
ванием дополнительных методов исследования, диспансери-
зация, проведение курсов поддерживающей терапии.

Третичная профилактика или реабилитация пациентов с па-
тологией пародонта предусматривает меры по восстановле-
нию утраченных функций зубов и всей зубочелюстной системы 
(хирургическое лечение по коррекции зубных дуг, уздечек, тя-



ГЛАВА 2. Основополагающие принципы диспансеризации пациентов  
с заболеваниями тканей пародонта

жей, устранение пародонтальных карманов, ортопедические 
методы – шинирование подвижных зубов и рациональное 
зубное протезирование имеющихся дефектов твёрдых тканей 
зубов и зубных рядов).

Стоматологическое просвещение населения является од-
ним из основных компонентов любой программы профилак-
тики. Это понятие подразумевает предоставление населению 
в доступной форме информации о факторах риска и причинах 
возникновения стоматологических заболеваний, а также об 
основных методах и средствах их профилактики [9].

Основные направления стоматологического просвещения, 
проводимого с целью профилактики заболеваний пародонта: 
информация о факторах риска в возникновении заболеваний 
пародонта, роли гигиенического ухода за полостью рта и раци-
онального питания, роли вредных привычек в развитии забо-
леваний пародонта, необходимости регулярных профилакти-
ческих осмотров у стоматолога (не реже 2 раз в год).

Санитарно-просветительская работа может проводиться 
различными методами и формами. Это может быть индивиду-
альная беседа, или групповая, выступление по радио и теле-
видению. Работа может проводиться в виде уроков гигиены, 
выпуска санитарных бюллетеней, информационных листков и 
др. [1 ,7].

Таким образом, правильно и грамотно организованная ра-
бота по активному диспансерному наблюдению больных с 
заболеваниями пародонта позволяет добиться значительного 
успеха в лечении и профилактике этого вида патологии, обе-
спечить функциональную полноценность зубочелюстной си-
стемы, нормальное физиологическое состояние полости рта, 
устранить очаги хронической инфекции.
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Глава 3. ПОСТУРОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ПАЦИЕНТОВ  
С АНОМАЛИЯМИ И ДЕФОРМАЦИЯМИ 
ЗУБНЫХ РЯДОВ В КЛИНИКЕ 
ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ

Диагностика и лечение аномалий окклюзии и деформаций 
зубных рядов у взрослых пациентов в клинике ортопедиче-
ской стоматологии, как правило, не вызывает затруднений у 
врача-стоматолога. Однако при соблюдении всех правил ле-
чения аномалий окклюзии и деформаций зубных рядов, в 
некоторых клинических случаях, неудовлетворительные ре-
зультаты ортодонтического и ортопедического лечения, его 
длительность, осложнения и рецидивы аномалий окклюзии и 
деформаций зубных рядов наводят врача-стоматолога-орто-
педа и врача-ортодонта на ряд размышлений о причинах этих 
рецидивов, необходимости их профилактики и лечения. 

3.1. Диспансерное наблюдение взрослых пациентов  
с аномалиями и деформациями зубных рядов,  

осложнённых дисфункцией  
опорно-двигательного аппарата

Правильно подготовить полость рта к лечению деформаций 
зубного ряда в связи с потерей зубов и провести рациональ-
ное лечение может лишь врач-стоматолог, хорошо знакомый с 
механизмом образования деформаций зубного ряда и состоя-
нием зубных и околозубных тканей, при их различных формах. 
Вследствие этого изучение наиболее часто встречающихся 
зубных деформаций в результате адентии имеет не только те-



49

ГЛАВА 3. Постурологические аспекты диспансеризации пациентов с аномалиями  
и деформациями зубных рядов в клинике ортопедической стоматологии

оретическое, но и практическое значение. Причинами дефор-
маций являются: дефекты зубных дуг, заболевания пародонта, 
челюстные травмы, парафункции и др.

Проблема заключается в том, что стоматологические вме-
шательства, в частности протезирование или пломбирование 
зубов, направленные на формирование правильных окклюзи-
онных взаимоотношений, а также ортодонтическое лечение, 
проводятся без учёта постурологических аспектов при лечении 
нарушений окклюзии. Работами ряда исследователей доказа-
на взаимосвязь нарушений окклюзии зубных рядов и осанки 
[15, 17, 25, 27].

Дело в том, что пациенты в клинике ортопедической сто-
матологии при обследовании и лечении находятся в стомато-
логическом кресле в положении полулёжа. При этом голова 
фиксирована подголовником, и позвоночник поддерживает 
спинка кресла, шея, спина расслаблены и опорно-двигатель-
ный аппарат (ОДА) не поддерживает равновесие тела. Когда 
же пациент садится на стул без поддержки спины и головы, а 
тем более встаёт на ноги, в действие вступают постурологиче-
ские факторы удержания равновесия тела. Эти факторы могут 
провоцировать развитие клинических проявлений аномалий 
окклюзии зубных рядов у пациентов с нарушениями положе-
ния тела в пространстве – постуры.

Врачу-стоматологу в клинике ортопедической стоматологии 
сложно разобраться, каковы на самом деле причины возни-
кающих рецидивов нарушений окклюзии после стоматологи-
ческого лечения у пациентов с нарушениями осанки. Какие 
формы нарушений ОДА формируют рецидивы окклюзион-
ных нарушений? Может ли измениться биомеханика движе-
ний нижней челюсти во время открывания рта при различных 
функциональных состояниях позвоночника? Как оценить эф-
фективность стоматологического вмешательства на основании 
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диагностики и лечения нарушений ОДА? Что явилось причи-
ной: структурные изменения в краниальном отделе, дисба-
ланс в челюстно-лицевой области, в частности – функция же-
вательных мышц, либо нарушения ОДА пациента?

Для изучения проблемы нами было обследовано 175 паци-
ентов в возрасте от 18 до 63 лет, которым за период с 2008 по 
2012 годы в клинике ортопедической стоматологии Иркутско-
го государственного медицинского университета (ИГМУ) было 
проведено ортодонтическое лечение окклюзионных наруше-
ний зубных рядов с последующим изучением отдалённых ре-
зультатов в течение пяти лет. Среди всех обследованных па-
циентов у 38 человек (21,71%) выявлены признаки рецидивов 
аномалии окклюзии зубных рядов (табл. 3.1).

Таблица 3.1 
Клиническая характеристика окклюзионных нарушений 

обследуемых пациентов до начала ортодонтического 
лечения и рецидивов окклюзионных нарушений 

обследуемых пациентов с катамнезом пять лет и более 
после ортодонтического лечения

Преимущественное 
направление ОН

Форма аномалии окклюзии
n=175 n=38

ГФ СФ ЗАФ ГФ СФ ЗАФ
Сагиттальное 8 24 65 8 8 2
Трансверзальное 12 16 38 12 7 1
Вертикальное 3 - 9 - - -
Всего: 23 40 112 20 15 3

Примечание: ОН – окклюзионные нарушения; ГФ – гнати-
ческая форма; СФ – суставная форма; ЗАФ – зубоальвеоляр-
ная форма.
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Выполнено визуальное изучение окклюзионных контактов 
зубов в положении центральной, передней, боковых, а так-
же динамической окклюзии при движении нижней челюсти 
в трёх взаимно перпендикулярных направлениях. Пациенты 
были сгруппированы по наличию выявленных рецидивов на-
рушений окклюзии зубных рядов как сочетанных – по основ-
ным направлениям: сагиттальному, трансверзальному и вер-
тикальному, так и комбинированных. 

Оценку параметров функции ОДА проводили по методике, 
предусматривающей осмотр пациента в положении стоя, ког-
да вступают в действие силы земного притяжения – гравита-
ция, что позволяет оценить функцию постуральной системы – 
формирование позы [12, 21]. Расположение анатомических 
ориентиров головы, тела, ног и свода стоп пациентов выявля-
ли относительно референтной линии – вертикальной оси тела 
во фронтальной (смещение), сагиттальной (смещение) и гори-
зонтальной плоскостях (ротация). Оценивали парные анато-
мические ориентиры тела, соединенные линиями. 

Для анализа причин, приводящих к неудовлетворительным 
результатам в катамнезе пациентов, по предложению вра-
чей-неврологов обследовали пациентов (38 человек) с при-
знаками рецидивов окклюзионных нарушений зубных рядов 
во время функциональной нагрузки на позвоночник и стопы.

Обследование пациентов проводилось в 3-х основных 
положениях: в положении полулёжа с поддержкой головы 
и спины в стоматологическом кресле, такое положение тела 
пациента мы характеризуем как положение функционального 
или физиологического покоя позвоночника; в положении сидя 
на стуле без поддержки спины и головы – положение функци-
ональной нагрузки на позвоночник; в положении стоя – поло-
жение функциональной нагрузки на позвоночник и стопы. 
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В этих 3-х положениях оценивается один из динамических 
признаков нарушения траектории движения нижней челюсти 
при открывании рта – девиация вершины подбородка в сторо-
ну от срединной линии лица. Оценку полученных данных осу-
ществляли с помощью статистических методов дисперсионно-
го и корреляционного анализа, определяли критерии Фишера 
и Стьюдента.

Для определения влияния сочетаний нарушений окклю-
зии зубных рядов по основным направлениям на форму ок-
клюзионных нарушений проведён дисперсионный анализ их 
клинических характеристик у пациентов до начала лечения и у 
пациентов с неудовлетворительным катамнезом. Анализируя 
полученные данные и используя критерий Фишера, при уров-
не значимости 5%, были получены следующие результаты. 

Для пациентов, обследованных до начала ортодонтического 
лечения, статистика не выявила существенной значимости по 
направлению или по форме окклюзионных нарушений. Оба эти 
показателя оказались статистически незначимыми, значимость 
показателя р=0,258. В то же время, для пациентов с неудовлетво-
рительным катамнезом статистическая значимость определяет-
ся формой окклюзионных нарушений (гнатическая и суставная) 
и составляет р=0,034. Критерий Фишера равен 12,72, что явно 
больше критической точки – 9,55. Таким образом, гипотеза о 
незначимости влияния фактора формы аномалии окклюзии от-
клоняется, и с надёжностью 95% можно утверждать о важности 
такого фактора, как форма аномалии окклюзии зубных рядов у 
людей с неудовлетворительным катамнезом.

У 92,10% лиц с неудовлетворительным катамнезом (38 че-
ловек) выявлены выраженные сочетанные нарушения опор-
но-двигательного аппарата (ОДА) в виде сколиоза позвоноч-
ника, плоскостопия и деформации черепа (табл. 3.2).
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Таблица 3.2 
Результаты клинического осмотра пациентов  

с катамнезом пять и более лет

Плоскость,  
в которой

обнаружены
изменения 

ОДА

Обследованные пациенты, n=175
НК, n=38 УК, n=137

ДКЧ СК ДКТ ПЛ СД ДКЧ СК ДКТ ПЛ СД

Сагит-
тальная

ВФ 14 12 10 12 10 0 0 0 0 0
НФ 1 1 1 2 1 5 7 8 8 9

Фрон-
тальная

ВФ 10 14 11 7 10 0 0 0 0 0
НФ 0 2 7 1 2 12 22 14 16 0

Горизон-
тальная

ВФ 11 9 14 16 15 0 0 0 0 0
НФ 2 0 0 0 0 5 0 7 8 5

Примечание: НК  – количество пациентов с неудовлетворитель-
ным катамнезом; УК – количество пациентов с удовлетворительным 
катамнезом; ДКЧ – дисфункция костей черепа; СК – сколиоз; ДКТ – 
дисфункция костей таза; ПЛ – плоскостопие; СД – сочетанная форма 
дисфункции; ВФ  – выраженная форма дисфункции; НФ  – невыра-
женная форма дисфункции.

Среди лиц с удовлетворительным катамнезом (137 чело-
век) выявлены следующие нарушения ОДА: плоскостопие – у 
32 человек (18,28%); сколиоз – 29 человек (16,57%); дефор-
мация костей черепа – у 22 человек (12,57%). Соотношение 
клинических характеристик ОДА позволяет с уверенностью 
констатировать, что у пациентов с удовлетворительным ка-
тамнезом (УК) частота встречаемости невыраженной формы 
(НФ) выше дисфункций ОДА, чем у пациентов с неудовлет-
ворительным катамнезом (НК), поэтому невыраженные дис-
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функции ОДА у НК более значимы. Следовательно, указан-
ные нарушения не сочетались и были менее выражены.

При сравнении выявленной девиации нижней челюсти 
у пациентов с неудовлетворительным катамнезом при 
трёх функциональных состояниях пациентов обнаружены 
следующие типы биомеханических особенностей траек-
тории её перемещения (табл. 3.3): 

I. Девиация нижней челюсти не менялась в положении стоя 
и сидя, в отличие от девиации, выявленной первоначально в 
стоматологическом кресле – у 3 человек (7,89%); 

II. Девиация нижней челюсти увеличивалась или менялась 
в противоположную сторону в положении стоя, в отличие от 
девиации, выявленной первоначально в стоматологическом 
кресле – у 15 человек (39,47%); 

III. Более выраженная девиация нижней челюсти отмечена 
в положении сидя на стуле в отличие от девиации, выявлен-
ной первоначально в стоматологическом кресле – у 20 чело-
век (52,63%).
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Таблица 3.3 
Клиническая характеристика изменений ОДА  

по группам выявленной девиации нижней челюсти  
у пациентов с неудовлетворительным катамнезом

Нарушения ОДА
Группа по типу 

реакции
I II III

Дисфункция костей черепа
Выраженная 0 6 20

Невыраженная 1 9 0

Сколиоз
Выраженный 0 10 19

Невыраженный 3 4 1

Дисфункция костей таза
Выраженная 0 15 20

Невыраженная 0 5 5

Плоскостопие
Выраженное 0 15 1

Невыраженное 0 0 5
Сочетанные формы - 0 15 14

Примечание: ОДА – опорно-двигательный аппарат.

Для исследования клинических характеристик изменений 
ОДА по группам выявленной девиации использован корреля-
ционный анализ и критерий Стьюдента, что позволило оценить 
зависимость сочетания различной степени выраженности дис-
функции ОДА с изменениями траектории перемещения ниж-
ней челюсти (девиации) в разных группах пациентов. Были 
исследованы процентные отношения имеющихся данных. Так, 
ко II-й группе были отнесены пациенты с дисфункцией костей 
черепа – 6 человек из 15 (40,00% пациентов), к III-й группе – 
пациенты с невыраженным плоскостопием – 5 человек из 20 
(25,00%) и т. д. 



56

Диспансеризация в стоматологической практике /  
Диденко Н. М., Мокренко Е. В.

В результате исследований определено, что во II-й группе 
пациентов выявлена высокая обратная корреляция между на-
личием дисфункции костей черепа и выраженным плоскосто-
пием (коэффициент корреляции равен 0,9998), т. е. чем боль-
ше у человека выражено плоскостопие, тем реже встречается 
дисфункция костей черепа. В III-й группе пациентов была за-
фиксирована высокая корреляция между дисфункцей костей 
таза и дисфункцией в костях черепа (коэффициент корреляции 
равен 0,998), т. е. чем чаще выявляется у пациентов выражен-
ные дисфункции в костях черепа, тем чаще обнаруживаются 
выраженные дисфункции в костях таза. Высокое значение 
коэффициента корреляции свидетельствует о существенной 
зависимости между рассматриваемыми показателями, учиты-
вая критерий Стьюдента при 5% уровне значимости.

В самой немногочисленной I-й группе пациентов (3 чело-
века) выявленная девиация нижней челюсти не менялась во 
всех перечисленных функциональных состояниях ОДА. У этих 
пациентов обнаружены признаки частичного рецидива ано-
малии окклюзии. Отмечена тенденция к смещению нижней 
челюсти в прежнее положение. Выяснилось, что пациенты 
после окончания ортодонтического лечения рано перестали 
пользоваться ретенционными аппаратами и не посещали вра-
ча-ортодонта. Этим больным была проведена коррекция ок-
клюзионных соотношений зубных рядов, даны рекомендации 
по использованию ретенционных ортодонтических устройств, 
а также по коррекции осанки в клинике мануальной терапии. 

Во II-й группе у 15 пациентов было выявлено выраженное и 
несимметричное плоскостопие на обеих стопах. Известно, что 
нарушение опорной функции стопы приводит к восходящей 
патологии ОДА, нарушению постурального тонуса жеватель-
ных мышц и кранио-мандибулярной дисфункции [4]. Это яв-



57

ГЛАВА 3. Постурологические аспекты диспансеризации пациентов с аномалиями  
и деформациями зубных рядов в клинике ортопедической стоматологии

ление, в свою очередь, ведёт к изменению биомеханики дви-
жений нижней челюсти, а, следовательно, меняет окклюзию 
[1, 11, 19]. Поэтому у таких пациентов девиация нижней челю-
сти усиливалась в положении стоя при выраженном несимме-
тричном плоскостопии. Названную совокупность нарушений, 
обнаруженную у данной группы больных, мы определяли как 
восходящую дисфункцию.

Перед началом лечения пациентов второй группы рекомен-
довано изготовление индивидуальных стелек для коррекции 
опорной функции стоп и восстановления постурального рав-
новесия тела. После завершения ортодонтического лечения 
пациенты направлялись к врачам-остеопатам для выравнива-
ния баланса постуральных мышц.

У 20 пациентов III-й группы обнаружены выраженные дис-
функции костей черепа и дисфункции таза в виде «скручива-
ния» тазовых костей. В этой группе больных мы определяли 
нисходящую дисфункцию ОДА. 

Первичным было изменение в костях черепа, причем дис-
функция черепа проявлялась наружной ротацией височной 
кости с одной стороны и внутренней ротацией височной кости 
с другой стороны, которые приводили к сколиозу в шейном и 
грудном отделах позвоночника, а также сопровождались рота-
ционной дисфункций костей таза [8, 28]. 

В положении сидя, при отсутствии поддержки в поясничном 
и грудном отделах позвоночника, человек, у которого в резуль-
тате сколиоза нарушен баланс глубоких мышц позвоночного 
столба, вынужден постоянно поддерживать голову. Напряга-
ются мышцы шеи – ременная мышца и грудино-ключично-со-
сцевидная мышца, которые являются антагонистами височных 
и жевательных мышц, причем тонус этих мышц изменяется 
[21]. Измененный тонус жевательных мышц приводит к нару-
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шению динамических окклюзионных взаимоотношений зуб-
ных рядов, что в конечном итоге приводит к рецидиву анома-
лии окклюзии [7, 20, 26]. 

Перед началом ортодонтической коррекции пациенты III-й 
группы проходили курс мануальной терапии краниального от-
дела с функциональной проработкой мышц челюстно-лицевой 
области, шейного, грудного и тазового отделов позвоночника. 
После окончания ортодонтических и ортопедических стома-
тологических мероприятий пациенты вновь направлялись в 
клинику мануальной терапии для закрепления полученных 
удовлетворительных результатов комплексного лечения нару-
шений окклюзии зубных рядов.

Таким образом, анализируя вышеприведённые данные, 
можно сделать следующие выводы:

1. При выраженных и сочетанных формах нарушений ОДА 
возникают условия для формирования рецидивов нарушения 
окклюзии зубных рядов после ортодонтического лечения. 

2. Необходимо учитывать динамические признаки наруше-
ний биомеханики движений нижней челюсти, что позволяет 
предупредить формирование рецидивов окклюзионных нару-
шений зубных рядов. 

3. При восходящей форме дисфункции ОДА необходимо пе-
ред началом ортодонтического лечения нормализовать опор-
ную функцию стоп и постуральное равновесие. 

4. При нисходящей дисфункции ОДА необходимо остео-
патическое воздействие на краниальный отдел черепа, че-
люстно-лицевую область, шейный, грудной и тазовый отделы 
позвоночника для достижения наиболее эффективного и ста-
бильного результата лечения аномалий окклюзии и деформа-
ций зубных рядов.  
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3.2. Диспансерное наблюдение пациентов  
с мышечно-фасциальными болевыми синдромами  

в клинике ортопедической стоматологии
3.2.1. Частота болевых синдромов  

у пациентов с нарушением окклюзии
Своевременная диагностика и комплексное лечение одно-

го из наиболее распространенных патологических состояний 
органов и тканей челюстно-лицевой области, синдрома дис-
функции (СД) височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), яв-
ляется актуальной проблемой стоматологии. В подавляющем 
числе случаев синдром является обычным функциональным 
суставным нарушением. И обусловлено это нарушение из-
менениями в мягкотканных элементах: диске и задисковой 
зоне, капсулярно-связочном аппарате, жевательных мыш-
цах. Окклюзионные нарушения не только могут способство-
вать возникновению синдрома, но и значительно осложняют 
его течение [25]. Вместе с тем, рядом авторов [2, 23, 26] под-
черкивается взаимосвязь патологических состояний зубоче-
люстной системы с нарушениями в краниальном и лицевом 
отделах головы, а также опорно-двигательном аппарате в це-
лом. А.  В.  Стефаниди (2018) подчеркнуто значение дисфунк-
ции мышц челюстно-лицевой области (ЧЛО) в возникновении 
головной боли (цефалгии) и боли в шее (цервикалгии) [11]. 
О. В. Котов с соавт. (2020) установили, что при головной боли 
напряжения (ГБН) источником боли являются напряжённые 
перикраниальные мышцы, их фасции и сухожилия [5]. В рабо-
тах А. М. Пузина и А. Я. Вязьмина (2002), А.В. Стефаниди (2018) 
подчеркнуто влияние нарушений в челюстно-лицевой обла-
сти на возникновение миофасциального болевого синдрома 
(МФБС) ВНЧС и отмечена их роль в патогенезе лицевой боли 
(прозопалгии) [10, 11].
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Мягкотканные и костные структуры краниального и челюст-
но-лицевого отделов головы, шеи и плечевого пояса анато-
мо-топографически и функционально взаимосвязаны. Поэто-
му, естественно предположить, что возникновение патологи-
ческих нарушений этих структур в одной области может влиять 
на формирование МФБС в соседних областях. 

Во время обследования пациентов в клинике ортопедиче-
ской стоматологии, нами выявлены нарушения и жалобы па-
циентов на боль в смежных областях головы и шеи. В источ-
никах литературы мы не нашли сведений о связи нарушений 
окклюзии и возникновения МФБС головы, лица и шеи. Также, 
учитывая близость плече-лопаточной области, сюда следует 
включить и МФБС плече-лопаточной области (брахиалгию). 

Нами исследована частота выявления боли различной 
локализации и интенсивности у взрослых пациентов с нару-
шением окклюзии (аномалиями и деформациями). Исследо-
вания проводились у 171 взрослых пациентов (28 мужчин, 
97 женщин) с аномалиями и деформациями прикуса в воз-
расте от 18 до 62 лет, которые были обследованы в клинике 
ортопедической стоматологии ФГБОУ ВО «Иркутский госу-
дарственный медицинский университет». Группу сравнения 
(контроль) составили 92 практически здоровых человека (18 
мужчин; 76 женщин) с антропометрическими признаками 
физиологического прикуса.

Разработаннная нами унифицированная анкета вклю-
чает блоки вопросов, направленных на выявление: 1) нача-
ла заболевания; 2) локализации боли; 3) интенсивности болей 
по 10-ти бальной шкале; 4) выяснение условий возникнове-
ния, уточнения времени возникновения и усиления боли, а 
также – что уменьшает боль в челюстно-лицевой области, го-
лове и опорно-двигательном аппарате в целом. 
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Факторы риска определяли по вопросам: 1) наличия забо-
леваний лор-органов; 2) родовой травмы; 3) травмы челюст-
но-лицевой области; 4) поперечного или продольного пло-
скостопия; 5) экстракции зубов; 5) вредных привычек; 6) сим-
метрии жевания. Результаты исследования представлены в 
виде таблиц и диаграмм.

Внешний осмотр начинали с оценки пропорций и симме-
трии лица в передней плоскости и профиля лица в боковой 
плоскости. Исследовали болезненность мышц: височных, же-
вательных, надподъязычных, подподъязычных, медиальных 
крыловидных, латеральных крыловидных (справа и слева), 
изучали степень открывания рта. Прослушивали и пальпиро-
вали посторонние шумы в области ВНЧС при открывании рта 
справа и слева. Выявляли характер девиации нижней челю-
сти и девиацию языка. Исследование мышц челюстно-лице-
вой области, мышц шеи и верхнего плечевого пояса прово-
дили с помощью методик, описанных в работах А. М. Пузина 
и А. Я. Вязьмина (2002), Дж. Г. Трэвелл и Д. Г. Симонс (2005) 
[10, 14].

