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С татьей 10 Федерального закона 
Российской Федерации «Об ос-

новах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» №323-ФЗ 
от 21.11.2011 г. определены факто-
ры, влияющие на доступность и ка-
чество медицинской помощи, одним 
из которых является наличие необ-
ходимого количества медицинских 
работников и уровень их квалифи-
кации [1].

Поэтому значимой задачей орга-
низации стоматологической помощи 
населению остается постоянный мо-
ниторинг стоматологических кадров, 
анализ и оценка показателей кадро-
вого обеспечения территорий с пози-
ции их эффективного использования 
для увеличения доступности и повы-
шения качества стоматологической 
медицинской помощи, в том числе 
сельскому населению [2—5].

Ростовская область, занимая 
по численности населения 6-е место 
в стране и 2-е место в Южном фе-
деральном округе, является одним 
из самых многонаселенных субъек-
тов Российской Федерации.

По состоянию на 1 января 
2020 года численность населения 
Ростовской области составляла 
4202,3 тыс. человек (табл. 1).

Более 2487,6 тыс. человек (59,2% 
всего населения области) являлись 
городскими жителями. В сельской 
местности проживало 1714,7 тыс. че-
ловек или 40,8% населения области.

Детей и подростков в структуре 
населения было 18,9%, из которых 

56,1% проживали в городах, 43,9% — 
в сельской местности.

Сеть медицинских организаций, 
осуществляющих оказание стома-
тологической помощи в амбула-
торно-поликлинических условиях, 
представлена лечебно-профилакти-
ческими учреждениями областного 
и муниципального уровней в 12 горо-
дах и 43 районах Ростовской области.

Стоматологическая помощь на-
селению Ростовской области оказы-
вается в 28 стоматологических по-
ликлиниках, 2 из которых являются 
областными, 21 поликлиника — это 
муниципальные учреждения в горо-
дах и 5 поликлиник в районах (табл. 2). 
Две стоматологические поликлиники 
являются автономными учреждени-
ями: государственное автономное 

СТРукТуРА И кАДРОвОЕ 
ОбЕСпЕчЕНИЕ

СТОмАТОлОГИчЕСкОй СлуЖбы РОСТОвСкОй 
ОблАСТИ в 2019 ГОДу

М. В. Тишина, И. С. Костоев, С. Ю. Соловьева, Р. И. Рабаданов

M. V. Tishina, I. S. Kostoev, S. Yu. Solovyova, R. I. Rabadanov

Annotation. The structure of the dental service of the Rostov 
region is considered. The analysis of the dynamics of the staff 
number, security and staffing of dental specialists of medical 
organizations in the region is given. There is an unevenness in the 
provision of dentists and secondary medical personnel of dental 

profile in the cities and districts of the region. There are differences 
in the availability of dental care for residents of cities and districts. 
Actual organizational and personnel problems of the dental service 
in the Rostov region are formulated.

Keywords: availability, dental service, provision of dental care, 
provision of dentists, staffing of full-time positions of dental profile.

STRuCTuRe AND STAFFING OF THe DeNTAL SeRVICe OF THe ROSTOV ReGION IN 2019

Аннотация. Рассмотрена структура стоматологической 
службы Ростовской области. Проведен анализ динамики 
штатной численности, обеспеченности и укомплектованности 
специалистами стоматологического профиля медицинских 
организаций области. Выявлена неравномерность в обеспе-
ченности врачами-стоматологами и средним медицинским 
персоналом стоматологического профиля в городах и райо-
нах области. Установлены различия в доступности стоматоло-

гической помощи для жителей городов и районов. Сформули-
рованы актуальные организационные и кадровые проблемы 
стоматологической службы Ростовской области.

Ключевые слова: доступность, стоматологическая служ-
ба, обеспеченность стоматологической помощью, обеспечен-
ность врачами-стоматологами, укомплектованность штатных 
должностей стоматологического профиля.

Таблица 1

Численность населения Ростовской области в 2019 году

Террито-
рии

Взрослые Дети Всего РО

абс. число % абс. число % абс. число %

Города 2042862 59,9 444757 56,1 2487619 59,2

Районы 1367027 40,1 347674 43,9 1714701 40,8

Всего РО 3409889 100,0 792431 100,0 4202320 100,0

Таблица 2

Учреждения амбулаторно-поликлинической стоматологической 
службы Ростовской области в 2019 году

Территории

Стоматологические по-
ликлиники

Стомато-
логические 
отделения 
в муници-
пальных 

ЛПУ

ЛПУ со 
стоматологическими 

кабинетами

муници-
пальные областные муници-

пальные областные

Города 21 2 11 30 4

Районы 5 0 22 213 0

Всего 26 2 33 243 4

Итого 28 33 247
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учреждение Ростовской области 
«Стоматологическая поликлиника» 
(ГАУ РО «СП») и муниципальное ав-
тономное учреждение здравоохране-
ния «Стоматологическая поликлини-
ка г. Гуково». Из 5 стоматологических 
поликлиник в районах три имеют ста-
тус юридически самостоятельных уч-
реждений, а две входят в структуру 
центральных районных больниц.

В системе ЛПУ общего профиля ор-
ганизована работа 33 стоматологиче-
ских отделений, из которых 11 входят 
в структуру городских учреждений, 
22 — центральных районных больниц.

Лечебно-профилактические уч-
реждения муниципальных образова-
ний области имеют 247 стоматологи-
ческих кабинетов. Они развернуты 
в городских, районных больницах, 
поликлиниках, участковых больни-
цах, врачебных амбулаториях, фель-
дшерских пунктах. Число стоматоло-
гических кабинетов в городах — 34, 
в районах — 213.

В военкоматах функционирует 
5 стоматологических кабинетов (4 
в городах, 1 в районе).

В сравнении с 2018 годом структу-
ра государственной и муниципальной 
стоматологической службы не пре-
терпела каких-либо изменений. 
Данные о количестве коммерческих 
медицинских организаций, участву-
ющих в оказании стоматологической 
помощи населению, в организаци-
онно-методический кабинет ГАУ РО 
«СП» не представляются.

Стоматологическую помощь на-
селению городов и районов Ростов-
ской области в 2019 году оказывали 
1485 специалистов стоматологическо-
го профиля, из них 824 (55,5%) врача-
стоматолога и 661 (44,5%) зубной врач.

За период 2018—2019 гг. числен-
ность специалистов на стоматологи-
ческом приеме и в городах, и райо-
нах области уменьшилась на 2,1%.

В 2019 году произошли изменения 
в должностной структуре специали-
стов стоматологического профиля, 
которые характеризовались умень-
шением числа зубных врачей и уве-
личением числа врачей-стоматоло-
гов, как в городах, так и в районах 
области. Уменьшение количества 
зубных врачей было связано с пре-
кращением выпуска медицинскими 
колледжами специалистов по специ-
альности «стоматология», а также 
переводом их на должности врачей-
стоматологов в связи с получением 
высшего медицинского образования.

Лечебно-хирургический прием 
взрослого населения в 2019 году вели 
1043 (70,2%) специалиста: 556 врачей-
стоматологов и 487 зубных врачей. 
В городах врачей-стоматологов на ле-
чебно-хирургическом приеме было 
в 2,6 раза больше, чем в районах.

Ортопедическую помощь населе-
нию Ростовской области в 2019 году 

оказывали 208 (14,0%) специалистов: 
161 врач-стоматолог-ортопед (77,4%) 
и 47 (22,6%) зубных врачей. Ортопе-
дическая служба и в городах, и в рай-
онах была представлена больше 
врачами-стоматологами-ортопедами. 
Территориальные различия заклю-
чались в том, что в городах врачей-
стоматологов-ортопедов было 80,1% 
от общего числа специалистов на ор-
топедическом приеме, а в районах — 
57,4%. Удельный вес зубных врачей, 
оказывающих стоматологическую ор-
топедическую помощь, был меньше 
в городах, чем в районах, в 2,1 раза 
(19,9% против 42,6% соответственно).

Стоматологическую помощь дет-
скому населению оказывали 206 
(13,9%) специалистов: 173 (84,0%) 
в городах и 33 (16,0%) в районах. 
И в городах, и в районах удельный 
вес зубных врачей на детском при-
еме был выше, чем врачей-стомато-
логов (61,3% и 72,7% соответствен-
но). Более 88% врачей-стоматологов 
детских вели прием в городских ЛПУ.

Ортопедическая служба области 
была представлена 28 врачами-ор-
тодонтами (1,9%), 27 из которых вели 
прием в городах.

Штатные расписания по должно-
стям стоматологического профиля 
в ЛПУ области формировались с уче-

том нормативов, рекомендуемых при-
казами МЗ РФ от 07.12.2011 г. №1496н 
«Об утверждении порядка оказания 
медицинской помощи взрослому на-
селению при стоматологических за-
болеваниях» и №910н от 13.11.2012 г. 
«Об утверждении порядка оказания 
медицинской помощи детям со сто-
матологическими заболеваниями». 
Наименование должностей и их ко-
личество определялись руководи-
телями органов и учреждений здра-
воохранения территорий с учетом 
планируемой потребности в разных 
видах стоматологической помощи, 
выделяемого объема планового за-
дания по программе государствен-
ных гарантий оказания бесплатной 
медицинской помощи гражданам 
РФ и фактическими возможностями 
обеспечения финансирования ста-
тей сметы по заработной плате и на-
числениям на нее.

Из таблицы 3 видно, что всего 
в ЛПУ области было запланировано 
1810,75 ставок должностей специ-
алистов стоматологического про-
филя: 1152,25 в городах и 658,50 — 
в районах. Соответственно штатным 
расписаниям 1050,50 (58,0%) ставок 
были утверждены для специалистов 
с высшим и 760,25 (42,0%) — со сред-
ним медицинским образованием.

Таблица 3

Штатное расписание должностей специалистов стоматологического 
профиля в Ростовской области в 2019 г.

