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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования 
На протяжении последних десятилетий по всему миру происходит 

постепенное старение населения, обусловленное как увеличением 

продолжительности жизни, так и снижением рождаемости. В 2000 году средний 

возраст мирового населения составлял 26,6 лет, к 2050 году ожидается, что 

средний возраст будет составлять 37,3 лет, а к 2100 году возрастет до 45,6 лет 

(Lutz W. et al., 2008; Sáez-Prado B. et al., 2016). Повышение численности 

взрослого населения в демографической системе Российской Федерации 

соответствует общемировым тенденциям и оказывает существенное влияние на 

общество, требуя принятия комплексных мер юридического, 

административного, экономического, социального, медицинского и культурного 

характера (Шабалин В.Н., Силина З.Д., 2005; Алимский А.В., 2012). 

Согласно классификации Всемирной организации здравоохранения (1983 

год) лиц старше трудоспособного возраста можно распределить на следующие 

группы: 

– пожилой возраст (60 – 74 года); 

– старческий возраст (75 – 89 лет); 

– долгожители (свыше 90 лет) (Аболмасов Н.Г. и соавт., 2007; Алимский А.В., 

2012; Рыбак О.Г. и соавт., 2015).  

Профилактика преждевременного старения и длительного поддержания 

функциональной и социальной активности населения, по определению 

Международной ассоциации геронтологов, являются приоритетным 

направлением медицинской науки (Аболмасов Н.Г. и соавт., 2007).  

В условиях увеличения ожидаемой продолжительности жизни отмечается 

рост числа населения в возрасте старше 65 лет, особенно в развитых странах 

(Masood M. et al., 2017; Itakura S. et al., 2018). Среди этой доли населения 

увеличивается число тех людей, которые сохраняют здоровье и 

работоспособность. Этот аспект касается и здоровья полости рта (Petersen P.E., 

Yamamoto T., 2005; Masood M. et al., 2017). ВОЗ и Международной федерацией 
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стоматологов (IDF) установлены цели, согласно которым, по меньшей мере 50% 

лиц в возрасте от 65 до 79 лет в полости рта должны иметь по меньшей мере 20 

функционирующих зубов (Melo L.A. et al., 2016). Здоровье полости рта и 

стоматологическая помощь являются важными аспектами общего здоровья и 

благополучия (Harford J., 2009; Yen Y.Y. et al., 2015; da Veiga Pessoa D.M. et al., 

2016). 

У пациентов пожилого и старческого возраста показатели медико-

социального и соматического статусов имеют взаимосвязь с большинством 

показателей стоматологического статуса (Гончаренко Е.Т., 2006; Сапронова 

О.Н., 2012). Ухудшение состояния полости рта влияет не только на жевательную 

функцию и питание, но и на общее состояние здоровья, а также создает угрозу 

качеству жизни и благополучию пациентов (Абрамович А.М., 2005; Лапина Н.В., 

Скориков Ю.В., 2011; Санососюк Н.О., 2014; Adachi M. et al., 2007; Tsakos G., 

2011; Rebelo M.A.B. et al., 2016; Klotz A.L. et al., 2017).  

С возрастом происходит ограничение адаптационно-приспособительных 

механизмов, как биологических, так и социальных: затрудняется 

приспособление пожилого человека к новым требованиям и темпу жизни, 

снижается устойчивость к стрессам, снижается социальная значимость 

(Алимский А.В., 2012). Пожилой возраст пациентов усложняет проведение 

ортопедического лечения отсутствия зубов, при этом процесс адаптации 

пациента к протезу становится более длительным (Адаева И.А., 2003; Аболмасов 

Н.Н. и соавт., 2010; Ковалева И.А. и соавт., 2013; Пожилова Е.В. и соавт., 2016). 

Степень адаптации зависит от состояния организма (возраст пациента, 

наличие/отсутствие сопутствующих заболеваний), типа высшей нервной 

деятельности и психологического статуса (Бурлай Д.С., 2006; Пожилова Е.В. и 

соавт., 2016).  

Зачастую у пациентов, использующих съемные пластиночные протезы, 

формируется симптомо-комплекс, который называют явлениями 

непереносимости съемной конструкции или конструкционного материала. 

Наиболее часто данные проявления развиваются в результате формирования 
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неврозоподобного состояния в сочетании с другими неблагоприятными 

факторами, что приводит к отказу пациента от использования съемными 

зубными протезами. Частота таких случаев во всем мире достаточно велика и 

может достигать до 30% случаев (Белоконова Н.А. и соавт., 2016; Жолудев С.Е., 

Гетте С.А., 2016). Лебеденко И.Ю. и соавт. (2005) при оценке результатов 

ортопедического лечения пациентов старческого возраста выявили, что 

постоянно используют съемные протезы 51,7%, 26,2% пациентов только во 

время еды, 2,7% – при разговоре, а 17,1% не используют изготовленные протезы 

вообще. 

Стоматологический статус пациентов старших возрастных групп является 

показателем уровня жизни, социальной поддержки данной категории населения, 

образа жизни и общего состояния здоровья. При оказании стоматологической 

помощи необходимо учитывать не только возраст пациента, но и его 

социальный, психологический и физический статус (Борисова Е.Н., 2000; 

Наумович С.А., Пискун В.В., 2006; Long H.L., Miller W.A., 1994). 

В литературе встречается большое количество сообщений об оценке 

адаптации пациентов к съемному протезу на основании проведения контрольных 

осмотров полости рта, слизистой оболочки протезного ложа, оценки состояния 

съемного протеза, степени его ретенции и стабилизации в полости рта и т.д. 

Однако зачастую качественного клинического выполнения ортопедической 

конструкции, проведения коррекций и разъяснения рекомендаций по 

использованию протеза и ухода за ним недостаточно для полной адаптации. 

Многие врачи игнорируют или недооценивают социальный статус и 

психоэмоциональное состояние пациента, особенно в пожилом и старческом 

возрасте, которые напрямую влияют на степень и скорость адаптации к 

съемному протезу. Таким образом, представляет интерес провести оценку 

влияния социального и психоэмоционального статусов на адаптацию к съемным 

протезам пациентов пожилого и старческого возраста, проживающих в условиях 

геронтологического центра.  
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Цель исследования 

Повышение качества оказываемой ортопедической стоматологической 

помощи пациентам пожилого и старческого возраста в различных социальных 

группах, нуждающихся в съемном протезировании. 

Задачи исследования 

1. Определить особенности адаптации к съемным протезам у 

пациентов пожилого и старческого возраста, нуждающихся в протезировании, в 

различных социальных группах. 
2. Определить особенности стоматологического статуса у пациентов 

пожилого и старческого возраста, нуждающихся в протезировании, в различных 

социальных группах. 

3. Определить нуждаемость в съемном протезировании у пациентов 

пожилого и старческого возраста в различных социальных группах. 

4. Определить по данным анкетирования уровень качества жизни 

пациентов пожилого и старческого возраста в различных социальных группах до 

и после проведения ортопедического стоматологического лечения. 

5. Определить по данным анкетирования факторы, оказывающие 

наибольшее влияние на степень удовлетворенности пациента результатами 

ортопедического лечения.  

6. На основании полученных данных разработать рекомендации по 

улучшению адаптации к съемным пластинчатым протезам у пациентов 

пожилого и старческого возраста в зависимости от условий их проживания, 

образа жизни и окружения. 
Научная новизна работы 

В работе впервые получены данные анализа качества жизни пациентов 

пожилого и старческого возраста в различных социальных группах перед 

проведением ортопедического стоматологического лечения и после него.  

Впервые проведена оценка восприятия ортопедической конструкции 

пациентами пожилого и старческого возраста в различных социальных группах 

на этапах изготовления съемного протеза и в период адаптации. 



 8 

Впервые по результатам клинических методов исследования и результатов 

анкетирования разработаны рекомендации по улучшению восприятия и 

адаптации к съемным зубным протезам пациентов пожилого и старческого 

возраста в различных социальных группах. 

Практическая значимость работы 

Практическому здравоохранению предложен алгоритм оказания 

ортопедической стоматологической помощи пациентам пожилого и старческого 

возраста в зависимости от условий проживания пациента, что позволит 

применять дифференциальный подход к каждой категории пациентов. 

Применение данной технологии позволит минимизировать стресс, 

испытываемый пациентами перед ортопедическим стоматологическим 

лечением, а также позволит сократить сроки и улучшить адаптацию к съемным 

протезам у каждой категории пациентов. Материалы диссертации могут быть 

использованы для образовательного процесса у студентов стоматологических 

факультетов медицинских университетов, а также в системе дополнительного 

профессионального образования врачей стоматологов ортопедов.  

Основные научные положения, выносимые на защиту 

1. Опросник «Профиль влияния стоматологического здоровья OHIP-14 

RU» может быть использован для определения оценки уровня качества жизни 

пациентов старших возрастных групп до и после ортопедического 

стоматологического лечения для определения эффективности проведенного 

стоматологического лечения.   

2. Проведение ортопедического стоматологического лечения у 

пациентов пожилого и преклонного возраста, нуждающихся в протезировании, 

постоянно проживающих в условиях геронтологического центра, способствует 

повышению оценки уровня качества жизни пациентов с удовлетворительного до 

хорошего.  

3. Проведение ортопедического стоматологического лечения 

пациентов геронтологического возраста необходимо проводить с учетом 

условий проживания пациента и социальной группы.  



 9 

Внедрение результатов исследования 

Результаты исследования включены в лекционный курс и практические 

занятия студентов Образовательного департамента Института стоматологии 

ФГАОУ ВО Первого МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 

Университет). 

Апробация работы 

Основные положения диссертации изложены и обсуждены на: IV 

Конференции молодых ученых и специалистов с международным участием 

«Молодые ученые – медицине» (г. Владикавказ, 2015); на совместном заседании 

кафедры пропедевтики стоматологических заболеваний, кафедры 

ортопедической стоматологии и кафедры хирургической стоматологии ФГАОУ 

ВО Первого МГМУ имени И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 

Университет) (г. Москва, 26.12.2017 (пр. № 4)).  

Личный вклад автора 

Научные результаты, обобщенные в диссертационной работе, получены 

автором самостоятельно на базе кафедры пропедевтики стоматологических 

заболеваний Образовательного департамента Института стоматологии ФГАОУ 

ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 

университет) и стоматологического кабинета клинико-диагностического 

отделения ФГБУ Всероссийского научно-методического геронтологического 

центра. Автор принимал непосредственное участие в обследовании 217 

пациентов с целью выявления стоматологического статуса, оценки уровня 

качества жизни до и после протезирования, а также разрабатывал методики по 

улучшению адаптации к съемным зубным протезам. Автор самостоятельно 

проводил лечение пациентов с диагнозом частичное/полное отсутствие зубов, 

нуждающихся в ортопедической стоматологической помощи. Автором были 

проанализированы результаты клинического стоматологического обследования 

пациентов, определен уровень качества жизни и уровень адаптации к съемным 

зубным протезам у пациентов пожилого и старческого возраста в различных 

социальных группах. Статистическая обработка проведена лично автором. 
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ В ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ 

РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ ГЕРОНТОЛОГИЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ). 