Характер смыкания зубных рядов изучали непосредственно 
в полости рта больного, и с помощью универсального артику-
лятора «Гнатомат» на диагностических гипсовых моделях че-
люстей. Анализ окклюзионных взаимоотношений зубов про-
водили в положении центральной, передней, боковых и дина-
мической окклюзиях. Изучение биомеханики движений ниж-
ней челюсти проводили по трём взаимно перпендикулярным 
направлениям, поэтому выявляемые аномалии и деформации 
прикуса мы группировали как сагиттальные, трансверзальные 
и вертикальные. В каждой группе диагностировали как само-
стоятельные формы нарушения прикуса, так и сочетающиеся 
с другими аномалиями и деформациями органов и тканей че-
люстно-лицевой области.
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У пациентов в исследуемых группах оценивали состояние 
осанки. Нарушения осанки определяли в передней и боковой 
плоскостях. При осмотре определяли фронтальную и сагит-
тальную девиацию тела относительно центра давления. Оце-
нивали положение головы, симметричность анатомических 
ориентиров лица, плечевого и тазового пояса, а также – рас-
пределение давление на стопы. 

Для уточнения диагноза пациентам первой группы прово-
дили рентгенографическое исследование ВНЧС справа и слева 
(укладка по Шуллеру), телерентгенографическое исследова-
ние головы в трёх проекциях и ортопантомографическое ис-
следование челюстно-лицевой области.

Обследование пациентов с МФБС проводилось на базе 
курса мануальной терапии кафедры медицинской реабили-
тации ГБОУ ВПО ИГМАПО в клинике «Гармония» по методике  
А. В. Стефаниди (2018) [13].

Больные с аномалиями и деформациями прикуса (171 че-
ловек) предъявляли жалобы (рис. 3.1) на неправильное поло-
жение зубов, непривлекательную улыбку, нарушение формы 
лица, некрасивую мимику – 83 (48,54%); затруднение при от-
кусывании пищи и её жевании – 59 (34,50%); кровоточивость 
дёсен и подвижность зубов – 48 (28,07%). 

Из общей группы пациентов (171 человек) с нарушениями 
прикуса – 94 человека (54,97%) составили больные, предъяв-
лявшие жалобы на неблагополучие в области ВНЧС. Боль в об-
ласти ВНЧС  – 82 (47,38%); боль в жевательных мышцах  – 63 
(36,84 %); посторонние шумы в области ВНЧС  – 92 (53,80%); 
ограничение открывания рта – 42 (24,56%); ночное скрежета-
ние зубами – 12 (7,02%).

Вместе с тем, следует отметить, что из 92 человек (рис. 3.2) в 
контрольной группе, не имеющих нарушений прикуса, 6 чело-
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век также предъявляли жалобы на неблагополучие в челюст-
но-лицевой области. Боль в области ВНЧС – 6 (6,52%) человек, 
щелчки в области ВНЧС – 6 (6,52%) человек, боль в жеватель-
ных мышцах  – 6 (6,54%) человек, ограничение открывания 
рта – 1 человек, ночное скрежетание зубами – 1 человек. В то 
же время, 86 человек не предъявляли жалоб на проблемы в 
челюстно-лицевой области.

Рис. 3.1. Структура жалоб в ЧЛО пациентов с нарушением прикуса.

Рис. 3.2. Структура жалоб на неблагополучие в ЧЛО пациентов с физио-
логическим прикусом.
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Таким образом, в структуре основных жалоб в челюстно-ли-
цевой области исследуемых групп пациентов (рис. 3.1 и 3.2) 
большой удельный вес занимают жалобы на боль.

Жалобы на боль в других отделах головы и опорного – дви-
гательного аппарата выявлены при анализе данных унифици-
рованной анкеты (табл. 3.4).

Таблица 3.4
Частота болевых синдромов в зависимости  

от состояния прикуса

Пациенты
Болевой синдром, абс. (%)

Цефал-
гия

Прозо-
палгия

Церви-
калгия

Брахио-
алгия

С нарушением прикуса
(n=171)

99 
(62,97%)

81 
(47,37%)

63 
(36,84%)

31 
(18,26%)

С физиологическим  
прикусом (n=92)

23 
(25,00%)

21 
(22,82%)

18 
(19,56%)

12 
(13,04%)

В проведенном нами статистическом исследовании на  до-
стоверность полученных данных сравнивали две выборки зна-
чений – у пациентов с нарушенным прикусом и у пациентов 
с  физиологическим прикусом. Для этого, по каждому болево-
му синдрому – цефалгия, прозопалгия, цервикалгия и брахи-
алгия, была проверена гипотеза о статистической незначимо-
сти полученных данных. Для проверки использован критерий 
Стьюдента на 5% уровне значимости. В этом критерии наблю-
даемые значения  (где  и  - соответствующие оцен-
ки частоты рассматриваемого синдрома по двум выборкам, 

   – среднее квадратическое отклонение разности вы-
борочных оценок) мы сравнивали с критическим значением   
tкр = (0,05; 171; 92) = 1,96, найденным из специальных таблиц 
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критерия для данных выборок. Результаты наблюдений при-
ведены в табл. 3.5.

Таблица 3.5

Пациенты
Болевой синдром, абс. (%)

Цефал-
гия

Прозо-
палгия

Церви-
калгия

Брахио-
алгия

С нарушением прикуса
(n=171)

99 
(62,97%)

81 
(47,37%)

63 
(36,84%)

31 
(18,26%)

С физиологическим  
прикусом (n=92)

23 
(25,00%)

21 
(22,82%)

18 
(19,56%)

12 
(13,04%)

Из табл. 3.5 видно, что при цефалгии, прозопалгии и церви-
калгии имеется достаточно большое наблюдаемое значение 
tн, т. е. tн >tкр =1,96. Таким образом, в первых трёх группах (це-
фалгия, прозопалгия и цервикалгия) наблюдаемые значения 
критерия  больше критического, поэтому основную гипотезу 
о  незначимости полученных данных нужно отвергнуть. С на-
дежностью 95% можно достоверно утверждать, что получен-
ные результаты значений по частоте синдромов имеют суще-
ственные различия. Однако, на примере брахиалгии, это раз-
личие является статистически незначимым, так как tн = 1,06 < 
tкр =1,96.

Мы построили доверительные интервалы разности частоты 
по болевым синдромам (95% надёжности) по формуле:

Полученные интервалы занесены в табл. 3.6.
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Таблица 3.6 
Доверительные интервалы разности  

частоты болевых синдромов

Цефалгия Прозопалгия
0,2035  0,4543 0,1220 0,3689

Процентная  
разность от 20,35% до 45,43% от 12,20% до 36,89%

Цервикалгия Брахиалгия
0,0571 0,2884 –0,043  0,1449

Процентная   
разность от 5,7% до 28,84% до 14,49%

 
Как видно из табл. 3.6, доверительные интервалы разности 

частот при цефалгии, прозопалгии и цервикалгии не содержат 
нуля, следовательно, мы подтверждаем свои исследования 
на 95% уровне, т.е. различия между частотами по этим син-
дромам статистически значимы и высоко достоверны. Только 
разность частоты при брахиалгии содержит в своем интервале 
ноль, что свидетельствует о её статистической незначимости.

Следует отметить, что пациенты с нарушением прикуса от-
мечали боль не только в одной области (табл. 3.7). Нередко па-
циенты отмечали сочетание головной боли с лицевой; голов-
ной и шейной; головной, шейной и болью в области плечевого 
пояса.
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Таблица 3.7 
Частота болевых синдромов при сочетании  

в смежных областях

Болевой синдром
Пациенты, абс. (%)

НП ФП

Боль  
в одной  
области

Цефалгия 19 (11,11%) 18 (19,56%)

Прозопалгия 6 (3,50%) 1 (1,084%)
Цервикалгия 17 (9,94%) 7 (7,604%)
Брахиалгия 26 (15,20%) 4 (4,34%)

Сочетание  
областей

Цефалгии и прозопалгии 18 (10,52%) 1 (1,08%)
Цефалгии и цервикалгии 26 (15,20%) 2 (2,17%)
Цефалгии, цервикалгии 

и брахиалгии 26 (15,20%) 2 (2,17%)

Примечание: НП – пациенты с нарушением прикуса (аномалия-
ми и деформациями); ФП – пациенты с физиологическим прикусом.

Эти данные свидетельствуют о том, что нарушения в зубоче-
люстном комплексе оказывают существенное влияние на фор-
мирование МФБС в смежных областях. 

В таблице 3.8 показан средний балл оценки интенсивно-
сти и периодичности болей в смежных областях пациентов 
с нарушением прикуса и пациентов с физиологическим при-
кусом. Интенсивность боли пациенты оценивали по визуаль-
но-аналоговой 10-ти балльной шкале. Оценочная шкала нами 
разделена следующим образом: от 1 до 3  – незначительная 
выраженность боли; от 4 до 7 – умеренно выраженная; от 8 до 
10 – выраженная. Следует отметить, что постоянные головные 
боли испытывали лишь 4 пациента с нарушением прикуса, 
а один раз в неделю – 1 пациент с нарушением прикуса.
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Таблица 3.8 
Интенсивность и периодичность болевых синдромов  

в смежных областях

Болевой синдром

Пациенты
НП ФП

И Периодичность И Периодич-
ность

Цефалгия 6 1-2 в мес. (14 из 19) 2 1 в год  
(12 из 18)

Прозопалгия 1 2-3 в год 1 1в год

Цервикалгия 5 1-2 в год (15 из 17) 2 2-3 в год  
(4 из7)

Брахиалгия 1 2-3 в год (18 из 26) 1 2-3 в год  
(18 из 26)

Цефалгия и прозопал-
гия 5 2-3 в год (12 из 18) 1 1 в год

Цефалгия и прозопал-
гия 3 2-3 в год (18 из 26) 1 1 в год

Цефалгия, цервикал-
гия и брахиалгия 2 2-3 в год (16 из 26) 1 1 в год

Примечание: НП – пациенты с нарушением прикуса (аномалия-
ми и деформациями); ФП – пациенты с физиологическим прикусом; 
И – интенсивность: П – периодичность.

Таким образом, как видно из таблицы 3.8, интенсивность 
МФБС больше выражена у пациентов с аномалиями и дефор-
мациями прикуса. Периодичность возникновения МФБС у этих 
пациентов также более частая. В данной связи можно сде-
лать следующие выводы:

1.	 Мышечно-фасциальные синдромы: цефалгия, прозопал-
гия и цервикалгия встречаются достоверно чаще у пациентов с 
патологией прикуса, чем у пациентов с физиологическим при-
кусом. 
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2.	 Нарушения в зубочелюстном комплексе оказывают су-
щественное влияние на формирование МФБС в смежных об-
ластях.

3.	 Интенсивность МФБС больше выражена у пациентов с 
аномалиями и деформациями прикуса и периодичность воз-
никновения МФБС у этих пациентов также – более частая.

3.2.2. Локализация мышечно-фасциальный боли  
у взрослых с аномалиями  

и деформациями окклюзии
«Височно-нижнечелюстной сустав является центром равно-

весия всего организма человека», поэтому смещение нижней 
челюсти приводит к нарушению равновесия головы и всего 
опорно-двигательного аппарата [24]. При появлении допол-
нительных неблагоприятных факторов, например, нарушений 
окклюзии, стресса и др., длительно существующее нарушение 
равновесия может явиться причиной развития миофасциаль-
ной болевой дисфункции сустава. Одним из ведущих симпто-
мов синдрома дисфункции ВНЧС является миофасциальная 
боль [13]. «Миофасциальные боли» в челюстно-лицевой обла-
сти значительно понижают качество жизни человека [14, 29]. 
Установлена корреляционная зависимость между интенсивно-
стью проявления клинической дисфункции ВНЧС и симптома-
ми окклюзионных нарушений [3, 22].

Вместе с тем, в литературе отсутствуют сведения о влиянии 
окклюзионных взаимоотношений зубных рядов на локализа-
цию и формирование мышечно-фасциальной боли у пациен-
тов с нарушением прикуса. 

Мы выявили локализацию мышечно-фасциальной боли у 
взрослых пациентов в зависимости от вида аномалии или де-
формации прикуса.
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Исследование проводилось у 171 взрослых пациентов (28 
мужчин; 97 женщин) с аномалиями и деформациями прикуса 
в возрасте от 18 до 62 лет, которые были обследованы в кли-
нике ортопедической стоматологии ФГБОУ ВО «Иркутский го-
сударственный медицинский университет».

Нами разработана унифицированная анкета, которая вклю-
чала блоки вопросов, направленных на выявление локализа-
ции боли. Полученные данные обработаны стандартными па-
раметрическими методами с использованием парного и груп-
пового критерия Стьюдента. Для подсчёта коэффициента кор-
реляции использовался пакет прикладных программ Microsoft 
Excel. Результаты исследования представлены в виде таблиц. 
Исследование мышц челюстно-лицевой области и шеи прово-
дили с помощью методик, описанных в работе А. М. Пузина и 
А. Я. Вязьмина (2002) [10].

Характер смыкания зубных рядов изучали непосредственно 
в полости рта больного и с помощью универсального артикуля-
тора «Гнатомат» на диагностических гипсовых моделях челю-
стей. Анализ окклюзионных взаимоотношений зубов проводили 
в положении центральной, передней, боковых и динамической 
окклюзиях. Изучение биомеханики движений нижней челюсти 
проводились по трём взаимно перпендикулярным направлени-
ям. Поэтому выявляемые аномалии и деформации прикуса мы 
группировали как сагиттальные, трансверзальные и вертикаль-
ные. В каждой группе диагностировались как самостоятельные 
формы нарушения прикуса, так и сочетающиеся с другими ано-
малиями и деформациями зубочелюстного комплекса.

Из общей группы пациентов (171 человек) с нарушениями 
прикуса нами выявлены жалобы пациентов на проявления 
боли в различных группах мышц челюстно-лицевой области и 
шеи (табл. 3.9). 
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Таблица 3.9 
Проявления боли в мышцах челюстно-лицевой области  

и шеи у пациентов с аномалиями  
или деформациями прикуса

Мышцы:

Аномалии и деформации прикуса 
(n=171)

Сагитталь-
ные

(62 чел.)

Трансвер-
зальные
(64 чел.)

Верти-
кальные
(45 чел.)

М Д

Височные
одна - 14 40 8
обе 8 - - 12

Жевательные
одна 2 - 14 2
обе 2 6 - 9

Медиальные кры-
ловидные

одна - 11 14 2
обе - - - 4

Латеральные кры-
ловидные

одна - 12 39 -
обе - 10 - 2

Надподъязычные
одна - 16 19 -
обе 2 - - 4

Подподъязычные
одна - 5 4 -
обе 2 4 - -

Примечание: М – мезиальная разновидность прикуса; Д – 
дистальная разновидность прикуса.

У пациентов с мезиальной разновидностью прикуса боль 
в мышцах с обеих сторон отмечена у 8-ми пациентов (височ-
ные), у 2-х (жевательные), у 2-х (надподъязычные) и у 2-х (под-
подъязычные мышцы). И только у 2-х пациентов проявлялась 
боль в жевательной мышце с одной стороны. 
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У пациентов с нарушениями прикуса в дистальном на-
правлении, в  основном, боль проявлялась с одной стороны: 
у 14-ти (височные), 11-ти (медиальные крыловидные), 12-ти 
(латеральные крыловидные), 16-ти (надподъязычные), 5-ти 
(подподъязычные). С обеих сторон болезненно реагировали 
мышцы 6-ти человек — жевательные мышцы, у 10-ти – лате-
ральные крыловидные, у 4-х  –  подподъязычные. При нару-
шениях прикуса в трансверзальном направлении нами отме-
чено одностороннее проявление боли в мышцах у 14-ти чело-
век (жевательных), у 19-ти человек (надподъязычных) и у 4-х 
(подподъязычных). Причём, если отмечалась боль в височных 
мышцах с одной стороны (40 человек), то боль в медиальных 
крыловидных и  латеральных крыловидных (у 14-ти и 39-ти 
человек) отмечалась с противоположной стороны. При нару-
шениях прикуса в вертикальном направлении боль в мышцах 
проявлялась в основном с обеих сторон: у 12-ти человек – в 
височных мышцах, у  9-ти – в жевательных, у 4-х – в медиаль-
ных крыловидных, у  2-х – латеральных крыловидных и у 4-х 
пациентов – в надподъязычных мышцах. Немаловажным яв-
ляется тот факт, что боль в мышцах с одной стороны – у 8-ми 
обследованных (височные мышцы), у 2-х – жевательные и у 2-х 
пациентов – медиальные крыловидные, проявлялась с блоки-
рующим положением зубов-антагонистов, с другой стороны. 

Таким образом, нами выявлены закономерности локализа-
ции мышечно-фасциальной боли у пациентов с нарушениями 
прикуса. 

Для определения корреляционной зависимости мышеч-
но-фасциальной боли от разновидности нарушения прикуса 
мы определили процентное соотношение жалоб на боль у па-
циентов с различными аномалиями и деформациями прикуса 
(табл. 3.10).
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Таблица 3.10
Локализация мышечно-фасциальной боли  

у пациентов с различными нарушениями прикуса

Локализация мышечно-
фасциальной боли:

Аномалии и деформации 
прикуса (171)

САД 
(36%)

ТАД 
(37%)

ВАД 
(26%)

Височные мышцы 13% 62,5% 44%
Жевательные мышцы 42% 22% 24%

Медиальные крыловидные мышцы 17,7% 22% 13%
Латеральные крыловидные мышцы 35% 61% 4,4%

Надподъязычные мышцы 29% 30% 9%

Примечание: САД – сагиттальные, ТАД – трансверзальные, 
ВАД – вертикальные аномалии и деформации прикуса.

В результате были получены коэффициенты корреляции Br ,  
которые характеризуют меру линейной зависимости между 
болью в определенных мышцах челюстно-лицевой области и 
шеи и разновидностью нарушений прикуса (табл. 3.11).
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Таблица 3.11. 
Корреляция мышечно-фасциальной боли  

и разновидностей нарушения прикуса

Локализация мышечно-фасциальной боли Коэффициент  
корреляции |rB|

Височные мышцы |rB|=0,06
Жевательные мышцы |rB|=0,34

Медиальные крыловидные мышцы |rB|=0,91
Латеральные крыловидные мышцы |rB|=0,92

Надподъязычные мышцы |rB|=0,99
Подподъязычные мышцы |rB|=0,70

Таким образом, по полученным данным можно сделать 
вывод, что боль в медиальных крыловидных, латеральных 
крыловидных и надподъязычных мышцах проявляет высокую 
степень корреляции с существующими нарушениями прикуса. 
Проявление боли в височных и жевательных мышцах практи-
чески не зависит от разновидности аномалии или деформа-
ции, в то время как боль в подподъязычных мышцах проявляет 
слабую зависимость. 

С помощью критерия Стьюдента можно проверить стати-
стическую значимость корреляции полученных данных. Для 
этого проверим гипотезу о статистической незначимости ко-
эффициента корреляции, т.е. Br  = 0. 

При 5% уровне значимости будем использовать критерий 
Стьюдента, критическая точка которого tкр=1,97 (найдена по та-
блицам критерия Стьюдента). Наблюдаемые значения критерия  

 для каждого случая сведены в таблицу (табл. 3.12).
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Таблица 3.12. 
Наблюдаемые значения критерия Стьюдента  

при исследовании мышечно-фасциальной боли

Локализация мышечно-фасциальной боли:  tн критерий
Височные мышцы 0,06
Жевательные мышцы 0,36
Медиальные крыловидные мышцы 2,20
Латеральные крыловидные мышцы 2,35
Надподъязычные мышцы 7,02
Подподъязычные мышцы 0,98

Если наблюдаемое значение больше критического, т. е. 
, то основную гипотезу следует отклонить, полагая, что 

данная корреляция статистически значима. Если же выполня-
ется обратное соотношение, т. е. , то корреляция несу-
щественна и зависимость достаточно слабая. 

Из таблицы 3.12 можно сделать вывод, что проявле-
ние боли в медиальных крыловидных, латеральных крыло-
видных и надподъязычных мышцах имеет статистически 
значимую корреляцию, следовательно:

1.	 мышечно-фасциальная боль в височных и жевательных 
мышцах не зависит от разновидности аномалии или деформа-
ции;

2.	 установлена линейная, статистически значимая, корре-
ляционная зависимость между локализацией мышечно-фас-
циальной боли в медиальных крыловидных, латеральных 
крыловидных, надподъязычных мышцах и разновидностями 
нарушения прикуса;

3.	 мышечно-фасциальная боль в подподъязычных мышцах 
имеет слабую корреляционную зависимость от разновидно-
стей нарушения прикуса. 
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3.2.3. Распространённость мышечно-фасциальных 
болевых синдромов в клинике ортопедической 

стоматологии

Мышечно-фасциальный болевой синдром (МФБС) является 
наиболее распространённым термином, которым обозначают 
мышечную боль. Под этим термином подразумевают регио-
нальную хроническую мышечную боль, связанную с локализо-
ванной зоной изменения болевой чувствительности, вызывае-
мой триггерными пунктами [10, 14]. Доказано, что воздействие 
стрессовых факторов при нарушениях опорно-двигательного 
аппарата приводит к возникновению скелетно-мышечной 
боли [11, 29]. В многочисленных работах отечественных и за-
рубежных авторов установлена взаимозависимость функцио-
нального состояния опорно-двигательного аппарата и наруше-
ний прикуса [7, 9, 16].

Распространённость МФБС в различных популяциях зна-
чительно варьирует и во многом зависит от образа жизни и 
условий труда различных групп населения. Профессиональная 
деятельность стоматологов характеризуется высоким психоэ-
моциональным напряжением. Кроме того, большинство лю-
дей этой профессии физически малоактивны и вынуждены 
длительное время пребывать в вынужденной статичной позе. 

Мы изучили распространенность МФБС и факторы риска 
их возникновения у студентов, врачей-стоматологов и зубных 
техников.

Для определения распространенности болей в области го-
ловы, шеи, плече-лопаточной и тазовой областей нами про-
водилось одномоментное обследование 204 человек в ходе 
ежегодного медицинского осмотра студентов стоматологиче-
ского факультета ФГБОУ ВО «Иркутский государственный ме-
дицинский университет» (ИГМУ), а также врачей-стоматологов 
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и зубных техников факультетских клиник ИГМУ. В том числе 
137 студентов (67 мужчин и 70 женщин) в возрасте от 18 до 
27 лет (средний возраст – 20,1 лет), 67 врачей-стоматологов и 
зубных техников (32 мужчин и 35 женщин) в возрасте от 23 до 
63 лет (средний возраст – 41,4 лет) (табл. 3.13).

Таблица 3.13. 
Распределение опрошенных студентов и работников 

клиники ИГМУ по полу и возрасту

Возраст, лет

Студенты стоматологи-
ческого факультета (кол-

во обследованных)

Врачи-стоматологи и 
зубные техники (кол-во 

обследованных)
муж. жен. муж. жен.

<20 8 12 - -
20–29 59 58 5 7
30–39 - - 10 14
40–49 - - 9 8
50–59 - - 7 5
60 и > - - 1 1
Итого: 67 70 32 35

Для проведения исследования всем обследуемым было 
предложено ответить на вопросы анкеты, специально разра-
ботанной для нашего исследования. Унифицированная анкета 
разработана на базе модифицированного рейтингового опро-
сника и определения индекса нарушения жизнедеятельности 
при болях в шее.

Каждый обследуемый перед включением в исследование 
получал достаточную информацию о цели, методах, ожидае-
мой пользе, потенциальных рисках и неудобствах, которые мо-
гут возникнуть вследствие участия в исследовании, а также дру-
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гих значимых аспектах исследования. Обследуемые имели пра-
во в любой момент отказаться от участия в исследовании или 
отозвать свое согласие без объяснения причин. Добровольное 
информированное согласие на участие в исследовании оформ-
лялось только после того, как потенциальный участник ознако-
мится с представленной ему информацией. После подписания 
добровольного информированного согласия проводился меди-
цинский осмотр, включающий осмотр полости рта и диагности-
ку, предусмотренную планом нашего исследования.

С целью унификации сбора материала к анкете прилагался 
лист с разработанной структурированной схемой обследова-
ния, в которую включалась визуально–аналоговая шкала боли 
(0 – отсутствие боли, 10 – нестерпимая боль), а также разделы, 
где отмечались результаты визуальной и мануальной диагно-
стики.

Характер смыкания зубных рядов изучали непосредственно 
в полости рта. Выявляли боль и наличие триггерных точек (ТТ) 
в жевательных мышцах. Изучали симптомы мышечно-сустав-
ной дисфункции (МСД) жевательного комплекса (ЖК): девиа-
цию нижней челюсти, языка, щелчок в области ВНЧС, степень 
открывания рта. 