Территория Врачи-
стоматологи Зубные врачи Всего

Штатные 
должности

Города 765,25 387,00 1152,25

Районы 285,25 373,25 658,50

РО 1050,50 760,25 1810,75

Занятые 
должности

Города 580,25 316,50 896,75

Районы 251,50 342,00 593,50

РО 831,75 658,50 1490,25

Физические 
лица

Города 593 324 917

Районы 231 337 568

РО 824 661 1485

Таблица 4

Обеспеченность населения Ростовской области специалистами 
стоматологического профиля в 2018—2019 гг. (на 10 000 населения)

Год Территория Штатные 
должности

Занятые 
должности

2018

Города 4,73 3,62

Районы 4,00 3,52

РО 4,43 3,58

2019

Города 4,63 3,60

Районы 3,84 3,46

РО 4,31 3,55
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В сравнении с 2018 годом в штатах 
ЛПУ и городов, и районов области 
число штатных ставок врачей-стома-
тологов увеличилось, а ставки зуб-
ных врачей сократились.

Анализ сведений от ЛПУ области 
по занятым ставкам показал увели-
чение числа занятых ставок у врачей-
стоматологов, как в городах (с 563,25 
в 2018 г. до 580,25 в 2019 г.), так 
и в районах (с 243,25 в 2018 г. до 251,50 
в 2019 г.). За 2018—2019 гг. число ста-
вок, занятых зубными врачами, сокра-
тилось и в городах, и в районах обла-
сти и составило 316,5 и 342,0 ставки 
соответственно. В целом по области 
число занятых ставок специалистов 
стоматологического профиля умень-
шилось с 1509,50 ставок в 2018 году 
до 1490,25 в 2019 году (на 1,3%).

Представленная информация по-
зволила рассчитать и проанализи-
ровать показатели обеспеченности 
населения Ростовской области сто-
матологической помощью.

За период 2018—2019 гг. обе-
спеченность штатными и занятыми 
должностями специалистов стомато-
логического профиля снизилась как 
в городах, так и в районах. В среднем 
по Ростовской области уровень обе-
спеченности штатными должностями 
составил 4,31, занятыми должностя-
ми — 3,55 ставок на 10000 жителей 
(табл. 4).

В 2019 году произошли изменения 
в обеспеченности населения на раз-
личных видах стоматологического 
приема.

Так, обеспеченность лечебно-хи-
рургической помощью (на 10000 чел.) 
выросла с 3,65 в 2018 году до 3,72 
в 2019 году, за счет увеличения сто-
матологических штатных должно-
стей в районных ЛПУ.

На детском лечебно-хирурги-
ческом приеме этот показатель 
(на 10000 чел.) уменьшился с 3,89 
в 2018 году до 3,33 в 2019 году, при 
этом штатные ставки сократились 
как в районах, так и в городах.

Показатель обеспеченности орто-
педической помощью не претерпел 
в динамике каких-либо существен-
ных изменений и составил на конец 
2019 года 0,7 на 10000 населения.

В 2019 году штатные ставки 
были заняты врачами-стомато-
логами на 79,2%, зубными врача-
ми — на 86,6% (табл. 5). Отмечались 
различия в укомплектованности за-
нятыми ставками между городами 
и районами: в городах показатель 
укомплектованности штатных долж-
ностей врачей-стоматологов и зуб-
ных врачей был ниже, чем в районах, 
на 12,4% и 9,9% соответственно.

В целом в Ростовской области 
укомплектованность штатных долж-
ностей занятыми ставками в 2019 г. 
установилась на уровне 82,3%, что 
было выше, чем в 2018 году, на 1,6%.

В 2019 году отмечался более высо-
кий показатель укомплектованности 
занятыми ставками на взрослом ле-
чебно-хирургическом приеме и в го-
родах, и в районах (табл. 6).

Штатные должности на детском 
лечебно-хирургическом приеме были 
более занятыми, чем в 2018 году 
в районах области.

Увеличился показатель укомплек-
тованности занятыми ставками в ор-
топедической службе в районах.

Врачи-ортодонты занимали 76,4% 
штатных ставок — больше по срав-

нению с 2018 годом на 9,3% — за счет 
уменьшения штатных ставок в горо-
дах. В 2019 году штаты врачей-орто-
донтов были приведены в соответ-
ствие с реальными потребностями 
городского населения в ортодонти-
ческой помощи: число ставок на ор-
тодонтическом приеме в городах 
уменьшилось на 3,5. В районах число 
штатных ставок врачей-ортодонтов 
осталось на уровне 2018 г.

В 2019 году в городах ле чебно-
хирургическая стоматологическая 
служба была укомплектована 

Таблица 5

Укомплектованность штатных должностей специалистов 
стоматологического профиля занятыми ставками и физическими 

лицами в Ростовской области в 2018—2019 гг. (%)

Год Терри-
тория

Врачи-стоматологи Зубные врачи Всего в РО

занят. 
став.

физ. 
лица

занят. 
став.

физ. 
лица

занят. 
став.

физ. 
лица

2018

Города 73,2 76,5 82,8 79,2 76,5 77,4

Районы 85,2 76,7 89,7 88,8 87,8 83,8

РО 76,5 76,5 86,2 84,0 80,7 79,8

2019

Города 75,8 77,5 81,8 83,7 77,8 79,6

Районы 88,2 81,0 91,6 90,3 90,1 86,3

РО 79,2 78,4 86,6 87,0 82,3 82,0

Таблица 6

Укомплектованность штатных должностей стоматологического 
профиля занятыми ставками на различных видах приема 

в Ростовской области в 2018—2019 гг. (%)

Год Территория
Лечебно-

хир. прием 
взрослого 
населения

Лечебно-
хир. прием 
детского 

населения

Ортопе-
дический 

прием

Ортодон-
тический 

прием

2018

Города 74,1 81,7 81,8 67,8

Районы 90,2 88,6 71,7 55,6

РО 81,2 82,7 78,7 67,1

2019

Города 76,1 81,3 80,8 78,5

Районы 91,5 93,0 80,1 44,4

РО 82,7 83,1 80,6 76,4

Таблица 7

Укомплектованность штатных должностей стоматологического профиля 
физическими лицами в Ростовской области в 2018—2019 гг. (%)

Год Территория
Лечебно-

хир. прием 
взрослого 
населения

Лечебно-
хир. прием 
детского 

населения

Ортопе-
дический 

прием

Ортодон-
тический 

прием

2018

Города 76,2 80,6 93,0 69,8

Районы 87,3 81,0 62,1 44,4

РО 81,1 80,7 83,5 68,4

2019

Города 76,4 80,0 92,3 80,0

Районы 89,7 83,5 63,5 44,4

РО 82,1 80,5 83,7 77,8
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физическими лицами на 76,4% 
на взрослом и на 80,0% — на детском 
приеме. В районах показатель уком-
плектованности специалистами этой 
службы был выше, чем в городах, 
на 13,3% у взрослых и на 3,5% у детей.

Специалисты стоматологического 
ортопедического профиля обеспе-
чивали укомплектованность штат-
ных ставок в городах на 92,3% — 
на 28,8% больше, чем в районах.

Укомплектованность кадров вра-
чей-ортодонтов составляла 80,0% — 
больше, чем в 2018 году на 10,2% 
(табл. 7).

Показатель совместительства 
в 2019 году на лечебно-хирургиче-
ском приеме у взрослых составил 
1,01 ставки, у детей — 1,03 ставки. 
На ортодонтическом приеме коэф-
фициент совместительства показал 
0,99 ставки на 1 врача-ортодонта. 
Каждый специалист стоматологиче-
ского ортопедического профиля ра-
ботал на 0,96 ставки.

Наиболее высокие показатели со-
вместительства отмечались в рай-
онных ЛПУ, особенно выраженные 
на детском и ортопедическом при-
еме: 1,14 и 1,26 ставки на 1 специ-
алиста соответственно. В сравнении 
с 2018 годом значения обоих показате-
лей выросли. В 2018 году совместите-
ли осуществляли ортопедический при-
ем в 17 районах области, в 2019 году 
таких районов было 19 (табл. 8).

В 2019 году штатными расписани-
ями ЛПУ Ростовской области было 
утверждено 394,75 ставок зубных 
техников (меньше, чем в 2018 году, 
на 10,5 ставок), из которых заняты-
ми оказались 296,25 ставок (меньше, 
чем в 2018 году, на 2,75 ставок) 399 
физическими лицами.

Такие изменения в штатных рас-
писаниях и их исполнении привели 
к увеличению в 2019 году показате-
лей укомплектованности зуботехни-
ческих подразделений ЛПУ Ростов-
ской области на 1,3% по занятым 
ставкам и на 1,4% — по физическим 
лицам. В 2019 году штатные должно-
сти были укомплектованы занятыми 
ставками на 75,1% и физическими 
лицами — на 101,1%.

Показатели укомплектованности 
должностей зубных техников име-

ли территориальные различия. Зу-
ботехнические штаты были более 
укомплектованы занятыми ставка-
ми в районах, чем в городах: 77,5% 
против 75,1% соответственно. Уком-
плектованность физическими лица-
ми была, наоборот, в районах ниже 
по сравнению с городами: 97,5% про-
тив 101,1% соответственно.

Коэффициент совместитель-
ства в сравнении с 2018 г. не изме-
нился, установился на уровне 0,74, 
в районах составлял 0,79, в горо-
дах — 0,71 ставка на одного зубного 
техника.

Все данные представлены в табл. 9.

Таким образом, проведенный ана-
лиз позволил оценить изменения 
в показателях кадрового обеспече-
ния населения Ростовской области 
стоматологической помощью, вы-
явить различия показателей в го-
родах и районах, сформулировать 
основные организационные и кадро-
вые проблемы по отдельным тер-
риториям и в целом по Ростовской 
области и рекомендовать меропри-
ятия по их решению. Данная инфор-
мация была доведена до сведения 
руководителей ЛПУ городов и рай-
онов и внештатных стоматологов 
территорий.