1.1. Особенности стоматологического статуса пациентов старших 

возрастных групп. 

В последние годы глобальные демографические и эпидемиологические 

изменения привели к значительному увеличению числа пожилых людей, 

особенно в развивающихся странах. В результате этих изменений растет и 

потребность в оказании помощи данной группе населения для обеспечения 

здоровой жизни, в частности ее физических, умственных и социальных аспектов 

(Аболмасов Н.Г. и соавт., 2007; Юшманова Т.Н. и соавт., 2007; Алимский А.В., 

2012; Ушницкий И.Д. и соавт., 2013; Иорданишвили А.К. и соавт., 2014; 

Данилина Т.Ф. и соавт., 2015; Родина Т.С., 2015; Рыбак О.Г. и соавт., 2015; 

Дубова Л.В. и соавт., 2018; Harford J., 2009; Yen Y.Y. et al., 2015; Zenthöfer A. et 

al., 2016; da Veiga Pessoa D.M. et al., 2016).  

Люди старше 60 лет составляют самую быстрорастущую возрастную 

группу по всему миру, увеличившись с 7,9% в 1950 году до 14,3% от всей 

численности населения планеты в 2000 году. Согласно прогнозам, число людей 

этой возрастной группы утроится в ближайшие десятилетия, с 739 миллионов 

человек в 2009 году до 2000 миллионов в 2050 (Дмитриева В.Ф. и соавт., 2015; 

Рыбак О.Г. и соавт., 2015; Меликян И.А. и соавт., 2018; Esmeriz C.E.C. et al., 2012; 

Paredes-Rodríguez V.-M. et al., 2016). 

В Российской Федерации в составе населения увеличивается абсолютная 

численность и доля лиц пожилого и старческого возраста. Согласно данным 

переписи населения, в Российской Федерации проживает 26,9 миллионов 

человек старше 60 лет, что составляет 18,9% от общей численности населения, в 

том числе около 3 миллионов человек (1,8%) старше 80 лет (Позднякова М.А. и 

соавт., 2009; Алимский А.В., 2012; Родина Т.С., 2015; Рыбак О.Г. и соавт., 2015). 

При изучении населения старших возрастных групп было выявлено увеличение 

числа долгожителей – лиц старше 90 лет. За период с 1995 по 2002 год их 
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численность в России возросла с 275000 до 412000 человек, а доля в составе 

населения изменилась с 0,2 до 0,3% (Алимский А.В., 2012).  

Старение представляет собой сложный биологический процесс, который 

возникает в результате взаимодействия между генетическими и экологическими 

факторами (Сапронова О.Н., 2012; Paredes-Rodríguez V.-M. et al., 2016). Пожилые 

люди представляют собой достаточно уязвимую группу населения, страдающую 

от различных заболеваний. По мере старения людей их восприимчивость к 

хроническим и угрожающим жизни заболеваниям, а также острым 

инфекционным заболеваниям, возрастает за счет ослабевающей иммунной 

системы. Помимо онкологических, сердечно-сосудистых заболеваний, диабета и 

инфекционных заболеваний, в старшей возрастной группе распространено 

плохое состояние полости рта, в первую очередь потеря зубов и заболевания 

пародонта (Michael Lolita Y. et al., 2015).   

Одна из причин, по которой люди пожилого возраста не обращаются за 

стоматологическим лечением, — это убеждение, что им не требуется уход за 

полостью рта. У данной категории пациентов наблюдается больше 

существенных проблем со здоровьем, поэтому здоровью полости рта и его 

состоянию отводится меньше внимания. Среди пожилых людей здоровье 

полости рта стоит на 14 месте из 20 среди всех жалоб, которые они предъявляют 

(Юшманова Т.Н. и соавт., 2007; Marinelli R.D. et al., 1982; da Silva S.R., 

Castellanos Fernandes R.A., 2001; Melo L.A. et al., 2016). 

Позднее обращение за стоматологическим лечением или его отсутствие 

иногда оправдываются незнанием пациентов о важности профилактических 

осмотров или рекомендованных контрольных сроков для проведения 

технического обслуживания их ортопедических конструкций. Менее 50% 

пациентов обращаются за стоматологическим лечением в течение девяти лет 

после проведенной реабилитации (Сапронова О.Н., 2012; Shinkai R.S.A., Del Bel 

Cury A.A., 2000; Moreno A. et al., 2016). 

Особенности заболеваемости пожилых людей выражаются в 

неспецифическом проявлении болезней, непредсказуемости их течения, 
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быстром ухудшении состояния, высокой частоте осложнений и необходимости 

последующей реабилитации (Арьева Г.Т., Арьев А.Л., 2008; Сапронова О.Н., 

2012; Дмитриева В.Ф. и соавт, 2015). В старших возрастных группах значительно 

выше не только заболеваемость, но и количество заболеваний у каждого 

пациента: в два раза больше заболеваний имеют люди пожилого возраста по 

сравнению с лицами молодого возраста, а лица старческого возраста – в шесть 

раз больше (Модестов Е.А. и соавт., 2001; Аксаментов Г.Б., 2002; Сапронова 

О.Н., 2012; Иорданишвили А.К. и соавт., 2014).  

Заболевания полости рта, несмотря на достаточно малый уровень степени 

тяжести по сравнению с другими группами заболеваний, представляют собой 

неотъемлемый фактор коморбидности. Все патологические состояния 

оказывают физиологические, биологические и психологические изменения, 

связанные со старением, влияя на качество жизни пожилых людей (Michael Lolita 

Y. et al., 2015).  

У лиц старшей возрастной группы в структуре общей заболеваемости 

стоматологические заболевания выходят на одно из первых мест (Овсянников 

В.А., 2010; Ушницкий И.Д. и соавт., 2013; Хорева О.О. и соавт., 2014; Odom J.G. 

et al., 1992). Распространенность стоматологических заболеваний среди 

пожилого населения обусловлена прежде всего тем, что в челюстно-лицевой 

области происходят как морфологические, так и физиологические изменения. 

Эти изменения могут быть как возрастными проявлениями, так и результатом 

функциональных нарушений, заболеваний и привычек (Юшманова Т.Н. и соавт., 

2007).  

Патологические и адаптационные процессы в полости рта у пожилых 

пациентов имеют ряд особенностей, что связано с наличием сопутствующей 

патологии и хронических заболеваний внутренних органов, особенно 

сочетанием этих заболеваний (Чижов Ю.В. и соавт., 2005; Гончаренко Е.Т., 2006; 

Ушницкий И.Д. и соавт., 2013; Родина Т.С., 2015).  

Процесс старения вызывает большое количество физиологических и/или 

патологических изменений, которые могут повлиять на стоматологический 
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статус пожилых пациентов. По мере того, как человек становится старше, у него 

диагностируют локальные и/или системные заболевания, которые требуют 

применения различных лекарственных средств. По литературным данным около 

75% людей старше 60 лет постоянно принимают как минимум один 

лекарственный препарат. Прием лекарственных препаратов также может влиять 

на состояние полости рта (Алимский А.В., 2012; Сапронова О.Н., 2012; Esmeriz 

C.E. et al., 2012; de Lima Saintrain M.V., Gonçalves R.D., 2013; Paredes-Rodríguez 

V.-M. et al., 2016). 

С возрастом происходят значительные изменения в челюстно-лицевой 

области (Сапронова О.Н., 2012; Родина Т.С., 2015; Рыбак О.Г. и соавт., 2015). К 

наиболее важным изменениям, связанным с возрастом, относятся заболевания 

твердых тканей зубов и пародонта, стираемость зубов, изменения слизистой 

оболочки, потеря зубов, проявления системных заболеваний и побочных 

воздействий лекарственных препаратов в полости рта (Юшманова Т.Н. и соавт., 

2007; Riesen M. et al., 2014; Michele Lolita A. et al., 2015).  

Внешним признаком старения зубов являются изменение цвета эмали и 

появление трещин. Форма зубов изменяется вследствие истирания, потеря 

бороздок делает поверхность эмали более гладкой. В результате этого 

отмечается иное светопреломление и связанное с этим восприятие цвета зубов 

(Юшманова Т.Н. и соавт., 2007). Эмаль становится более темной, приобретает 

желто-коричневый оттенок, что объясняется образованием вторичного дентина, 

изменениями в пульпе зубов, проникновением красящих веществ из слюны и 

пищи в эмаль и дентин. В процессе старения увеличивается твердость эмали 

(Архипов В.Д. и соавт., 1995; Сапронова О.Н., 2012).  

Возникновение и развитие кариеса у пожилых людей происходит согласно 

тем же закономерностям, что и в любом другом возрасте. Однако для пожилых 

пациентов наиболее характерной является локализация кариозного процесса на 

зубах верхней челюсти: около 50% всех поражений приходится на резцы, 10 – 

15% на клыки, а удельный вес кариеса моляров с возрастом снижается. Для 

пожилого возраста характерной является локализация кариеса в пришеечной 
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области, затрагивая при этом цемент корня зуба. Процесс распространяется не 

столько вглубь, сколько по поверхности и нередко приводит к образованию 

циркулярного дефекта (Юшманова Т.Н. и соавт., 2007; Родина Т.С., 2015). 

Показатели прироста кариеса зубов у пожилых людей (0,8 – 1,2 вновь 

пораженные поверхности) превышают таковые показатели у подростков (0,4 – 

1,2 вновь пораженные поверхности) (Leal S.C. et al., 2010; Delwel S. et al., 2017). 

Практически у каждого пациента преклонного возраста встречаются 

заболевания пародонта, которые в старших возрастных группах являются 

основной причиной удаления зубов. В литературе встречаются данные о том, что 

95 – 100% пожилых людей нуждаются в лечении заболеваний пародонта 

(Алимский А.В., 2000; Юшманова Т.Н. и соавт., 2007). Клиническое течение 

заболеваний пародонта в пожилом возрасте имеет ряд особенностей: 

патологические процессы протекают достаточно активно, часто встречается 

абсцедирование, а выраженное воспаление десны и подвижность зубов 

обусловлены значительным количеством зубных отложений (Иорданишвили 

А.К. и соавт., 2010; Сапронова О.Н., 2012). Хронический пародонтит является 

фактором риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, которые являются 

основным критерием, определяющим здоровье, функциональный статус 

пожилых людей (Castrejón-Pérez R.C. et al., 2012; Kamdem B. et al., 2017).  

На слизистой оболочке полости рта также обнаруживаются возрастные 

изменения. Достаточно часто встречается атрофия нитевидных сосочков языка. 

Влажность языка снижается в связи с развивающейся гипосаливацией. При 

отсутствии зубов увеличивается подвижность языка и снижается его 

чувствительность, на нижней поверхности языка расширяется капиллярная и 

венозная сеть. Из заболеваний слизистой оболочки наиболее часто встречаются 

красный плоский лишай, глоссалгия, ксеростомия, хронический 

рецидивирующий афтозный стоматит, кандидоз и лейкоплакия (Юшманова Т.Н. 

и соавт., 2007).   

Среди пожилых пациентов достаточно распространенной проблемой 

является ксеростомия. В старости происходит инволюция слюнных желез, 
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снижается секреция слюны, вследствие чего развивается сухость во рту. 