У обследуемых оценивали состояние осанки. Нарушения 
осанки определяли в передней и боковой плоскостях. При ос-
мотре определяли фронтальную и сагиттальную девиацию тела 
(ДТ) относительно центра давления. Оценивали положение го-
ловы (ПГ), симметричность и пропорциональность анатомиче-
ских ориентиров на лице (АОЛ), плечевого (ПП) и тазового поя-
сов (ТП), а также – распределение давления на стопы (ДС). 

Результаты и обсуждение. В результате проведённого ис-
следования выявлено, что периодические головные боли и 
боли в шее беспокоят 63% студентов и 92% врачей-стоматоло-
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гов и зубных техников, причём 7% студентов и 17% работников 
факультетской стоматологической клиники ИГМУ ощущают 
боли постоянно. Средняя интенсивность болевого синдрома 
по 10-бальной визуально-аналоговой шкале составила в этих 
группах 3,4 и 4,2 баллов соответственно. Средняя продолжи-
тельность болевых приступов варьировала преимущественно 
от нескольких часов до нескольких дней (табл. 3.14).

Таблица 3.14. 
Частота возникновения приступов головной боли и боли  

в области шеи (%)
Частота возникновения болей Студенты- 

стоматологи
Работники  
клиники

Практически постоянно 7 17
1-2 раза в неделю 14 19
1-2 раза в месяц 31 41

1-2 раза в год 11 12
1 раз в несколько лет - 3

Боли не беспокоят 37 8
Итого: 100 100

Выявлено, что 82% студентов, предъявляющих жалобы на 
головные боли и боли в шее, считают, что продолжительность 
заболевания у них составляла более года, в том числе у 21 % 
из них – более 5 лет. Среди работников факультетских клиник 
анамнез возникновения болевых проявлений в области голо-
вы и шеи более длительный: у 37% головные и шейные боли 
возникли 10 лет назад, у 27% – 5 лет назад, 23% обследован-
ных боли в области головы и шеи беспокоят около года.

Возникновение головной боли и боли в шее связывают 
с длительным пребыванием в однообразной позе – 12% сту-
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дентов и 32% стоматологов; с психоэмоциональным напряже-
нием – 7% студентов и 17% работников клиники; с переохлаж-
дением и сквозняками – 20% и 18% соответственно; с тяжёлой 
физической работой  – 5 % медицинских работников (физи-
ческий труд был указан как неосновной вид деятельности); 
с  обострением заболеваний желудочно-кишечного тракта 
и нарушением питания – 7% студентов. 

Учитывая мультифакторность этиологии цефалгии и церви-
калгии, нами были проанализированы сопутствующие жало-
бы респондентов, страдающих головными болями и болями 
в шее (табл. 3.15). 

Таблица 3.15. 
Распределение опрошенных студентов и работников 
клиники, предъявляющих жалобы на головную боль  

и боль в шее, по сопутствующей патологии (%)

Сопутствующая патология Студенты- 
стоматологи

Сотрудники 
клиники

Заболевания ЛОР – органов 24 51
Плохое зрение 27 49

Травмы челюстно–лицевой об-
ласти 5 11

Родовая травма 9 2
Экстракция зубов 12 22

Привычка жевания  
на одной стороне 28 15

Плоскостопие 12 36

Сравнение сопутствующей патологии у опрошенных лиц 
с жалобами на боль и у опрошенных лиц без таковых жалоб 
показало существенные различия (рис. 3.3). Так у лиц, стра-
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дающих головными болями и болями в шее, в 2,7 раза чаще 
были травмы челюстно-лицевой области в обеих обследован-
ных группах; родовая травма – в 2,5 раза чаще (у студентов); 
экстракция зубов в 2 раза чаще у студентов; привычка жевания 
на одной стороне – в 2,4 раза чаще в обеих группах; плоскосто-
пие – в 1,7 раза чаще у работников клиники.

Рис. 3.3. Сопутствующая патология у студентов-стоматологов и со-
трудников клиники

Обследование ЖК выявило аномалии и деформации прику-
са у 62% человек. При сравнении состояния прикуса у респон-
дентов с жалобами на боль и без неё выявлены существенные 
различия. Так, лица с нарушениями прикуса (НП) предъявляли 
жалобы на головные боли в 2,5 и на боли в шее 2 раза чаще, 
чем опрашиваемые с физиологическим прикусом (ФП). Боли 
в  плече-лопаточной и тазовой области не имели существен-
ных различий по частоте возникновения у респондентов с НП 
и с ФП (рис. 3.4).
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Рис. 3.4. Жалобы респондентов на боль в зависимости от состояния при-
куса.

В табл. 3.16 следует обратить внимание на то, что у 3% сту-
дентов и 12% работников клиники с ФП обнаружены боль 
и  наличие ТТ в жевательных мышцах. Также у 6% студентов 
и у 27% работников с ФП выявлены симптомы МСД ЖК. Кроме 
того, следует отметить что, изменение симметрии и пропор-
циональности АОЛ были выявлены как у лиц с НП (33%), так 
и у лиц с ФП (31%). Такие данные свидетельствуют о том, что 
МСД ЖК могут быть и у лиц с ФП.
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Таблица 3.16. 
Результаты визуальной и мануальной диагностики  

при обследовании студентов и работников факультетской 
стоматологической клиники ИГМУ (n=204)

Нарушения ЖК и 
области лица (%)

Нарушения осанки  
и пространственного  
положения тела (%)

ТТ МСД АОЛ ПГ ПП ТП ДТ ДС
Студенты  с НО 9 11 12 12 12 11 28 31
Работники с НО 25 33 21 32 34 19 31 33
Студенты  с ФО 3 7 6 8 10 7 4% 5
Работники с ФО 12 16 25 33 34 20 29 31
Всего: 49 67 66 85 92 56 91 100

Примечание: НО – нарушения окклюзии, ФО – физиологическая 
окклюзия, ЖК  – жевательный комплекс, ТТ  – триггерные точки, 
МСД – мышечно-суставная дисфункция, АОЛ – анатомические ори-
ентиры лица, ПГ – положение головы, ПП – плечевой пояс, ТП – тазо-
вый пояс, ДТ – девиация тела, ДС – давление на стопы.

Анализ результатов визуальной диагностики в положении 
стоя выявил, что у всех обследованных достоверно чаще опре-
делены общие показатели нарушений ПГ (85%) и ПП (92%) от-
носительно нарушений в ТП (56%). Причём у работников нару-
шения ПГ (65%) и ПП (68%) определялись значительно чаще, 
чем у студентов (20% и 18% соответственно). По всей видимо-
сти, это связано с условиями работы студентов и работников 
клиники. В данном случае имеет место повышенная нагрузка 
на позвоночник, преимущественно  – «длительно-вынужден-
ная поза» и выраженное психоэмоциональное напряжение. 
Вместе с тем, ДТ относительно центра давления достоверно 
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чаще определена у лиц с НП (59% и 36%). В то же время рас-
пределение ДС нарушено у всех обследуемых (табл. 3.16).  Од-
нако среди лиц с НП (по сравнению с обследованными с ФП) 
этот показатель определялся достоверно чаще (64% и 36%, со-
ответственно). 

Таким образом, обследование показало высокую распро-
странённость мышечно-фасциального болевого синдрома 
в области головы, шеи и плече-лопаточной области у студен-
тов-стоматологов и работников факультетской стоматологиче-
ской клиники г. Иркутска. У работников болевые проявления 
выражены в большей степени. Выявлено, что чаще болевые 
синдромы исследуемой области встречаются у лиц с сопут-
ствующей патологией: травмы челюстно-лицевой области, 
родовой травмы, экстракции зубов, привычки жевания на од-
ной стороне, плоскостопие, а значит данные состояния могут 
считаться факторами риска возникновения болевых синдро-
мов в области головы и шеи. Боли в области головы и шеи до-
стоверно чаще встречаются у лиц с НП. Дисфункции ЖК могут 
быть и у лиц с ФП. Среди лиц с НП (по сравнению с обследо-
ванными с ФП) нарушения осанки определяются достоверно 
чаще. Нарушения ПГ и осанки в области ПП являются профес-
сиональным фактором риска возникновения дисфункций ЖК, 
головных и шейных болей у врачей-стоматологов и зубных тех-
ников.

Результаты проведенного исследования позволяют заклю-
чить, что пациентов с постурологическим аспектом причин 
возникновения рецидивов аномалий и деформаций зубных 
рядов, после тщательного обследования в клинике ортопе-
дической стоматологии следует относить ко II-й (восходящая 
дисфункция опорно-двигательного аппарата) и к III-й группам 
(нисходящая дисфункция опорно-двигательного аппарата), 
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и этот контингент необходимо ставить на диспансерный учёт 
(учётная форма № 030/у) с кратностью посещений врача-сто-
матолога не реже 1 раза в год. При необходимости направлять 
для профилактического осмотра и лечения у врача-остеопа-
та и врача-подолога (для исследования функции свода стоп 
и изготовления индивидуальных стелек). Пациенты с мышеч-
но-фасциальными болевыми синдромами также должны быть 
тщательно обследованы врачом-стоматологом-ортопедом. 
В  клинике ортопедической стоматологии пациентам приме-
няются техники мануального лечения дисфункции жеватель-
ных мышц в положении полулёжа в стоматологическом кресле 
с целью диагностики и оказания неотложной помощи при бо-
лях и симптомах, связанных с дисфункцией ВНЧС, после чего 
пациенты направляются в клинику мануальной терапии для 
продолжения лечения и закрепления результатов. При поста-
новке пациентов с мышечно-фасциальными болями кратность 
посещений должна составлять не реже одного раза в год при 
отсутствии жалоб.
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Глава 4. Особенности диспансерного 
наблюдения за гигиеническим 
состоянием полости рта пациентов, 
пользующихся съёмными зубными  
и сложными зубочелюстными 
ортопедическими 
стоматологическими конструкциями

Зубное протезирование съёмными конструкциями для устра-
нения частичной и полной адентии, а также сложное съёмное 
зубочелюстное протезирование при наличии морфологических 
изъянов челюстей различного генеза, прочно вошли и занима-
ют достойное положение в повседневной работе клиники ор-
топедической стоматологии, как вариант выбора в сравнении 
с дентальной имплантацией и методами восстановительно-ре-
конструктивной хирургии дефектов челюстно-лицевой области. 
В подавляющем большинстве клинических случаев данные тех-
нологии рассматриваются, как безальтернативный вариант при 
неэффективности хирургических методов или отказа больных 
от перспективы оперативного вмешательства [27].

Несколько обособленно в данном виде ортопедического 
стоматологического лечения находится замещающее верхне-
челюстное протезирование протезами-обтураторами после 
резекции верхней челюсти по поводу новообразований [3, 5]. 
Базовой медицинской технологией лечения злокачественных 
опухолей, имеющих локализацию в челюстно-лицевой обла-
сти, является комбинированный подход лучевой терапии и 
оперативного вмешательства, обеспечивающий приемлемое 
продление продолжительности жизнедеятельности [25]. При 
этом, независимо от научных и практических клинических 
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достижений онкологической службы, в современных услови-
ях после комбинированного лечения данных патологических 
состояний невозможно предотвратить вероятность возник-
новения осложнений и побочных реакций, обусловленных 
ионизирующим излучением – лучевых повреждений органов 
и тканей челюстно-лицевой области в целом и полости рта в 
частности. Среди указанных негативных последствий следует 
отметить интенсивное разрушение зубов и специфический 
характер ответной реакции опорных тканей протезного ложа 
при взаимодействии с замещающими ортопедическими сто-
матологическими конструкциями [11, 38, 40, 47].

Приоритетными, широко и эффективно зарекомендовав-
шими себя в клинической практике, являются съёмные вари-
анты технологий зубочелюстного протезирования для орто-
педической реконструкции верхнечелюстного изъяна [26, 39]. 
Данные обстоятельства в совокупности – наличие дефекта че-
люсти, ороназального и/или ороантрального сообщения, в ус-
ловиях хронического болевого синдрома, послеоперационной 
и постлучевой контрактуры челюстей, гипосаливации (ксеро-
стомии), безусловно негативно сказываются на гигиеническом 
состоянии полости рта в целом и ортопедических стоматоло-
гических конструкциях в частности, что уменьшает эффектив-
ность реабилитационных ортопедических стоматологических 
мероприятий в ближайшие и отдалённые периоды после за-
мещающего протезирования [1, 4, 30].

Другим аспектом данной проблемы являются вопросы ма-
териаловедения ортопедических стоматологических конструк-
ций. Основным материалом, используемым для изготовления 
съёмных ортопедических стоматологических конструкций, яв-
ляются акриловые пластмассы, обладающие рядом недостат-
ков. Среди которых особо следует отметить  – наличие оста-
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точного мономера в протезе и микропор, локализующихся на 
поверхностных структурах. Данное значительно провоцирует 
возможность конгломерации количества пищевых остатков, 
бактериальной микрофлоры и конечных продуктов её вегета-
ции. Суммарная составляющая факторов, которые перечисле-
ны выше, в общей совокупной результативности отрицательно 
влияет на показатели биохимического и микроэлементного 
состава ротовой жидкости, на обменные процессы в опор-
ных тканях протезного ложа, на характеристику гигиены по-
лости рта и ортопедических стоматологических конструкций у 
данной категории больных [42, 44]. У пациентов с наличием 
клинических признаков постлучевой ксеростомии гигиени-
ческие мероприятия приобретают особо важное значение, 
ввиду дефицита у этих пациентов слюны, как важного факто-
ра защиты слизистой оболочки полости рта от механических 
и бактериальных повреждений. Поэтому необходимо оцени-
вать исходный уровень индивидуальной гигиены полости рта 
и имеющихся в наличии ортопедических стоматологических 
конструкций с помощью объективных гигиенических индек-
сов, мотивируя пациентов к соблюдению индивидуальной 
гигиены полости рта в рамках динамического диспансерного 
наблюдения в условиях поликлинического стоматологическо-
го приёма. Также обязательным является обучение пациентов 
правилам и эффективным методам ухода за полостью рта и 
зубными протезами, подбор оптимальных средств индивиду-
альной гигиены, используемых для этой цели [1, 35].

Большое количество авторов  – врачей-стоматологов-орто-
педов, в своих научных исследованиях в той или иной степени 
акцентируют внимание на состоянии индивидуальной гигие-
ны полости рта после ортопедического стоматологического ле-
чения. В значительной степени этот аспект раскрыт в работах, 
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посвящённых дентальной имплантации, с указанием на то, что 
гигиена зубов, имплантатов и супраструктур оказывает суще-
ственное влияние на стабильность и прогноз долгосрочности 
функционирования ортопедических стоматологических кон-
струкций [7, 8, 13, 15, 29, 31, 36].

Зубные протезы находятся в агрессивной, постоянно меня-
ющейся по качественным и количественным характеристикам 
биохимической среде полости рта, в условиях динамической 
разновекторной жевательной нагрузки. Данные конструкции 
могут и являются объектом для накопления мягких и твёрдых 
зубных отложений, как с наружных вестибулярных и оральных 
сторон, так и со стороны протезного ложа. Соответствующие 
обстоятельства в комплексной совокупности негативно ска-
зываются на опорных тканях протезного ложа, способствуя их 
воспалению и прогрессированию атрофических процессов, что 
ухудшает качественные характеристики эффективности заме-
щающего протезирования [4, 16]. В данной связи регулярное 
динамическое диспансерное наблюдение врачом-стоматоло-
гом-ортопедом за этой категорией больных, качественное и 
регулярное выполнение профессиональных гигиенических про-
цедур в ротовой полости, регулярное применение адекватных 
и современных гигиенических средств, предназначенных для 
ухода за полостью рта и ортопедическими конструкциями, яв-
ляются важной составляющей комплексного подхода к диспан-
серному наблюдению, обеспечивающей успешные результаты 
ортопедического стоматологического лечения и прогнозирую-
щие его долгосрочные перспективы [1, 7, 8, 13, 16, 29].

Таким образом, анализируя всё выше сказанное, следует 
отметить, что объективная индексная оценка гигиеническо-
го состояния полости рта в целом, съёмных зубных и челюст-
но-лицевых ортопедических стоматологических конструкций в 
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частности, является достаточно актуальной. При этом следует 
отметить, что в специальной научной и учебно-методической 
литературе вопросы объективной индексной оценки гигие-
нического состояния полости рта раскрыты достаточно полно, 
особенно в практике стоматологии детского возраста [10, 43], 
несколько скромнее - в практике ортопедической стоматологии 
при использовании несъёмных ортопедических стоматологи-
ческих конструкций [27], а также достаточно разнопланово и 
противоречиво - при объективной оценке данного показателя 
у больных, пользующихся съёмными ортопедическими стома-
тологическими конструкциями [1, 14, 18, 24, 28, 45, 46, 48, 49, 
50]. Вместе с тем актуальность последнего аспекта не вызывает 
сомнений в профессиональной среде клиницистов ортопедиче-
ского стоматологического профиля. В целях профилактики па-
тологических процессов, возникающих после наложения съём-
ных ортопедических конструкций на опорные ткани протезно-
го ложа и последующей их эксплуатации пациентом, в первую 
очередь в динамике клинических наблюдений, играет быстрая 
и удобная, объективная и точная оценка гигиенического состо-
яния полости рта в целом и съёмных ортопедических конструк-
ций в частности, с использованием различных гигиенических 
индексов. Вышеуказанные аспекты в своей совокупности по-
служили основой для написания данной работы, посвящённой 
аналитическому обзору существующих на настоящий период 
времени объективных методов оценки гигиенического состоя-
ния съёмных ортопедических стоматологических конструкций.

Цель работы. Изучить эволюцию развития объективных 
методов оценки гигиенического состояния съёмных зубных и 
сложных зубочелюстных ортопедических стоматологических 
конструкций в рамках стоматологической диспансеризации.

Методология. Работа основана на изучении и всесторон-
нем анализе учебно-методической и научной литературы, а 
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также патентной практики, посвящённой проблеме индексной 
оценки гигиены съёмных зубных и сложных зубочелюстных ор-
топедических стоматологических конструкций. Патентно-ин-
формационный поиск выполнен на базах цифровых платформ 
еLIBRARY, Pub Med, Web of Sciene, Scopus. Поиск и основной 
отбор материалов оригинальных литературных источников 
осуществлялся по ключевым словам, относящимся к теме ра-
боты. С целью обобщения сведений по изучаемой проблеме 
было проанализировано 50 литературных источников, среди 
которых 47 – отечественных и 3 – зарубежных авторов. Полу-
ченная информация была обработана и систематизирована, 
оформлена в текстовом формате, в виде научной обзорной 
аналитической статьи, с соблюдением требований цитиро-
вания и учётом хронологического порядка опубликования в 
первоисточниках. В результате проведённого литературного 
анализа сформулировано соответствующее заключение по ре-
зультатам исследования.

Результаты и их обсуждение. Эволюция развития данно-
го прикладного метода стоматологического обследования в 
клинике ортопедической стоматологии, в рамках временных 
периодов, когда они были теоретически обоснованы, пред-
ложены и внедрены в практическую деятельность, выглядит 
следующим образом. При этом следует обратить внимание 
на отдельные тождественные аспекты озвучиваемой пробле-
мы в ортопедической стоматологии, челюстно-лицевой орто-
педии и ортодонтии. 

R. Schubert и U. Schubert (1979) разработали способ определе-
ния гигиенического индекса, применяемого для оценки гигиени-
ческого состояния съёмных стоматологических ортопедических 
конструкций при полном отсутствии зубов  – Prosthesis hygiene 
index (PHI) [46, 50]. Технология способа заключалась в том, что в 
течение 5 мин выполняют окрашивание внутренней поверхности 
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съёмного зубного протеза. Затем краситель смывают, поверх-
ность зубного протеза высушивают и фотографируют внутрен-
нюю поверхность зубного протеза. На полученную фотографию 
наносят графическую сетку, разделяющую поверхность зубного 
протеза на сегменты, после чего осуществляют индексную оцен-
ку гигиенического состояния зубного протеза в зависимости от 
соотношения окрашенных сегментов к общему количеству сег-
ментов. При этом, базис верхнечелюстного зубного протеза делят 
на девять секций, нижнечелюстного зубного протеза – на восемь 
секций. Наличие зубного налёта в каждой из секций оценивают 
визуально по шкале от 0 до 4 баллов (табл. 4.1).

Таблица 4.1
Критерии оценки наличия зубного налёта  
на поверхности съёмных зубных протезов  

по индексу гигиены зубного протеза 
(PHI, Schubert R. и Schubert U., 1979)

Баллы Критерии оценки
0 Отсутствие налёта
1 Небольшие пятна налёта
2 Секция меньше чем на половину покрыта налётом
3 Секция на половину или более покрыта налётом
4 Вся поверхность секции покрыта налётом

Расчёт результатов исследования осуществляют по следую-
щей формуле:

Результаты исследования оценивают по табл. 4.2.
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Таблица 4.2
Критерии интерпретации индекса гигиены зубного протеза 

(PHI, Schubert R. и Schubert U., 1979)

Значение PHI Характеристика полученного результата гигие-
нического состояния съёмного зубного протеза

менее 1,5 Отличная
от 1,5 до 2,5 Хорошая

более 2,5 Удовлетворительная

Вместе с тем, предложенный авторами способ не является 
универсальным и предназначен для оценки гигиенического 
состояния только съёмных стоматологических протезов при 
полном отсутствии зубов. В методике нет описания точного 
способа разделения внутренней поверхности съёмных зубных 
протезов на сегменты, таким образом, данная процедура осу-
ществляется приблизительно, что может, в значительной сте-
пени, снижать точность и объективность данного метода оцен-
ки гигиенического состояния съёмных зубных протезов. 

E. Ambjørnsen et al. (1982) предложили собственную автор-
скую методику определения количества налёта на съёмных 
зубных протезах [46, 50]. Технология способа заключалась в 
том, что в пяти участках базиса съёмной ортопедической сто-
матологической конструкции оценивают уровень наличия 
зубного налёта (в баллах): 0 – отсутствие видимого налёта; 1 – 
налёт заметен лишь при соскабливании тупым предметом; 2 – 
умеренное количество видимого налёта; 3 – обилие налёта. 

При суммировании показателей 5-ти участков получают 
суммарную оценку, равную от 0 до 15 баллов. Сумма баллов 
от 0 до 3 свидетельствует о малом количестве протезного на-
лёта, а 4 и выше – о выраженном его количестве. 
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S. S. Jeganathan et al. (1996) предложили собственный метод 
оценки гигиенического состояния съёмных зубных протезов при 
полном отсутствии зубов [46, 48]. Технология способа заключа-
лась в том, что раствором эритрозина выполняют окрашивание 
внутренней поверхности съёмного зубного протеза в течение 
1 мин. Затем краситель смывают, поверхность зубного протеза 
высушивают и выполняют визуальную оценку поверхности зуб-
ного протеза. Оценку уровня гигиенического состояния зубного 
протеза определяют в зависимости от соотношения размеров 
окрашенных частей поверхности зубного протеза к общему раз-
меру внутренней поверхности зубного протеза по табл. 4.3. 

Таблица 4.3
Критерии интерпретации индекса зубного налёта съёмного 

зубного протеза (Jeganathan S. S. et al., 1996)

Значение ин-
декса (баллы)

Характеристика полученного результата гигие-
нического состояния съёмного зубного протеза

0 Нет видимой биоплёнки

1 Незначительная биоплёнка (покрывает от 1% до 
25% поверхности зубного протеза)

2 Умеренная биоплёнка (покрывает от 25% до 50% 
поверхности зубного протеза)

3 Тяжёлая биоплёнка (покрывает от 51% до 75% 
поверхности зубного протеза)

4 Очень тяжёлая биоплёнка (покрывает от 76% до 
100% поверхности зубного протеза)

Недостатком данного метода является большая неточность 
в оценке уровня гигиенического состояния съёмных зубных 
протезов по причине исключительно визуальной оценки ко-
личественного окрашенных частей внутренней поверхности 
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зубного протеза и, как следствие, незначительная информатив-
ность технологии индексной оценки гигиены съёмных зубных 
протезов. 

С. И. Виноградов с соавт. (1997) качество гигиенического 
ухода за пластиночным ортодонтическим аппаратом (проте-
зом) определяли при помощи специального, разработанно-
го авторами, гигиенического индекса [2]. Технология способа 
заключалась в том, что для этого аппарат обрабатывали 2% 
раствором Люголя или жидким индикатором зубного налёта, 
который наносили мягкой кисточкой. Затем аппарат споласки-
вали в лотке с тёплой водой и оценивали результаты окра-
шивания по пятибалльной шкале: 0 баллов  – нет окраски; 1 
балл – окрашены части аппарата, прилежащие к зубам; 2 бал-
ла – то же и окрашена ⅓ аппарата, прилежащая к слизистой 
оболочке протезного ложа; 3 балла – то же и окрашено ⅔ ап-
парата, прилегающих к слизистой оболочке протезного ложа; 
4 балла – окрашено более ⅔ аппарата и поверхности, не кон-
тактирующей со слизистой оболочкой протезного ложа. 