Таблица 8

Показатели совместительства должностей стоматологического 
профиля в Ростовской области в 2018—2019 гг.

Год Территория
Лечебно-

хир. прием 
взрослого 
населения

Лечебно-
хир. прием 
детского 

населения

Ортопе-
дический 

прием

Ортодон-
тический 

прием

2018

Города 0,97 1,01 0,88 0,97

Районы 1,03 1,09 1,16 1,25

РО 1,00 1,03 0,94 0,98

2019

Города 1,00 1,01 0,88 0,98

Районы 1,02 1,14 1,26 1,00

РО 1,01 1,03 0,96 0,99

Таблица 9

Основные показатели кадрового обеспечения зубными техниками 
в Ростовской области в 2018—2019 гг.

Год Терри-
тория

Показатели

число 
штат. 

должн.

число 
занят. 

должн.
физ. 
лиц

Укомплектован-
ность (%) коэфф. 

совме-
ститель-

ствазанят. 
став.

физ. 
лицами

2018 Города 253,50 178,25 253 70,3 99,8 0,70

Районы 151,75 120,75 151 79,6 99,5 0,80

РО 405,25 299,00 404 73,8 99,7 0,74

2019 Города 246,00 181,00 254 73,6 103,3 0,71

Районы 148,75 115,25 145 77,5 97,5 0,79

РО 394,75 296,25 399 75,1 101,1 0,74
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Г иперестезия твердых тканей зуба является одной 
из частых причин обращения к стоматологу, так как 

сопровождает многие стоматологические заболевания. 

Гиперчувствительность как самостоятельный симптом 

наблюдается при воспалительных заболеваниях паро-

донта и связана с рецессией десны и оголением шеек 

и  корней зубов. Среди нескольких теорий возникно-

вения гиперестезии наше внимание привлекли гидро-

динамическая теория Brandstrom и  теория нарушения 

ионообменных процессов между слюной и эмалью зуба 

[1—7].

В основе первой теории основополагающим фактором 

является центробежное движение внутриканальцевой 

(дентинной) зубной жидкости, которая, в отличие от ги-

дратной оболочки кристаллов эмали, способна свободно 

перемещаться и играет важную роль в передаче раздра-

жения к нервным окончаниям. Различные виды раздра-

жителей  — механические, термические, химические  — 

провоцируют быстрые ударные перемещения дентинной 

жидкости от пульпы в опустевшее пространство трубо-

чек и вызывают раздражение синаптических окончаний, 

следствием которых субъективно становятся болевые 

ощущения [8—15]. Некоторые пациенты терпимо отно-

сятся к дискомфорту в зубах, другие испытывают явно 

выраженные негативные эмоции.

Согласно второй теории, нарушения процессов ионо-
обмена ведут к  понижению резистентности и  демине-
рализации в твердых тканях зуба [16—22]. Для лечения 
гиперестезии широко используют кальций- и фторсодер-
жащие препараты, обтурирующие расширенные микро-
пространства в эмали и дентинные канальцы.

Наше внимание привлекли лечебно-профилактиче-
ские материалы для глубокого фторирования и ускорен-
ной реминерализации эмали и дентина: стоматологиче-
ский лак на основе природных смол и нанодисперсного 
гидроксиапатита и средство для снижения чувствитель-
ности дентина на основе калия оксалата и азотной кис-
лоты. В  состав лака входят: аминофторид и  фторид 
натрия  — органические соединения фтора нового по-
коления с повышенной пролонгированной фторирующей 
активностью, обеспечивающие мгновенную изоляцию 
твердых тканей от  различного рода раздражителей; 
природная смола антисептического и  бактерицидно-
го действия, способная образовывать тонкую прочную 
пленку; нанодисперсный коллоидный гидроксиапатит, 
восстанавливающий минеральную структуру эмали зуба; 
хлорбутанол, оказывающий умеренное отвлекающее, 
антисептическое и  противовоспалительное действие. 
Лак образует пленку на  поверхности зуба в  течение 
40—60 секунд.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
ФТОРСОДЕРЖАЩИХ ПРЕПАРАТОВ

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГИПЕРЕСТЕЗИИ ЗУБОВ У ПАЦИЕНТОВ 
С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПАРОДОНТА

С. Н. Гаража, С. Г. Шилова, Ф. С. Хубаева, Е. Е. Ильина, Е. Н. Гришилова, Т. С. Хубаев, 
Е. Ф. Некрасова

Аннотация. Гиперестезия твердых тканей зуба является 
одной из частых причин обращения к стоматологу, так как со-
провождает многие стоматологические заболевания. Гипер-
чувствительность как самостоятельный симптом наблюдает-
ся при воспалительных заболеваниях пародонта и  связана 
с рецессией десны и оголением шеек и корней зубов. На ос-
новании анализа данных клинико-функционального исследо-
вания была установлена достоверно высокая эффективность 
применения лака с  повышенной фторирующей активностью 
аминофторидов, обеспечивающей мгновенную изоляцию 

зубов от раздражителей, с высокой биологической совмести-
мостью нанодисперсного коллоидного гидроксиапатита и уни-
кальной способностью природных смол, входящих в  состав 
препарата, образовывать тонкую прочную пленку на поверх-
ности обнаженных тканей зуба. Указанные свойства позволя-
ют в короткие сроки добиться ликвидации болевых ощущений 
в твердых тканях зуба и факторов, способствующих их даль-
нейшему прогрессированию.

Ключевые слова: гиперестезия, воспалительные заболе-
вания пародонта, гиперчувствительность зубов.

S. N. Garazha, S. G. Shilova, F. S. Hubaeva, E. E. Il’ina, 
E. N. Grishilova, T. S. Hubaev, E. F. Nekrasova

Annotation. Hyperesthesia of hard tooth tissues is one of the 
most frequent reasons for going to a dentist, as it accompanies 
many dental diseases. Hypersensitivity as an independent symptom 
is observed in inflammatory periodontal diseases and is associated 
with gum recession and baring of the necks and roots of the teeth. 
Based on the analysis of data from a clinical and functional study, 
a significantly high efficiency of the use of varnish with increased 

fluoridation activity of aminofluorides, providing instant isolation of 
teeth from irritants, high biological compatibility of nanodisperse 
colloidal hydroxyapatite and the unique ability of natural resins 
included in the preparation to form a thin, strong film on the surface of 
exposed tooth tissues was established. These properties allow you 
to achieve quickly the elimination of pain in the hard tissues of the 
tooth tissues and factors that contribute to their further progression.

Keywords: hyperesthesia, inflammatory periodontal diseases, 
hypersensitivity of teeth.

COMPARATIVE EVALUATION OF FLUORIDE-CONTAINING DRUGS IN THE TREATMENT OF DENTAL 
HYPERESTHESIA IN PATIENTS WITH INFLAMMATORY PERIODONTAL DISEASES
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Химический состав второго средства (ионы калия 
и  кальция) позволяет герметизировать дентинные ка-
нальцы и  снять чувствительность в  кратчайшие сроки. 
Ионы кальция вступают в реакцию с гидроксиапатитом 
твердых тканей зуба, образуя микроскопические грану-
лы кальция, осаждающиеся внутри дентинных каналь-
цев, образуя биологический и  химический комплекс 
с  основой живого дентина. Ионы калия препятствуют 
передаче болевого импульса.

Целью исследования явилось проведение сравнитель-
ной оценки клинической эффективности различных пре-
паратов для лечения гиперестезии при комплексном ле-
чении воспалительных заболеваний пародонта.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Под  клиническим наблюдением находились 45 паци-

ентов с  хроническим генерализованным пародонтитом 
средней тяжести (ХГПСТ), обоего пола, в возрасте от 30 
до 60 лет, у которых диагностирована гиперестезия (ГЭ) 
твердых тканей зуба первой — третьей степеней. В ходе 
обследования были проведены: сбор анамнеза, клини-
ческий осмотр, индексная оценка состояния твердых 
тканей зуба — индексы интенсивности (ИИГЗ) и распро-
страненности гиперестезии зубов (ИРГЗ), электроодон-
тометрия (ЭОД). Комплексная терапия ХГПСТ состояла 
из ряда последовательных лечебных мероприятий: уда-
ление зубных отложений ультразвуковым способом, ку-
пирование воспалительного процесса с  помощью анти-
бактериальных препаратов.

В  зависимости от  применяемого реминерализиру-
ющего средства все больные были разделены на  три 
группы. В первой группе (15 пациентов) для устранения 
гиперчувствительности шеек зубов проводилось по-
крытие фторлаком в три посещения, через день, во вто-
рой (15 человек)  — покрытие оголенных шеек зубов 
средством на  основе калия оксалата и  азотной кисло-
ты в одно клиническое посещение, в  третьей (15 паци-
ентов)  — односеансное использование лака на  основе 
наногидроксиапатита.

Эффективность лечебных мероприятий с применени-
ем исследуемых препаратов определялась на основании 
сравнительного анализа результатов клинических ме-
тодов обследования до лечения, через две недели, три 
и шесть месяцев после лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценивая общее количество обследованных паци-

ентов, у  которых отсутствуют жалобы на  повышенную 
чувствительность зубов спустя две недели по окончании 
курса лечения, необходимо отметить отсутствие субъек-
тивных ощущений у 6% лиц в первой группе, у 68% боль-
ных во второй группе и у 83% пациентов в третьей кли-
нической группе.

Спустя три месяца после проведенного лечения про-
явления гиперестезии отсутствовали в  первой группе 
у 6% обследованных, во второй группе — у 65%, в тре-
тьей — у 87% пациентов. Отсутствие жалоб на гиперчув-
ствительность подтверждалось данными ЭОД.