Гипосаливация наблюдается у 70% людей пожилого возраста. Ксеростомия 

может вызывать серьезные проблемы в тканях, а также влиять на 

функционирование полости рта: повышается частота кариеса, воспалительных 

заболеваний пародонта, затрудняются жевание, глотание, речь, ухудшается 

восприятие вкуса и т.д. (Архипов В.Д. и соавт., 1995; Юшманова Т.Н. и соавт. 

2007; Сапронова О.Н., 2012; Turner M.D., Ship J.A., 2007; Paredes-Rodríguez V.-

M. et al., 2016). Прием множества лекарственных препаратов является одной из 

наиболее распространенных причин развития ксеростомии, поскольку более чем 

400 лекарственных препаратов в числе своих эффектов вызывают и снижение 

саливации (Юшманова Т.Н. и соавт., 2007; Turner M.D., Ship J.A., 2007; Shetty 

S.R. et al., 2012; Paredes-Rodríguez V.-M. et al., 2016).  

Возрастные изменения, такие как снижение уровня саливации (как по 

качеству, так и по количеству), снижение иммунитета и способности организма 

к восстановлению, могут усугублять процессы деградации тканей полости рта 

(Ngatia E.M. et al., 2008; Michael Lolita Y. et al., 2015). Слюна играет огромную 

роль в поддержании здоровья полости рта у пациентов, использующих зубные 

протезы: наличие тонкого слоя слюны необходимо для увлажнения слизистой 

оболочки под базисом съемного протеза и для его удержания (Shekhar A. et al., 

2018). 

Потеря зубов является одним из наиболее распространенных состояний 

среди заболеваний полости рта и затрагивает 2,3% мирового населения, что 

составляет около 158 миллионов человек во всем мире (Kassebaum N.J. et al., 

2014; Schuster A.J. et al., 2017). По данным Гребнева Г.А. и соавт. (2013) в 

настоящее время для людей в возрасте 55 – 64 лет нуждаемость в изготовлении 

съемных протезов верхней челюсти составляет 9,58%, для нижней челюсти 

2,52%; в возрасте 65 – 74 года 37,36% и 17,66% соответственно, а у людей 75 лет 

и старше – 68,64% и 42,54% соответственно. В возрастной группе 60 – 69 лет на 

территории Российской Федерации выявлено 9,1% случаев полной потери зубов, 

а в возрасте старше 80 лет – 29,7% (Родина Т.С., 2015). Лисуренко А.В. (2002) 
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при обследовании пациентов геронтологического возраста, проживающих в 

Москве, отметил, что в возрасте 60 – 74 лет доля сохранившихся зубов составила 

49,5%, в 75 – 89 лет – 33,4%, в 90 лет и старше – 25,5%. Доля пациентов с полным 

отсутствием зубов составила 11,3%, 31,9% и 41,5% соответственно.  

Иорданишвили А.К. и соавт. (2015) представили результаты клинического 

исследования 8963 человек (5741 мужчина и 3222 женщины) в возрасте от 22 до 

93 лет по изучению распространенности полной утраты зубов и нуждаемости в 

ее устранении. В пожилом и старческом возрасте число пациентов с полной 

утратой зубов на одной или обеих челюстях составляет от 9,8% до 38,38% и 

зависит от пола и возрастной группы. Частота встречаемости полной утраты 

зубов также зависела от места проживания пациентов и реже встречалась у 

городских жителей, в отличие от жителей сельской местности. Также авторы 

отметили, что у пациентов старших возрастных групп, проходившие 

диспансерное наблюдение у стоматолога на протяжении периода 

трудоспособности в подведомственных лечебно-профилактических 

учреждениях, полное отсутствие зубов встречается реже – в 2,4 – 24,53% 

случаев.  

Программы общественного здравоохранения и развитие технологий 

способствовали снижению темпов потери зубов во всем мире, но данная 

проблема по-прежнему остается актуальной. В связи с этим число людей с 

вторичным отсутствием зубов, нуждающихся в протезировании, увеличивается 

(Douglass C.W. et al., 2002; Campos C.H. et al., 2015). 

Состояние полости рта оказывает как прямое, так и косвенное воздействие 

на здоровье пожилых пациентов (Castrejón-Pérez R.C., Borges-Yáñez S.A., 2014; 

Kamdem B. et al., 2017). У пожилых людей часто развиваются функциональные 

расстройства, связанные с хроническими заболеваниями или старением. 

Некоторые исследователи показали, что повышенный риск снижения 

функционального статуса коррелирует с когнитивными нарушениями, 

депрессией, сопутствующими заболеваниями, изменением индекса массы тела, 

функциональным ограничением нижних конечностей, низкой частотой 
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социальных контактов, низким уровнем физической активности, плохим 

самочувствием (Tas U. et al., 2007; Arai H. et al., 2012; El Osta N. et al., 2012; Zhang 

Q. et al., 2013; Motallebnejad M. et al., 2015; Itakura S. et al., 2018). Плохой 

стоматологический статус связан с повышенным риском возникновения 

функциональных нарушений. Санация полости рта позволяет избегать не только 

обострения стоматологических, но и общесоматических заболеваний: было 

показано, что количество оставшихся зубов в полости рта и наличие заболеваний 

пародонта коррелирует с частотой гипертонии, сердечно-сосудистыми 

заболеваниями, цереброваскулярными заболеваниями, липидными 

расстройствами, диабетом, функциональными нарушениями и многими другими 

заболеваниями (Aida J. et al., 2012; Sgolastra F. et al., 2013; Vidal F. et al., 2013; 

Itakura S. et al., 2018).  

Потеря зубов распространена во всем мире и взаимосвязана с социально-

экономическим статусом. Отсутствие зубов может быть восстановлено при 

помощи различных ортопедических методов лечения, однако съемные протезы 

по-прежнему используются достаточно широко для замещения дефектов зубных 

рядов (Gates W.D. et al., 2014; Campos C.H. et al., 2015). Зубные протезы 

достаточно часто встречаются у пожилых людей в развитых странах: полные 

съемные протезы верхней и нижней челюсти носят от одной трети до половины 

пожилого населения, а частичные съемные протезы или полные съемные 

протезы одной челюсти носят три четверти пожилого населения (Petersen P.E., 

2003; Petersen P.E., Yamamoto T., 2005; Delwel S. et al., 2017). 

Несмотря на успешные и долгосрочные результаты лечения 

отсутствующих зубов ортопедическими конструкциями с опорой на дентальные 

имплантаты, темпы роста населения мира наряду с увеличением 

продолжительности жизни могут привести к увеличению потребности в 

изготовлении традиционных съемных протезов. Данный метод лечения также 

позволяет избегать интра- и постоперационных осложнений, а также 

финансовых затрат, связанных с лечением при помощи дентальных имплантатов 

(Walton J.N., MacEntee M.I., 2005; Perea C. et al., 2013). Высокая стоимость 
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лечения отсутствия зубов конструкциями с опорой на дентальные имплантаты 

означает, что съемные протезы продолжают широко использоваться, особенно у 

пожилых людей (Kuo H.C. et al., 2013; Yen Y.Y. et al., 2015). По мнению ряда 

авторов, необходимость использования полных съемных протезов для лечения 

пожилых людей сохранится на протяжении следующих 4-5 десятилетий (Felton 

D.A., 2009; Schuster A.J. et al., 2017). 

Одним из аспектов здоровья полости рта является его социальная 

значимость для пожилых пациентов (Cornejo M. et al., 2013; Motallebnejad M. et 

al., 2015). Наличие дефектов зубных рядов, вызывающее неблагоприятные 

анатомические, эстетические, биомеханические последствия, может вызывать 

психологический дискомфорт у пациентов и выраженную социальную 

дезадаптацию. Психологический ответ со стороны пациента на потерю зубов и 

необходимость использования съемного протеза может зависеть от факторов 

личности пациента и текущего состояния психического здоровья (Лапина Н.В., 

Скориков Ю.В., 2011; Shah R.J. et al., 2015). Некоторые пациенты достаточно 

тяжело адаптируются к ношению протезов, поскольку применение съемного 

протеза требует от пациента эмоциональных и функциональных корректировок 

(Fiske J. et al., 1998; Yen Y.Y. et al., 2015). Около 30% лиц старшей возрастной 

группы испытывают определенную социальную изолированность из-за 

состояния полости рта (Ушницкий И.Д. и соавт., 2013; Родина Т.С., 2015; Slade 

G.D. et al., 1990).  

У пациентов, использующих съемные протезы, отмечается снижение до 

15-50% жевательной эффективности, скорости движения нижней челюсти и 

требуется больше времени для пережевывания пищи, что приводит к снижению 

употребления овощей, фруктов и мяса и увеличению потребления мягких 

продуктов с высоким содержанием насыщенных жирных кислот (Singh K.A., 

Brennan D.S., 2012; Paredes-Rodríguez V.-M. et al., 2016). Прослеживается 

взаимосвязь между жевательной способностью и окклюзией с низкой 

физической активностью, слабостью и медлительностью у пожилых пациентов. 

Слабая жевательная функция значительно связана с уменьшением ежедневной 
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физической активности, а у соматически здоровых пожилых людей слабая 

окклюзия может являться предпосылкой развития снижения физической формы 

(Moriya S. et al., 2012; Kimura Y. et al., 2013; Kamdem B. et al., 2017).  

Значительная часть пожилых людей не удовлетворена результатами 

реабилитации съемными протезами (Huumonen S. et al., 2012; Schuster A.J. et al., 

2017). Потеря зубов ассоциирована со снижением жевательной функции, а также 

неблагоприятными эстетическими последствиями из-за потери поддержки 

мимической мускулатуры, снижения высоты нижней трети лица и нарушения 

речи. Пациенты, которые используют съемные протезы, часто жалуются на 

нестабильность протеза, снижение его ретенции, особенно на нижней челюсти. 

Это может привести к ощущению неуверенности, неудовлетворительному 

жеванию и общей неудовлетворенности съемным протезом (Boven G.C. et al., 

2015; Sharma A.J. et al., 2017). Технически и клинически удовлетворительно 

выполненный протез не обязательно будет являться показателем 

удовлетворенности пациентов, обеспечивая потребности и ожидания пациентов 

в отношении протеза (Силин А.В. и соавт., 2017; de Lucena S.C. et al., 2011; 

Campos C.H. et al., 2015). Удовлетворенность пациента съемным протезом будет 

зависеть от индивидуальных характеристик пациента, отношения к такому виду 

протезирования, предыдущего опыта ношения протеза, особенностей 

конструкции и изготовления протеза (Лапина Н.В., Скориков Ю.В., 2011; Chen 

J. et al., 2015; Shala K.S. et al., 2016). 

Ретенция протеза, жевательная эффективность, эстетика являются 

наиболее важными факторами для принятия пациентов частичного съемного 

протеза (Shala K.S. et al., 2016). Недовольство пациента протезом также зависит 

от таких причин, как риск повреждения оставшихся зубов кариозным процессом, 

развитие заболеваний пародонта, скопление зубного налета, кандидоз полости 

рта, протезный стоматит и многие другие (Lalla R.V. et al., 2013; Shala K.S. et al., 

2016). Кроме того, частичный съемный протез является эстетической проблемой 

для большинства людей и может повлиять на внешний вид и межличностное 

общение (Кошелев К.А., 2016; Al-Huraishi H. et al., 2013; Shala K.S. et al., 2016). 
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Состояние зубных рядов у пожилых людей влияет на способность 

выполнять повседневную деятельность, в том числе наибольшее влияние 

оказывает на питание и удовлетворение от приема пищи. Полость рта принимает 

участие в таких процессах как разговор, мимика, улыбка, связанных с 

социальным взаимодействием. Здоровье полости рта является составляющей 

общего здоровья человека, и оба этих показателя взаимосвязаны. Таким образом, 

поддержание здоровья полости рта на хорошем уровне может улучшать общее 

состояние здоровья и, следовательно, качество жизни (Рыбак О.Г. и соавт., 2015; 

Sánchez-García S. et al., 2007; Sáez-Prado B. et al., 2016). 