С. Б. Улитовский и А. А. Леонтьев (2008) с целью объек-
тивного определения гигиенического состояния съёмного 
зубного протеза (частичного или полного) и выполнения его 
мониторинга на протяжении эксплуатации ортопедической 
стоматологической конструкции, с тем чтобы максимально 
продлить срок его использования и минимализировать веро-
ятность появления неприятных ощущений, возникающих при 
неудовлетворительном гигиеническом уходе за съёмным зуб-
ным протезом, разработали индекс чистоты протеза (индекс 
ЧП) [45]. Основные параметры, которые С. Б. Улитовский и А. А. 
Леонтьев использовали для оценки при определении индекса 
чистоты съёмного зубного протеза, представлены в табл. 4.4.
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Таблица 4.4
Параметры индекса чистоты протеза 

С. Б. Улитовского – А. А. Леонтьева (2008)

№ Наименование и характеристика показателя Оценка, 
баллы

Примеча-
ние

1 Отсутствие налёта, пигментаций, пятен  
на съёмном зубном протезе 1

2 Виден только окрашенный налёт на отдельных 
участках съёмного протеза 2

3 Незначительный налёт, который виден невоо-
ружённым глазом 3

4 Отдельные пятна, единичный налёт на поверх-
ности искусственных зубов съёмного протеза 4

5
Отдельные пятна и единичный налёт на по-
верхности съёмного протеза, который покры-
вает вестибулярную поверхность протеза

5

6

Обильный налёт на вестибулярно-наружной 
поверхности съёмного протеза; и/или име-
ются отдельные пятна и единичный налёт на 
внутренней поверхности съёмного зубного 
протеза

6

7

Сильное загрязнение вестибулярно-наружной 
и орально-наружной поверхностей и обиль-
ное загрязнение вестибулярно-внутренней 
или орально-внутренней поверхностей съём-
ного протеза (ими покрыто от ¼ до ½ площади 
внутренней поверхности протеза)

7

8
Состояние, аналогичное описанному в пункте 
7, но имеются ещё единичные отложения зуб-
ного камня

8

9 Наличие обильного зубного камня 9

10 Весь протез пигментирован и покрыт налётом 
(от ¾ до всей общей площади протеза) 10
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Таким образом, индекс ЧП С. Б. Улитовского – А. А. Леонтье-
ва есть сумма всех выше описанных показателей, поделённая 
на количество показателей, результативный показатель кото-
рого вычисляется по следующей формуле:

∑ – сумма количественных оценок критериев;
а1 – количество баллов по первому критерию;
аₓ – количество баллов по х критерию;
х – количество критериев, используемых в индексе.
В соответствии с данными табл. 1 – число показателей до-

стигает 10. Таким образом, формула для расчёта будет выгля-
деть следующим образом: 

В знаменателе показатель суммы баллов критериев коле-
блется в пределах 1 ≤ (а1 + … + а55) ≤ 10, а границы индекса со-
ставляют: 1,0 ≤ Индекс ЧП Улитовского–Леонтьева ≤ 5,5. Оце-
ночные критерии индекса ЧП Улитовского – Леонтьева, пред-
ставлены в табл. 4.5.

Таблица 4.5
Оценочные критерии

Показатели Критерии оценки индекса
ЧП Улитовского – Леонтьева

1,0–1,9 Высокий уровень чистоты съёмного зубного протеза
2,0–2,9 Хороший уровень чистоты съёмного зубного протеза

3,0–3,9 Удовлетворительный уровень чистоты съёмного зуб-
ного протеза

4,0–4,9 Плохой уровень чистоты съёмного зубного протеза

5,0–5,5 Очень плохой уровень чистоты съёмного зубного 
протеза
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Для изучения динамики поддержания качества чистоты 
съёмного зубного протеза используют формулу расчёта эф-
фективности очищения съёмного зубного протеза (эффектив-
ность ОПсз):

Эффективность ОПсз(%) = [(ИЧП1 – ИЧПn) × 100] / ИЧП1, где:
ИЧП1 – цифровой показатель индекса ЧП Улитовского – Ле-

онтьева, определённый при первом посещении;
ИЧПn – цифровой показатель индекса ЧП Улитовского – Ле-

онтьева, определённый при n-ном посещении.
В табл. 4.6 сведены данные интерпретации эффективности 

очищения протеза съёмного зубного (эффективность ОПсз).

Таблица 4.6
Оценка полученных результатов исследования 

эффективности очищения съёмного зубного протеза  
по индексу чистоты протеза 

С. Б. Улитовского – А. А. Леонтьева

Оценочные 
параметры, 

%

Соответствие результатов расчёта эффективности 
очищения съёмного зубного протеза по оценоч-

ным параметрам индекса чистоты протеза Улитов-
ского – Леонтьева

20,0 Очень низкая эффективность очищения съёмного 
зубного протеза

20,1–40,0 Низкая эффективность очищения съёмного зубного 
протеза

40,1–60,0 Умеренная эффективность очищения съёмного зуб-
ного протеза

60,1–80,0 Хорошая эффективность очищения съёмного зубно-
го протеза

80,1–100,0 Высокая эффективность очищения съёмного зубно-
го протеза
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Используя данный индекс, легко определить уровень ги-
гиенического ухода за съёмным зубным протезом. Данный 
индекс разработан для того, чтобы можно было получить 
реальные представления о динамике изменения качества 
очищения съёмного зубного протеза, провести мониторинг 
меняющегося состояния ухода за съёмным зубным проте-
зом. Данный мониторинг позволяет легко характеризовать 
изучаемые свойства гигиенического ухода за съёмным зуб-
ным протезом и их эффективность. Основываясь на этих дан-
ных, будет легко выявить способы и средства гигиенического 
ухода за съёмными ортопедическими стоматологическими 
конструкциями и рекомендовать их с учётом производимого 
ими эффекта очищения.

Но даже при однократном использовании методов и средств 
очищения съёмного зубного протеза можно определить, на-
сколько они эффективно устраняют пигментированные пятна, 
мягкий и твёрдых зубной налёт с поверхности съёмного зубно-
го протеза. Для этого выполняют расчёт редукции протезного 
загрязнения, который рассчитывают по формуле:

Редукция = [(ИЧПдо – ИЧПпосле)] × 100 / ИЧПдо, где:
ИЧПдо – цифровой показатель индекса ЧП Улитовского – Ле-

онтьева, полученный перед началом гигиенической обработ-
ки протеза;

ИЧПпосле  – цифровой показатель индекса ЧП Улитовского  – 
Леонтьева, полученный после гигиенической обработки про-
теза.

Оценка показателей редукции степени загрязнения при од-
нократном использовании метода и/или очищающего сред-
ства выглядит следующим образом: 80,0% и более – высокая 
степень очищения съёмного зубного протеза используемым 
методом и/или средством при однократном использовании; 
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60,0–79,9% – очень хорошая степень очищения съёмного зуб-
ного протеза используемым методом и/или средством при од-
нократном использовании; 45,0–59,9% – хорошая степень очи-
щения съёмного зубного протеза используемым методом и/
или средством при однократном использовании; 27,0–44,9% – 
удовлетворительная степень очищения съёмного зубного 
протеза используемым методом и/или средством при одно-
кратном использовании; 9,1–26,9%  – неудовлетворительная 
степень очищения съёмного зубного протеза используемым 
методом и/или средством при однократном использовании; 
0–9,0% – степень очищения съёмного зубного протеза исполь-
зуемым методом и/или средством при однократном исполь-
зовании отсутствует.

Для определения оцениваемой площади съёмного зубного 
протеза представим его в виде прямоугольника, тогда: наруж-
ная поверхность съёмного зубного протеза будет составлять:

Вестибулярно-наружная или 
орально-наружная поверхности 
(½ наружной площади протеза, 
или ¼ общей площади протеза)

¼ наружной площади протеза, 
или 1/8 общей площади протеза
1/8 наружной площади протеза, 
или 1/16 общей площади протеза

Если перевернуть съёмный зубной протез, то распределе-
ние на части внутренней поверхности съёмного зубного про-
теза будет аналогично распределению на внешней стороне 
протеза:

Вестибулярно-наружная или 
орально-наружная поверхности 
(½ наружной площади протеза, 
или ¼ общей площади протеза)

¼ наружной площади протеза, 
или 1/8 общей площади протеза
1/8 наружной площади протеза, 
или 1/16 общей площади протеза
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Данные две схемы позволяют упростить проведение оцен-
ки загрязнённых поверхностей съёмного зубного протеза, что 
облегчает присвоение им соответствующих состоянию баллов.

В. В. Трезубовым с соавт. (2010) предложен собственный 
способ индексной оценки гигиенического состояния частич-
ного и/или полного съёмного зубного протеза, преследую-
щий цель оптимизации  – сокращения временных затрат на 
проведение исследования) [14]. Технология способа заключа-
ется в том, что проводят окрашивание съёмных зубных проте-
зов с помощью 2% раствора Люголя. При этом раствор наносят 
на зубной протез, удерживаемый нитевидной петлёй, охваты-
вающей его, мягкой кисточкой. Через 2–3 минуты после окра-
шивания зубной протез споласкивают в лотке с тёплой водой. 
При этом проявляется пигментация в области расположения 
мягкого зубного налёта и в участках с повреждённым поли-
ровочным слоем. Уровень гигиенического состояния протеза 
определяют в зависимости от наличия площади налёта на про-
тезе: от 0 до 10% – высокий уровень; от 10% до 30% – удов-
летворительный уровень; от 30% до 50% – низкий уровень; от 
50% до 100%  – очень низкий уровень. При этом расчёт про-
водят отдельно для наружной и для внутренней поверхности 
протеза, после чего усредняют. Данный способ определения 
гигиенического состояния съёмной конструкции протеза прост 
в применении, не требует существенных временных затрат и 
одинаково показателен при изучении гигиенического состоя-
ния как полного, так и частичного съёмного зубного протеза. 
Авторы применили указанный метод для оценки гигиениче-
ского состояния 125 полных и 342 частичных съёмных зубных 
протезов, преимущественно с полимерным базисом. Получен-
ные данные свидетельствовали о том, что результаты индекс-
ной оценки гигиенического состояния съёмных ортопедиче-
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ских конструкций (согласно системе балльной оценки данного 
индекса) соответствовали данным клинической визуальной 
оценки протезов [17].

 Т. Н. Михайленко с соавт. (2013) предложили выполнять 
клиническую оценку состояния полости рта у лиц со съём-
ными конструкциями зубных протезов на основании инте-
грального показателя гигиены полости рта (ИПГПР). Со-
ставляющими интегрального показателя гигиены полости рта у 
лиц со съёмными конструкциями зубных протезов были: упро-
щённый гигиенический индекс полости рта ОНI-S (Green J. C., 
Vermillion J. R., 1964); индекс С. Б. Улитовского для определения 
гигиены языка (ГСЯ); индекс гигиены съёмных протезов (ИГСП), 
уровень галитоза на основании показателей галиметра «Tanita 
Breath Alert». Оценочная шкала и градации гигиенического со-
стояния полости рта имели следующий вид: < 22,17 у.е. – «хо-
роший», 22,17–40,08 у.е. – «удовлетворительный», 40,09–67,09 
у.е. – «плохой», 67,09–100 у.е. – «очень плохой». Если в полости 
рта пациента имелось меньше 6 зубов, как естественных, так и 
в составе протезов, тогда упрощённый гигиенический индекс 
ОНI-S не определяли [33]. Предложенный способ был апроби-
рован у 111 пациентов на базе клиники кафедры стоматологии 
факультета последипломного образования ГВУЗ «Ивано-Фран-
ковский национальный медицинский университет» МОЗ Укра-
ины. В результате исследования сделаны следующие выводы. 
Интегративный показатель гигиены полости рта у лиц со съём-
ными протезами позволяет объективно диагностировать и кон-
тролировать уровень индивидуального гигиенического ухода. 
Также возможно его применение в эпидемиологических иссле-
дованиях с целью реализации научных, клинических, лечеб-
но-профилактических программ для определённой категории 
населения. У 50,4% обследованных пациентов со съёмными 
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зубными протезами диагностированы значения индекса «пло-
хой» и «очень плохой» интегрального показателя гигиены по-
лости рта. По динамике индекса установлено, что факторами, 
достоверно влияющими на состояние гигиены, являются воз-
раст и наличие сопутствующей общесоматической патологии. 
В частности, достоверно различными были значения ИПГПР 
между представителями групп без соматической патологии и 
с заболеваниями желудочно-кишечного тракта, болезнями об-
мена веществ, другими заболеваниями и с комбинированной 
патологией. Значимо различными по состоянию гигиены поло-
сти рта были представители возрастных групп до 65 и 65 лет и 
более, а также лица со сроком пользования протезами до 0,5 
года и более 3-х лет [24].

Т. И. Ибрагимов с соавт. (2014) для регистрации гигие-
нического состояния съёмных ортопедических стомато-
логических конструкций при частичном отсутствии зубов 
предложили индекс PHI-M [34], являющийся модификаци-
ей индекса для оценки наличия зубных отложений на съём-
ных протезах при полном отсутствии зубов R. Schubert и U. 
Schubert (1979) [50]. Технология способа заключалась в том, 
что для определения величины индекса по предлагаемому 
способу определения гигиенического состояния съёмных зуб-
ных протезов при частичном отсутствии зубов вначале прово-
дят окрашивание внутренней поверхности зубного протеза 
5% раствором эритрозина в течение 5-ти минут с целью вы-
явления наличия налёта, затем протез ополаскивают водой в 
течение 5-ти секунд для удаления излишков красителя и вы-
сушивают воздушной струей в течение 10-ти секунд. На вну-
треннюю поверхность зубного протеза накладывают шаблон 
необходимого размера с графической сеткой. Далее фотогра-
фируют внутреннюю поверхность зубного протеза с графиче-
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ской сеткой фотокамерой, закреплённой на штативе с центром 
фокусировки по срединному нёбному шву на середине рассто-
яния между верхнечелюстной уздечкой и дистальным краем 
зубного протеза для верхнечелюстных зубных протезов и по 
линии, проведённой между центральными резцами на сере-
дине расстояния между нижнечелюстной уздечкой и задним 
краем протеза, для нижнечелюстных зубных протезов. Фото-
камеру располагают под углом 90°. По окончании процедуры 
фотографирования окрашенный налёт удаляют с помощью 
зубной щётки и жидкого мыла под струёй воды. Затем зубные 
протезы возвращают пациенту. Оценку окрашивания налёта в 
каждом сегменте проводят по 4-х балльной схеме от 0 до 4 
и рассчитывают значение индекса гигиены, используя соотно-
шение между суммой баллов всех сегментов и общим числом 
сегментов по следующей формуле:

Для получения графической сетки в предлагаемом способе 
используют шаблоны, позволяющие разделить изображение 
на равные сегменты. Шаблоны изготавливают из прозрачного 
гибкого пластика и наносят на них графическую сетку, разде-
ляющую внутреннюю поверхность протезного ложа на равные 
по площади сегменты. Авторами предложены 6 разных раз-
меров шаблонов для верхнечелюстных съёмных зубных про-
тезов при частичном отсутствии зубов и 6 разных размеров 
шаблонов для нижнечелюстных зубных протезов (табл. 4.7).
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Таблица 4.7
Общая площадь сегментов на шаблонах  

с графической сеткой.

№ ша-
блона

Общая пло-
щадь, см2. 

Верхняя  
челюсть

Площадь 
сегмента, 

см2. Верхняя 
челюсть

Общая пло-
щадь, см2. 

Нижняя  
челюсть

Площадь 
сегмента, 

см2. Нижняя 
челюсть

1 18,39 0,59 14,4 0,6
2 20,3 0,53 15,74 0,66
3 22,29 0,7 17,14 0,71
4 24,38 0,76 18,6 0,78
5 56,57 0,83 20,11 0,84
6 61,21 0,98 21,69 0,9

Вышеуказанное обстоятельство позволяет использовать 
предлагаемый способ для оценки гигиенического состояния 
съёмных зубных протезов у пациентов с любыми размерами 
челюстей. Разделение внутренней поверхности зубных проте-
зов на равные сегменты даёт возможность точно рассчитать 
площадь окрашивания налёта. Оценку окрашивания налёта в 
каждом сегменте проводят по 4-х балльной схеме от 0 до 4, 
где: 0 – отсутствие окрашивания; 1 – незначительное окраши-
вание; 2  – окрашивание менее половины площади поверх-
ности сегмента; 3  – окрашивание более половины площади 
поверхности сегмента; 4  – окрашивание всей поверхности 
сегмента. Значение индекса гигиены съёмного протеза при 
частичном отсутствии зубов рассчитывают, используя соотно-
шение между суммой баллов всех сегментов и общим числом 
сегментов по следующей формуле:
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Полученные результаты оценивают следующим образом: 
от 0 до 1,5 – отличный уровень гигиены; от 1,5 до 2,5 – удов-
летворительный уровень гигиены; от 2,5 до 4,0 – неудовлетво-
рительный уровень гигиены.

Предлагаемый способ определения гигиенического состоя-
ния съёмных зубных протезов при частичном отсутствии зубов 
позволяет проводить оценку гигиенического состояния съём-
ных зубных протезов с большой точностью, использование на-
бора шаблонов даёт возможность применять этот способ для 
любых видов съёмных протезов с частичной потерей зубов, в 
зависимости от размеров челюстей. Это позволяет получить 
наиболее точное и полное изображение гигиенического состо-
яния внутренней поверхности зубного протеза.

Э. М. Кузьмина с соавт. (2012) выполнили исследование, 
целью которого являлась разработка индекса оценки гиги-
енического состояния съёмных ортопедических стомато-
логических конструкций при частичном отсутствии зубов 
и его клиническая апробация [18, 19]. В исследовании приня-
ли участие 25 пациентов с частичным отсутствием зубов, ко-
торым изготовили 46 съёмных ортопедических стоматологиче-
ских конструкций. Стоматологические осмотры осуществляли 
спустя 1, 3, 6, 12 и 18 мес. с момента завершения ортопедиче-
ского стоматологического лечения, занося результаты иссле-
дования в специально разработанную карту для регистрации 
данных. Для оценки у пациентов состояния гигиены полости 
рта и тканей пародонта использовали индексы: OHI-S (Grееп J. 
С., Vermillion J. R., 1964), толщины зубного налёта, РI (Sillness J., 
Lое Н., 1964), налёта на апроксимальных поверхностях зубов, 
АРI (Lange D. Е., 1977), распространённости и интенсивности 
поражения тканей пародонта, РI (Russel А. L., 1956). Для реги-
страции гигиенического состояния съёмных ортопедических 
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стоматологических конструкций при частичном отсутствии зу-
бов использовали, разработанный авторами индекс РНI-М.

Результаты наблюдения за пациентами в течение 18 мес. 
продемонстрировали, что средняя величина индекса РI (Russel 
А. L., 1956) составила 1,33±0,09, соответствуя начальной и лёг-
кой степени патологии пародонта. Средние показатели индек-
сов OHI-S, АРI, а также индекса толщины зубного налёта были 
равны 1,46±0,13, 31,78±2,6% и 1,16±0,08 соответственно, что 
свидетельствует о хорошем гигиеническом состоянии полости 
рта после лечения и регулярного проведения профессиональ-
ной гигиены. Спустя 1 мес. после окончания ортопедического 
лечения и проведения комплекса профилактических меро-
приятий средняя величина индекса РНI-М составила 1,08±0,09, 
что свидетельствовало об отличном уровне гигиенического со-
стояния изготовленных зубных протезов. Через 3 мес. среднее 
суммарное значение индекса достоверно (р<0,05) увеличи-
лось до 1,39±0,11, через 6 мес. оно было практически анало-
гичным (1,37±0,12). Средний показатель индекса, полученный 
при следующем осмотре (через 12 мес.) несколько возрос – до 
1,46±0,12 (р>0,5). Данные заключительного обследования (че-
рез 18 мес.) продемонстрировали тенденцию к дальнейшему 
увеличению показателя индекса до 1,63±0,14 (р>0,5). Предло-
женный индекс даёт возможность детально отслеживать ди-
намику гигиенического состояния съёмных ортопедических 
стоматологических конструкций у пациентов с частичным от-
сутствием зубов, что, по мнению авторов, в дальнейшем даёт 
возможность разработать и оценить эффективность проведе-
ния у них различных комплексов профилактических меропри-
ятий, тем самым снижая риск осложнений ортопедического 
лечения. Применение шаблонов с известной площадью, как 
общей поверхности, так и отдельных сегментов позволит точ-
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но определять площадь микробного налёта на поверхностях 
протезов, что способствует прослеживанию динамики их гиги-
енического состояния и мотивации пациентов к правильному 
уходу за полостью рта и протезами.

Таким образом, результаты исследования продемонстриро-
вали, что с помощью предложенного авторами индекса РНI-М 
можно осуществлять комплексную оценку гигиенического со-
стояния полости рта, в том числе, съёмных ортопедических 
конструкций. Результаты клинического применения предло-
женного метода оценки гигиенического состояния съёмных 
ортопедических конструкций у пациентов с частичным отсут-
ствием зубов и динамического наблюдения за пациентами 
в течение 18 мес. показали, что разработанный индекс даёт 
возможность детально отслеживать динамику гигиенического 
состояния съёмных ортопедических стоматологических кон-
струкций и объективно оценивать эффективность проведения 
различных комплексов профилактических мероприятий, тем 
самым снижая риск осложнений ортопедического лечения в 
ближайшие и отдалённые периоды. Применение шаблонов с 
известной площадью, как общей поверхности, так и отдельных 
сегментов позволяет точно определять площадь микробного 
налёта на поверхности протезов, что способствует прослежи-
ванию динамики их гигиенического состояния и мотивации 
пациентов к эффективному уходу за полостью рта и ортопеди-
ческими конструкциями.

М. Т. Александрова с соавт. (2019) выполнили оригиналь-
ное исследование, относящееся к проблематике, рассма-
триваемой в данной работе [28]. При обзоре литературы ав-
торы выявили, что на сегодняшний день на практике не суще-
ствует универсального индекса оценки гигиенического состоя-
ния полости рта. Основная проблема в том, что оценку природ-
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ных зубов, несъёмных и съёмных конструкций, языка, уровня 
озостомии проводят отдельно, что даёт фрагментарное пред-
ставление об уровне гигиенического состояния полости рта у 
лиц со съёмными протезами. Как видно из приведённого ана-
лиза, все методы, по сути, «ручные». Всё оценивается невоо-
ружённым взглядом, предполагается также оценить не только 
наличие налёта (зубного камня), но дать его количественную 
оценку. Главной задачей является разработка универсального 
индекса, который базировался бы на объективных измерени-
ях и позволил быстро, точно, понятно и единообразно описы-
вать целостную картину гигиенического состояния протезных 
конструкций для дальнейшего его применения в клинике ор-
топедической стоматологии.

Авторами предложен подход к оценке гигиенического со-
стояния протезных конструкций на основе фотометрических 
измерений. Фотометрия  – это раздел прикладной оптики, в 
котором количественно измеряются энергетические характе-
ристики поля излучения. Фотометрические и спектроскопи-
ческие методы получили широкое распространение в лабо-
раториях. Они позволяют относительно быстро определять 
весьма малые количества веществ. Фотометрический анализ 
является одним из наиболее удобных методов определения 
малых количеств вещества, так как существует практически 
неограниченная возможность превращения вещества в рас-
твор, сильно поглощающий свет. Рамановская спектроскопия 
(спектроскопия комбинационного рассеяния) – это вид спек-
троскопии, в основе которой лежит способность исследуемых 
систем (молекул) к неупругому (Рамановскому, или комбина-
ционному) рассеянию монохроматического света. Суть метода 
заключается в том, что через образец исследуемого вещества 
пропускают луч с определённой длиной волны, который при 
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контакте с образцом рассеивается. Полученные лучи с помо-
щью линзы собираются в один пучок и пропускаются через 
светофильтр, отделяющий слабые (0,001%) интенсивности, и 
при этом люминесцентная компонента регистрируется спек-
трометром «ИнСпектр М». Регистрируемые спектры от биоло-
гических объектов и их качественная и количественная оценка 
повсеместно применяются в медицине. Целью работы была 
разработка люминесцентного (ЛФД) метода для измерения 
гигиенического состояния протезных конструкций, для их 
дальнейшего использования в клинической практике.