Индексная оценка состояния твердых тканей зуба 
и  электровозбудимость пульпы у  пациентов с  ХГПСТ 
до  лечения составила: ИИГЗ  — 1,95±0,25%, ИРГЗ  — 
18,86±0,35, ЭОД — 15 мкА.

Улучшения клинической картины заболевания были 
достоверно заметны во  2-е и  3-е посещения в  груп-
пе с  применением лака, содержащего нанодисперсный 
гидроксиапатит (группа 3): ИИГЗ  — 1,03±0,23; ИРГЗ  — 
4,27±0,14; ЭОД — 6 мкА. В первой и второй группах ре-
зультаты лечения с  использованием фторсодержащих 
препаратов свидетельствовали о наличии явлений гипе-
рестезии (табл. 1).

Динамическое наблюдение за  всеми показателями 
у пациентов позволило выявить, что для лечения гипере-
стезии первой степени возможно применение всех ука-
занных препаратов, однако как в ближайшем, так и в от-
даленном периодах эффективным является покрытие 
зубов лаком на основе наногидроксиапатита, наименее 
эффективным  — обработка поверхности шеек зубов 
пихтовым фторлаком.

Таблица 1

Значения показателей у пациентов непосредственно после лечения различными реминерализирующими 
препаратами (М±m)

Группа

Индексы

ИИГЗ ИРГЗ ЭОД

До лечения

1,95±0,25%  18,86±0,35  15±1,25 мкА

После лечения

Первая 1,67±0,23 18,37±0,26 12±1,36 мкА

Вторая 1,33±0,25 10,58±0,25* 10±1,45 мкА*

Третья 1,03±0,23* 4,27±0,14* 6±1,03 мкА*

* р<0,05 — достоверность межгрупповых отличий
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При лечении гиперестезии второй степени примене-
ние исследуемых средств показало, что в  ближайшем 
периоде наиболее эффективными оказались жидкость 
на основе калия оксалата и азотной кислоты и наноди-
сперсный лак. Через три месяца эффективность от при-
менения жидкости несколько снизилась, от применения 
лака сохранилась на прежнем уровне, эффект от покры-
тия фторлаком полностью отсутствовал.

При лечении гиперестезии третьей степени примене-
ние пихтового лака и средства на основе калия оксала-
та и  азотной кислоты практически неэффективно как 
в ближайший, так и в отдаленный периоды. Пролонгиро-
ванное действие содержащего нанодисперсный гидрок-
сиапатит лака сохранилось на  протяжении всего срока 
исследования.

Динамика изменений показателей ИИГЗ, ИРГЗ и ЭОД 
свидетельствует о  стойком и  продолжительном сниже-
нии интенсивности и распространенности гиперестезии, 
а также о повышении электровозбудимости пульпы зуба 
в третьей клинической группе пациентов.

ВЫВОДЫ
На  основании анализа данных клинико-индексного 

исследования была установлена достоверно высокая 
эффективность применения нанодисперсного лака с це-
лью снижения гиперестезии твердых тканей зуба в ком-
плексной терапии хронического генерализованного па-
родонтита средней тяжести, что позволяет в  короткие 
сроки добиться ликвидации болевых ощущений в твер-
дых тканях зуба.
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Н а сегодняшний день цифровые технологии на-
столько прочно вошли в стоматологическую 

практику, что стало возможным лечение пациен-
тов с частичной вторичной адентией без исполь-
зования традиционных аналоговых методов. Циф-
ровые технологии включают в себя планирование 
операции дентальной имплантации в специализи-
рованной программе, последующий хирургический 
этап с использованием направляющего шаблона 
и дальнейшее CAD/CAM-изготовление ортопедиче-
ских конструкций. Преимущества цифровых тех-
нологий неоспоримы: высокая точность на всех 
этапах лечения пациента, более высокая эстети-
ка, сокращение сроков лечения и прогнозируемый 
результат.

В статье представлен клинический пример восстанов-
ления утраченного зуба 25 с использованием продукции 
российской фирмы КОНМЕТ, которая на сегодняшний 
день официально поддерживается всеми основными 
производителями программных продуктов и оборудо-
вания для CAD/CAM-производства, цифровых техноло-
гий диагностики, планирования лечения и изготовления 
реставрации: Blue Sky Bio, 3Shape, Exocad, Zirkonzahn, 
Imes-Icore и др.

В программе Blue Sky Plan были сопоставлены дан-
ные КЛКТ и внутриротового сканирования, и проведе-
но планирование операции дентальной имплантации 

с последующим созданием хирургического направляю-
щего шаблона. Наличие в базе данных этой программы 
всех типов имплантатов КОНМЕТ в значительной мере 
облегчает этап выбора имплантатов и планирования 
операции. Совмещение изображений КТ и внутриро-
тового сканирования позволяет достичь максималь-
ной точности планирования и нивелировать цифровые 
шумы, неизбежно возникающие при КТ-исследовании 
(рис. 1).

На рис. 2 представлено исходное состояние в полости 
рта пациента перед операцией. С момента удаления зуба 
25 прошло 4 месяца. Планируется проведение операции 
без откидывания слизисто-надкостничного лоскута с ис-
пользованием направляющего хирургического шаблона. 
Обязательным условием работы с направляющими хи-
рургическими шаблонами является проверка точности 
позиционирования и фиксации шаблона на зубах. Посад-
ка не должна быть чрезмерно плотной, и шаблон должен 
располагаться на зубах без баланса (рис. 3).

Препарирование костного ложа имплантата произ-
водится через слизистую оболочку, без отслаивания 
лоскутов. При таких вариантах проведения операции 
имплантации контроль глубины препарирования сле-
дует проводить с учетом толщины слизистой оболочки 
и высоты направляющей втулки. Все эти данные легко 
определяются при проектировании шаблона в програм-
ме Blue Sky Plan (рис. 4).
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нологий неоспоримы: высокая точность на всех 
этапах лечения пациента, более высокая эстети-
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Направляющие втулки КОНМЕТ нового типа имеют 
цветовую маркировку (2.2 — серебристого цвета и 2.8 — 
золотистого цвета), а также одинаковый внешний диа-
метр, что позволяет использовать два одинаковых шабло-
на, но с втулками разного диаметра (рис. 5). Характерной 
особенностью новых втулок является их фиксация в ша-
блон без использования клеев или адгезивов. Это значи-
тельно упрощает работу при фиксации втулок в шаблон, 
абсолютно исключает попадание фиксирующего клея 
внутрь втулок и, соответственно, позволяет избежать не-
нужных проблем при операции (рис. 6). Имплантат уста-
навливается в подготовленное ложе. Так как в данном 
случае не производится широкого отслаивания слизисто-
надкостничных лоскутов и операция проводится через 
маленькое перфорационное отверстие, кровоточивость 
и сама операционная травма минимальные (рис. 7).

После установки имплантата КОНМЕТ на период инте-
грации (6—8 нед.) фиксируется винт-заглушка. В подоб-
ных случаях швы никогда не накладываются, а перфо-
рационное отверстие в слизистой оболочке закрывается 
дентальным Солкосерилом (рис. 8).

Через 8 недель на имплантате фиксируется скан-
маркер, и проводится внутриротовое сканирование. 

Сканмаркер позволяет перенести данные сканирова-
ния в виде STL-файла в программу ExoCad, осуществить 
моделирование индивидуального абатмента и выточить 
его на фрезерном станке (рис. 9). На рис. 10 представлен 
индивидуальный абатмент, смоделированный в програм-
ме ExoCad. Официальную библиотеку можно скачать 
на сайте Exocad.com или обратиться в фирму КОНМЕТ. 
Для уменьшения артефактов, возникающих при сканиро-
вании, и максимально точного сопоставления в програм-
ме ExoCad лучше использовать оригинальные титановые 
сканмаркеры фирмы КОНМЕТ (рис. 11).

Самый точный и быстрый результат получается, 
если использовать титановые премиллы КОНМЕТ, так 
как интерфейс 13 имплантата не подвергается измене-
ниям при изготовлении абатмента (рис. 12). На рис. 13 
представлен готовый индивидуальный титановый 
абатмент. Фрезерование из оригинального титанового 
премилла обеспечивает идеально точную фиксацию 
абатмента на имплантате и длительное многолетнее 
функционирование конструкции без ослабления фикси-
рующего винта.

Процесс моделирования будущей коронки занима-
ет считанные минуты. А использование виртуального 
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артикулятора позволяет исключить коррекцию коронки 
после фиксации (рис. 14). В данном случае коронка была 
изготовлена из стеклокерамики Vita Suprinity на станке 
Cerec MC X. Выбор материала коронки был обусловлен 
не только эстетическими, но и высокими прочностными 
характеристиками (рис. 15).

ЗАклЮчЕНИЕ
Переход на цифровую платформу позволяет добить-

ся повышения точности и качества имплантологического 
лечения при общем сокращении времени лечения (осо-
бенно на этапе протезирования) и количества посещений 
пациентом клиники.

Компания КОНМЕТ — единственный российский про-
изводитель систем дентальных имплантатов, которая 
не только изготавливает имплантаты и необходимые 
титановые компоненты для работы по цифровым про-
токолам, но и присутствует во всех самых передовых 
и наиболее распространенных в мире программных 
продуктах.

Сегодня можно с уверенностью говорить, что современ-
ные цифровые технологии позволяют решать большин-
ство задач, стоящих перед врачом-стоматологом, а пере-
ход на цифровую платформу осуществим уже сейчас.