 

1.2. Оценка качества жизни, связанного со здоровьем полости рта, 

пациентов старших возрастных групп. 

Улучшение общего состояния здоровья во второй половине XX века 

увеличило средний возраст населения. Согласно прогнозам, в будущем 

значительно возрастет число пожилых людей, что, в свою очередь, приведет к 

росту числа гериатрических заболеваний. Учитывая высокие темпы старения 

населения, необходимо обратить внимание на эту часть общества для 

обеспечения комфортной и качественной жизни (Алимский А.В., 2012; Cicciù M. 

et al., 2013; Ulinski K.G. et al., 2013; Motallebnejad M. et al., 2015). 

ВОЗ определяет качество жизни как «восприятие индивидуумом своего 

положения в жизни в контексте культуры и систем ценностей, в которых он 

живет, в соответствии с его собственными целями, ожиданиями, стандартами и 

заботами» (Лапина Н.В., Скориков Ю.В., 2011; Paredes-Rodríguez V.-M. et al., 

2016). Связанные с термином «качество жизни» события достаточно 

субъективны, а тот способ, которым люди воспринимают свое качество жизни, 

может варьироваться в зависимости от социальной, культурной и политической 

обстановки (Cohen-Carneiro F. et al., 2011; Gabardo M.C.L. et al., 2015). То же 

самое можно отметить и в восприятии людьми общего состояния своего 

здоровья, поскольку на него оказывают влияние как индивидуальные 
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особенности, так и особенности того общества, в котором они живут (Cremonese 

C. et al., 2010; Gabardo M.C.L. et al., 2015). 

Качество жизни — это многогранное понятие, на которое может влиять 

большое количество факторов. Одним из таких факторов является состояние 

здоровья полости рта (Teixeira M.F.N. et al., 2015). Здоровье полости рта 

пожилых людей традиционно оценивается эпидемиологами при помощи 

нормативных клинических мер, таких как, например, потеря зубов. Однако такой 

традиционный подход не учитывает влияние проблем со здоровьем полости рта 

на жизнедеятельность, психологическое и социальное благополучие человека 

(Locker D., Allen F., 2007; Rebelo M.A.B. et al., 2016). 

Качество жизни, связанное со здоровьем полости рта (Oral Health-Related 

Quality Of Life, OHRQoL) – это многомерная концепция, которая соответствует 

влиянию состояния полости рта или заболеваний полости рта на 

жизнедеятельность, благополучие и общее качество жизни человека (Locker D., 

1988; Masood M. et al., 2014; Masood M. et al., 2017).  Качество жизни, связанное 

со здоровьем полости рта, можно определить как отсутствие негативных 

воздействий состояния полости рта на социальную жизнь и положительное 

чувство уверенности в себе касательно состояния полости рта (Teixeira M.F.N. et 

al., 2015). Почти все показатели OHRQoL базируются на концепции Locker D. о 

влиянии заболеваний полости рта, которая в свою очередь была основана на 

модели здоровья ВОЗ. В этой модели представлено пять следствий болезней 

полости рта: повреждение, функциональное ограничение, боль/дискомфорт, 

нетрудоспособность, физический недостаток. Также данная модель 

предполагает, что эти параметры постепенно связываются между собой, 

усугубляя общее состояние человека (Masood M. et al., 2017).  

Связь между клиническими показателями и качеством жизни, связанным 

со здоровьем полости рта, у пожилых людей не была полностью выяснена. По 

мнению ряда авторов, OHRQoL ассоциируется с социально-экономическим 

статусом, регулярным посещением стоматолога, субъективной жевательной 
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способностью, количеством оставшихся в полости рта зубов (Zaitsu T. et al., 2011; 

Lee I.C. et al., 2012; Hsu K.J. et al., 2014; Yen Y.Y. et al., 2015).  

Наличие большего количества сохранных зубов и отсутствие дефектов 

зубных рядов имеет наиболее обоснованное влияние на OHRQoL, при этом 

данные о влиянии наличия разрушенных зубов на качество жизни пожилых 

людей достаточно противоречивы (Erić J. et al., 2012; Rebelo M.A.B. et al., 2016; 

AlZarea B.K., 2017). Вид ортопедической конструкции, использованной для 

замещения дефектов зубных рядов, возможно рассматривать как одну из 

составных частей здоровья полости рта у пожилых людей (Steele J.G. et al., 2004; 

AlZarea B.K., 2017). У пожилых людей, использующих съемные протезы, на 

качество жизни в большей степени влияют состояние протезов, 

удовлетворенность имеющимися зубными протезами, плохая фиксация протеза, 

наличие боли и поражений слизистой оболочки в полости рта, галитоз, 

ксеростомия (Zaitsu T. et al., 2011; Komagamine Y. et al., 2012; Yen Y.Y. et al., 

2015). 

Демографические и социально-экономические показатели могут влиять на 

качество жизни, связанное со здоровьем полости рта, как и само клиническое 

состояние полости рта: ряд научных публикаций отмечают прямую связь между 

социальным положением и OHRQoL у пожилых людей. Например, люди с 

низким уровнем образования отмечают большее воздействие состояния полости 

рта на их повседневную жизнь (Fuentes-García A. et al., 2013; Rebelo M.A.B. et al., 

2016). Ряд исследований показал, что у людей с более низким социально-

экономическим положением отмечается плохое состояние полости рта, что было 

определено как клиническими, так и субъективными показателями (Tsakos G. et 

al., 2011; Elani H.W. et al., 2012; Guarnizo-Herreño C.C. et al., 2014). Подобно 

различиям в области общего здоровья, основные причины различия в отношении 

полости рта связаны с систематическими социальными недостатками и 

дифференцированным доступом к средствам обеспечения здоровья (Marmot M. 

et al., 2008; Guarnizo-Herreño C.C. et al., 2014).  
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Семейный статус также является важной детерминантой здоровья и тесно 

связан психическим состоянием: женатые люди имеют более низкий уровень 

депрессии, беспокойства, психологического стресса, чем одинокие люди 

(Waldron I. et al., 1996). Teixeira M.F.N. et al. (2015) в исследовании показали, что 

пожилые люди, состоящие в браке, сообщают о большем влиянии состояния 

полости рта на качество их жизни, чем одинокие пожилые люди. Авторы 

связывают данный факт с наличием супруга, который определяет большую 

самооценку, и возможностью повышения важности определяющих здоровье 

факторов, поведением и субъективным восприятием. 

Связь между проблемами здоровья полости рта и социально-

экономическим и географическим неравенством свидетельствует о том, что 

отрицательные факторы, действующие на индивидуальном уровне и на уровне 

жизни людей, ассоциированы с менее благоприятным профилем полости рта 

(Cohen-Carneiro F. et al., 2011; Gabardo M.C.L. et al., 2015).  

Хорева О.О. и соавт. (2014) на основании анкетирования провели изучение 

стоматологического здоровья 1516 граждан из геронтологических учреждений 

социальной защиты. Большинство опрошенных оценивают состояние своего 

здоровья как хорошее и удовлетворительное, каждый четвертый (25,3%) оценил 

состояние своего здоровья как плохое. По результатам авторов, 

неудовлетворительное состояние полости рта резко снижает качество жизни 

граждан пожилого возраста. Для 66,3% опрошенных, проживающих в 

учреждениях социальной защиты, состояние полости рта вызывает 

психологический дискомфорт.  

Одной из многих целей гериатрической медицины является определение 

влияния проблем, связанных со здоровьем полости рта, на повседневную жизнь 

пожилых людей, включая воздействие на качество их жизни (Gabardo M.C.L. et 

al., 2015). Разработка методов оценки состояния полости рта имеет важное 

значение для совершенствования научных знаний в гериатрической 

стоматологии. Развитие данного направления как отрасли клинической помощи 
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частично зависит от способности продемонстрировать понимание проблем 

пожилых и престарелых людей и способов их решения (Kundapur V. et al., 2017). 

C 1990 года появилось достаточное количество измерительных способов 

оценки OHQoL, которые были ратифицированы и широко используются в 

настоящее время. Наиболее распространенными видами опросников являются 

GOHAI, OHIP49, OHIP14, OHIP-EDENT. Данные анкеты указывают влияние 

состояния и здоровья полости рта на качество жизни пациента с помощью 

разных физических, социальных и психологических аспектов (Atchison K.A., 

Dolan T.A., 1990; Slade G.D., Spencer A.J., 1994; Slade G.D., 1997; Schuster A.J. et 

al., 2017).  

Гериатрический индекс оценки состояния полости рта (Geriatric Oral 

Health Assessment Index, GOHAI) позволяет оценить влияние состояния здоровья 

полости рта на повседневную жизнь по трем параметрам: 

– физическая функция, включая речь и глотание (4 вопроса); 

– психосоциальные функции, в том числе беспокойство о здоровье полости рта, 

самооценку, избегание социальных контактов из-за состояния полости рта (5 

вопросов); 

– боль или дискомфорт, включая применение препаратов, снижающих боль или 

дискомфорт, связанные со здоровьем полости рта (3 вопроса).  

Опрашиваемые отвечают на 12 вопросов с вариантами ответов «Всегда» (5 

баллов), «Обычно» (4 балла), «Иногда» (3 балла), «Редко» (2 балла) или 

«Никогда» (1 балл). Баллы суммируются для получения общей оценки с 

возможным диапазоном от 12 до 60. Более низкий общий балл обозначает 

меньшее влияние состояния полости рта на качество жизни и, следовательно, 

лучшее качество жизни, связанное со здоровьем полости рта (Atchison K.A., 

Dolan T.A., 1990; Yen Y.Y. et al., 2015; Rebelo M.A.B. et al., 2016). 

Rebelo M.A.B. et al. (2016) проводили исследование, направленное на 

выявление вероятных демографических (пол, возраст), социально-

экономических (образование и доход) и клинических (кариес зубов, 

необходимость изготовления зубных протезов) факторов, влияющих на качество 
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жизни, связанное со здоровьем полости рта. Была проведена оценка 613 

пожилых людей в возрасте 65-74 года (средний возраст составил 69,27±3,0 лет). 