В ходе исследования авторы обследовали 10 протезных 
конструкций, при этом уровень флюоресценции был измерен 
как до чистки, так и после чистки зубной пастой. Исследования 
проводили с помощью прибора «Портативный экспресс-ана-
лизатор R532+» с подключённым к нему световодом. Полу-
ченные данные конвертировали в удобную для анализа и по-
нимания форму с помощью специализированной программы 
МеdGun. Одной из главных отличительных особенностей экс-
пресс-анализатора R 532+ является анализ в сверхмалых до-
зах, а также возможность подключения световода. Измерения 
проводили в 2 группах: основной группе и группе сравнения. 
Сначала измеряли группу сравнения (протезные конструкции 
до чистки зубной пастой). Затем снимали показатели основ-
ной группы (протезные конструкции после чистки). После всех 
измерений получали степень флюоресценции для каждой 
конкретной точки измерения, что в совокупности характери-
зовало гигиеническое состояние (с помощью разработанного 
программного продукта) протезной конструкции. При этом 
проводились вычисления универсального интегрально выра-
женного индекса гигиенического состояния всей протезной 
конструкции в целом, и гигиенического состояния каждой 
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отдельной точки измерения (в %). Исследовали раздельно 
группы съёмных и несъёмных протезных конструкций. В слу-
чае, если процент нарушения гигиены протезной конструкции 
находится в пределах 5–19%, то считают гигиеническое со-
стояние функционально адекватным (++) хорошей гигиене, в 
случае, если степень загрязнённости протезных конструкций 
была в пределах 20–49%, то считали гигиеническое состояние 
удовлетворительным (+−), в случае, если 50% и более процен-
тов – неудовлетворительным (−). Зная средние значения каж-
дого из биотопов, нашли индекс для гигиенического состоя-
ния полости рта в целом, пользуясь формулой интегральной 
оценки гигиенического состояния протезной конструкции по 
нормированным показателям интенсивности флюоресценции 
(формула 1):

В свою очередь, интегрально выраженные индексы кон-
кретных точек измерения рассчитывали по формуле 2: 

Для доказательства статистической значимости резуль-
татов авторы пользовались методом оценки двух выборок. 
Обнаружение достоверных отличий статистических параме-
тров, обычно, является первым шагом к подтверждению ко-
личественно доказанных биологических закономерностей. 
Ответ на вопрос о достоверности или случайности отличий 
дают статистические критерии, среди которых самые распро-
странённые t-Стьюдента и F-Фишера. Вычисление их ведёт-
ся по специальным формулам, различным, в зависимости от 
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сравниваемых параметров и типов распределения. Получен-
ные этим способом значения критериев (для чего в формулы 
подставляются экспериментальные данные) сравнивают с та-
бличными при выбранном уровне значимости (обычно 0,05) 
и числе степеней свободы (объёмы выборок без числа огра-
ничений). Результатом такого сравнения должен стать один из 
двух вариантов следующего статистического вывода. Если по-
лученное значение (величина) критерия больше табличного, 
значит, различия между параметрами при заданном уровне 
значимости и установленном числе степеней свободы досто-
верны. В разных выборках действительно проявилось дей-
ствие разных факторов или разных уровней одного фактора. 
Если же полученная величина критерия меньше табличной, то 
при данном уровне значимости и числе степеней свободы раз-
личия между параметрами недостоверны. Последнее свиде-
тельствует о том, что различия случайны. В этом случае нельзя 
делать выводы о причинах отличий. При сравнении выборок 
по степени выраженности признака говорят о достоверности 
(недостоверности) отличий средних арифметических и долей, 
а при сравнении по уровню изменчивости показателей – о до-
стоверности (недостоверности) отличий стандартных отклоне-
ний (дисперсий) и коэффициентов вариации. Особый случай 
представляет сравнение двух выборок по характеру распре-
деления (достоверность отличия частот), а также общее от-
личие выборок без указания определённых параметров (для 
признаков в полуколичественных единицах). Это общая стати-
стическая теория, относящаяся к сравнению выборок. В табл. 
4.8 приведены индексы М среднего гигиенического состояния 
всех точек измерения протезных конструкций, интегрально 
выраженные в процентах.
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Таблица 4.8
Номер протезной конструкции и значение индекса (%)

Номер про-
тезной кон-

струкции
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Индекс, % 10,63 16,70 36,20 31,75 35,91 38,07 47,07 13,38 71,80 19,74

При делении протезов на группы «съёмные и несъёмные» 
получились следующие результаты (табл. 4.9, 4.10).

Таблица 4.9
Название и номер съёмной протезной конструкции  

и значение индекса (%)

Конструкция (её номер) Индекс (%)
Полный съёмный протез (1) 10,63
Съёмный протез с балочной фиксацией на имплан-
татах (керамический) (2) 16,70

Частичный съёмный бюгельный протез с замковой 
фиксацией (3) 36,20
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Таблица 4.10
Название и номер несъёмной протезной конструкции  

и значение индекса (%)

Конструкция Индекс (%)
Временная несъёмная пластмассовая конструкция 
на имплантатах с цементной фиксацией 31,75

Металлокерамические коронки с опорой на имплан-
таты (цементная фиксация) 35,91

Металлокерамические коронки на зубы 38,07
Цельнолитая коронка с напылением 47,07
Металлокерамические коронки на имплантатах 
(винтовая фиксация) 13,38

Удалённые зубы 71,80
Металлокерамические коронки на имплантатах  
с комбинированной фиксацией 19,74

В табл. 4.11 приведены индексы М среднего гигиенического 
состояния всех точек измерения протезных конструкций, инте-
грально выраженные в процентах.
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Таблица 4.11
Индексы М среднего гигиенического состояния

Номер 
протеза 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Индекс, 
%

13,57 51,27 10,81 2,71 18,12 26,33 79,1 59,12 56,57 28,36
4,60 47,02 45,90 20,05 14,34 37,31 60,21 16,89 76,29 7,85
1,62 4,11 1,22 67,2 56,27 60,33 30,6 85,11
2,93 6,60 20,7 67,39 28,42 65,07
2,50 19,72 8,3 42,85 41,87 16,11

32,58 52,41 70,29 45,66 22,86
2,99 31,03 65,92 79,93 64,93

29,82 4,19 25,78 7,42 37,02
17,27 7,39 6,23
11,95 23,88
12,19 55,29
28,53
22,64
16,06

На основе полученных результатов был сделан вывод, что 1, 
2, 8-е протезные конструкции соответствовали функциональ-
но-адекватному гигиеническому состоянию, 3–7-е протезы 
соответствовали удовлетворительному состоянию, 9-й протез 
имел неудовлетворительное гигиеническое состояние.

При анализе протезных конструкций по группам отмечено, 
что съёмные протезные конструкции являлись гигиенически 
наиболее чистыми, по сравнению с группой несъёмной кон-
струкций, где в основном преобладало удовлетворительное 
гигиеническое состояние. Единственный неудовлетворитель-
ный результат получен при измерении удалённых зубов, что 
говорит о том, что все протезные конструкции выполнены ка-
чественно. При анализе интегрально выраженных индексов 
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отдельно взятых точек выяснено, что основными источниками 
загрязнения являются от 1-й до 7-й точки измерения.

На основании проведённого исследования авторы сделали 
следующие выводы: 1) При статистической обработке опре-
делено наличие статистически значимой разницы больше 
95%, что говорит о том, что изменения в результатах измере-
ния 2-х групп не случайны, а, следовательно, данный способ 
определения гигиенического состояния является действен-
ным. 2) Полученные данные представляют собой универсаль-
ный индекс, который упрощает понимание процесса как для 
дальнейшего использования данных в клинике, так и для пре-
доставления данных частным лицам. 3) Тщательная чистка с 
использованием зубной пасты заметно изменяет показатели, 
из чего следует, что чистка зубов зубной пастой является эф-
фективным методом профилактики и поддержания хорошего 
гигиенического состояния. 4) Основными источниками загряз-
нения могут являться как одна точка, так и несколько одно-
временно, т. е. любая чистка должна проводиться тщательно, 
захватывая все возможные места поражения микробами. 5) 
Наиболее гигиенически неудовлетворительными являются не-
съёмные протезные конструкции. 6) При измерении съёмных 
протезных конструкций обнаружено, что большинство из них 
соответствует функционально-адекватному состоянию и лишь 
один образец соответствовал удовлетворительному.

С. Д. Арутюнов с соавт. (2018) разработали способ 
определения гигиенического состояния челюстных проте-
зов-обураторов, который может быть использован при 
оценке гигиенического состояния полости рта у пациен-
тов со съёмными челюстными протезами-обтуратора-
ми при наличии дефектов зубных рядов и челюстей. Целью 
предложенной технологии являлось количественная и каче-
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ственная диагностика гигиенического состояния съёмных про-
тезов-обураторов у пациентов с приобретёнными дефектами 
верхней челюсти. Техническим результатом предложенного 
способа являлась разработка и интерпретация обобщённого 
индекса гигиенического состояния челюстного протеза-обтура-
тора (ОИГС), включающего показатели, количественной и каче-
ственной оценки гигиенического состояния, как внешней, так 
и внутренней сторон челюстного протеза-обтуратора [35]. Тех-
нология способа заключалась в том, что способ определения 
гигиенического состояния челюстных протезов-обтураторов 
заключается в определении обобщённого индекса гигиениче-
ского состояния челюстного протеза-обтуратора включающего 
показатели, как внешней, так и внутренней стороны челюст-
ного протеза-обтуратора. Способ определения гигиенического 
состояния челюстных протезов-обтураторов осуществляется 
следующим образом. На внутренней поверхности (негативное 
отображение протезного ложа) челюстного протеза-обтурато-
ра налёт регистрируют в 3-х секторах на базисе и в 5-и секто-
рах (поверхностях) обтуратора, которые обозначали буквами, 
для удобства распознавания данного объекта. Секторы А, Б, 
Г и Д отражают 4 поверхности самой узкой части обтуратора 
(шейки), контактирующие с поверхностью соустья по всему его 
периметру, а сектор В – это плато обтуратора, обращённое в 
сторону носовой полости.

1) Секторы базиса протеза, расположенного на сохранён-
ной культе верхней челюсти:

1 сектор  – в области резцового сосочка и отсутствующих 
фронтальных зубов;

2 сектор – определяется путём проведения срединной ли-
нии на внутренней поверхности базиса протеза вдоль области 
нёбного шва от вершины уздечки верхней губы до дистальной 
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границы протеза, разделив её перпендикуляром, проведён-
ным по центру данной линии, и перпендикуляром, находя-
щимся, примерно, в области отсутствующих зубов 1.4 и 2.4;

3 сектор – в секторе сохранившегося верхнечелюстного бу-
гра, примерно в областях отсутствующих зубов 1.7 и 2.7.

2) Секторы на обтураторе:
А сектор – расположен на передней поверхности шейки об-

туратора;
Б сектор – это поверхность шейки обтуратора в области сре-

динной линии;
В сектор – это плато обтуратора;
Г сектор – это щёчная поверхность шейки обтуратора;
Д сектор – это задняя поверхность шейки обтуратора.
Оценку наружной поверхности челюстного протеза-обтура-

тора регистрируют в проекции 5-и секторов, которые являются 
проекцией секторов 1, 2, 3, А и В внутренней поверхности ор-
топедической конструкции. Уровень гигиенического состояния 
протезов-обтураторов оценивали путём окрашивания раство-
ром «Рlaque Search» (Сuraden, Швейцария), который наноси-
ли кисточкой, удерживая ортопедическую конструкцию пин-
цетом. Через 2 минуты после окрашивания протез-обтуратор 
ополаскивали тёплой водой. В области расположения налёта 
и в участках с повреждённым покрытием проявлялась пигмен-
тация. Расчёт проводили отдельно для наружной и для вну-
тренней поверхностей, после чего данные усредняли.

Во всех секторах количество налёта на внутренней и наруж-
ной поверхностях челюстного протеза-обтуратора оценивают 
с помощью стоматологического шпателя визуально и интер-
претируют в индексной оценке как: 0 – нет налёта; 1 – налёт 
видим только при соскабливании с протеза тупым предметом; 
2 – на протезе отмечается умеренное количество зубного ви-
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димого налёта; 3 – на протезе отмечается большое количество 
видимого зубного налёта; 4 – на протезе отмечается наличие 
твёрдых зубных отложений (зубного камня), (табл. 4.12).

Таблица 4.12

Показатели и критерии определения количества налёта на 
внутренней и внешней поверхностях челюстного протеза-

обтуратора верхней челюсти (ИГСП)

Показа-
тели ИГС Критерии оценки Описание

0 Нет налёта
При соскабливании с про-
теза шпателем видимый 
налёт не определяется

1
Налёт видим только при 
соскабливании с протеза 
тупым предметом

Налёт можно увидеть на 
шпателе

 2
На протезе отмечается уме-
ренное количество видимо-
го налёта

На протезе зоны частично 
покрыты видимым налё-
том

3
На протезе отмечается 
большое количество види-
мого налёта

Зоны, полностью покрыты 
видимым налётом

4
На протезе отмечается на-
личие твёрдых отложений 
(зубной камень)

Зоны, покрытые видимым 
зубным камнем

При этом показатель: от 0 до 3 – свидетельствует о малом 
количестве налёта; свыше 3 до 4 – о выраженном количестве 
налёта; свыше 4 и более – о большом количестве налёта.

Математический расчёт способа определения гигиениче-
ского состояния челюстных протезов-обтураторов заключа-
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ется в определении обобщённого индекса гигиенического 
состояния челюстного протеза-обтуратора, включающего по-
казатели, как внешней, так и внутренней стороны челюстного 
протеза-обтуратора, который рассчитывали по формуле:

Индекс гигиенического состояния внутренней поверхности 
протеза-обтуратора рассчитывается по формуле:

Индекс гигиенического состояния наружной поверхности 
протеза-обтуратора по формуле:

 При этом при расчёте индекса внутренней поверхности по-
казатели внутренней поверхности базиса протеза и обтурато-
ра рассчитывали по формулам:

Результаты изучения индекса ИГС челюстного протеза-обту-
ратора оценивали по бальной системе путём сложения коэф-
фициентов в каждом секторе (табл. 4.13).
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Таблица 4.13

Бал-
лы

Критерии оценки 
налёта на базисе 

протеза

Площадь, 
занимае-
мая налё-

том

Описание

Интер-
претация 
результа-

тов

0 Нет налёта –
При соскабли-
вании налёт не 
определяется

Отлич-
ный

1
Налёт виден 
только при его 
соскабливании

1–20%
Налёт можно 
увидеть на шпа-
теле

Хороший

2
Отмечается уме-
ренный объём 
видимого налёта

21 –50%
Базис частично 
покрыт видимым 
налётом

Удовлет-
вори-
тельный

3
Отмечается боль-
шой объём види-
мого налёта

51–80%
Большая часть 
базиса покрыта 
налётом

Плохой

4

Отмечается нали-
чие твёрдых от-
ложений (зубного 
камня)

81–100%
На базисе ви-
димый зубной 
камень

Очень 
плохой

Кроме того, авторами представлена программа «Махillary 
Prosthetic Hygiene Index» для автоматизации данного анализа 
с помощью современных программных средств и устройств 
информатики типа планшетных компьютеров и смартфонов 
на базе операционной системы Аndroid. Такое решение вы-
звано растущей популярностью электронных планшетов, а 
также cмартфонов как средств информатики среди студентов 
будущих врачей и медицинских работников [37]. Интерфейс 
программы максимально простой и не требует специальной 
подготовки для работы с ней. Предварительно при старте при-
ложения заполняется карточка больного с его данными. Окно 
1 служит для сообщения программе числа зон (областей ана-
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лиза) на внутренней и наружной поверхностях челюстного 
протеза-обтуратора. В целях упрощения ввода данных после 
клика по полю для ввода на экране появляется миниклавиа-
тура с цифровыми клавишами, а также клавишами «Сброс» 
и «ОК». Кроме того, аналогичные клавиши для глобальной 
очистки памяти присутствуют на основной панели програм-
мы. В Окне 2 происходит заполнение лечащим врачом полей 
оценки мягкого и твёрдого зубного налёта на поверхностях 
базиса и обтуратора протеза, при этом достаточно поставить 
в соответствующем поле какой-либо символ, например, га-
лочку. После нажатия на клавишу «Счёт» открывается Окно 3 
с результатами анализа в виде численного значения индекса 
гигиены ОИУГС, а также виджетом – сегментированным про-
гресс-баром  – прямоугольной областью с длиной, пропор-
циональной численному значению индекса. Предусмотрено 
сохранение статистики, в том числе в облачном хранилище 
файлов, анализ данных и вывод их на график, частичная и 
полная очистка истории наблюдений.

Предложенный способ индексации гигиенического состоя-
ния свидетельствует о возможности мониторинга и поддержа-
ния высокого уровня гигиены челюстных протезов-обтурато-
ров, как в области базиса, так и обтуратора.

Итак, первоначально авторы разработали обобщённый ин-
декс уровня гигиенического состояния (ОИУГС) конструкций 
челюстных протезов-обтураторов. Предложенный гигиениче-
ский индекс позволяет полноценно и достоверно контролиро-
вать гигиену ортопедической конструкции на высоком уровне 
и является доступным и эффективным способом предупреж-
дения и управления процессом формирования мягкого и твёр-
дого зубного налёта.
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И. Ю. Кострицкий с соавт. (2023) разработали способ 
диагностики загрязнения поверхности пострезекционного 
съёмного зубочелюстного протеза-обтуратора мягкими 
и твёрдыми зубными отложениями. Целью предложенной 
технологии являлось точная количественная оценка гигиени-
ческого состояния съёмных протезов-обураторов у пациентов 
с приобретёнными дефектами верхней челюсти. Техническим 
результатом предложенного способа являлась разработка и 
интерпретация диагностических мероприятий вышеуказанно-
го характера на базовой основе использования высокоточных 
цифровых технологий (авторы: И. Ю. Кострицкий, В. Г. Галон-
ский, Е. В. Мокренко). 

Технология способа. Способ диагностики загрязнения по-
верхности пострезекционного съёмного зубочелюстного про-
теза-обтуратора мягкими и твёрдыми зубными отложениями 
осуществляют следующим образом. Пострезекционный съём-
ный зубочелюстной протез-обтуратор, ранее эксплуатируе-
мый больным в течение неопределённого промежутка време-
ни после выполнения верхнечелюстной резекции, извлекают 
из полости рта пациента и фиксируют за край базиса, не об-
семенённый мягкими и твёрдыми зубными отложениями, на 
зажим типа «Москит» или иной аналог. С помощью водно-воз-
душной струи устройства вода-воздух стоматологической уста-
новки очищают поверхность пострезекционного съёмного зу-
бочелюстного протеза-обтуратора от слизи, пищевых остатков 
и носового секрета. Удерживая пострезекционный съёмный 
зубочелюстной протез-обтуратор за край базиса зажимом вы-
шеуказанного типа, с использованием кисти с мягким ворсом, 
наносят препарат Колор-Тест № 3 (ф. ВладМиВа, производ-
ства Россия) на всю площадь по окружности 360° поверхности 
съёмного протеза со стороны, обращённой к опорным тканям 
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протезного ложа, включая куполообразную сферу обтурато-
ра и её границы по краям верхнечелюстного изъяна по всей 
окружности, и на всю площадь поверхности, обращённой в 
сторону полости рта включая искусственные зубы. Препарат 
Колор-Тест № 3 (ф. ВладМиВа, производства Россия), предна-
значенный для диагностики наличия и состояния налёта на 
зубах, выпускаемый в форме жидкости на базовой фармако-
логической основе метиленовой сини, обеспечивает реакцию 
и последующее окрашивание соответствующим красителем 
мягкого и твёрдого зубного налёта в синий оттенок, обеспе-
чивающий контрастную визуальную диагностику его наличия 
и общей площади обсеменённости на поверхности данного 
типа съёмного протеза, в сравнении с розовым цветом базиса 
протеза и белым цветом искусственных зубов.

После визуализации окрашивания мягкого и твёрдого зуб-
ного налёта, имеющегося на поверхности базиса пострезекци-
онного съёмного  зубочелюстного протеза-обтуратора, протез 
повторно обрабатывают водно-воздушной струёй устройства 
вода-воздух стоматологической установки и высушивают. Ка-
ждую из визуализированных обсеменённых зон поверхности 
базиса пострезекционного съёмного зубочелюстного проте-
за-обтуратора обводят по краям периметра полученных не-
правильных геометрических фигур занимаемой площади на-
личия окрашенного мягкого и твёрдого зубного налёта водо-
растворимым маркером с узкой рабочей частью перманент-
ного типа, контрастного цвета (чёрного или иного, отличающе-
гося от цвета окрашивания мягкого и твёрдого зубного налёта 
диагностическим красителем и цвета базиса и искусственных 
зубов протеза) (ф. Erich Krause, производства Россия).

Всю площадь поверхности базиса со стороны, обращённой 
к опорным тканям протезного ложа, включая куполообразную 
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сферу обтуратора и её границы по краям верхнечелюстного 
изъяна по всей окружности, и на всю площадь поверхности, 
обращённой в сторону полости рта включая искусственные 
зубы пострезекционного съёмного зубочелюстного проте-
за-обтуратора покрывают матирующим спреем для сканиро-
вания типа «Scan-Sprey LAB» (ф. OMEGA TECH, производства 
Германия) или иным аналогом с соответствующими характе-
ристиками, для исключения возможности проявления эффек-
та бликования поверхности исследуемого объекта в процессе 
сканирования.

Пострезекционный съёмный зубочелюстной протез-обту-
ратор помещают в сканирующее зуботехническое устройство 
типа «3Shape E2-3D» (ф. 3Shape, производства Дания) или иное 
аналоговое устройство с соответствующими характеристика-
ми и техническими возможностями. Выполняют сканирова-
ние всей площади поверхности пострезекционного съёмного 
зубочелюстного протеза-обтуратора со стороны, обращённой 
к опорным тканям протезного ложа, включая сферическую по-
верхность обтуратора и границы верхнечелюстного изъяна по 
всей окружности, и со стороны, обращённой в сторону поло-
сти рта, включая искусственные зубы – т.е. на 360° относитель-
но сканируемого объекта (рис. 4.1). Полученные сканы преоб-
разуют в 3D-модель и создают её дубликат (рис. 4.2).
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		  а	 б
Рис. 4.1. Процесс сканирования пострезекционного съёмного зубоче-
люстного протеза-обтуратора, с обозначенными зонами обсеменённо-
сти мягким и твёрдым зубным налётом поверхности ортопедической 
конструкции (скриншот – цифровое изображение, визуализирующее со-
держание экрана компьютера): а – проекция со стороны опорных тка-
ней протезного ложа (вертикальная); б – проекция со стороны опорных 
тканей протезного ложа (правая полубоковая с дистальной стороны).

		  а	 б
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		  в	 г

		  д	 е
Рис. 4.2. 3D-модель пострезекционного съёмного зубочелюстного проте-
за-обтуратора (скриншот  – цифровое изображение, визуализирующее 
содержание экрана компьютера): а – фронтальная проекция; б – проек-
ция со стороны полости рта; в – правая латеральная проекция; г – левая 
латеральная проекция; д  – проекция со стороны опорных тканей про-
тезного ложа (с фронтальной стороны); е – проекция со стороны опор-
ных тканей протезного ложа (с дистальной стороны).

Вырезают выделенные зоны обсеменённости из одной мо-
дели, ориентируясь на сканированную текстуру поверхности 
объекта. В результате чего получают сканы (компьютерные 
файлы), состоящий из трёх групп элементов: 1) 3D-модель 
пострезекционного съёмного зубочелюстного протеза-обту-
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ратора со стороны, обращённой к опорным тканям протез-
ного ложа, включая сферическую поверхность обтуратора и 
границы верхнечелюстного изъяна по всей окружности, и со 
стороны, обращённой в сторону полости рта, включая искус-
ственные зубы – на 360° относительно сканируемого объекта; 
2) 3D-модель (аналоговая) с вырезами элементов из основой 
базовой модели, обсеменённых мягким и твёрдым зубным на-
лётом; 3) 3D-модель (аналоговая), объединяющая множество 
полученных вырезанных элементов, обсеменённых мягким и 
твёрдым зубным налётом, наложены на базовую 3D-модель 
(рис. 4.3).