Опубликовано в журнале «Новое в стоматологии» – 
2019. — №8 (244) — С. 62—64.
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ввЕДЕНИЕ

в современных условиях при множественной хи-
рургической санации, удалении ретенированных 

и дистопированных моляров, операции синус-лифтин-
га, санирующей гайморотомии, ангулярной и трансску-
ловой имплантации, тотальной имплантации, рекон-
структивных операциях в полости рта, амбулаторной 
челюстно-лицевой хирургии, проведение хирургиче-
ских вмешательств в условиях амбулаторной седации 
является условием качественного и безопасного лече-
ния [1, 2]. Для вышеуказанных длительных операций 
на верхней и нижней челюстях внедряются методики 
мониторинга, анестезиологического пособия и анато-
мически обоснованных подходов, особенно в имплан-
тологической хирургии [3, 4]. Амбулаторная седация 
является фактором безопасности для лиц среднего 
и пожилого возраста в зависимости от функциональ-
ного состояния организма и сопутствующей патологии. 
Специалисты используют общепризнанную классифи-
кацию физического статуса пациентов [5, 6].

При проведении длительных хирургических вмеша-
тельств в стоматологии и, в частности, в челюстно-ли-
цевой хирургии специалисты часто встречаются с пси-
хоэмоциональными проблемами у пациентов [7]. Это 
снижает эффективность лечения, приводит к необходи-
мости увеличения дозы анестетика, способствует после-
операционным осложнениям [8].

В статье представлены опыт и анализ результатов 
применения амбулаторной седации у групп пациентов 
с хирургическими вмешательствами на верхней челюсти.

цЕль ИССлЕДОвАНИя
Оценка возможностей стоматологической анестези-

ологии для повышения эффективности и безопасности 
лечения пациентов при проведении хирургических вме-
шательств в области верхней челюсти.

мАТЕРИАлы И мЕТОДы
Практический опыт проведения амбулаторной седа-

ции в нашей практике хирургической стоматологии нако-
плен с 1991 года. Переосмысление и развитие техноло-
гических возможностей для проведения амбулаторной 
стоматологической седации и формирование методиче-
ских подходов сформировались к началу 2000 года [9].

В период с января 2010 по январь 2020 года под на-
шим наблюдением находился 521 пациент. Все пациенты 
обратились в клинику с патологией верхней челюсти: от-
сутствие зубов, воспалительные процессы в области ча-
сти имеющихся зубов, наличие одонтогенных синуситов, 
атрофия верхней челюсти.

При проектировании результатов стоматологической 
и челюстно-лицевой имплантат-протезной реабилита-
ции мы использовали разработанный алгоритм. Приме-
нялась технология Wax-up, изготавливались операцион-
ные шаблоны-ориентиры и слепочный прикусной модуль 

V. A. Put, A. A. Dolgalyav, N. I. Shaymieva, M. Kharlampos

Annotation.  In case of long-term surgical interventions in the oral 
cavity and maxillofacial area (sinus-lifting operations, maxillofacial 
surgery, angular and zygomatic implantation) an outpatient 
anesthesiological manual-medication sedation is relevant. Dental 
anesthesiology provides comfort and safety which is important for 
patients at risk and for age-related patients. The effectiveness and 
safety of outpatient surgery are provided by methods of anaesthetic 
intraoperative and postoperative monitoring of patients. Outpatient 

sedation allows to expand the possibilities of surgery. A condition 
for maintaining the patient’s function after surgery is intraoperative 
immediate prosthetics that require additional time after surgery. It is 
necessary to train specialists in the rules and principles of working 
under sedation, especially in the oral cavity.

Keywords: dental anesthesiology, sedation, anesthesiology 
manual, zygomatic implantation, angular implantation, intraoperative 
immediate prosthetics, sinus-lifting, maxillary sinusotomy, 
effectiveness and safety of treatment.

DeNTAL ANeSTHeSIOLOGY. eXPeRIeNCe IN DeNTAL SuRGeRY AND MAXILLOFACIAL SuRGeRY FOR 
OPeRATIONS ON THe uPPeR JAW

Аннотация. При длительных хирургических вмешатель-
ствах в полости рта и челюстно-лицевой области (операции 
синус-лифтинга, гайморотомии, ангулярной и трансскуловой 
имплантации) актуально амбулаторное анестезиологическое 
пособие — медикаментозная седация. Стоматологическая 
анестезиология обеспечивает комфорт и безопасность, что 
важно для пациентов группы риска, а также возрастных па-
циентов. Эффективность и безопасность в амбулаторной 
хирургии обеспечивают методики анестезиологического ин-
тра- и послеоперационного мониторинга пациентов. Амбу-
латорная седация позволяет расширить возможности сто-

матологической хирургии. Условие поддержания функции 
жевания пациента после хирургического вмешательства — 
интраоперационное немедленное протезирование, требую-
щее дополнительного времени после операции. Необходимо 
обучение специалистов правилам и принципам работы в ус-
ловиях седации, особенно в полости рта.

Ключевые слова: стоматологическая анестезиология, 
седация, анестезиологическое пособие, трансскуловая им-
плантация, ангулярная имплантация, интраоперационное не-
посредственное протезирование, синус-лифтинг, гайморото-
мия, эффективность и безопасность лечения.

СТОмАТОлОГИчЕСкАя 
АНЕСТЕЗИОлОГИя: 

ОпыТ пРИмЕНЕНИя в хИРуРГИчЕСкОй 
СТОмАТОлОГИИ И чЕлЮСТНО-лИцЕвОй хИРуРГИИ 

пРИ ОпЕРАцИях НА вЕРхНЕй чЕлЮСТИ.
ТЕмА, пРОблЕмА, РЕШЕНИЕ, пОбуЖДЕНИЕ к ДЕйСТвИЮ

В. А. Путь, А. А. Долгалев, Н. И. Шаймиева, М. Харлампос



СТОМАТОЛОГИЯ

16 №3 (73) • 2020 www.akvarel2002.ru

РУБРИКА

2 №3 (74) • 2020 №3 (74) • 2020 3www.akvarel2002.ru

(emptyprosthesis) для пациентов с полной адентией. Так-
же пациентам на предоперационном этапе выполняли 
МСКТ и КЛКТ. При проведении множественной ангуляр-
ной имплантации и протоколов трансскуловой имплан-
тации изготавливались стереолитографические модели 
челюстей [10].

На этапе предоперационного планирования оценива-
лись следующие показатели: наличие патологии верх-
нечелюстных синусов, состояние остиомеатального 
комплекса, патология костной ткани верхней челюсти, 
отсутствующие зубы, тип кости (по архитектонике), плот-
ность кости и др.

Критерии отбора и анализ состояния здоровья прово-
дили с учетом рекомендаций Системы классификации 
физического статуса пациентов Американского обще-
ства анестезиологов (ASA physical status classification 
system) [9].

Классификация:
ASA I — здоровый пациент, здоровый, некурящий, 

мало употребляющий алкоголь.
ASA II — пациент с легким системным заболеванием, 

легкие заболевания без существенных функциональных 
ограничений. Курильщик, социальный алкоголик, бере-
менная, ожирение (ИМТ 30—40), компенсированный са-
харный диабет, контролируемая артериальная гипертен-
зия, легкие заболевания дыхательной системы.

ASA III — пациент с тяжелым системным заболева-
нием, значимые ограничения функциональной актив-
ности. Плохо контролируемая артериальная гипертен-
зия или компенсированный сахарный диабет, ХОБЛ, 
патологическое ожирение (ИМТl40), активный гепатит, 
алкогольная зависимость или злоупотребление алкого-
лем, имплантированный кардиостимулятор, умеренное 

снижение фракции сердечного выброса, хроническая 
почечная недостаточность, требующая регулярного 
прохождения гемодиализа по расписанию. В анамнезе 
(более 3 мес.) инфаркт миокарда, инсульт, транзитор-
ная ишемическая атака, ишемическая болезнь сердца 
или стентирование.

Согласно данной классификации пациенты были рас-
пределены по группам риска (табл. 1).

Распределение пациентов по видам вмешательств 
представлено в таблице 2.

При проведении общеклинического обследования 
пациентов второй и третьей групп привлекаются специ-
алисты: семейный врач, врач-терапевт — специалист, 
обладающий знаниями в области стоматологического 
лечения пациентов с сопутствующей патологией, ане-
стезиолог-реаниматолог, имеющий специализацию и ра-
ботающий в амбулаторной хирургической стоматологии, 
лор-хирургии и челюстно-лицевой хирургии.

Все пациенты с наличием в анамнезе опухолевых за-
болеваний, принимающие препараты, влияющие на ме-
таболизм костной ткани, отнесены к третьей группе па-
циентов с высоким риском [11]. Ключевыми показаниями 
к седации являются: выраженная дентофобия пациента, 
соматическая патология в стадии компенсации и деком-
пенсации, объём и длительность проводимого вмеша-
тельства [2, 12].

Лабораторные исследования при лечении пациентов 
первой, второй и третьей групп включили в себя: био-
химический и клинический анализ крови, коагуляцион-
ные тесты, дополнительно — иммунный статус, инфек-
ционные агенты. У пациентов второй и третьей групп 
проводились нейропсихофизиологическая подготовка 
к вмешательствам, ЭКГ и анализ данных обследований 

Таблица 1

Распределение пациентов по группам риска, полу и возрасту

Возраст пациентов 18-44 45-59 60-74 75-90

Группа риска, пол м ж м ж м ж м ж

Практически здоровые. ASA I 7 6 11 10

Пациенты с компенсированной 
сопутствующей патологией или выраженным 

психоэмоциональным напряжением. ASA II
10 27 29 34 26 42 17 11

Пациенты с сопутствующими заболеваниями 
стадии субкомпенсации и декомпенсации. 