Качество жизни, связанное со здоровьем полости рта, авторы оценивали по 

индексу GOHAI. На основании полученных данных авторы пришли к выводу, 

что плохие социально-экономические характеристики могут служить 

предпосылкой плохого стоматологического статуса и, соответственно, качества 

жизни, связанного со здоровьем полости рта. 

Klotz A.L. et al. (2017) при проведении оценки качества жизни, связанного 

со здоровьем полости рта, у 169 пациентов (средний возраст пациентов составил 

82,9 года), постоянно проживающих в доме престарелых, в качестве основных 

факторов, влияющих на удовлетворенность пациентов, отметили количество 

оставшихся зубов, тип зубного протеза и потребность в ортопедическом 

лечении. Потребность в протезировании составила 64%. Среднее значение 

индекса GOHAI составило 49,1 баллов, что говорит о низком уровне OHRQoL. 

Оценка удовлетворенности съемным протезом (denture-satisfaction 

assessment, DSA) – это анкета, при помощи которой можно оценить уровень 

удовлетворенности пациентов съемными протезами. В анкету включены 6 

вопросов, которые затрагивают такие показатели как способность 

пережевывания пищи, откусывание пищи, ретенция протеза, эстетика, комфорт, 

внешний вид и способность разговаривать. Для оценки используется 5-точечная 

шкала Ликерта, где оценка варьирует от 1 (очень не удовлетворен) до 5 (очень 

удовлетворен). Сумма баллов может составить от 6 до 30 баллов, где более 

высокое суммарное значение будет указывать на большую удовлетворенность 

съемными протезами (Inukai M. et al., 2008; Yen Y.Y. et al., 2015).   

Yen Y.Y. et al. (2015) на основании применения индекса GOHAI и DSA 

определяли, какие факторы могут влиять на качество жизни, связанное со 

здоровьем полости рта, у пожилых пациентов, использующих съемные протезы. 

Для этого в исследование были включены 277 пациентов (131 мужчин, 146 

женщин), средний возраст которых составил 76,0 лет. Суммарные оценки DSA и 

GOHAI составили 19,0±0,3 и 47,8±0,5 баллов соответственно. По мнению 
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авторов, наибольшим показателем качества жизни, связанного со здоровьем 

полости рта, является удовлетворенность пациента съемным протезом. На 

качество жизни влияет и количество оставшихся в полости рта зубов. 

Аналогичные результаты получили Lee I.C. et al. (2012), Stober T. et al. (2012), 

Kuo H.C. et al. (2013).  

Одним из наиболее распространенных опросников для оценки качества 

жизни и повседневной жизнедеятельности стоматологических пациентов 

является опросник OHIP (Oral Health Impact Profile) (Preciado A. et al., 2012; 

Cardoso R.G. et al., 2016; AlZarea B.K., 2017). В 1994 году Slade G.D., Spencer A.J. 

представили анкету OHIP-49, содержащую семь концептуально 

сформулированных измерений («функциональное ограничение», «физическая 

боль», «психологический дискомфорт», «физическая нетрудоспособность», 

«психологическая нетрудоспособность» и «физический недостаток»), 

основанную на теоретической модели здоровья полости рта D. Locker (Locker D., 

1988; Perea C. et al., 2013). Данная анкета получила широкое признание, показала 

себя достаточно надежной и достоверной, однако большое число вопросов 

может ограничивать ее использование в клинических испытаниях, клинической 

практике и обследованиях (Awad M. et al., 2008; Perea C. et al., 2013).  

При выборе измерительных шкал для оценки качества жизни, связанного 

со здоровьем полости рта, у пожилых людей большими преимуществами 

обладают короткие анкеты (Hebling E., Pereira A.C., 2007). В 1997 году Slade G.D. 

представил краткую форму с такими же измерительными параметрами, 

состоящую из 14 вопросов (OHIP-14). На каждый вопрос есть пять вариантов 

ответа: «никогда» (0 баллов), «почти никогда» (1 балл), «время от времени» (2 

балла), «довольно часто» (3 балла) и «очень часто» (4 балла). Суммарный балл 

может составлять от 0 до 56 баллов, то есть чем ниже общий балл, тем меньшее 

влияние состояние полости рта оказывает на качество жизни опрашиваемого и 

тем больше его удовлетворенность и благополучие (Perea C. et al., 2013). 

Разработана и модификация опросника OHIP OHIP-Edent, адаптированная 

специально для пациентов, использующих полные съемные протезы. Данная 
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вариация опросника состоит из 19 вопросов, разделенных на 7 подразделов: 

физический недостаток, социальная нетрудоспособность, психологическая 

нетрудоспособность, физическая нетрудоспособность, психологический 

дискомфорт, боль и функциональное ограничение. На каждый вопрос есть три 

возможных варианта ответа: никогда (0 баллов), иногда (1 балл), почти всегда (2 

балла). Суммарный балл данной анкеты варьируется от 0 до 38 баллов: чем выше 

итоговый результат, тем большее влияние здоровья полости рта на благополучие 

и качество жизни, более низкую удовлетворенность испытывает пациент 

(Cardoso R.G. et al., 2016). 

Motallebnejad M. et al. (2015) проводили оценку качества жизни на 

основании опросника OHIP-14 у 300 пожилых пациентов (183 мужчины и 117 

женщин). Средний возраст обследуемых составил 71,4±5,6 года. Среди 

пациентов, включенных в исследование, 41 носил частичный съемный протез, 36 

условно-съемный протез, 139 полные съемные протезы. По результатам 

проведенного клинического обследования 128 пациентам (90,8%) требовалось 

пародонтологическое лечение, 55 (39%) эндодонтическое лечение, 60 (42,6%) 

хирургическое лечение, 107 (75,9%) ортопедическое лечение. У 142 пациентов 

было выявлено полное отсутствие зубов, при этом 3 пациента не использовали 

никакие ортопедические конструкции. Среднее суммарное значение составило 

22,4±8,2 балла. Наибольшие показатели были зарегистрированы в части 

психологического дискомфорта. Среднее суммарное значение OHIP-14 у 

пациентов с ортопедическими конструкциями было значительно ниже, чем у 

пациентов, которым не была проведена ортопедическая реабилитация. 

Показатели анкеты у пациентов с частичным отсутствием зубов были выше, чем 

у пациентов с полным отсутствием зубов. Обследованные пациенты, которые 

нуждались в стоматологическом лечении, в связи с ухудшением состояния 

полости рта, имели более низкий уровень жизни, связанный со здоровьем 

полости рта.  

Perea C. et al. (2013) проводили оценку влияния состояния полости рта на 

качество жизни среди пациентов, использующих полные съемные протезы. В 
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исследование был включен 51 пациент в возрасте от 50 до 90 лет, у которых в 

полости рта имеется хотя бы один полный съемный протез. Среднее время 

ношения полного съемного протеза составило 15,5±13,1 лет. По результатам 

проведенного исследования, уровень влияния состояния полости рта на качество 

жизни составил 23,5%, а средний суммарный балл OHIP-14 был равен 19±9,8. 

Наибольшее влияние на качество жизни имели такие показатели как 

«функциональное ограничение» (проблемы с произношением слов 11,8%, 

изменение вкуса 15,7%), «физическая боль» (дискомфорт при использовании 

протеза 11,8%), «физическая ограниченность» (неудовлетворительное питание 

7,8%, нарушения при приеме пищи 7,9%). Для других показателей OHIP-14 были 

определены незначительные значения влияния на качество жизни. Более 

высокие суммарные значения были у пациентов, использующих съемные 

протезы менее 5 лет. Авторы исследования связывают данный аспект с 

необходимостью психологической адаптации к ношению полного съемного 

протеза. Также высокие показатели отмечали и у пациентов, использующих 

протезы нижней челюсти: пациенты жаловались на низкую устойчивость 

протеза и трудности его удержания в полости рта при жевании и разговоре. 

Sáez-Prado B. et al. (2016) также использовали опросник OHIP-14 для 

оценки влияния состояния полости рта на качество жизни. В исследование были 

включены 202 человека (103 мужчины, 99 женщин) в возрасте от 65 до 88 лет. 

Авторы проводили оценку состояния полости рта исследуемых и анкетирование. 

Среднее суммарное значение составило 8,88 баллов. Показатели анкетирования 

значимо коррелировали с такими переменными, как количество зубов, 

количество отсутствующих зубов, стоматологический статус (имеются ли в 

полости рта зубы или их полное отсутствие), индексом DMFT. Для оценки 

общего состояния здоровья авторы использовали индекс EuroQol-5d, результаты 

которого также коррелировали с результатами OHIP-14. Исследователи пришли 

к выводам, что здоровье полости рта влияет на состояние общего здоровья, а 

такие показатели как гигиенический статус и потеря зубов отрицательно влияют 

на качество жизни пожилых людей. 
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Masood M. et al. (2017) проводили исследование качества жизни, 

связанного со здоровьем полости рта, на основании анкетирования OHIP-14. В 

это исследование были включены 1277 человек старше 65 лет. Параметрами для 

оценки были выбраны: число отсутствующих зубов, наличие активного 

кариозного процесса, зубную боль, кариес корня, стираемость зубов, наличие 

пародонтальных карманов (глубиной более 4 мм), потерю прикрепления (более 

9 мм), наличие сильно разрушенных зубов (с видимым вовлечением пульпы зуба, 

травмой слизистой оболочки острыми краями зубов), а также ношение протезов. 

Средний итоговый балл составил 2,95. Повышение баллов анкеты-опросника 

было связано с активным кариозным процессом, наличием разрушенных зубов, 

зубной болью и ношением протезов. В данном исследовании ношение зубного 

протеза было выделено авторами как фактор, способствовавший худшей оценке 

пациентами качества жизни. В большинстве случаев это было связано с 

качеством изготовления зубных протезов, дезадаптацией, плохой ретенцией и 

потерей стабилизации.  

Потеря ретенции и стабилизации съемных протезов вызывают дискомфорт 

и функциональные ограничения, что является основной причиной 

неудовлетворенности ортопедическими конструкциями и отрицательно влияет 

на качество жизни, связанное со здоровьем полости рта (Kapur K.K., Soman S.D., 

2006; Cardoso R.G. et al., 2016; Schuster A.J. et al., 2017).  

Понимание того, какие параметры заболеваний полости рта оказывают 

наибольшее влияние на общее состояние, может помочь определить приоритеты 

для совершенствования профилактики и лечения пациентов (Masood M. et al. 

2017). 

 

1.3. Адаптация к съемным протезам пациентов старших возрастных 

групп. 

Одной из главных задач ортопедической реабилитации пациентов с 

отсутствием зубов – это адаптация к изготовленной ортопедической 

конструкции (Михальченко А.В. и соавт., 2008; Данилина Т.Ф. и соавт., 2015; 
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Кошелев К.А., 2016). Функциональная реабилитация пациентов после 

стоматологического протезирования является сложной задачей (Грачев Д.И., 

2012; Кошелев К.А., 2016; Пожилова Е.В. и соавт., 2016). Функциональные и 

морфологические изменения, развивающиеся вследствие отсутствия зубов, 

затрагивают все звенья зубочелюстной системы, что объясняет трудности 

ортопедической реабилитации пациентов (Винокур А.В., Рыжова И.П., 2008). 