а

б

в



133

ГЛАВА 4. Особенности диспансерного наблюдения за гигиеническим состоянием 
полости рта пациентов, пользующихся съёмными зубными и сложными 

зубочелюстными ортопедическими стоматологическими конструкциями

г

д
Рис. 4.3. Результаты аналитической компьютерной обработки 3D-моде-
ли пострезекционного съёмного зубочелюстного протеза-обтуратора. 
Модель разделена на три элемента (скриншот  – цифровое изображе-
ние, визуализирующее содержание экрана компьютера): 1) зелёным цве-
том отображена исходная модель; 2) розово-бордовым цветом отобра-
жены зоны обсеменённости на поверхности протеза (в вырезанном и/
или аналоговом наложении на исходную модель – отображённую синим 
цветом, со стороны протезного ложа или со стороны, обращённой к по-
лости рта); 3) синим цветом отображена исходная модель с наложен-
ными зонами обсеменённости на поверхности протеза (с наложенными 
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розово-бордового цвета зонами, отображающими обсеменённость мяг-
кими и твёрдыми зубными отложениями поверхности протеза, разным 
цветом – со стороны, обращённой к опорным тканям протезного ложа, 
и со стороны, обращённой к полости рта). Проекции изображений (ска-
нов) модели: а – с оральной стороны; б – с дистальной стороны; в – со 
стороны протезного ложа (вертикально); г  – со стороны протезного 
ложа (правая полубоковая проекция с дистальной стороны); д – со сто-
роны протезного ложа (правая полубоковая проекция с фронтальной 
стороны).

Загружая каждый элемент в программу аналитической 
оценки 3D-объектов получаем необходимые искомые данные 
в виде: 1) Общая площадь всей поверхности пострезекцион-
ного съёмного зубочелюстного протеза-обтуратора, включая 
всю пространственно-объёмную площадь сферическую по-
верхность обтурирующей части, выраженная в мм2; 2) Общая 
площадь поверхности зубочелюстного протеза, имеющая зону 
окраски препаратом Колор-Тест № 3 (отличающуюся от основ-
ной площади протеза цветом с иным оттенком) (рис. 4.4).

а
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Рис. 4.4. Исследуемый объект (пострезекционный съёмный зубочелюст-
ной протез-обтуратор) в виде 3D-модели открыт в аналитической 
программе оценки 3D-объектов (Net Fab), с использованием трёхмерной 
координационной миллиметровой сетки, позволяющей изучить оцени-
ваемую площадь поверхности сканированного объекта (в мм2) (скрин-
шот  – цифровое изображение, визуализирующее содержание экрана 
компьютера). Проекции изображений (сканов) модели: а  – с оральной 
стороны (в мм2); б – со стороны протезного ложа (в мм2); в – оценивае-
мая общая площадь поверхности пострезекционного съёмного зубного 
протеза-обтуратора со стороны протезного ложа (в мм2); г – оценивае-
мая общая площадь поверхности обсеменённости мягкими и твёрдыми 
зубными отложениями общей площади поверхности пострезекционного 
съёмного зубного протеза-обтуратора (в мм2).

С использованием компьютерной программы обработки 
3D-объектов, предназначенной для инженерного анализа по-
верхностей, автоматически определяем процентное соотно-
шение площади загрязнённой поверхности зубочелюстного 
протеза к общей площади всей поверхности ортопедической 
конструкции (рис. 4.5).

Рис. 4.5. Аналитический расчёт уровня загрязнения поверхности (в %) по-
стрезекционного съёмного зубочелюстного протеза-обтуратора мяг-
кими и твёрдыми зубными отложениями (скриншот – цифровое изобра-
жение, визуализирующее содержание экрана компьютера).
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С помощью таблицы, характеризующей степень загрязне-
ния мягкими и твёрдыми зубными отложениями, определяем 
уровень загрязнения съёмной ортопедической стоматологи-
ческой конструкции (табл. 4.14).

Таблица 4.14
Характеристика загрязнения поверхности 

пострезекционного съёмного зубочелюстного протеза-
обтуратора мягкими и твёрдыми зубными отложениями

Площадь 
загрязнения 
поверхности 
протеза, %

Интерпретация по-
лученных данных

Рекомендуемые профилактические ме-
роприятия

до 10%

Высокий (отлич-
ный) уровень 
гигиенического 
состояния протеза

Профилактические медицинские 
осмотры в рамках диспансерного на-
блюдения с частотой не реже 1 раза 
в 12 мес. Обучение особенностям ин-
дивидуального гигиенического ухода 
за съёмными ортопедическими сто-
матологическими конструкциями

10-20%

Хороший (прием-
лемый) уровень 
гигиенического 
состояния протеза

Профилактические медицинские 
осмотры в рамках диспансерного 
наблюдения с частотой не реже 1 
раза в 6 мес. Обучение особенностям 
индивидуального гигиенического 
ухода за съёмными ортопедическими 
стоматологическими конструкциями с 
контролем уровня гигиены

21-30%

Удовлетворитель-
ный (требующий 
повышенного 
внимания) уро-
вень гигиениче-
ского состояния 
протеза

Профилактические медицинские 
осмотры в рамках диспансерного 
наблюдения с частотой не реже 1 
раза в 3 мес. Обучение особенностям 
индивидуального гигиенического 
ухода за съёмными ортопедическими 
стоматологическими конструкциями с 
контролем уровня гигиены



138

Диспансеризация в стоматологической практике /  
Галонский В. Г., Мокренко Е. В., Кострицкий И. Ю.

31-49%

Неудовлетвори-
тельный (плохой) 
уровень гигиени-
ческого состояния 
протеза

Профилактические медицинские 
осмотры в рамках диспансерного на-
блюдения с частотой не реже 1 раза в 
3 мес. Обучение особенностям инди-
видуального гигиенического ухода за 
съёмными ортопедическими стома-
тологическими конструкциями с кон-
тролем уровня гигиены. Применение 
профессиональных методов и средств 
для очистки зубных протезов в соот-
ветствующие периоды наблюдения.

50% и более

Очень плохой 
(требующий при-
стального вни-
мания) уровень 
гигиенического 
состояния протеза

Профилактические медицинские 
осмотры в рамках диспансерного на-
блюдения с частотой не реже 1 раза в 
1 мес. Обучение особенностям инди-
видуального гигиенического ухода за 
съёмными ортопедическими стома-
тологическими конструкциями с кон-
тролем уровня гигиены. Применение 
профессиональных методов и средств 
для очистки зубных протезов в соот-
ветствующие периоды наблюдения.

Выполняем механическую и химическую очистку ортопеди-
ческой стоматологической конструкции от мягких и твёрдых 
зубных отложений. Помещаем съёмную ортопедическую сто-
матологическую конструкцию в полость рта пациента. 

Техническим результатом предложенного способа является 
повышение объективности и достоверности количественной 
оценки гигиенического состояния исследуемых съёмных орто-
педических стоматологических конструкций на базовой плат-
форме использования современных цифровых технологий, 
визуализирующих и оценивающих данные параметры в авто-
матическом режиме. Данные обстоятельства в совокупности 
улучшают эргономику проведения исследования и качествен-
ные характеристики диагностических мероприятий, исключая 
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субъективность человеческого фактора в его оценке на основе 
автоматизации.

Таким образом, анализируя всё выше сказанное, можно 
сделать следующее заключение. Практикующий врач-сто-
матолог-ортопед должен знать и уметь грамотно объяснить 
пациентам, как правильно эксплуатировать съёмный зубной 
протез в процессе своей жизнедеятельности, чтобы эффек-
тивно его использовать без каких-либо неудобств для себя, 
обеспечивая минимальную негативную ответную реакцию 
со стороны опорных тканей протезного ложа и как конечный 
итог – максимально возможный морфологический и функци-
ональный результат ортопедической реабилитации, особенно 
в отдалённые периоды реконструктивных ортопедических ме-
роприятий. 

Всего этого можно добиться только в том случае, если 
врач-стоматолог-ортопед может разъяснить и объективно, на 
основании гигиенических индексов состояния съёмных зуб-
ных протезов и опорных тканей протезного ложа, показать па-
циенту, как следует проводить гигиенический уход за его ин-
дивидуальной ортопедической стоматологической конструк-
цией в динамике диспансерного клинического наблюдения и 
проследить его эффективность.

Также практикующие врачи-стоматологи-ортопеды долж-
ны понимать, что раз пациенты приобретают стоматологиче-
ские проблемы вследствие отсутствия надлежащего гигиени-
ческого ухода, то это означает, что они не только не умеют 
ухаживать за полостью рта, но и не знают, как правильно это 
делать. Следовательно, чтобы избавить пациента от стомато-
логических проблем в дальнейшем и способствовать поддер-
жанию здоровья его ротовой полости, необходимо не только 
разрабатывать и внедрять «Индивидуальные персонифици-
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рованные программы профилактики гигиенического ухода 
за установленными ортопедическими стоматологическими 
конструкциями», но и проводить объективный контроль за 
их практическим внедрением. Осуществление систематиче-
ского мониторинга за здоровьем полости рта санированного 
пациента обеспечивает успех всей последующей клиниче-
ской практики, нивелируя возможность тех или иных ослож-
нений, их быстрое распознание на ранних этапах развития и 
последующее комфортное их решение.  

Одной их актуальных и перспективных для практического 
решения проблем ортопедической стоматологии, как научной 
и практической медицинской специальности, является пер-
сонифицированный подход к осуществлению гигиенического 
ухода за различными конструкциями зубных протезов с целью 
повышения прогноза их эффективного функционирования в 
ближайшем и перспективном будущем. 

В данной связи регулярное динамическое диспансерное 
наблюдение врача-стоматолога-ортопеда за данной катего-
рией больных, качественное и регулярное выполнение про-
фессиональных гигиенических процедур в ротовой полости, 
регулярное применение адекватных и современных гигиени-
ческих средств, предназначенных для ухода за полостью рта и 
ортопедическими конструкциями, являются важной составля-
ющей комплексного подхода при диспансерном наблюдении, 
обеспечивающем успешные результаты ортопедического сто-
матологического лечения и прогнозирующим его долгосроч-
ные перспективы.

Анализируя всё выше сказанное, следует отметить, что объ-
ективная индексная оценка гигиенического состояния полости 
рта в целом, съёмных зубных и челюстно-лицевых ортопеди-
ческих стоматологических конструкций в частности является 
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достаточно актуальной. В целях профилактики патологических 
процессов, возникающих при наложении съёмных ортопе-
дических конструкций на опорные ткани протезного ложа и 
последующей их эксплуатации пациентом в первую очередь 
в динамике клинических наблюдений играет быстрая и удоб-
ная, объективная и точная оценка гигиенического состояния 
полости рта в целом и съёмных ортопедических конструкций в 
частности, с использованием различных индексов, аналитиче-
ский обзор которых представлен в данной работе. 
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ГЛАВА 5. ВОПРОСЫ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО СТРЕССА  
И СИНДРОМА ВЫГОРАНИЯ В РАМКАХ 
ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ У 
ВРАЧЕЙ-СТОМАТОЛОГОВ-ОРТОПЕДОВ

Научно-технический прогресс, напряженный ритм совре-
менной жизни, возрастающая конкуренция, повышение тре-
бований к качеству жизни и труда, несомненно, способствуют 
возникновению профессионального стресса. Этому способ-
ствуют также и существенные перемены в обществе.

Из-за возрастающих требований к современной жизни про-
являются трудности адаптации, неспособность выносить по-
вышенные нагрузки, которые создают угрозу качеству жизни и 
психическому здоровью человека [12]. В связи с этим, профес-
сионально-личностную дезадаптацию, следует рассматривать 
как кризис профессионального развития личности, возникаю-
щий в процессе профессиональной деятельности. Это может 
проявляться в виде синдрома хронической усталости (СХУ) 
или синдрома эмоционального «выгорания» (СЭВ). Установле-
но, что постоянно возникающие стрессы (хронический стресс) 
могут привести не только к развитию соматических заболева-
ний, но и к серьезным психосоматическим расстройствам и 
чаще всего к психоэмоциональному выгоранию. 

В современном мире профессия врача требует от специа-
листа, как физического здоровья, так и психоэмоциональной 
устойчивости, поскольку ежедневный труд медицинских ра-
ботников сопряжен с воздействием комплексных стрессорных 
факторов, что приводит к перегрузке и быстрому физиологиче-
скому и психическому истощению [3, 4, 5, 8].
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Применительно к работе врача различают три основные 
группы стрессоров: средовые (физические, химические, био-
логические воздействия), психоэмоциональные (ответствен-
ность за жизни пациентов и возросшее количество жалоб, 
судебных исков), социальные (низкий социально-экономиче-
ский статус, несоответствие ожиданий от профессии и совре-
менных реалий, отсутствие доступа к современным методам 
диагностики и лечения) [4, 5, 10, 14]. Указанные выше факторы 
со временем могут приводить к разочарованию в выбранной 
профессии, что сопровождается инициацией профессиональ-
ной деформации, которая проявляется развитием специфи-
ческого жаргона, раздражением при общении с пациентами, 
демонстрацией собственной значимости. В качестве примера 
подобной деформации можно привести рассмотрение паци-
ента как набора симптомов, обезличивание больных [6].

О синдроме эмоционального выгорания (англ. burnout) 
(СЭВ) заговорили в 70-е годы XX века, когда этот термин впер-
вые использовал американский психиатр Герберт Фрейден-
берг [19]. Полное определение синдрома дала Кристина 
Маслач (1981). Эмоциональное выгорание – это синдром эмо-
ционального истощения, деперсонализации и снижения лич-
ностных достижений, который может возникать среди специ-
алистов, занимающихся разными видами «помогающих» про-
фессий [9].

Однако, в психологии до сих пор не существует единого по-
нимания феномена «выгорания». Оно рассматривается как 
вид стресса, профессионального или индивидуального [23]; 
как стресс-синдром, как результат, как интеграция психических 
состояний отрицательной направленности, временной устой-
чивости и относительно необратимого характера, как феномен 
личностных дисфункций [11]. По мнению некоторых иссле-
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дователей, выгорание занимает промежуточное положение 
между психическими процессами, психическими состояниями 
и психическими свойствами личности [2, 16]. Данный феномен 
понимается как психологическая защита, профессиональная 
деформация, личностная деструкция и профессиональная де-
струкция. В. Е. Орёл и Т. В. Большакова (2005) рассматривают 
выгорание как относительно самостоятельный, отличный от 
профессионального стресса и профессиональной деформации 
феномен, как специфическую форму профессиональных де-
струкций [2, 15, 16, 17].

Таким образом, необходимо уточнение психологического 
содержания феномена «выгорание», а также установление 
его соотношения с такими базовыми понятиями психологии 
труда как «профессиональный стресс», «профессиональная 
деструкция» и «профессиональная деформация».

Тем не менее, несмотря на достаточное количество работ, 
посвященных различным аспектам изучения данного фено-
мена, до сих пор нет его однозначного определения. В зару-
бежной психологии традиционным является определение 
выгорания, предложенное Maslach С. и Jackson (1996) [23]. В 
нем под «выгоранием» понимается «состояние физического, 
эмоционального и умственного истощения, проявляющегося в 
профессиях социальной сферы» [16].

Согласно С. Maslach и S. Jackson выгорание включает три 
основных компонента: эмоциональное истощение, деперсо-
нализацию и редукцию профессиональных достижений [23]. 
С. Maslach и её коллеги в своих работах делают акцент на про-
фессиональном характере синдрома выгорания и рассматри-
вают его как результат профессиональных проблем [27].

Изучению психологической структуры выгорания посвящены 
отдельные работы: это исследования, направленные на изуче-
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ние структурно-функциональной организации и генезиса выго-
рания [11, 20], на раскрытие специфики структуры психического 
выгорания в профессиях «субъект-субъектного» и «субъект-объ-
ектного» типа и социально-психологической структуры выгора-
ния сотрудников общественной безопасности.

Эмоциональное выгорание можно рассматривать как 
стресс-синдром, включающий совокупность симптомов, ко-
торые негативно сказываются на работоспособности и са-
мочувствии человека. Имеются исследования, подтвержда-
ющие достоверное влияние напряженности производствен-
ного процесса на уровень профессионального стресса и 
выраженность синдрома эмоционального выгорания у вра-
чей-стоматологов [4, 22].

В современных эмпирических исследованиях  отмечают-
ся тенденции, позволяющие описать динамику профессио-
нального выгорания  и дающие возможность, на основе те-
оретического анализа, выявить ряд проблем, открытых для 
дальнейшего научного изучения. Это проблема обратимости 
профессионального выгорания; проблема долговременных 
последствий этого состояния; проблема влияния последствий 
профессионального выгорания на непрофессиональные сфе-
ры жизнедеятельности человека. Данные проблемы до сих 
пор решаются неоднозначно и требуют уточнения.

После открытия самого феномена выгорания встал вопрос о 
разработке стандартизированных методов оценки этого состо-
яния. Наиболее распространенной методикой по измерению 
выгорания является опросник MBI (Maslach Burnout Inventory) 
- Опросник для выявления выгорания Маслач. Опросник име-
ет три шкалы: «эмоциональное истощение» (9 утверждений), 
«деперсонализация» (5 утверждений) и «редукция личных до-
стижений» (8 утверждений). Ответы респондента оценивают-
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ся по шкале от 0 до 6 баллов, где 0 – утверждение встречается 
«никогда», 6 баллов – «каждый день». Чем больше сумма на-
бранных баллов по каждой шкале в отдельности, тем больше 
у респондента выражены различные аспекты «выгорания», а 
о тяжести «выгорания» можно судить по сумме баллов всех 
шкал [23].

Опросник MBI используют в большинстве исследований 
СЭВ как за рубежом, так и в России. Тем не менее, существует 
и отечественный вариант шкалы для измерения СЭВ, разра-
ботанный В. В. Бойко [4, 5]. В отличие от западных исследо-
вателей, В. В. Бойко предлагает классифицировать синдром 
эмоционального выгорания по стадиям (с позиций общего 
адаптационного синдрома Г. Селье), для каждой из которых 
выделяют основные проявления. 

1. Фаза напряжения  – пусковой механизм формирования 
выгорания. Симптомы данной стадии: переживание пси-
хотравмирующих обстоятельств, неудовлетворённость собой, 
чувство безысходности, тревога и депрессия.

2. Фаза резистентности  – на данном этапе человек искус-
ственно ограничивает себя от чрезмерного эмоционального 
реагирования, избегает психологических перегрузок. Сужение 
профессиональных обязанностей и экономия эмоций – основ-
ные симптомы данной стадии.

3. Фаза истощения – собственно эту фазу принято назвать 
СЭВ. Она характеризуется падением общего энергетического 
тонуса, ослаблением нервной системы, симптоматикой эмо-
ционального дефицита и отстраненности, психосоматически-
ми и вегетативными проявлениями [4].

С позиций классического представления учения о стрессе, 
эмоциональное «выгорание» является естественной реакцией 
на профессиональные стрессы и представляет собой динамично 
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развивающийся процесс. Начинается он с продолжительного и 
повторяющегося профессионального стресса, который создает 
психическое напряжение в ситуациях трудовой деятельности и 
постепенно приводит к формированию этого синдрома. Следу-
ет отметить, что формирование состояния «выгорания» зависит 
как от личностных особенностей самого человека, так и опреде-
ленных производственных факторов. Профессиональное выго-
рание [14] развивается динамично, и признаки его проявляются 
по нарастающей и включают в себя эмоциональное истощение, 
деперсонализацию и редукцию персональных достижений, ко-
торые рассмотрим более подробно.

Эмоциональное, психическое истощение – ранний, основ-
ной и часто встречаемый признак профессионального выго-
рания. Человек чувствует себя предельно уставшим от чрез-
мерной занятости работой, вкладывает огромные усилия в её 
доскональное исполнение. Проявляется оно в утрате положи-
тельных эмоций, снижении желания к работе и достижению 
новых результатов. Отмечается потеря ясности мышления, 
трудности концентрации внимания, ухудшение кратковремен-
ной памяти, увеличение числа ошибок. Наблюдается подмена 
духовных ценностей материальными. Внешние признаки бла-
гополучия в материальной сфере для человека являются на-
столько значимыми, что они становятся неотъемлемой частью 
его повседневной жизни.

Второй компонент профессионального выгорания – депер-
сонализация представляет собой межличностный аспект этого 
синдрома. Она проявляется, прежде всего, в изменении отно-
шения к людям, с которыми врачу приходится работать. Затем 
от скрытого раздражения она все чаще переходит к непони-
манию и конфликтам, как с пациентами, так и с коллегами. 
Врач становится бездушным, безэмоциональным и холодным, 
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перестаёт сочувствовать и сопереживать тем, с кем работает. 
Нужно отметить, что, если мужчинам чаще характерна депер-
сонализация, то у женщин чаще наблюдается эмоциональное 
истощение.

Последний компонент профессионального выгорания – ре-
дукция персональных достижений. Проявляется она в возник-
новении чувства собственной некомпетентности в своей про-
фессиональной сфере. Появляется негативная самооценка, 
занижение своих профессиональных достижений и успехов. 
Утрачивается перспектива своей профессиональной деятель-
ности, наблюдается принижение собственных потребностей и 
желаний.

Появлению профессионального эмоционального выгора-
ния способствует целый ряд как внешних, так и внутренних 
факторов, которые зачастую выступают одновременно. Среди 
них доминирующее значение имеет хронически напряженная 
психоэмоциональная деятельность. Немаловажную роль игра-
ет дестабилизирующая обстановка в коллективе и учрежде-
нии, что отражается не только на профессиональной деятель-
ности самого врача, но и на его пациентах. Свою негативную 
роль играет и такой фактор, как повышенная ответственность 
за исполнение манипуляций. Неблагоприятная психологиче-
ская обстановка с постоянными конфликтами по «вертикали», 
так и по «горизонтали» во многом способствует развитию это-
го состояния.

Первый признак формирования эмоционального выгора-
ния – напряжение. Оно, как правило, обусловлено действием 
психотравмирующих факторов. Выраженный признак его   – 
ощущение «загнанности в клетку», появление тревожных 
и депрессивных чувств. Если ситуация не разрешается, то со 
временем «напряжение» переходит в состояние «резистент-



156

Диспансеризация в стоматологической практике /  
Бессчастный Д. С., Изатулин В. Г., Карабинская О. А., Мокренко Е. В.

ности», которое проявится в неадекватном реагировании на 
стрессорные факторы с наступлением эмоционально-нрав-
ственной дезориентации.

Синдром эмоционального выгорания  
у врачей-специалистов

Принято считать, что к группе повышенного риска по раз-
витию эмоционального выгорания относятся медицинские 
работники, осуществляющие уход за онкологическими боль-
ными, пациентами с вторичными иммунодефицитами (ВИЧ и 
СПИД), работники реанимационных бригад и многих других 
специальностей, что связано с существенными эмоциональ-
ными нагрузками и хроническим стрессом [15].

В 2009 г. М. А. Багрий с соавторами систематизировали 
основные трудовые параметры деятельности врачей разных 
специальностей и выявили у них существенные различия в 
ежедневно решаемых задачах, продолжительности рабоче-
го дня, удовлетворенности профессией и оплате труда. Вы-
явленные различия, по мнению авторов, являются основой 
для формирования синдрома выгорания у врачей различного 
профиля. На основании этих данных с большой степенью ве-
роятности можно говорить о том, что врачи различных специ-
альностей в разной сфере подвержены профессиональному 
выгоранию [1].

Важность диагностики синдрома эмоционального выгора-
ния иллюстрируется исследованиями, в которых удалось выя-
вить четкую связь между эмоциональным выгоранием и суи-
цидальными наклонностями [9, 19]. Так, по результатам иссле-
дований,  суицид встречается у австрийских врачей-мужчин 
на 50% чаще, чем у австрийских врачей-женщин, и в 2,5 раза 
чаще, чем в среднем у населения [9]. В связи с этим можно 
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сделать вывод, что все врачи в той или иной степени подвер-
жены эмоциональному выгоранию.

Также необходимо отметить, что уровень нагрузки вносит 
значительный вклад во все три аспекта выгорания для жен-
щин и ни в один из трех для мужчин [22]. В 2012 году группа 
европейских ученых EGPRN (European General Practice Research 
Network Burnout Study Group – Европейская исследовательская 
группа по изучению эмоционального выгорания среди врачей 
общей практики) изучила уровень и особенности эмоцио-
нального выгорания у семейных врачей Европейского Союза. 
Кроме стандартного MBI, исследователи включили дополни-
тельные вопросы относительно демографических факторов, 
стажа, стиля жизни, удовлетворенности работой. Было разо-
слано 3500 анкет семейным врачам из 12 европейских стран и 
получено 1393 (41%) ответов. По результатам анкетирования, 
только у трети докторов не выявлено признаков эмоциональ-
ного выгорания, у 43% респондентов обнаружены признаки 
выгорания по шкале эмоционального истощения, у 35% - по 
шкале деперсонализации, у 32% - по шкале редукции личных 
достижений, у 12% - признаки выгорания во всех трех шкалах. 
По мнению авторов, уровень выгорания в значительной степе-
ни связан с такими факторами, как страна проживания респон-
дентов, удовлетворенность от работы, употребление алкоголя, 
табака и психотропных препаратов, молодой возраст и муж-
ской пол [21]. 