Пациенты с высоким риском. ASA III
14 19 52 64 47 51 24 20

Таблица 2

Распределение пациентов по видам вмешательств

Год
Количество 

пациентов в течение 
года

Трансскуловая 
и ангулярная 
имплантация

Синус-лифтинг и 
имплантация Гайморотомия

Одномоментная 
санация, 

множественное 
удаление зубов

2010 51 21 11 19

2011 57 1 23 10 23

2012 54 12 19 7 16

2013 64 14 19 13 18

2014 57 16 21 9 11

2015 49 13 22 8 6

2016 54 10 14 11 19

2017 45 11 14 7 13

2018 41 9 13 5 14

2019 33 8 16 4 5

2020 16 4 6 2 4

ИТОГО 521 98 188 87 148
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(emptyprosthesis) для пациентов с полной адентией. Так-
же пациентам на предоперационном этапе выполняли 
МСКТ и КЛКТ. При проведении множественной ангуляр-
ной имплантации и протоколов трансскуловой имплан-
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отсутствующие зубы, тип кости (по архитектонике), плот-
ность кости и др.

Критерии отбора и анализ состояния здоровья прово-
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Распределение пациентов по видам вмешательств 
представлено в таблице 2.

При проведении общеклинического обследования 
пациентов второй и третьей групп привлекаются специ-
алисты: семейный врач, врач-терапевт — специалист, 
обладающий знаниями в области стоматологического 
лечения пациентов с сопутствующей патологией, ане-
стезиолог-реаниматолог, имеющий специализацию и ра-
ботающий в амбулаторной хирургической стоматологии, 
лор-хирургии и челюстно-лицевой хирургии.

Все пациенты с наличием в анамнезе опухолевых за-
болеваний, принимающие препараты, влияющие на ме-
таболизм костной ткани, отнесены к третьей группе па-
циентов с высоким риском [11]. Ключевыми показаниями 
к седации являются: выраженная дентофобия пациента, 
соматическая патология в стадии компенсации и деком-
пенсации, объём и длительность проводимого вмеша-
тельства [2, 12].

Лабораторные исследования при лечении пациентов 
первой, второй и третьей групп включили в себя: био-
химический и клинический анализ крови, коагуляцион-
ные тесты, дополнительно — иммунный статус, инфек-
ционные агенты. У пациентов второй и третьей групп 
проводились нейропсихофизиологическая подготовка 
к вмешательствам, ЭКГ и анализ данных обследований 

Таблица 1

Распределение пациентов по группам риска, полу и возрасту

Возраст пациентов 18-44 45-59 60-74 75-90

Группа риска, пол м ж м ж м ж м ж

Практически здоровые. ASA I 7 6 11 10

Пациенты с компенсированной 
сопутствующей патологией или выраженным 

психоэмоциональным напряжением. ASA II
10 27 29 34 26 42 17 11

Пациенты с сопутствующими заболеваниями 
стадии субкомпенсации и декомпенсации. 

Пациенты с высоким риском. ASA III
14 19 52 64 47 51 24 20

Таблица 2

Распределение пациентов по видам вмешательств

Год
Количество 

пациентов в течение 
года

Трансскуловая 
и ангулярная 
имплантация

Синус-лифтинг и 
имплантация Гайморотомия

Одномоментная 
санация, 

множественное 
удаление зубов

2010 51 21 11 19

2011 57 1 23 10 23

2012 54 12 19 7 16

2013 64 14 19 13 18

2014 57 16 21 9 11

2015 49 13 22 8 6

2016 54 10 14 11 19

2017 45 11 14 7 13

2018 41 9 13 5 14

2019 33 8 16 4 5

2020 16 4 6 2 4

ИТОГО 521 98 188 87 148

РУБРИКА

2 №3 (74) • 2020 №3 (74) • 2020 3www.akvarel2002.ru

общесоматических заболеваний; также осуществлялась 
просветительская работа с сопровождающими лицами 
по вопросам седации, что является необходимым эле-
ментом подготовки к вмешательствам [12, 14].

Лечение осуществлялось под комбинированным обез-
боливанием — сбалансированной медикаментозной се-
дацией и местной анестезией. При проведении седации 
проводниковая анестезия всегда сочеталась с поднад-
костничной инфильтрационной анестезией, позволяющей:
• уменьшить дозу вводимого анестетика за счет 

наиболее четкого введения в зоне вмешательства,
• создать оптимальный гемостаз в зоне операции.

Контроль эффективности местной анестезии прово-
дился по восстановлению тактильной чувствительности, 
что является сигналом для продолжения блокады по-
вторной инъекцией анестетика.

При подготовке и проведении седации, как правило, 
использовалась пероральная премедикация: феназепам 
0,001 г сублингвально (мидазолам 5 мкг), кеторолака 
трометамин 10—30 мг (сублингвально) за 15—20 минут 
до операции.

Внутривенная седация проводится анестезиологом-
реаниматологом.

Внутривенно устанавливаются катетер или игольная 
система для забора крови.

Проводится забор крови в количестве от 18 до 90 мл 
для получения FRP, FRP, плазмолифтинга и т. д.

Внутривенно: атропина сульфат 0,1% 0,3—1 мл 
(или метацин)

Тавегил 1—2 мг (или супрастин, димедрол).
Мидазолам 2,5—5 мг (или диазепам, рогипнол).
Трамал 75—200 мг (или нефопам 20 мг, буторфанола 

тартрат 2 мг, пентазоцин 30 мг, стадол, оксадол, мора-
дол, нубаин и др.).

Поддержание сбалансированной седации (мидазолам, 
пропофол титруется 200—1000 мг). Перед операцией — 
небольшая гемодилюция 300—500 мл 0,9% NaCl.

Большинству пациентов старше 45 лет проводилась 
интраоперационная оксигенация в объёме 5—10 л/мин. 
Выполнялся мониторинг состояния пациента во время 
хирургических операций в челюстно-лицевой области: 
осциллометрия, пульсоксиметрия. Как правило, основ-
ная седация проводилась как легкая — до 2 баллов 
по Ричмондской шкале ажитации-седации, согласно 
классификации Американского общества анестезиоло-
гов (ASA) [13, 14].

Наиболее эффективно седация реализована при тех-
никах трансскуловой и ангулярной имплантации с по-
следующим интраоперационным непосредственным 
протезированием. Вышеуказанные методики позволя-
ют достичь полноценной первичной стабильности им-
плантата не менее 45 Н/см2 [15]. Длительность операции 
в зависимости от объема вмешательства составляет 
полтора-три часа. Далее в течение 30 минут — 1 часа 
проводятся протоколы интраоперационного немедлен-
ного протезирования. Протез фиксируется интраопе-
рационно или в раннем послеоперационном периоде, 
на 1—3 сутки после операции. Как правило, проводится 
одномоментная хирургическая санация и удаление зубов 
по показаниям.

При проведении операции синус-лифтинга, импланта-
ции в области гайморовых пазух и гайморотомии соблю-
дались традиционные протоколы лечения. Длительность 
лечения при двухстороннем вмешательстве составляла 
не менее 1,5 часов.

Всем пациентам назначалась комплексная после-
операционная программа реабилитации: антибактери-
альная, противовоспалительная, общеукрепляющая 
терапия, сосудосуживающие препараты в полость носа, 
информационно-волновая терапия [16]. Пациенты в те-
чение 1,5—2 часов наблюдаются в палате дневного ста-
ционара и в дальнейшем контролируются сотрудниками 

клиники с помощью средств коммуникации. Контрольные 
осмотры и коррекции протеза проводятся на 8—10 сутки 
при снятии швов. Далее спустя 4 месяца протез заменя-
ется на постоянный.

Синус-лифтинги и гайморотомии проводились по тра-
диционным протоколам с использованием пьезохирурги-
ческих техник.

РЕЗульТАТы И ОбСуЖДЕНИЕ
При использовании местной анестезии во время дли-

тельных операций в полости рта и челюстно-лицевой 
области зачастую не удается достигнуть комфортного 
лечения пациента и спокойной, адекватной работы хи-
рургической бригады. Переживание страха, предвиде-
ние человеком неприятных ощущений, таких как боль, 
дискомфорт в полости рта, тошнота или рвота, голово-
кружение, тахикардия, неприятные запахи, значитель-
ное изменение конфигурации лица, влияют на эффек-
тивность лечения.

Основаниями для принятия решения о проведении 
амбулаторной седации являются обеспечение безопас-
ности пациента во время хирургических вмешательств 
и возможность ускорения хирургических протоколов, 
повышение эффективности лечения, улучшение каче-
ственных показателей работы хирургической бригады 
и уменьшение сроков реабилитации пациентов. Группы 
пациентов для будущего лечения разделились в про-
центном соотношении следующим образом:

первая группа — 6,5%,
вторая группа — 37,6%,
третья группа — 55,9%.
Наиболее частым осложнением у пациентов второй 

и третьей групп были нарушения деятельности сердеч-
но-сосудистой системы на этапах седации, которые 
всегда успешно купировались анестезиологом-реанима-
тологом. Также в ряде случаев у 2—3% пациентов, при-
нимающих антиагреганты и антикоагулянты, возникала 
интраоперационная кровоточивость, которая купирова-
лась совместными действиями операционной бригады.

Лечение проводилось в условиях стационара у 36 па-
циентов, с последующим наблюдением. Остальные па-
циенты после оценки соматического статуса проходили 
реабилитацию в домашних условиях.

В период наблюдений с 2010 по 2020 годы были уте-
ряны по причине фиброостеоинтеграции 20 имплантатов 
и удалены по причине осложнений в отдаленном пери-
оде 6 трансскуловых имплантатов. Не было выявлено 
случаев отторжения имплантатов в раннем послеопера-
ционном периоде сроком до 2 недель. При проведении 
синус-лифтинга отмечено четыре случая вторичных кро-
вотечений с образованием гематом на вторые сутки по-
сле вмешательства. В одном случае после гайморотомии 
развился острый гнойный гайморит.

Противоотечная терапия на этапе седации позволила 
пациентам в большинстве случаев комфортно перенести 
ранний послеоперационный период. Минимальный отек 
на 3—4 сутки наблюдался у пациентов с техникой транс-
скуловой имплантации. Все пациенты по результатам 
анкетирования отмечали хорошее самочувствие после 
вмешательств.