Согласно литературным данным, 37% пациентов долго приспосабливаются к 

некачественно изготовленным стоматологическим конструкциям, а 25% 

пациентов не пользуются съемными протезами из-за проблем адаптации 

(Чиркова Н.В., Комарова Ю.Н., 2011).  

Инволютивные процессы в организме в сочетании с полиморбидностью 

приводят к сужению функциональных и адаптационных возможностей и 

требуют комплексной реабилитации, включающей в себя медицинский, 

психологический и социальный аспекты (Аболмасов Н.Г. и соавт., 2007), при 

этом процесс привыкания пациента к протезу становится более длительным 

(Адаева И.А., 2003; Аболмасов Н.Н. и соавт., 2010; Ковалева И.А. и соавт., 2013; 

Пожилова Е.В. и соавт., 2016). 

Проблема адаптации к ортопедическим конструкциям достаточно 

многогранна и остается не до конца изученной (Шемонаев В.И., 2012; Авдеев 

Е.Н., 2014; Пожилова Е.В. и соавт., 2016). Адаптацию можно рассматривать как 

комплекс приспособительных реакций на разных уровнях, приводящих к 

формированию стойкого структурного следа адаптации, содержанием которого 

является полное приспособление к фактору, вызвавшему дисгармонию (Куценко 

А.Г., 2006; Пожилова Е.В. и соавт., 2016). 

В процессе адаптации можно выделить две взаимосвязанные 

составляющие – психологическую и функциональную адаптацию. 

Психологическая адаптация более лабильна, зависит от функциональной 

активности центральной нервной системы и типа высшей нервной деятельности. 

Функциональная адаптация протекает сложнее, поскольку требуется 

существенная перестройка привычных движений с учетом новой 
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ортопедической конструкции. Психофизиологическая перестройка проходит 

длительно и зависит от скорости протекания нервных процессов (Радкевич А.А., 

Галонский В.Г., 2009; Кусевицкий Л.Я., 2013; Пожилова Е.В. и соавт., 2016). 

Съемный протез воспринимается тканями полости рта как инородное тело 

и раздражает нервные окончания слизистой оболочки протезного ложа, в 

результате чего возникает усиленная саливация, нарушаются функции речи, 

жевания и глотания. Адаптация к протезу наступает постепенно и выражается в 

развитии нейромускулярной координации, восстановления нарушенных 

функций, исчезновения ощущения инородного тела (Радкевич А.А., Галонский 

В.Г., 2009).  

Shala K.S. et al. (2017) определяли период наступления функциональной 

адаптации к полным съемным протезам. В исследование были включены 88 

пациентов, которым были изготовлены новые полные съемные протезы. Во 

время контрольных осмотров проводили тест на чувствительность к толщине. Во 

время периода наблюдения к 15-й неделе использования съемных протезов порог 

чувствительности снизился в среднем с 88 µ до 36 µ. По мнению авторов 

исследования, порог чувствительности для толщины интерокклюзии можно 

рассматривать как показатель функциональной адаптации к полным съемным 

протезам. 

Главным фактором, определяющим привыкание пациента к протезу, 

является сумма всех реакций организма на присутствие инородного тела. 

Реактивность организма, органов и тканей полости рта зависят от состояния 

здоровья, возраста, типа высшей нервной деятельности, психологического 

статуса пациента. Наиболее важной является психологическая адаптация 

пациента к протезам – сумма сложных условно-рефлекторных реакций пациента, 

принадлежащих к сфере человеческих эмоций и определяющих степень 

удовлетворенности протезами (Миликевич В.Ю. и соавт., 1998; Митин Н.Е., 

Курякина Н.Е., 1998; Радкевич А.А., Галонский В.Г., 2009). 
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Момент окончания адаптации к съемному протезу рассматривается как 

проявление коркового торможения, наступающего в различные сроки, 

варьирующие в среднем от 8 до 33 дней (Аболмасов Н.Н. и соавт., 2010). 

Курляндский В.Ю. (1962) выделял три фазы адаптации к съемным 

протезам:  

1) фаза раздражения – наблюдается в день наложения протеза и проявляется в 

виде повышенной саливации, нарушения дикции, слабой жевательной 

эффективности и выраженного рвотного рефлекса; 

2) фаза частичного торможения – наступает в период с 1 по 5 день после 

наложения протезов, в этот период восстанавливаются речь, эффективность 

жевания, снижается саливация и угасает рвотный рефлекс; 

3) фаза полного торможения – наступает в период с 5 по 33 день после наложения 

протеза, на этом этапе пациент перестает ощущать протез как инородное тело и 

ощущает дискомфорт при отсутствии протеза (Копейкин В.Н. и соавт., 2004; 

Трезубов В.Н. и соавт., 2011; Кусевицкий Л.Я., 2013).   

Длительность периода адаптации к съемному протезу зависит от многих 

факторов: конструкции протеза, способа его ретенции, наличия/отсутствия 

болевых ощущений, способа передачи жевательного давления, времени, 

прошедшего с момента удаления зубов до момента их замещения (Верховский 

А.Е., 2015). 

Срок адаптации к съемным ортопедическим конструкциям определяется и 

возрастом пациента. У пациентов старших возрастных групп, особенно у 

пациентов с когнитивными нарушениями, срок адаптации может увеличиться до 

нескольких месяцев, а иногда качественной адаптации не наблюдается. С 

возрастом отмечается ослабление тормозного влияния коры головного мозга на 

подкорковые центры, и у пожилых людей психофизиологический аспект 

приобретает важное значение в процессах адаптации (Жолудев С.Е., 2012; 

Грохотов И.О., Орешака О.В., 2015; Пожилова Е.В. и соавт., 2016).   

На адаптацию пациентов к съемным протезам значительное влияние 

оказывает функциональное состояние центральной нервной системы, уровень 
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личностной и ситуативной тревожности. Эффективность ортопедической 

реабилитации зависит не только от индивидуальных клинико-

морфофункциональных особенностей пациентов, но и их психоэмоционального 

статуса, характерологических особенностей пациентов (Бурлай Д.С., 2006; 

Петров П.И. и соавт., 2012; Иорданашвили А.К. и соавт., 2014; Баркан И.Ю. и 

соавт., 2015; Пожилова Е.В. и соавт., 2016). Даже при относительно сходных 

клинических ситуациях, включая морфофункциональные особенности 

зубочелюстной системы и общий стоматологический статус пациентов, а также 

качество протеза процесс адаптации к ним протекает неодинаково. Более чем в 

40% случаев нарушения адаптации к изготовленным конструкциям не связаны с 

их особенностями конструкции и исполнением, а во многом определяются 

психическим статусом пациента (Истомина Е.В., Абакаров С.И., 2007; Пожилова 

Е.В. и соавт., 2016).  

По данным литературы можно выделить следующие способы сокращения 

периода адаптации пациента к съемному протезу и улучшения ретенции и 

стабилизации протезов:  

– правильный выбор оттискного материала и способа снятия оттиска; 

– качественное изготовление протезов; 

– применение адгезивных препаратов (Жолудев С.Е., 2005; Цимбалистов А.В., 

Михайлова Е.С., 2005; Аболмасов Н.Г. и соавт., 2010; Авдеев Е.Н., 2014).  

Для оптимизации процесса адаптации пациентов к съемным зубным 

протезам используют и фармакологические средства. Из препаратов для 

местного применения широкое распространение получили аппликации и 

полоскания полости рта антисептическими жидкостями: настой цветков 

ромашки, отвар коры дуба и многие другие. Данные лекарственные препараты 

оказывают антисептическое и противовоспалительное действие на слизистые 

оболочки полости рта и ткани пародонта (Каливраджиян Э.С. и соавт., 2012; 

Пожилова Е.В. и соавт., 2016). Улучшению клинико-лабораторных показателей 

состояния протезного ложа и полости рта способствует местное применение 

озона, что в целом повышает эффективность ортопедического лечения 
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пациентов съемными протезами (Грохотов И.О., Орешака О.В., 2015; Пожилова 

Е.В. и соавт., 2016). Для улучшения адаптации к ортопедическим конструкциям 

также применяют препараты системного действия, влияющие на уровень 

тревожности пациента и обладающие анксиолитическим и стресс-протекторным 

действием: «Афобазол» («Фармстандарт», Россия) и гомеопатический препарат 

«Адреналин С30» (Анисимова Е.Н. и соавт., 2012; Пожилова Е.В. и соавт., 2016).  

На функциональную адаптацию тканей протезного ложа также влияют 

конструктивные характеристики изготовленного протеза и анатомо-

томографические особенности полости рта (Лесных Н.Н., 2004; Цимбалистов 

А.В., Михайлова Е.С., 2005; Авдеев Е.Н., 2014). Значительную роль в 

реабилитации пациентов с отсутствием зубов и их адаптации к съемным 

ортопедическим конструкциям играет морфология альвеолярной кости 

челюстей: она определяет ретенцию и стабилизацию протезной реставрации, тем 

самым определяя результат проведенной терапии (Kuć J. et al., 2017). 

Морфология и структура альвеолярной кости формируется в результате 

воздействия множества факторов: механическое сжатие, использование или 

отсутствие зубных протезов, время ношения зубного протеза, длительность 

периода отсутствия зубов, количество наборов протезных реставраций, 

мышечная функция и активность, качество костной ткани. Особую роль среди 

всех факторов играют пол, возраст, гормональные влияния, метаболические 

заболевания и остеопороз (Carlsson G.E., 2004; Canger E.M., Celenk P., 2012; Kuć 

J., et al., 2017).  

Ретенция и стабилизация съемного протеза обеспечиваются различными 

факторами, среди которых необходимо отметить анатомические условия в 

полости рта, возраст пациента, причины потери зубов, проводится первичное 

или повторное ортопедические лечение, конструктивные особенности протеза и 

срок его использования, силы адгезии, когезии, поверхностного натяжения, силы 

тяжести, плотного контакта с тканями протезного ложа, атмосферного давления, 

нервно-мышечного контроля. Для обеспечения стабилизации протеза и 

профилактики травматизации слизистой оболочки полости рта необходимо 
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проводить тщательную припасовку протеза (Аболмасов Н.Н. и соавт., 2010; 

Жолудев С.Е., Гетте С.А., 2016; Kaur S. et al., 2016). 

Эффективность ортопедического лечения пациентов с отсутствием зубов 

зависит не только от квалификации лечащего врача и зубного техника, 

материально-технического оснащения, но и от избранной медико-

психологической тактики оказания помощи (Амирханов М.Т. и соавт., 2003; 

Шашмурина В.Р. и соавт., 2007; Шогенова М.Х., Арутюнов С.Д., 2010; Авдеев 

Е.Н., 2014; Арутюнов С.Д. и соавт., 2014). При реабилитации пациентов 

необходимо учитывать также данные о характере, индивидуальных 

особенностях, возрастных изменениях пациентов и сопутствующих 

заболеваниях (Гильманова Н.С., 2007; Истомина Е.В., Абакаров С.И., 2007; 

Арутюнов С.Д. и соавт., 2014). 