Ученые из Амурской государственной медицинской акаде-
мии провели исследование для определения СЭВ у 500 врачей 
области, взяв за основу описанный нами ранее опросник Бой-
ко. У значительной части врачей (58,2±2,5% женщин и 55±4,7% 
мужчин) сформирована фаза резистентности, фаза напряже-
ния обнаружена у 18,4±1,9% женщин и 18±3,6% мужчин, фаза 
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истощения выявлена у 19,4±2,0% женщин и 18±3,6% мужчин, 
при этом у каждого третьего врача в стадии формирования на-
ходятся все три фазы (p <0,05). Выявлены различия в формиро-
вании и степени выраженности СЭВ у врачей различных специ-
альностей: 16% врачей-терапевтов имеют СЭВ выраженный по 
всем трем фазам, у врачей-хирургов и педиатров данный по-
казатель ниже и составляет 11 и 10% соответственно, фаза на-
пряжения преобладает у 65% хирургов, акушеров-гинекологов 
(56%) и педиатров (53%). По наличию сформированной фазы 
напряжения лидируют группы онкологов (44%) и 1/3 часть пси-
хиатров (31%) [2].

К внешним факторам, определяющим СЭВ, можно с уверен-
ностью отнести неправильную организацию и планирование 
труда, высокую ответственность за результат работы, психоло-
гическую атмосферу в трудовом коллективе, влияние «трудно-
го» контингента пациентов. К внутренним факторам, в первую 
очередь, относят эмоциональную ригидность, интенсивное 
восприятие профессиональных обязанностей, слабую мотива-
цию эмоциональной отдачи в профессиональной деятельно-
сти. Дополнительным фактором риска, влияющим на развитие 
СЭВ, является принятие этически сложных решений. Таким 
образом, управление данными факторами (как внутренними, 
так и внешними) позволяет снизить степень выраженности 
эмоционального выгорания. Последующие исследования до-
стоверно показали, что существует прямая связь СЭВ с меди-
цинскими ошибками [4].

Работа врача-стоматолога-ортопеда  – тяжёлый и напря-
жённый труд. Она отличается от других профессий высокими 
эмоциональными, психическими и физическими нагрузками, 
которые зачастую выступают причинами профессионального 
стресса. Многие стоматологические манипуляции сопрово-
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ждаются стрессом, который испытывают пациенты вследствие 
боли, и этот стресс опосредованно, в большей или меньшей 
мере, передается врачу. 

Исследования, проводимые английскими учёными, пока-
зали, что 98% стоматологов испытывают на работе стресс [4]. 
При этом, более трети из них заявили, что испытывают профес-
сиональный стресс практически ежедневно [15]. На основании 
этого профессию врач-стоматолог относят к категории стрессо-
генных [2].

В профессиональной деятельности врача на сегодняшний 
день выделено уже 27 стресс-факторов, объединенных в три 
группы: рабочий, профессиональный и организационный 
стрессы. Проявление любого из них может закончиться появ-
лением синдрома эмоционального выгорания. 

Учитывая чрезвычайную актуальность и важность этой про-
блемы, авторами данной главы  было проведено исследова-
ние с целью выявления зависимости степени эмоционального 
выгорания от социально-демографических особенностей вра-
ча-стоматолога-ортопеда (возраст, пол, стаж работы, специ-
альность, рабочая нагрузка).

Было проведено обследование и анкетирование 70 вра-
чей-стоматологов-ортопедов города Иркутска, работающих в 
государственных и частных стоматологических клиниках (34 в 
государственных и 36 в частных). Из них было 53 мужчины и 
17 женщин со стажем работы по специальности от 5 до 36 лет. 
Возраст респондентов составлял от 28 до 69 лет, которые были 
распределены на 4 возрастные группы: до 30 лет, 31–40 лет, 
41–50 лет, старше 50 лет.

Для определения профессионального «выгорания» исполь-
зовали методику диагностики профессионального «выгорания» 
К. Маслач, С. Джексона в адаптации Н. Е. Водопьяновой с со-
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авт. [7]. Вычисляли корреляции по методу Спирмена между сте-
пенью профессионального выгорания и социально-демографи-
ческими особенностями врачей-стоматологов-ортопедов.

На наш взгляд, конструктивным представляется изучение 
динамики процесса выгорания с опорой на трехкомпонент-
ную модель. Согласно этому, при рассмотрении динамики вы-
горания учитывали три фактора: эмоциональное истощение, 
деперсонализацию, редукцию персональных достижений. 
При этом выяснено, что вклад каждого из них различен.

Результаты исследования показали, что у мужчин более 
значимо выражена редукция персональных достижений, чем 
у женщин, тогда как другие стороны, составляющее процесс 
профессионального «выгорания» - деперсонализация и эмо-
циональное истощение, значимых гендерных различий не 
имеют.

Таким образом, у мужчин выявляется снижение значимости 
достигнутых результатов собственного труда несколько силь-
нее, чем у женщин.

Снижение значимости и уверенности в персональной эф-
фективности (редукция персональных достижений) связано с 
уменьшением частоты использования уверенных и просоци-
альных моделей поведения и, как следствие, самоустранени-
ем от социальных контактов, снижением социальной активно-
сти и повышением интровертированности.

Редукция личностных достижений, является одной из сто-
рон выгорания и может проявляться либо в тенденции нега-
тивно оценивать себя, занижать свои профессиональные до-
стижения и успехи, негативизме по отношению к служебным 
достоинствам и возможностям либо в преуменьшении соб-
ственного достоинства, ограничении своих возможностей, 
обязанностей по отношению к другим. 
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Корреляционный анализ результатов проведенного нами 
исследования, с учетом форм собственности медицинских ор-
ганизаций, показал, что наибольший уровень СЭВ выражен у 
врачей-стоматологов-ортопедов коммерческих клиник, чем 
у их коллег, работающих в государственных лечебных учреж-
дениях. Различия выявлены и в компонентах СЭВ: так эмоци-
ональное истощение у врачей частных клиник наблюдается 
чаще, чем у работающих в государственных учреждениях. Де-
персонализация также выше у врачей частных клиник.

Полученные данные дают основание предположить, что 
основная причина более высоких показателей синдрома эмо-
ционального выгорания среди медперсонала частных клиник 
результат высокой профессиональной ответственности и ин-
тенсивности труда, а также большой продолжительности   ра-
бочего дня. Исследование показало, что большинство врачей, 
при стаже работы по специальности свыше 15 лет, имеют при-
знаки синдрома эмоционального выгорания.

Последствия синдрома эмоционального выгорания
Многочисленными исследованиями показано негативное 

влияние СЭВ на соматическое здоровье. При этом повышается 
риск развития ишемической болезни сердца, на что указыва-
ют исследования уровня общего холестерина, липопротеинов 
низкой плотности, глюкозы, триглицеридов, мочевой кислоты 
и изменения ЭКГ.

Немаловажное значение имеют и социальные последствия 
СЭВ: ухудшается качество выполнения работы, утрачивается 
творческий подход к решению задач, увеличивается число 
конфликтов на работе и дома. Растет число профессиональных 
ошибок и количество межличностных конфликтов. Возникшие 
изменения в поведении оказывают негативное влияние на 
личную жизнь самого врача.
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Учитывая специфику профессиональной деятельности вра-
чей-стоматологов-ортопедов, распространённость СЭВ и его 
влияние на качество жизни, необходимо своевременное вы-
явление этого состояния для устранения его негативных по-
следствий с последующим диспансерным наблюдением за 
этой категорией лиц.

Диагностика синдрома эмоционального выгорания должна 
включать: анализ жалоб, с учетом уже имеющихся симптомов 
СЭВ, сбор социального и профессионального анамнеза, а так-
же выявление факторов, способствующих развитию СЭВ.

Для мониторинга состояния и скрининговой диагностики 
СЭВ следует применять анкеты, разработанные для этой цели. 
Они позволяют быстро дать оценку выраженности синдрома 
эмоционального выгорания в различных профессиональных 
группах. В качестве примера приводим компактную анкету, 
разработанную в Белорусском государственном медицинском 
университете для диагностики СЭВ.
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Анкета для оценки синдрома  
эмоционального выгорания

Инструкция: ответьте, пожалуйста, на вопросы, представ-
ленные ниже. Отметьте ответ, который Вы считаете наиболее 
подходящим для себя.

Почти
никогда Редко Часто Почти

всегда
1. Я чувствую себя эмоци-
онально опустошенным к 
концу рабочего дня
2. Я плохо засыпаю из-за 
переживаний, связанных с 
работой
3. Эмоциональная нагрузка 
на работе слишком велика 
для меня
4. После рабочего дня я 
могу срываться на своих 
близких
5. Я чувствую, что мои не-
рвы натянуты до предела
6. Мне сложно снять эмо-
циональное напряжение, 
возникающее у меня после 
рабочего дня
7. Моя работа плохо влияет 
на мое здоровье
8. После рабочего дня у 
меня уже ни на что не оста-
ется сил
9. Я чувствую себя перегру-
женным проблемами дру-
гих людей
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Примечание. Интерпретация результатов: ответы на каж-
дый вопрос оцениваются по четырёхбалльной шкале: «0»  – 
почти никогда, «1» – иногда, «2» – часто, «3» – почти всегда.

Суммарный показатель менее 3 баллов можно оценить, как 
низкий показатель эмоционального выгорания, 3–12 баллов – 
средний, выше 12 баллов – высокий.

Профилактика синдрома эмоционального 
выгорания

Результаты проведенного нами собственного исследования 
показали, что для сохранения полноценной деятельности вра-
чей-стоматологов-ортопедов и качества жизни, необходимо 
проведение комплекса мероприятий, направленных на борь-
бу со стрессом и эмоциональным выгоранием. Самым эффек-
тивным методом решения этой проблемы, безусловно, явля-
ется первичная профилактика СЭВ. К мероприятиям данного 
рода также можно отнести обучение медицинских работников 
навыкам борьбы со стрессом и техникам релаксации.

Для решения проблемы эмоционального выгорания психо-
логами разрабатываются специальные тренинги и методики 
применения рациональной психотерапии. По мнению зару-
бежных авторов, на сегодняшний день действенным спосо-
бом борьбы с СЭВ является CBT (cognitive behavioral therapy – 
Когнитивно-поведенческая психотерапия), сеансы групповой 
психотерапии по методу Балинта (Балинтовские группы –  раз-
новидность групповой тренинговой работы, направленной на 
повышение профессиональной компетентности участников, 
их личностный и профессиональный рост) [16].

Результаты анализа обзоров литературы, которые оцени-
вали стратегии управления стрессом среди врачей общей 
практики, показали, что навыки когнитивно-поведенческой 
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психотерапии оказались весьма полезными для борьбы с СЭВ. 
Кроме того, групповые методы являются более эффективными 
с экономической точки зрения, чем индивидуальное консуль-
тирование [18, 25].

Практика показала, что немаловажную роль играют и кра-
ткосрочные консультации-семинары, которые способствуют 
снижению эмоционального истощения врачей. Исследова-
тели, под руководством Rø K. E. (2008) с коллегами, провели 
годовое когортное исследование среди норвежских докторов. 
В рамках проекта показано, что проведение семинаров среди 
врачей достоверно снижает как эмоциональное истощение, 
так и уменьшает количество отгулов по болезни [20, 26]. По 
мнению J. D. McCue et al.,  однодневные семинары по борь-
бе со стрессом, разработанные специально для врачей, могут 
быть весьма эффективны в краткосрочном периоде [24].

Согласно современным представлениям, для нивелирова-
ния и профилактики СЭВ у медицинских работников на уровне 
медицинской организации необходимо придерживаться сле-
дующих подходов к организации труда и отношений с коллек-
тивом: изменение культуры профессионального поведения, 
создание программ профессионального сопровождения вра-
ча (к примеру, Н. Е. Водопьянова предлагает метод преодоле-
ния синдрома выгорания через психосинтез), создание адек-
ватных условий работы, и, главное, повышение социального 
статуса врача [12].

Подводя итог выше изложенному, можно констатировать, 
что для снижения профессионального стресса необходимо 
проводить многоуровневую профилактику СЭВ, которая долж-
на включать комплекс следующих мероприятий: 

1.	 грамотную организацию работы в стоматологических 
клиниках;
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2.	 создание на рабочих местах комфортных условий и нор-
мального микроклимата;

3.	 оптимизацию врачебной нагрузки и внедрение новых 
технологий;

4.	 восстановление правильного баланса между работой и 
личной жизнью;

5.	 внедрение методик, позволяющих корректировать воз-
действие психологических факторов на здоровье врачей-сто-
матологов-ортопедов.

Проведённые мероприятия следует считать успешными 
в том случае, если они устраняют физиологические и умень-
шают психологические проявления напряжения, дают врачу 
возможность восстановить активное состояние, которым он 
располагал до стресса, и оберегают его от эмоционального 
истощения.

В крайних случаях прибегают к радикальным методам 
борьбы с СЭВ, к которым относятся полная смена деятельно-
сти, вплоть до ухода из профессии.

Таким образом, синдром эмоционального выгорания пред-
ставляет собой состояние эмоционального, умственного исто-
щения, физического утомления, возникающих как результат 
хронического стресса на работе. Развитие СЭВ характерно, в 
первую очередь, для профессий системы «человек-человек», 
где доминирует оказание помощи людям, и его следует рас-
сматривать как результат неблагоприятного разрешения стрес-
са на рабочем месте. В этой связи проблема эмоционального 
выгорания имеет прямое отношение не только к качеству жиз-
ни медицинских работников, но и оказывает непосредствен-
ное влияние на качество медицинской помощи.

В профилактике СЭВ можно использовать различные подхо-
ды: личностно-ориентированные методики, направленные на 
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улучшение способностей личности противостоять стрессу че-
рез изменение своего поведения и отношения; а также меры, 
направленные на изменение рабочего окружения. Правильно 
спланированный и проводимый комплекс профилактических 
диспансерных мероприятий, позволит повысить качество жиз-
ни медицинских работников, улучшит условия труда и каче-
ство оказания медицинской помощи, посредством снижения 
частоты ошибок.
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ С ЭТАЛОНАМИ ОТВЕТОВ

Инструкция: ВЫБЕРИТЕ ОДИН ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ.

01. ФИНАНСОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО И 
ДИСПАНСЕРНОГО ПРИЁМА ПО МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫМ ПО-
КАЗАНИЯМ У ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ЗА СЧЁТ 
СРЕДСТВ:

1) ОМС;
2) бюджета субъектов РФ;
3) федерального бюджета;
4) ДМС. 

Правильный ответ – 1.

02. «КОНТРОЛЬНАЯ КАРТА ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕ-
НИЯ» (Ф. №030/У) ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ НА-
СЕЛЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ ДОКУМЕНТОМ:

1) отчётным;
2) диагностическим;
3) учётным; 
4) юридическим. 

Правильный ответ –3.

03. К ПРОФИЛАКТИКЕ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПОЛОСТИ РТА ОТНОСИТСЯ: 

1) своевременный приём антибактериальных препаратов;
2) очистка языка с использованием зубной щётки; 
3) диспансерное наблюдение в случае обнаружения хрони-

ческих заболеваний СОПР; 
4) вакцинация. 

Правильный ответ – 3.
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04. ОСНОВНОЙ ПРИНЦИП ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ БОЛЬНЫХ  
С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПАРОДОНТА ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В: 

1) лечении катарального гингивита; 
2) активном выявлении больных с ранними формами пато-

логии пародонта и их лечении;
3) санации зубов; 
4) обучении правильным методикам гигиены полости рта. 

Правильный ответ – 2.

05. К ОСНОВНОЙ ЗАДАЧЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ДИСПАН-
СЕРИЗАЦИИ ОТНОСИТСЯ: 

1) санация по обращаемости; 
2) оказание неотложной стоматологической помощи детям; 
3) плановая санация полости рта; 
4) первичная профилактика стоматологических заболева-

ний. 
Правильный ответ – 4.

06. ДИСПАНСЕРНЫЕ СРОКИ НАБЛЮДЕНИЯ ПРИ ЭРОЗИВ-
НО-ЯЗВЕННОЙ ФОРМЕ ЛЕЙКОПЛАКИИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧ-
КИ ПОЛОСТИ РТА: 

1) после выявления заболевания через 1,5–2 месяца; 
2) 1 раз в год в течение 3 лет; 
3) 1 раз в 3 года; 
4) каждые 3–4 месяца в течение 5 лет. 

Правильный ответ – 4.

07. ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ПАЦИЕНТАМИ С ЧА-
СТЫМИ ОБОСТРЕНИЯМИ ПАРОДОНТИТА ПРЕДУСМАТРИВАЕТ 
ПОВТОРНЫЕ ВИЗИТЫ БОЛЬНЫХ: 

1) 1 раз в 12 месяцев; 
2) 1 раз в 3 месяца; 
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3) 1 раз в 6 месяцев; 
4) 1 раз в месяц. 

Правильный ответ – 2.

08. ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ПОСЛЕДНЕЙ КОРРЕКЦИИ СЪЁМ-
НОГО ПРОТЕЗА ПАЦИЕНТУ НЕОБХОДИМО РЕКОМЕНДОВАТЬ 
ЯВИТЬСЯ В КЛИНИКУ ДЛЯ ДИСПАНСЕРНОГО ОСМОТРА: 

1) 1 раз в полгода; 
2) 1 раз в год; 
3) 1 раз в месяц; 
4) по желанию пациента. 

Правильный ответ – 1.

09. ПРИ ВЗЯТИИ НА ДИСПАНСЕРНЫЙ УЧЁТ ПАЦИЕНТА 
ВРАЧ-СТОМАТОЛОГ ДОЛЖЕН ОФОРМИТЬ:

1) направление на консультацию и во вспомогательные ка-
бинеты (форма № 028/у);

2) контрольную карту диспансерного наблюдения (форма 
№ 030/у), медицинскую карту стоматологического больного 
(форма № 043/у); 

3) медицинскую карту стационарного больного (форма № 
003/у);

4) листок ежедневного учёта работы врача-стоматолога 
(зубного врача) стоматологической поликлиники, отделения, 
кабинета (форма № 037/у-88). 

Правильный ответ – 2.

10. ОСНОВНОЙ ЦЕЛЬЮ ОБЩЕЙ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ЯВЛЯ-
ЕТСЯ: 

1) учёт больных с заболеваниями пародонта; 
2) оказание неотложной стоматологической помощи; 
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3) коррекция ранее изготовленных ортопедических кон-
струкций; 

4) установление диагноза, определение группы здоровья, 
определение группы диспансерного наблюдения. 

Правильный ответ – 4.

11. ДИСПАНСЕРИЗАЦИЮ МОГУТ ОСУЩЕСТВЛЯТЬ: 
1) только врачи-стоматологи-терапевты и врачи-стоматоло-

ги-хирурги;
2) только врачи-стоматологи-детские, зубные врачи; 
3) только врачи-ортодонты и врачи-стоматологи общего 

профиля; 
4) все вышеперечисленные специалисты. 

Правильный ответ – 4.

12. ОДНИМ ИЗ ОСНОВАНИЙ ДЛЯ ПРЕКРАЩЕНИЯ ДИСПАН-
СЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) неявка пациента в обозначенные сроки наблюдения; 
2) лечение по поводу кариеса одного из зубов; 
3) ухудшение качества жизни пациента в связи с наблюда-

емыми в рамках диспансерного наблюдения заболеваниями; 
4) стойкая компенсация физиологических функций или 

стойкая ремиссия хронического заболевания (состояния). 
Правильный ответ – 4.

13. ОДНИМ ИЗ КАЧЕСТВЕННЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПРОВОДИ-
МОЙ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) своевременность охвата диспансерным наблюдением 
вновь выявленных больных; 

2) отсутствие явки пациента к врачу-стоматологу в обозна-
ченные сроки для наблюдения; 
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3) увеличение количества медицинских карт, подлежащих 
разбору врачебной комиссией; 

4) количество направлений пациентов по ранее выявлен-
ным заболеваниям к врачу-стоматологу-терапевту. 

Правильный ответ – 1.

14. ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ – ЭТО: 
1) ряд мер, направленных на профилактику кариеса среди 

взрослого и детского населения; 
2) профилактические осмотры детского и взрослого населе-

ния раз в полгода; 
3) ряд лечебных мероприятий по лечению злокачественных 

заболеваний среди населения; 
4) медицинский осмотр и дополнительные методы иссле-

дования, проводимые с целью оценки состояния здоровья 
населения с последующим определением группы здоровья и 
группы диспансерного наблюдения. 

Правильный ответ – 4.

15. ПАЦИЕНТУ С ГЕНЕРАЛИЗОВАННОЙ ФОРМОЙ ТЯЖЁЛОГО 
ХРОНИЧЕСКОГО ПАРОДОНТИТА ДИСПАНСЕРНЫЙ ОСМОТР НЕ-
ОБХОДИМ: 

1) один раз в год; 
2) два раза в год; 
3) один раз в два года; 
4) четыре раза в год. 

Правильный ответ – 4.

16. ПАЦИЕНТУ, ИМЕЮЩЕМУ ХРОНИЧЕСКИЙ ПАРОДОНТИТ, 
ЛОКАЛИЗОВАННЫЙ, ЛЁГКОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ, ДИСПАНСЕР-
НЫЙ ОСМОТР НЕОБХОДИМ: 

1) один раз в год; 
2) два раза в год; 



177

Тестовые задания с эталонами ответов

3) необходимость отсутствует; 
4) один раз в два года.

Правильный ответ – 2.

17. ПАЦИЕНТАМ С ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ 
ПРИ ДИСПАНСЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ НЕОБХО-
ДИМО ПРОВОДИТЬ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ: 

1) минимум 1 раз в год; 
2) диспансерное наблюдение не проводится; 
3) только первый год после лечения; 
4) минимум 4 раза в год. 

Правильный ответ – 1.

18. ПРИ ДИАГНОЗЕ «ХРОНИЧЕСКИЙ АПИКАЛЬНЫЙ ПЕРИО-
ДОНТИТ» ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ПРОВОДИТСЯ: 

1) диспансерное наблюдение не проводится; 
2) через полгода после лечения, затем ежегодно 1 раз в год; 
3) два раза в год; 
4) раз в 2 года. 

Правильный ответ – 2.

19. ПРИ ДИАГНОЗЕ «КАРИЕС ДЕНТИНА» ДИСПАНСЕРНЫЙ 
ОСМОТР ДОЛЖЕН ПРОВОДИТЬСЯ: 

1) один раз в год; 
2) каждые полгода; 
3) каждые два года; 
4) диспансерное наблюдение не проводится. 

Правильный ответ – 2.

20. ПРИ ПЛОСКОЙ ЛЕЙКОПЛАКИИ СРОКИ ДИСПАНСЕРНОГО 
НАБЛЮДЕНИЯ ДОЛЖНЫ СОСТАВЛЯТЬ: 

1) не менее 2-х раз в год; 
2) не менее 1-го раз в год; 
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3) не менее 1 раза в 2 месяца; 
4) не менее 1 раза в 2 года. 

Правильный ответ – 1.

21. ПРИ ДИАГНОЗЕ «КРАСНЫЙ ПЛОСКИЙ ЛИШАЙ» СРОКИ 
ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ ДОЛЖНЫ СОСТАВЛЯТЬ: 

1) не менее 2-х раз в год; 
2) не менее 4-х раз в год; 
3) не менее 1 раз в год; 
4) диспансерное наблюдение не проводится. 

Правильный ответ – 1.

22. ЧАСТОТА ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ У ВРАЧА-СТО-
МАТОЛОГА ПРИ ВЫСОКОЙ РАСПРОСТРАНЁННОСТИ КАРИЕСА 
ДОЛЖНА СОСТАВЛЯТЬ: 

1) 2 раз в год; 
2) 4 раза в год; 
3) диспансерное наблюдение не проводится; 
4) 1 раз в два года. 

Правильный ответ – 1.

23. ПРИ ДИСПАНСЕРНОМ ОСМОТРЕ ПАЦИЕНТА С ДИАГНО-
ЗОМ «ХРОНИЧЕСКИЙ АПИКАЛЬНЫЙ ПЕРИОДОНТИТ» РЕНТГЕ-
НОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПРОВОДИТСЯ:

1) только при первичном обращении; 
2) при каждом обращении;  
3) не проводится;
4) через 5 лет. 

Правильный ответ – 2.
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24. ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ ПРИ 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЯХ ГУБ СОСТАВЛЯЕТ: 

1) пожизненно или до хирургического лечения при отсут-
ствии гистологического подтверждения; 

2) 5 лет; 
3) 10 лет; 
4) 1 год. 