При проведении седации в амбулаторных условиях:
• Не происходит блокировки глотательных, 

кашлевых и других рефлексов. Это обеспечивает 
абсолютную безопасность стоматологического 
лечения и позволяет специалистам активно 
реализовывать хирургические манипуляции, 
особенно при работе с массивным орошением зоны 
вмешательства охлаждающим физиологическим 
раствором. Имеет значение снижение саливации 
и возможность двухстороннего обезболивания 
в дистальных отделах.
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• Пациент находится в контакте с врачом, что 
обеспечивает полный контроль его состояния 
анестезиологом. Ключевым фактором является 
возможность широкой иммобилизации 
лоскута и визуализации передней и наружной 
поверхностей скуловой кости. Это фактор успеха 
и безопасности при установке трансскулового 
имплантата.

• Введение и выведение пациента из состояния 
седации занимает несколько минут, что крайне 
актуально при проведении протоколов 
интраоперационного непосредственного 
протезирования, определения центральной 
окклюзии, снятия слепков, адаптации протезов и т. д.
Итогом является улучшение качественных показа-

телей работы бригады специалистов. У 80 пациентов 
после проведения гайморотомии в последующем про-
водились операции синус-лифтинга в сочетании с им-
плантацией, а также протоколы трансскуловой и ангу-
лярной имплантации.

Хирургические протоколы по реабилитации беззубой 
верхней челюсти с использованием имплантатов разра-
ботаны и усовершенствуются на протяжении 50 лет, при-
чем в первую очередь они применяются у «возрастных» 
пациентов — старше 75 лет. В РФ в силу различных со-
циальных, психологических, организационных и других 
причин данные технологии применяются крайне редко 
и, в основном, в условиях частных клиник. Таким обра-
зом, в первую очередь внимание специалистов-хирургов 
должно быть обращено на анестезиологическое посо-
бие, особенно для пожилых пациентов. Это является 
ключевым фактором безопасности и эффективности 
проводимого лечения.

ЗАклЮчЕНИЕ
Преимуществами комбинированного обезболивания 

являются: более выраженный положительный эффект 
в результате взаимного потенцирования эффектов ле-
карственных средств, предупреждение, ликвидация 
или уменьшение прогнозируемых нежелательных эф-
фектов (гиперсаливация, невозможность длительное 
время сохранять вынужденное положение), лечение 
сопутствующей патологии, уменьшение доз вводимых 
местных анестетиков. Также следует отметить мировой 
опыт: стоматологическая анестезиология становится 
десятой стоматологической специальностью, признан-
ной Национальной комиссией по признанию стоматоло-
гических специальностей и аттестационными комиссия-
ми США.

Решение проблемы эмоционального стресса в сто-
матологии, челюстно-лицевой хирургии и лор-практике 
имеет ключевое значение для безопасности и эффек-
тивности лечения. Сегодня радикально улучшены усло-
вия работы специалистов по седации в амбулаторной 
практике. Созданы новые группы препаратов, методы 
контроля и подготовки пациентов к вмешательствам. 
В то же время существует ряд ограничений по внедре-
нию седации в стоматологическую практику. Анестези-
ологам требуется практический опыт и обучение амбу-
латорной седации в стоматологии и челюстно-лицевой 
хирургии. Необходимы аккредитация специалистов и их 
обучение правилам и принципам работы в условиях се-
дации, особенно в полости рта. Существенным ограни-
чением являются условия лицензирования амбулатор-
ной анестезиологической службы, особенно в частной 
практике.
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Р аспространенность стоматологических заболева-
ний среди детского населения чрезвычайно высока 

во всем мире. В научных публикациях достаточно пол-
но отражены этиологические и патогенетические фак-
торы распространенности и интенсивности кариеса 
зубов, болезней пародонта, зубочелюстных аномалий, 
пути профилактики стоматологических заболеваний. 
По данным ВОЗ, среди населения планеты от 650 млн 
до 1 млрд человек составляют люди с ограниченными 
возможностями развития — это около 10—15% населе-
ния планеты. Среди них 200 млн — дети. Умственная 
отсталость в популяции составляет от 1 до 3% [1].

Среди популяции детей-инвалидов с умственной от-
сталостью превалирует процент детей с генетической 
патологией. Одним из самых частых хромосомных от-
клонений является Трисомия 21 — синдром Дауна (СД) 
(МКБ-10-Q90.0; OMIM: 190685). В регионах Российской 
Федерации за 2011—2017 гг. общая частота Трисомии 21 
по всем регионам составила 16,73 на 10000 новорожден-
ных. За период 2011—2017 гг. наблюдалось нарастание 
общей частоты Т 21 с 15,53 на 10000 рождений в 2011 г. 
до 19,93 на 10000 рождений в 2017 г. [2].

У детей-инвалидов с нарушениями развития интел-
лекта наблюдается сочетание нескольких видов стома-
тологической патологии (кариозного поражения зубов, 
воспаления пародонта, зубочелюстных аномалий и де-
формаций), которые взаимно усугубляют клиническое 
течение и протекают на фоне неудовлетворительной 
гигиены полости рта [3]. Так, по данным зарубежных ис-
следований Т. D. Deps et al. (2015) степень тяжести и по-
лиморфизм стоматологической патологии у детей с психо-
неврологическими расстройствами значительно больше, 
чем у здоровых детей. Для предотвращения и ограниче-
ния распространенности и тяжести патологии полости рта 
дети с психоневрологическими расстройствами нуждают-
ся в ранней и регулярной стоматологической помощи [4].

Особое внимание родители должны уделить организа-
ции ежедневного досуга ребенка, стремиться установить 
с ним близкие, доверительные отношения, стараться во-
влекать ребенка в разные виды деятельности для фор-
мирования и закрепления навыков самообслуживания. 
Роль семьи как среды, в которой ребенок может полу-
чить необходимые практические навыки, в том числе 
по уходу за полостью рта, незаменима [5].

Лица с врожденной умственной отсталостью и лица 
с синдромом Дауна отнесены в классификации В. В. Лебе-
динского к одному виду дизонтогенеза — психическому 
недоразвитию. Согласно данным Г. Е. Сухаревой, до 75% 
детей с синдромом Дауна имеют умеренную умственную 
отсталость, 5% — тяжелую и 20% — легкую [7]. В ранее 
опубликованном нами стоматологическом обследовании 
20 детей с СД от 2018 г. в г. Ростове-на-Дону, распростра-
ненность кариеса в возрастной группе от 1 года до 3-х 
лет составила 55% [6]. К значимым факторам развития 
раннего кариеса у детей с СД относится неудовлетво-
рительная гигиена полости рта, особенности их общесо-
матического состояния. Гигиеническое состояние у всех 
обследованных оценивалось по индексу Э. М. Кузьминой 
(2000). При этом выявлено наличие обильного мягкого 
налёта на зубах — ИГ=0,58.

В снижении стоматологической заболеваемости детей 
ведущая роль отводится первичной профилактике, базо-
вой основой которой является санитарное просвещение 
и обучение навыкам гигиены полости рта.

цЕль ИССлЕДОвАНИя
Пути повышения качества стоматологического здо-

ровья детей с ограниченными возможностями.

мАТЕРИАл И мЕТОДы
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лей (40 женщин и 38 мужчин) детей с синдромом Дауна 
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СТОмАТОлОГИчЕСкОГО ЗДОРОвья ДЕТЕй
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N. S. Kraevskaya, E. G. Babko, E. Yu. Leontieva, A. A. Kapitsa

Annotation.  The aim of the study was to study the state of oral 
hygiene and the level of knowledge of parents of children with 
down’s syndrome (DS) who are brought up in a family, and the level 
of knowledge of parents in the field of prevention of dental diseases. 
An assessment of the hygienic state of the oral cavity in children 

with diabetes with different degrees of mental development, raised 
in a family. It was found that children with DS have a «poor» level of 
oral hygiene in 59% of cases. The sanitary and hygienic knowledge 
of parents of children with diabetes does not meet modern 
requirements for the prevention of dental diseases.

Keywords: children, down syndrome, questioning, the hygiene of 
the mouth, teeth, parents.

THe STATe OF ORAL HYGIeNe OF CHILDReN WITH DOWN SYNDROMe AND THe LeVeL OF 
KNOWLeDGe OF PAReNTS ON PReSeRVING THe DeNTAL HeALTH OF CHILDReN WITH DISABILITIeS

Аннотация. В представленной работе авторами проведен 
анализ состояния гигиены полости рта и уровня знаний роди-
телей детей с синдромом Дауна (СД), воспитывающихся в се-
мье. Определена информированность родителей в области 
профилактики стоматологических заболеваний. Проведена 
оценка гигиенического состояния полости рта у детей с СД 
с разной степенью умственного развития, воспитывающих-

ся в семье. Установлено, что дети с СД в 59% случаев имеют 
«плохой» уровень гигиены полости рта. Выявлено, что сани-
тарно-гигиенические знания родителей детей с СД не соот-
ветствуют современным требованиям профилактики стома-
тологических заболеваний.

Ключевые слова: дети, синдром Дауна, анкетирование, ги-
гиена полости рта, зубы, родители.
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в возрасте от 6 до 15 лет. Исследование проводилось 
в МБУЗ «Стоматологическая поликлиника г. Ростова-на-
Дону». Для оценки уровня гигиенических знаний родите-
лей нами была разработана анкета, которая состояла 
из 2 частей, с 33 вопросами. Первая часть содержала 
паспортные данные родителей (6 вопросов) с указанием 
их возраста, образования, состава семьи. Вторая часть 
(27 вопросов) включала информацию о знаниях по уходу 
за полостью рта детей, выбору средств гигиены, оцен-
ке состояния зубов ребенка. На каждый вопрос анкеты 
предоставлялось от 2 до 5 вариантов ответа.