Арутюнов С.Д. и соавт. (2014) проводили исследование, в котором 

основной гипотезой была идея, что субъективная удовлетворенность 

стоматологическим лечением пожилых пациентов с полным отсутствием зубов, 

нуждающихся в съемных пластиночных протезах, в большей степени зависит от 

умения лечащего врача подобрать эффективную медико-психологическую 

тактику лечения. В исследование были включены 118 пациентов, разделенных 

на две группы: экспериментальную (60 пациентов) и контрольную (58 

пациентов). С экспериментальной группой работали врачи, прошедшие 

социально-психологический тренинг и лекционную подготовку о возрастных 

особенностях пожилых людей. Лечение пациентов проводили в 5 посещений, 

которые соответствовали этапам лечения съемными пластиночными протезами. 

По результатам проведенного исследования было определено, что показатели 

эмоционального состояния пациентов экспериментальной группы в конце 

каждого приема стабильно выше, чем в контрольной. Данные показатели 

улучшались в обеих группах в течение лечения, что авторы связали с 

возрастающим доверием ко врачу. Однако на последнем приме во время 

проверки адаптации пациентов к новому протезу, показатели эмоционального 

состояния пациентов обеих групп ухудшились, поскольку съемный протез 
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требует времени для привыкания к нему: в экспериментальной группе 

эмоциональное состояние немного снизилось, а в контрольной – его уровень 

резко упал. Несмотря на одинаковый уровень лечения пациентов обеих групп, 

удовлетворенность лечением пациентов экспериментальной группы оказалась 

значительно выше, чем в контрольной группе, что авторы связали с правильно 

подобранной медико-психологической тактикой лечения.   

Положительным или отрицательным результат проведенного 

ортопедического лечения считается в зависимости от следующих факторов: 

субъективной оценки протезов самим пациентом; степени ретенции и 

стабилизации протезов; соблюдения эстетических норм при их построении; 

чистоты речи; возможности употребления разнообразной пищи (Аболмасов Н.Н. 

и соавт., 2010; Кошелев К.А., 2016; Uçtaşli S. et al., 1997; Korunoska-Stevkovska 

V. et al., 2017).  

Использование протеза и удовлетворенность пациента ортопедической 

реабилитацией напрямую зависит от качества ретенции протезов (Fenlon M.R. et 

al., 2008). Для получения хорошей ретенции и стабилизации протеза необходимо 

достоверно отобразить в оттиске всю область протезного ложа. Некоторые 

морфологические особенности могут увеличить сложность изготовления 

полноценного съемного протеза. Выраженная атрофия альвеолярного гребня 

представляет собой серьезную проблему. Атрофия гребня, начавшаяся после 

удаления зуба, усиливается при длительном ношении пациентом старых 

нескорректированных протезов. Центробежная резорбция альвеолярной кости 

на нижней челюсти и центростремительная на верхней челюсти создают ряд 

трудностей для получения надлежащей окклюзии. При выраженной атрофии 

альвеолярной кости может остаться большой объем подвижных мягких тканей, 

болтающийся гребень, который будет мешать не только при получении 

качественных оттисков, но и при пользовании протезом (Pietrokovsky J. et al., 

2007; Andrei O.C. et al., 2016).  Формирование этих тканей может быть вызвано 

удалением зубов, а также ношением старых протезов (Karnam S. et al., 2015; 

Andrei O.C. et al., 2016). Эти ткани с низкой эластичностью приводят к смещению 
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зубных протезов под жевательной нагрузкой и вызывают потерю стабилизации 

протеза по периферии, а затем снижают и ретенцию протеза, особенно при 

наличии и выраженной атрофии альвеолярного гребня (Bansal R. et al., 2014; 

Andrei O.C. et al., 2016). 

Для обеспечения ретенции и стабилизации съемного протеза также 

необходимо обеспечение оптимальной конструкции окклюзионной поверхности 

протеза. Неблагоприятные жевательные силы могут приводить к нежелательным 

движениям зубного протеза. Эти силы можно уменьшить, обеспечив контакт 

между максимальным количеством зубов с обеих сторон при центральном 

соотношении и при движениях нижней челюсти (Engelmeier R.L., 2005; Kawai Y. 

et al., 2017). Эта окклюзионная схема, описанная как полная двусторонняя 

сбалансированная артикуляция, считается идеальной окклюзионной схемой для 

полных съемных протезов (Kawai Y. et al., 2017).  

Потеря ретенции и стабилизации протезов часто приводит к 

неудовлетворенности пациентов съемным протезом (Bilhan H. et al., 2013; Ahmed 

Elmorsy A.E. et al., 2015). Эти проблемы могут усугубляться при использовании 

протезов нижней челюсти из-за ряда анатомических и физиологических 

факторов (Ribeiro J.A. et al., 2014), таких как небольшая площадь протезного 

ложа, наличие языка и вследствие этого несостоятельность замыкающего 

клапана, как основного метода фиксации полного съемного протеза (Загорский 

В.А., 2007; Миронова И.В. и соавт., 2015). 

В связи с особенностями социально-экономического статуса многие 

пациенты носят свои съемные протезы в течение многих лет без каких-либо 

коррекций путем перебазировки или смены подкладки, что создает предпосылки 

для ускорения резорбции альвеолярного гребня и прогрессирующей потери 

стабилизации протеза (Andrei O.C. et al., 2016).  

Дискомфорт в полости рта, нарушение речи, затрудненное пережевывание 

пищи, раздражение тканей протезного ложа являются примерами проблем, 

связанных с недостаточной ретенцией протеза (Ahmed Elmorsy A.E. et al., 2015). 

Качество жизни, связанное со здоровьем полости рта, особенно зависит от 
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возникающего дискомфорта и функциональных трудностей (Batisse C. et al., 

2017).  

Часть пациентов после проведения ортопедического лечения съемными 

протезами остается разочарованными результатами проведенной реабилитации 

(Fenlon M.R. et al., 2004; Epifania E. et al., 2018). Вероятно, это связано с тем, что 

протезы считаются удачными с клинической точки зрения и отвечают 

определенным стандартам качества. Однако оценка со стороны пациента 

основана на параметрах их повседневной жизни, кардинально отличающихся от 

клинических, таких как способность разжевывать некоторые твердые продукты, 

способность произносить слова, эстетические соображения и комфорт при 

использовании протеза (Feine J.S. et al., 1998; Epifania E. et al., 2018). Поэтому 

удовлетворение, воспринимаемое пациентами, является одним из наиболее 

важных параметров для определения фактического успеха проведенного 

лечения, и его следует принимать во внимание (Mills I. et al., 2014; Epifania E. et 

al., 2018).  

Epifania E. et al. (2018) проводили оценку клинического качества полных 

съемных протезов и данных анамнеза пожилых пациентов и влияние этих 

факторов на уровень удовлетворенности пациентов от проведенного лечения. В 

исследование были включены 98 пациентов (52 мужчины, 46 женщин), средний 

возраст составил 67 лет. Пациенты, включенные в исследование, использовали 

съемный протез в среднем на протяжении 7 лет. 50 пациентов использовали 

полный съемный протез верхней челюсти, 28 полный съемный протез нижней 

челюсти, а у 20 пациентов были оба протеза. Критериями клинической оценки 

качества изготовленного протеза были ретенция протеза, 

сбалансированная/несбалансированная окклюзия, протяженность и форма 

базиса протеза, наличие/отсутствие парафункций. На основании проведенного 

анкетирования, оценки клинических и психологических факторов, авторы 

пришли к выводу, что возраст, пол, уровень образования и длительность 

использования протеза не влияют на оценку пациентом протеза и уровень его 

удовлетворенности. Также авторы не отметили разницу в удовлетворенности 
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результатами проведенного лечения между пациентами, которые использовали 

полный съемный протез верхней/нижней челюсти или оба протеза. На общую 

удовлетворенность, воспринимаемую пациентами по отношению к их съемным 

протезам, влияло клиническое качество протеза, в частности его ретенция, 

протяженность и форма базиса.  

Винокур А.В., Рыжова И.П. (2008) проводили оценку эффективности 

ортопедического лечения пациентов с применением съемных протезов с 

различной системой фиксации. По результатам исследования, на момент 

наложения протезов наибольший процент положительных отзывов был у 

пациентов, получивших съемные протезы из термопластических материалов и 

бюгельные протезы с авторской системой фиксации (78,2%). Эти пациенты 

отмечали удобство, легкость конструкции в полости рта и самостоятельное 

свободное наложение протеза. Пациенты, у которых были бюгельные протезы с 

металлическими опорно-удерживающими кламмерами и акриловые протезы с 

металлическими удерживающими кламмерами, отмечали затруднения в 

использовании протеза из-за боязни самостоятельно справиться с наложением и 

снятием протеза. Наибольший срок адаптации к протезам авторы отметили у 

пациентов с акриловыми протезами – 19,5 дней, а самый короткий у пациентов с 

термопластическими протезами – 9,1 дней. По мнению авторов работы, 

применение эластических термопластических полимеров в качестве 

конструкционных материалов в соответствующих клинических случаях 

улучшает ситуацию в сроках адаптации пациентов к съемным протезам, а также 

улучшает качество их жизни. 

Лечение пациентов при помощи съемных протезов оказывает большое 

влияние на качество жизни пожилых людей. Факторы, определяющие качество 

проведенного лечения, включают физические, биологические и механические 

факторы. Правильный баланс этих факторов обеспечивает ретенцию и 

стабилизацию протезов, улучшая качество жизни пациентов (Sipahi C. et al., 

2007; Ogawa T. et al., 2017).  
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На ожидания пациента от лечения и его последующую удовлетворенность 

значительно влияет предыдущий опыт протезирования. Самостоятельная оценка 

пациентом съемных протезов как фактора, повышающего качество жизни, 

зависит от получения им хорошего внешнего вида, ретенции протеза и его 

функционирования (Gaspar M.G. et al., 2013; Madhuri S. et al., 2014; Andrei O.C. 

et al., 2016).  

Реабилитация пациентов при частичном и полном отсутствии зубов 

представляет собой сложную проблему создания протезов, полноценных в 

функциональном, эстетическом и психологическом аспектах (Верховский А.Е. и 

соавт., 2014). Старение населения, связанные с этим процессом проблемы со 

здоровьем и, в частности, здоровьем полости рта, низкий уровень качества жизни 

пожилых людей свидетельствуют о необходимости лучшего понимания 

механизма старения, оценки состояния полости рта и его влияния на качество 

жизни у пациентов старшей возрастной группы (Sáez-Prado B. et al., 2016).  

Таким образом, представляет интерес провести сравнительный анализ и 

оценить особенности адаптации к съемным протезам пациентов 

геронтологического возраста в зависимости от их социальной группы. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

Ортопедическое лечение пациентов с частичным и полным отсутствием 

зубов проводилось на базе ФГБУ Всероссийского научно-методического 

геронтологического центра.  

 

2.1. Клинические методы исследования. 

На базе ФГБУ Всероссийского научно-методического геронтологического 

центра всего было обследовано 326 пациентов с частичным и полным 

отсутствием зубов.  

По критериям включения из 326 пациентов в исследование вошли 217 

пациентов с частичным и полным отсутствием зубов, нуждающихся в 

ортопедическом стоматологическом лечении.  