Правильный ответ – 1.

25. ПОКАЗАТЕЛЬ, ПРЕИМУЩЕСТВЕННО ИССЛЕДУЕМЫЙ В 
РАМКАХ ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ ПРИ АБРАЗИВНОМ 
ХЕЙЛИТЕ МАНГАНОТТИ: 

1) отсутствие данных о злокачественном новообразовании 
по результатам люминесцентной стоматоскопии с прицельной 
биопсией;

2) размер патологического очага; 
3) влияние заболевания на качество жизни пациента; 
4) степень окрашивания образования метиленовым-синим. 

Правильный ответ – 1.

26. ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ ПРИ 
ДИАГНОЗЕ «КРАСНЫЙ ПЛОСКИЙ ЛИШАЙ» СОСТАВЛЯЕТ: 

1) пожизненно или до хирургического лечения при отсут-
ствии гистологического подтверждения; 

2) 5 лет; 
3) 10 лет; 
4) 1 год. 

Правильный ответ – 1.
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27. ОТБОР БОЛЬНЫХ, НУЖДАЮЩИХСЯ В ДИСПАНСЕРНОМ 
НАБЛЮДЕНИИ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ, ПРО-
ВОДИТСЯ: 

1) случайным образом; 
2) во время профилактических осмотров и приёма больных 

по обращению; 
3) по определенному месту жительства;
4) по полу пациентов. 

Правильный ответ – 2.

28. ДОКУМЕНТОМ, НЕОБХОДИМЫМ ДЛЯ ПОСТАНОВКИ НА 
ДИСПАНСЕРНЫЙ УЧЁТ, ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) СНИЛС; 
2) контрольная карта диспансерного наблюдения (форма 

030/у); 
3) справка об отсутствии гепатита B; 
4) заявление о постановке на диспансерный учёт от пациен-

та в двух экземплярах. 
Правильный ответ – 2.

29. СРОК ХРАНЕНИЯ КОНТРОЛЬНОЙ КАРТЫ ДИСПАНСЕРНО-
ГО БОЛЬНОГО ПРИ СНЯТИИ С УЧЁТА СОСТАВЛЯЕТ: 

1) 10 лет; 
2) утилизируется в этот же день; 
3) 5 лет; 
4) 1 год. 

Правильный ответ – 3.

30. КОНТРОЛЬНАЯ КАРТА ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ 
(ФОРМА 030/У) ВНЕ ВРЕМЕНИ ПРИЁМА ПАЦИЕНТА НАХОДИТСЯ: 

1) на руках у пациента; 
2) в городском архиве; 
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3) в фонде ОМС; 
4) в лечебных кабинетах стоматологических отделений. 

Правильный ответ – 4.

31. ДОКУМЕНТ, НЕОБЯЗАТЕЛЬНЫЙ ДЛЯ ПОСТАНОВКИ ПА-
ЦИЕНТА НА ДИСПАНСЕРНЫЙ УЧЁТ: 

1) контрольная карта диспансерного наблюдения (форма 
030/у); 

2) журнал регистрации пациентов, подлежащих диспансер-
ному наблюдению; 

3) амбулаторная карта больного; 
4) СНИЛС пациента.  

Правильный ответ – 4.

32. К ОСНОВАНИЯМ ДЛЯ ПРЕКРАЩЕНИЯ ДИСПАНСЕРНОГО 
НАБЛЮДЕНИЯ НЕ ОТНОСИТСЯ: 

1) выздоровление или достижение стойкой компенсации 
физиологических функций после острого или хронического за-
болевания; 

2) устранение факторов риска заболевания; 
3) снижение степени риска осложнений хронического забо-

левания; 
4) однократная неявка пациента на диспансерное наблюде-

ние. 
Правильный ответ – 4.

33. ПЕРВЫМ ЭТАПОМ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ В СТОМАТОЛО-
ГИИ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) выявление признаков хронических стоматологических 
заболеваний; 

2) лечение кариеса дентина в полости рта; 
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3) диспансерные осмотры каждые полгода; 
4) соблюдение пациентом правил гигиены полости рта. 

Правильный ответ – 1.

34. ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ В СТОМАТОЛОГИИ ВКЛЮЧАЕТ В 
СЕБЯ СЛЕДУЮЩЕЕ КОЛИЧЕСТВО ЭТАПОВ: 

1) 2; 
2) 3; 
3) 7; 
4) 1.

Правильный ответ – 2.

35. ТРЕТЬИМ ЭТАПОМ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ В СТОМАТОЛО-
ГИИ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) проведение лечебно-профилактических мероприятий и 
динамическое наблюдение; 

2) заведение карты диспансерного наблюдения; 
3) выявление хронических стоматологических заболеваний; 
4) раздача буклетов о гигиене полости рта пациентам. 

Правильный ответ – 1.

36. К ПЕРВОЙ ДИСПАНСЕРНОЙ ГРУППЕ ОТНОСЯТСЯ ПАЦИ-
ЕНТЫ: 

1) больные кариесом; 
2) здоровые, не нуждающиеся в лечении; 
3) практически здоровые лица, у которых наблюдается ста-

билизация процесса; 
4) лица с прогрессированием заболевания, нуждающиеся в 

лечении. 
Правильный ответ – 2.
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37. ПРИ НАЗНАЧЕНИИ ДИСПАНСЕРНОЙ ГРУППЫ НЕ ОЦЕНИ-
ВАЕТСЯ: 

1) степень кариозного процесса; 
2) наличие заболеваний пародонта и их интенсивность; 
3) эстетические дефекты зубов; 
4) наличие заболеваний СОПР и новообразований.

Правильный ответ – 3.

38. ДИСПАНСЕРНОМУ НАБЛЮДЕНИЮ ПОДЛЕЖАТ: 
1) пациенты от 18 до 60 лет; 
2) дети и подростки до 18 лет; 
3) люди, старше 60 лет; 
4) все вышеперечисленные категории граждан. 

Правильный ответ – 4.

39. ПРИ СТАБИЛИЗАЦИИ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА И 
ПРЕКРАЩЕНИИ ЕГО ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ПАЦИЕНТ: 

1) снимается с диспансерного наблюдения; 
2) переводится в другую диспансерную группу; 
3) остаётся в той же диспансерной группе; 
4) получает дополнительную группу. 

Правильный ответ – 2.

40. ПРИ УДАЛЕНИИ ВСЕХ ЗУБОВ, ПАЦИЕНТ, НАХОДЯЩИЙСЯ 
НА ДИСПАНСЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ ПО ДИАГНОЗУ «ХРОНИЧЕ-
СКИЙ ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЙ ПАРОДОНТИТ»: 

1) снимается с учёта по данному заболеванию; 
2) меняет диспансерную группу по данному заболеванию; 
3) вносится в список пациентов, не соблюдающих рекомен-

дации; 
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4) подлежит повторному осмотру врачом-стоматологом че-
рез 6 месяцев для изменения диспансерной группы. 

Правильный ответ – 1.

41. КАКУЮ РОЛЬ ИГРАЕТ ГИГИЕНА СЪЁМНЫХ ЗУБНЫХ ПРО-
ТЕЗОВ В КЛИНИКЕ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ:

1) улучшает восстановление жевательной эффективности;
2) предотвращает развитие патологической стираемости зу-

бов; 
3) способствует восстановлению функции речи;
4) улучшает эстетическое состояние съёмных зубных проте-

зов, предотвращает воспаление и последующую атрофию тка-
ней протезного ложа, удлиняет срок службы ортопедической 
конструкции.

Правильный ответ – 4.

42. ЗАДАЧА ПРОТЕЗИРОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С ПОЛНОЙ ПОТЕ-
РЕЙ ЗУБОВ:

1) восстановление эстетики нижнего  отдела лица и улыбки, 
восстановление дикции и функции жевания, обеспечение оп-
тимальной фиксации и стабилизации полных съёмных зубных 
протезов во время функциональной нагрузки;

2) восстановление пищеварительной функции;
3) профилактика развития кариозных и некариозных пора-

жений зубов;  
4) предотвращение развития заболеваний слизистой обо-

лочки полости рта.
Правильный ответ – 1.
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43. ОПТИМАЛЬНЫМ МАТЕРИАЛОМ ДЛЯ ИЗГОТОВЛЕНИЯ 
ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОГО ПРОТЕЗА-ОБТУРАТОРА ЯВЛЯЕТСЯ:

1) акриловая платмасса;
2) нейлон;
3) полиуретан;
4) силикон.

Правильный ответ – 1.

44. К ОТРИЦАТЕЛЬНЫМ ХАРАКТЕРИСТИКАМ АКРИЛОВЫХ 
ПЛАСТМАСС, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ В ЗУБНОМ ПРОТЕЗИРОВАНИИ 
СЪЕМНЫМИ КОНСТРУКЦИЯМИ, ОТНОСЯТСЯ:

1) лёгкость в полировке;
2) незначительный вес изготовленных ортопедических кон-

струкций;
3) низкая теплопроводность и низкое усталостное сопро-

тивление на изгиб;
4) отсутствие запаха и вкуса.

Правильный ответ – 3.

45. НИЗКАЯ ТЕПЛОПРОВОДНОСТЬ БАЗИСНЫХ ПЛАСТМАСС 
СПОСОБСТВУЕТ:

1) защите от деформаций в процессе использования проте-
за;

2) улучшению гигиены полости рта;
3) лучшей адгезии базиса протеза к протезному ложу;
4) изменению температуры слизистой оболочки под бази-

сом протеза, развитию парникового эффекта опорных тканей 
протезного ложа с последующим воспалением и атрофией.

Правильный ответ – 4.
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 46. ОСЛОЖНЕНИЯ, ВОЗНИКАЮЩИЕ ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ 
КУРСА ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ ПО 
ПОВОДУ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ: 

1) лучевое поражение зубов и радиомукозиты слизистой 
оболочки полости рта;

2) гиперсаливация;
3) бруксизм;
4) сиалоаденит.

Правильный ответ – 1.

47. ПРИМЕНЕНИЕ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОГО ПРОТЕЗА-ОБТУРА-
ТОРА ПРИ НАЛИЧИИ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОГО ПОСТРЕЗЕКЦИОН-
НОГО ДЕФЕКТА ОБЕСПЕЧИВАЕТ:

1) разобщение ороантрального и/или ороназального соу-
стья, с восстановлением, речевой, жевательной и глотатель-
ной функций ЧЛО; 

2) устойчивость конструкции, комфортность пользования 
протезом;

3) снятие напряжения жевательных мышц;
4) предупреждение стирания зубов.

Правильный ответ – 1.

48. ЗДОРОВАЯ СЛИЗИСТАЯ ОБОЛОЧКА АЛЬВЕОЛЯРНОГО ОТ-
РОСТКА ИМЕЕТ СЛЕДУЮЩУЮ ХАРАКТЕРИСТИКУ:

1) влажная, чистая и имеет бледно-розовую окраску; 
2) гиперемированная; 
3) резко болезненная при пальпации; 
4) имеет участки гиперкератоза.

Правильный ответ – 1.
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49. ДЛЯ ОЧИЩЕНИЯ СЪЁМНОГО ЗУБНОГО ПРОТЕЗА МОЖНО 
ИСПОЛЬЗОВАТЬ:

1) зубную щётку;
2) зубной эликсир;
3) зубочистку;
4) флосс.

Правильный ответ – 1.

50. ДЛЯ ОЧИЩЕНИЯ СЪЁМНОГО ЗУБНОГО ПРОТЕЗА РЕКО-
МЕНДУЕТСЯ ИСПОЛЬЗОВАТЬ ЗУБНУЮ ПАСТУ С ИНДЕКСОМ 
АБРАЗИВНОСТИ:

1) <20;
2) <50;
3) >20;
4) >50.

Правильный ответ – 1.

51. МЕТОДЫ ОЧИСТКИ СЪЁМНОГО ЗУБНОГО ПРОТЕЗА В ДО-
МАШНИХ УСЛОВИЯХ:

1) биологический и физический; 
2) химический и механический;
3) термический и барический;
4) ультразвуковой и кипячение.

Правильный ответ – 2.

52. НА ГИГИЕНИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ ПОЛОСТИ РТА ПРИМЕ-
НЕНИЕ СЪЁМНЫХ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ  КОНСТРУКЦИЙ ОКАЗЫ-
ВАЕТ ВЛИЯНИЕ:

1) строго индивидуальное;
2) неблагоприятное;
3) положительное;
4) не оказывает влияния.

Правильный ответ – 2.
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53. ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ УХОДА ЗА СЪЁМНЫМИ ЗУБНЫ-
МИ ПРОТЕЗАМИ:

1) комплексность, регулярность, систематичность;
2) плановость;
3) радикальность;
4) консервативность.

Правильный ответ – 1.

54. ПРОФЕССИОНАЛЬНУЮ ОЧИСТКУ СЪЁМНОГО ЗУБНОГО  
ПРОТЕЗА РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРОВОДИТЬ:

1) не реже одного раза в год;
2) не реже одного раза в квартал;
3) один раз в полгода;
4) по желанию.

Правильный ответ – 2.

55. ДЛЯ ОЧИЩЕНИЯ СЪЁМНОГО ЗУБНОГО ПРОТЕЗА РЕКО-
МЕНДУЕТСЯ ИСПОЛЬЗОВАТЬ ЗУБНУЮ ЩЁТКУ:

1) монопучковую;
2) профилактическую зубную щётку с силовым выступом;
3) типа «Денчер»;
4) типа «Орто».

Правильный ответ – 3.

56. ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ ГИГИЕНИЧЕСКОГО ИНДЕКСА  – 
PROSTHESIS HYGIENE INDEX (PHI) R. SCHUBERT & U. SCHUBERT 
(1979) ПРОВОДЯТ ДЕЛЕНИЕ БАЗИСА ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОГО 
ПОЛНОГО СЪЁМНОГО ЗУБНОГО ПРОТЕЗА НА СЕКЦИИ В КОЛИ-
ЧЕСТВЕ:

1) 2 секции;
2) 4 секции;
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3) 6 секций;
4) 9 секций.

Правильный ответ – 4

57. УЧАСТКИ ИССЛЕДОВАНИЯ НАЛИЧИЯ НАЛЁТА НА ПО-
ВЕРХНОСТИ БАЗИСА ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОГО СЪЁМНОГО ЗУБНО-
ГО ПРОТЕЗА ПО МЕТОДИКЕ E. AMBJØRNSE ET АL. (1982):

1) нёбный;
2) правый;
3) левый;
4) задний.

Правильный ответ – 1.

58. ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ МЕТОДА ОЦЕНКИ ГИГИЕНИЧЕСКОГО 
СОСТОЯНИЯ СЪЁМНЫХ ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ ПО S. S. JEGANATHAN 
ET АL. (1996) ВНУТРЕННЮЮ ПОВЕРХНОСТЬ ПРОТЕЗА ОКРАШИ-
ВАЮТ РАСТВОРОМ:

1) 2% метиленового синего; 
2) эритрозина;
3) бриллиантового зелёного;
4) флюоресцеина.

Правильный ответ – 2.

59. ПО МЕТОДИКЕ ОЦЕНКИ ГИГИЕНИЧЕСКОГО УХОДА ЗА 
ПЛАСТИНОЧНЫМ ОРТОДОНТИЧЕСКИМ АППАРАТОМ ПО С. И. 
ВИНОГРАДОВУ С СОАВТ.  (1997) ПРИМЕНЯЮТ ШКАЛУ:

1) 5-бальную; 
2) 10-бальную;
3) 4-бальную;
4) 8-бальную.

Правильный ответ – 1.
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60. ДЛЯ ИЗУЧЕНИЯ ДИНАМИКИ ПОДДЕРЖАНИЯ УРОВНЯ ЧИ-
СТОТЫ СЪЁМНОГО ЗУБНОГО ПРОТЕЗА ПО ИНДЕКСУ С. Б. УЛИ-
ТОВСКОГО И А. А. ЛЕОНТЬЕВА (2008) УЧИТЫВАЮТ ПОКАЗАТЕ-
ЛИ:

1) отдельные пятна, единичный налёт на поверхности ис-
кусственных зубов съёмного протеза;

2) отсутствие налёта, пигментаций, пятен на съёмном зуб-
ном протезе;

3) незначительный налёт, который виден невооружённым 
глазом; 

4) цифровой показатель индекса ЧП Улитовского – Леонтье-
ва, определённый при первом посещении.

Правильный ответ – 4.

61. УМЕРЕННАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОЧИЩЕНИЯ СЪЁМНОГО 
ЗУБНОГО ПРОТЕЗА ПО ИНДЕКСУ С. Б. УЛИТОВСКОГО И А. А. ЛЕ- 
ОНТЬЕВА (2008) СООТВЕТСТВУЕТ ОЦЕНОЧНОМУ ПАРАМЕТРУ, 
В %:

1) 20%;
2) 20,1–40,0%;
3) 40,1–60,0%;
4) 60,1–80,0%.

Правильный ответ – 3.

62. РАСЧЁТ РЕДУКЦИИ ПРОТЕЗНОГО ЗАГРЯЗНЕНИЯ ОПРЕДЕ-
ЛЯЮТ ПО ИНДЕКСУ:

1) индекс  E. Ambjørnsen et аl. (1982);
2) индекс S. S. Jeganathan et аl. (1996);
3) индекс С. И. Виноградова с соавт. (1997);
4) индекс С. Б. Улитовского и А. А. Леонтьева (2008).

Правильный ответ – 4.



191

Тестовые задания с эталонами ответов

63. УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНАЯ СТЕПЕНЬ ОЧИЩЕНИЯ СЪЁМНО-
ГО ЗУБНОГО ПРОТЕЗА ПРИ ОЦЕНКЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ РЕДУКЦИИ 
ПО ИНДЕКСУ С. Б. УЛИТОВСКОГО И А. А. ЛЕОНТЬЕВА (2008) СО-
ОТВЕТСТВУЕТ:

1) 60,0–79,9%;
2) 45,0–59,9%; 
3) 27,0–44,9%;
4) 9,1–26,9%.

Правильный ответ – 3.

64. КАКОЙ ИНДЕКС ИНФОРМАТИВЕН ПРИ ИЗУЧЕНИИ ГИГИЕ-
НИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ПОЛНОГО И ЧАСТИЧНОГО СЪЁМНЫХ 
ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ:

1) индекс S. S. Jeganathan еt аl. (1996);
2) индекс С. И. Виноградова с соавт. (1997);
3) индекс С. Б. Улитовского и А. А. Леонтьева (2008);
4) индекс В. В. Трезубова с соавт. (2010).

Правильный ответ – 4.

65. КАКОЙ ИНДЕКС ЯВЛЯЕТСЯ СОСТАВЛЯЮЩИМ ИНТЕ-
ГРАЛЬНОГО ПОКАЗАТЕЛЯ ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ РТА У ЛИЦ СО 
СЪЁМНЫМИ КОНСТРУКЦИЯМИ ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ:

1) РНР;
2) ИГ Федорова-Володкиной;
3) РМА;
4) упрощённый гигиенический индекс полости рта ОНI-S.

Правильный ответ – 4.
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66. ИНДЕКС PHI-M ДЛЯ РЕГИСТРАЦИИ ГИГИЕНИЧЕСКОГО СО-
СТОЯНИЯ СЪЁМНЫХ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ 
КОНСТРУКЦИЙ ПРИ ЧАСТИЧНОМ ОТСУТСТВИИ ЗУБОВ ПРЕДЛО-
ЖИЛИ:

1) С. И. Виноградов с соавт. (1997);
2) В. В. Трезубова с соавт. (2010);
3) Т. Н. Михайленко с соавт. (2013);
4) Т. И. Ибрагимов с соавт. (2014).

Правильный ответ – 4.

67. В ОСНОВЕ МЕТОДА ОЦЕНКИ ГИГИЕНИЧЕСКОГО СОСТО-
ЯНИЯ РАЗЛИЧНЫХ ПРОТЕЗНЫХ КОНСТРУКЦИЙ ДО И ПОСЛЕ 
ОЧИСТКИ ПО М. Т. АЛЕКСАНДРОВОЙ С СОАВТ. (2019) ЛЕЖИТ 
РАЗДЕЛ ПРИКЛАДНОЙ ОПТИКИ:

1) фотометрия;
2) рефрактометрия;
3) поляриметрия;
4) турбидиметрия.

Правильный ответ – 1.

68. КАКОЙ ИЗ ГИГИЕНИЧЕСКИХ ИНДЕКСОВ ПРЕДНАЗНАЧЕН 
ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ГИГИЕНИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ПОСТРЕ-
ЗЕКЦИОННЫХ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫХ ПРОТЕЗОВ-ОБТУРАТОРОВ:

1) индекс Стелларда;
2) упрощённый индекс гигиены полости рта;
3) обобщённый индекс уровня гигиенического состояния 

(ОИУГС);
4) индекс Silness-Loe.

Правильный ответ – 3.
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69. ДЛЯ АВТОМАТИЗИРОВАННОГО ПОДСЧЁТА ИНДЕКСА 
ГИГИЕНИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОГО ПРОТЕ-
ЗА-ОБТУРАТОРА ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ПРОГРАММА:

1) Cerecin Lab;
2) Exocad;
3) Maxillary Prosthetic Hygiene Index;
4) Sicat.

Правильный ответ – 3.

70. К ЦЕЛЯМ ПРИМЕНЕНИЯ ПОСТРЕЗЕКЦИОННЫХ ВЕРХНЕ-
ЧЕЛЮСТНЫХ ПРОТЕЗОВ-ОБТУРАТОРОВ НЕ ОТНОСИТСЯ СЛЕДУ-
ЮЩИЕ: 

1) восстановление речевой функции;
2) нормализация функции глотания и жевания;
3) замещение верхнечелюстного дефекта; 
4) шинирование оставшихся зубов. 

Правильный ответ – 4.

71. ПОСТРЕЗЕКЦИОННЫЙ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОЙ ПРОТЕЗ-ОБ-
ТУРАТОР ПРЕДНАЗНАЧЕН ДЛЯ:

1) исправления прикуса;
2) разобщения ороантрального и/или ороназального соу-

стья с полостью рта и замещения верхнечелюстного изъяна;
3) замещения дефекта в зубном ряду;
4) формирования правильной формы носовых ходов.

Правильный ответ – 2.

72. ПРИ ПОДСЧЁТЕ ОБОБЩЁННОГО ИНДЕКСА УРОВНЯ ГИ-
ГИЕНИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ (ОИУГС) ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ КО-
ЛИЧЕСТВА НАЛЁТА ВНУТРЕННЮЮ ПОВЕРХНОСТЬ БАЗИСА ПРО-
ТЕЗА-ОБТУРАТОРА, ПРИЛЕГАЮЩУЮ К СОХРАНЁННОЙ КУЛЬТЕ 
ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ, ДЕЛЯТ НА:

1) 2 зоны;
2) 3 зоны;
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3) 4 зоны;
4) 5 зон.

Правильный ответ – 3.

73. ПРИ ПОДСЧЁТЕ ОБОБЩЁННОГО ИНДЕКСА УРОВНЯ ГИГИ-
ЕНИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ (ОИУГС) ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ КОЛИ-
ЧЕСТВА НАЛЁТА ПОВЕРХНОСТЬ ОБТУРИРУЮЩЕЙ ЧАСТИ ПРОТЕ-
ЗА-ОБТУРАТОРА ДЕЛЯТ НА:

1) 3 зоны;
2) 4 зоны;
3) 5 зон;
4) 6 зон.

Правильный ответ – 3.

74. УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНЫЙ РЕЗУЛЬТАТ ОЧИЩЕНИЯ ЧЕ-
ЛЮСТНОГО ПРОТЕЗА-ОБТУРАТОРА ПО ИНДЕКСУ ОИУГС СООТ-
ВЕТСТВУЕТ СЛЕДУЮЩЕМУ ОПИСАНИЮ:

1) налёт можно увидеть на шпателе;
2) базис частично покрыт видимым налётом;
3) большая часть базиса покрыта налётом;
4) на базисе видимый зубной камень.

Правильный ответ – 2.

75. ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ ОБОБЩЁННОГО ИНДЕКСА УРОВНЯ 
ГИГИЕНИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ (ОИУГС) ПЛОЩАДЬ, ЗАНИМАЕ-
МАЯ НАЛЁТОМ 21–50%, СООТВЕТСТВУЕТ КРИТЕРИЮ ОЦЕНКИ: 

1) налёт виден при его соскабливании; 
2) отмечается умеренный объём видимого налёта;
3) отмечается большой объём видимого налёта;
4) отмечается наличие твёрдых отложений (зубной камень).

Правильный ответ – 2.
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