Полученные данные были обработаны методом вариа-
ционной статистики. Уровень гигиены полости рта опре-
деляли при помощи индекса зубного налета J. C. Green, 
J. R. Vermilion, 1964 (ОНI-S).

Установлено, что 50,6% родителей были женщины 
в возрасте от 30 до 45 лет: 37,9% — 35—40 лет, 12,7% — 
30—35 лет; мужчины составляли 49,4% в возрасте от 30 
до 45 лет, из них 5,1% — 30—35 лет, 44,3% — 35—40 лет. 
Образовательный статус родителей: высшее образова-
ние имели 63,3% женщин и 50,6% мужчин.

РЕЗульТАТы
Для оценки состояния гигиены полости рта детей 

с синдромом Дауна, воспитывающих в семье, был осмо-
трен 51 ребенок, находящийся под наблюдением в МБУЗ 
«Стоматологическая поликлиника г. Ростова-на-Дону». 
У 51 ребенка с СД из числа исследуемых (100%), про-
живающих в семье и имеющих нарушения психического 
развития различной степени тяжести: у 37% (n=19) диа-
гностирована глубокая умственная отсталость, у 22% 
(n=11) — тяжелая, у 27% (n=14) — умеренная, у 14% 
(n=7) — легкая (табл. 1).

Таблица 1

Распределение детей с СД по степени 
выраженности умственной отсталости

Степень умственной 
отсталости

Численность, 
чел.

% от общего 
количества

Глубокая (F73) 19 37

Тяжелая (F72) 11 22

Умеренная (F71) 14 27

Легкая (F70) 7 14

Неудовлетворительная гигиена полости рта является 
одним из значимых факторов риска развития стоматоло-
гических заболеваний у детей с СД.

У 59% (n=30) детей с СД выявлена плохая гигиена по-
лости рта со средним значением индекса гигиены — 2,8 
(табл. 2).

Таблица 2

Уровень гигиены полости рта у детей с СД.

 Уровни гигиены

Всего
 Хороший  Удовлетвори-

тельный  Плохой

абс. % абс. % абс. %

100%

(n=51) 1 2 20 39 30 59

вОЗРАСТ РОДИТЕлЕй

Рис. 1. Возраст родителей.
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Полный состав семьи отмечается у 87,3% опрошенных 
родителей (рис. 2).
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Рис. 2. Состав семьи.
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Нас интересовал вопрос о трудностях, которые испы-
тывают родители при чистке зубов у детей с СД. 56,5% 
опрошенных ответили, что их дети не хотят чистить зубы, 
25,3% отмечали, что дети с удовольствием чистят зубы 
и воспринимают эту процедуру как игру; 18,2% родите-
лей информировали врачей о нежелании их детей поль-
зоваться зубной щёткой (рис. 3).

ТРуДНОСТИ пРИ чИСТкЕ ЗубОв

 НЕ ХОТЯТ ЧИСТИТЬ ЗУБЫ 
 ЧИСТКА ВОСПРИНИМАЕТСЯ КАК ИГРА 
 НЕ ХОТЯТ ПОЛЬЗОВАТЬСЯ ЩЕТКОЙ 

Рис. 3. Трудности при чистке зубов.
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25,3%

18,2%

С целью анализа знаний родителей был задан вопрос 
о кратности чистки зубов, на что 44,3% опрошенных от-
ветили, что их дети чистят зубы 2 раза в день, 20,3% — 
1 раз в день, 35,4% родителей чистят зубы своему ре-
бенку нерегулярно, по необходимости, и отмечают, что 
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чистка зубов происходит со стороны ребенка негативно, 
ребенок проявляет сопротивление (рис. 4).

кРАТНОСТь чИСТкИ ЗубОв

 2 РАЗА В ДЕНЬ 
 1 РАЗ В ДЕНЬ 
 НЕРЕГУЛЯРНО, ПО НЕОБХОДИМОСТИ 

Рис. 4. Кратность чистки зубов у детей с СД.

44,3%

20,3%

35,4%

На вопрос «Как часто вы меняете зубную щетку ваше-
му ребенку?» 27,9% ответили, что они это делают 1 раз 
в полугодие, 11,4% — 1 раз в год, 60,7% — каждые 3 ме-
сяца (рис. 5).

кАк чАСТО вы мЕНяЕТЕ ЗубНуЮ щЕТку вАШЕму 
РЕбЕНку?

 РАЗ В 3 МЕСЯЦА  РАЗ В 6 МЕСЯЦЕВ  РАЗ В 12 МЕСЯЦЕВ  

Рис. 5. Частота замены зубной щетки у ребенка.

60,7%

27,9%

11,4%

При выборе зубной пасты для ребенка 54,4% опро-
шенных ориентируются на советы других родителей, 
родственников, 44,3% оказывают доверие рекламе. 
По рекомендации детского стоматолога выбирают и при-
обретают зубную пасту только 1,3% родителей (рис. 6).

выбОР ЗубНОй пАСТы

 СОВЕТЫ ДРУГИХ РОДИТЕЛЕЙ 
 РЕКЛАМА 
 РЕКОМЕНДАЦИИ СТОМАТОЛОГА 

Рис. 6. Ориентиры родителей в выборе зубной пасты 
для детей с СД.

54,4%

44,3%

1,3%

В анкете был поставлен вопрос о получении информа-
ции о необходимости ухода за полостью рта будущего ре-
бенка от врача-стоматолога, на который 55,7% опрошен-
ных ответили отрицательно, 32,9% владели информацией, 
11,4% затруднились ответить. К сожалению, большинство 
беременных женщин не получали рекомендаций врача-сто-
матолога по гигиене полости рта у новорожденных (рис. 7).

ИНФОРмИРОвАННОСТь О НЕОбхОДИмОСТИ ухОДА 
ЗА пОлОСТьЮ РТА

 НЕ ИНФОРМИРОВАНЫ 
 ИНФОРМИРОВАНЫ 
 ЗАТРУДНИЛИСЬ ОТВЕТИТЬ 

Рис. 7. Информированность 
родителей о необходимости ухода 
за полостью рта у детей.

55,7%

11,4%

32,9%

О влиянии длительного ночного кормления на риск 
развития «бутылочного кариеса» осведомлены 17,7% ро-
дителей, 45,7% — не информированы, 22,7% — отрица-
ют эту причину, 13,9% опрошенных считают зависимость 
развития «бутылочного кариеса» от ночного кормления 
необоснованной и ложной информацией (рис. 8). Термин 
«бутылочный кариес» характеризует кариес временных 
зубов у детей до 6 лет, который напрямую связан с ноч-
ным кормлением младенцев сахаросодержащими напит-
ками из бутылочки и развивается с высокой скоростью 
и тяжестью заболевания.

ИНФОРмИРОвАННОСТь РОДИТЕлЕй О влИяНИИ 
НОчНОГО кОРмлЕНИя НА РИСк РАЗвИТИя 

«буТылОчНОГО кАРИЕСА»

 НЕ ИНФОРМИРОВАНЫ 
 ИНФОРМИРОВАНЫ 
 ОТРИЦАЮТ ЭТУ ПРИЧИНУ  
 СЧИТАЮТ ИНФОРМАЦИЮ ЛОЖНОЙ  

Рис. 8. Информированность родителей 
о влиянии ночного кормления на риск развития 
«бутылочного кариеса».

45,7%

22,7%

13,9%

17,7%

На вопрос «Вы информированы о том, как чистить 
зубы ребенку?» 57,6% родителей ответили положитель-
но, 24,4% отметили, что не владеют информацией, 15,4% 
считают, что это не имеет значения, 2,6% затруднились 
ответить (рис. 9).
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На вопрос о вредности содержания фторидов в зуб-
ной пасте для детей только 7,5% ответили положитель-
но, остальные 92,5% родителей не знали о существова-
нии этой проблемы.

На мотивацию родителей к поддержанию стоматоло-
гического здоровья ребенка оказывает влияние их лич-
ная оценка состояния зубов ребенка. Отвечая на вопрос 
«Как вы оцениваете состояние зубов вашего ребенка?», 
3,8% считают состояние полости рта ребенка отлич-
ным, 30,3% — хорошим, 22,7% — удовлетворительным, 
22,7% — плохим, 20,5% — затруднились ответить (рис. 10).

вывОДы
1. Уровень гигиены полости рта у детей с синдромом Дауна 

по данным исследования в 59% случаев «плохой», в 39% — 
«удовлетворительный». Формирование и закрепление навы-
ка ухода за полостью рта во многом зависит от родителей.

2. Уровень санитарно-гигиенических знаний родите-
лей детей с СД по вопросам первичной профилактики 
стоматологических заболеваний не отвечает современ-

ным требованиям профилактических мероприятий. Бу-
дущие матери не получают достаточной информации 
о необходимости и особенностях ухода за зубами ре-
бенка. Зачастую родители не следуют рекомендациям 
детского стоматолога в вопросах гигиены полости рта. 
Высокий процент доверия рекламе (44,3% опрошенных) 
при выборе средств гигиены свидетельствует об очень 
низком уровне взаимодействия родителей с детским 
стоматологом.

Таким образом, санитарно-гигиеническое просвеще-
ние родителей детей с генетической патологией особен-
но актуально и является необходимым условием работы 
детского стоматолога по реабилитации стоматологиче-
ского здоровья детей с СД с целью улучшения качества 
жизни детей с ограниченными возможностями. Повыше-
ние уровня знаний родителей по уходу за полостью рта 
ребенка — важное и значимое мероприятие первичной 
профилактики стоматологических заболеваний у детей 
с ограниченными возможностями. Образовательные 
программы должны разрабатываться с учетом различ-
ной степени умственной отсталости детей.
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Рис. 9. Информированность родителей 
о том, как чистить зубы ребенку с СД.
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Рис. 10. Оценка родителями состояния 
зубов ребенка.
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