Из 217 пациентов было 98 мужчин и 119 женщин в возрасте от 60 до 95 

лет.  

Критериями включения в исследование являлись:  

1) наличие письменного информированного согласия пациента на участие в 

исследовании; 

2) возраст от 60 лет.  

Критериями не включения являлись:  

1) несоответствующая возрастная группа; 

2) наличие сопутствующей патологии в стадии декомпенсации или обострения; 

3) наличие новообразований челюстно-лицевой области; 

4) наличие аллергических реакций на компоненты зубных протезов; 

5) психические заболевания, злоупотребление алкоголем или наркотиками в 

анамнезе.  

Критерием исключения являлись: отказ пациента от дальнейшего участия 

в исследовании, нарушение рекомендаций лечащего врача и этапов 

диспансерного наблюдения.  
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2.2. Распределение пациентов по группам исследования. 

Для проведения данного исследования пациенты были распределены на 3 

группы в зависимости от условий проживания (таблица 1).  
Таблица 1 

Распределение пациентов по группам исследования (абс., %) 

Группы исследования Мужчины 

Абс., % 

Женщины 

Абс., % 

Итого 

Абс., % 

Группа 1  

Пациенты, проживающие в 

геронтологическом центре 

38 17,5% 42 19,4% 80 36,9% 

Группа 2 

Пациенты, проживающие 

на попечении у родственников 

33 15,1% 37 17,1% 70 32,2% 

Группа 3 

Пациенты, 

проживающие самостоятельно 

32 13,4% 35 17,5% 67 30,9% 

 

В 1 группе было 80 пациентов (38 мужчин, 42 женщины), которые 

проживали в Федеральном государственном бюджетном учреждении 

«Всероссийский научно-методический геронтологический центр». Во 2 группе 

было 70 пациентов (31 мужчина, 39 женщин), которые проживают на попечении 

у родственников. В 3 группу были включены 67 пациентов (29 мужчин, 38 

женщин), которые проживают самостоятельно в своей квартире.  

Все пациенты были распределены на 3 возрастные группы согласно 

рекомендациям ВОЗ. Было выявлено, что 71 (%) пациент был в возрастной 

группе 60 – 74 года, 109 пациентов 75—89 лет, 37 пациентов старше 90 лет. 

(таблица 2).  
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Таблица 2 

Распределение пациентов по возрасту (абс., %) 

Группы 

исследования 

Возраст 

60 – 74 года 

Абс., % 

75 – 89 лет 

Абс., % 

Старше 90 лет 

Абс., % 

Группа 1 16 (7,4%) 39 (17,9%) 25 (11,5%) 

Группа 2 20 (9,2%) 34 (15,7%) 9 (4,2%) 

Группа 3 35 (16,1%) 36 (16,6%) 3 (1,4%) 

Всего 71 (32,7%) 109 (50,2%) 37 (17,1%) 

 

Количество пациентов по гендерному и возрастному признаку во всех 

группах исследования было сопоставимо.  

 

2.3. Методы стоматологического обследования. 

В день первичного обращения пациента заводили амбулаторную карту 

стоматологического больного (форма 043/У), которая в себя включает 

паспортные данные, жалобы пациента, анамнез жизни (в том числе 

аллергологический анамнез, перенесенные и сопутствующие заболевания), 

зубную формулу, данные стандартного стоматологического обследования, 

данные дополнительных методов обследований, диагноз. Пациентов с 

сопутствующими заболеваниями в стадии декомпенсации, а также лиц, 

злоупотребляющих алкоголем и/или лекарственными препаратами, в 

исследование не включали.  

Осмотр полости рта проводили в стоматологическом кабинете с помощью 

стоматологического зеркала и зонда. Пародонтологический зонд (с 

градуировкой) применяли для оценки глубины пародонтальных карманов. При 

проведении внутриротового обследования оценивали соотношение зубных 

рядов, положение зубов, подвижность зубов, наличие кариозных полостей, 

некариозных поражений твердых тканей, состояние слизистой оболочки губ и 
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щек, преддверия полости рта, прикрепление уздечек верхней и нижней губы, 

языка, а также наличие реставраций и ортопедических конструкций.  

Кариес зубов диагностировали при наличии дефекта твердых тканей или 

вторичного кариозного процесса в твердых тканях зуба вокруг пломбы. Для 

диагностики осложнений кариеса проводили перкуссию зубов и метод 

электроодонтодиагностики.  

Индекс разрешения окклюзионной поверхности зуба (ИРОПЗ) мы 

применяли для выявления потребности восстановления зубов. Также проводили 

оценку качества реставраций и ортопедических конструкций, установленных 

ранее.  

Всем пациентам проводили оценку гигиенического состояния полости рта 

и пародонтологического статуса по данным клинического обследования и 

данным лучевых методов обследования.  

При необходимости пациентов направляли к смежным специалистам для 

проведения терапевтической и хирургической санации полости рта. Пациентам 

проводили профессиональную гигиену полости рта, лечение кариеса и его 

осложнений, удаление зубов.  

Все результаты заносили в первичную документацию (амбулаторная карта 

стоматологического больного, форма 043/У). На основании данных анамнеза и 

результатов обследования в исследование не вошли лица с общесоматической 

патологией в стадии декомпенсации.  

Ортопедическое стоматологическое лечение проводили только после 

подписания пациентом и лечащим врачом информированного добровольного 

согласия в двух экземплярах. Пациент также получал на руки памятку о 

проводимом исследовании.  

 

2.3.1. Определение распространенности и интенсивности кариеса. 

Распространенность кариеса зубов – это показатель, определяющийся 

отношением числа пациентов, имеющих хотя бы один из признаков проявления 
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кариеса зубов (кариозные, пломбированные или удаленные зубы), к общему 

числу обследованных пациентов, выраженный в процентах: 

     

                                        число пациентов, имеющих кариозные,  

                                         пломбированные или удаленные зубы 

Распространенность =  ––––––––––––––––––––––––––––––––––– х100% 

             кариеса                          общее число пациентов 

 

Интенсивность кариеса зубов – это сумма клинических признаков 

кариозного поражения (кариозных, пломбированных и удаленных зубов, 

рассчитанная индивидуально для одного пациента или для группы 

обследованных. Интенсивность поражения зубов кариесов определяется 

количественными значениями КПУ, где: 

К – количество кариозных (невылеченных) зубов 

П – количество пломбированных (леченых) зубов 

У – количество удаленных зубов. 

КПУ зубов (КПУз) – сумма кариозных, пломбированных и удаленных 

постоянных зубов у обследуемого пациента; при этом зуб, имеющий 

одновременно кариозную полость и пломбу, считается кариозным.  

Для подсчета средней величины индекса в группе у каждого пациента 

определяли величину индексов КПУз, складывали все полученные значения и 

полученную сумму делили на количество обследованных пациентов:  

                               сумма индивидуальных показателей КПУз 

Интенсивность = ––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

       кариеса                          общее число пациентов 

Степень интенсивности кариеса зубов определяли по шкале (таблица 3).  
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Таблица 3 

Оценка количественных показателей индекса КПУ 

Значение индекса Интерпретация 

0,2 – 1,5 очень низкий 

1,6 – 6,2 низкий 

6,3 – 12,7 средний 

12,8 – 16,2 высокий 

16,3 и выше очень высокий 

 

2.3.2. Определение интенсивности заболеваний пародонта. 

Для оценки состояния тканей пародонта применяли коммунальный 

пародонтальный индекс (Community Periodontal Index, CPI). При проведении 

обследования учитывают три показателя пародонтального статуса: 

кровоточивость десен, зубной камень, пародонтальные карманы. Обследование 

проводили с помощью пародонтального (пуговчатого) зонда, в концевой области 

которого имеются метки 3,5 мм, 5,5 мм, 8,5 мм и 11,5 мм. 

Для определения индекса CPI зубной ряд условно делился на 6 частей 

(секстантов), включающих следующие зубы: 17 – 14; 13 – 23; 24 – 27; 37 – 34; 33 

– 43; 44 – 47, и изучали состояние пародонта 10 зубов: 17/16, 21, 26/27, 36/37, 31, 

46/47. В каждом секстанте проводили обследование в области индексных зубов 

и регистрировали состояние пародонта только одного зуба с наиболее 

выраженным клиническим состоянием пародонта (рисунок 1). В случае если 

индексный зуб отсутствовал, осматривали все оставшиеся в секстанте зубы и 

учитывали наивысшие значения. Если в секстанте оставался один зуб, то 

секстант оценивали как исключенный. Подсчет проводили согласно кодам, 

представленным в таблице 4.  
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Рисунок 1. Определение состояние пародонта 

Таблица 4 

Регистрация данных по индексу CPI 

Код Критерий оценки 

0 здоровые ткани 

1 кровоточивость, наблюдаемая во время или после зондирования 

2 зубной камень или другие факторы, задерживающие зубной налет, 

видимы или определяются во время зондирования 

3 пародонтальный карман глубиной 4 – 5 мм  

4 пародонтальный карман глубиной 6 мм и более 

Х в секстанте присутствует один зуб или нет ни одного зуба 

 

 

2.3.3. Определение гигиенического состояния полости рта. 

Оценку гигиенического состояния полости рта проводили при помощи 

индекса Турески, предложенный Turesky S., et al. (1970). 

Зубной налет определяли при помощи окрашивания на вестибулярной и на 

язычной/небной поверхности всех зубов, за исключением третьих моляров 

(рисунок 2). Каждую поверхность зуба делили на три сегмента: мезиальный, 

центральный и дистальный, т.е. для каждого зуба оценивали 6 сегментов. Коды 

и критерии оценки зубного налета представлены в таблице 5.  
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Рисунок 2. Проведение окрашивания перед определением индекса Turesky 

Таблица 5 

Коды и критерии оценки индекса Turesky 

Код Критерий оценки 

0 Отсутствие окрашивания 

1 Отдельные участки зубного налета в пришеечной части 

2 Зубной налет в виде тонкой непрерывной полоски шириной 1 мм в 

пришеечной части 

3 Пришеечная часть покрыта зубным налетом шириной более 1 мм, но не 

более 1/3 коронки зуба 

4 Зубной налет покрывает от 1/3 до 2/3 коронки зуба 

5 Зубной налет покрывает более 2/3 коронки зуба 

 

Для подсчета величины индекса для пациента складывали все полученные 

значения для 6 сегментов и полученную сумму делили на количество 

обследованных зубов:  

                               сумма баллов каждого сегмента 

    Индекс   =       ––––––––––––––––––––––––––––– 

    Тuresky                  число обследованных зубов 
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2.3.4. Определение дефектов зубных рядов. 

С целью определения необходимости ортопедического 

стоматологического лечения и планирования протезирования после выполнения 

пародонтологической, терапевтической и хирургической санации, проводили 

оценку дефектов зубных рядов согласно классификации Кеннеди (1923).  

Данная классификация зубных рядов с дефектами содержит 4 класса 

(рисунок 3): 

I класс – зубные ряды с двусторонними концевыми дефектами; 

II класс – зубные ряды с односторонними концевыми дефектами; 

III класс – зубные ряды с односторонним включенным дефектом в боковом 

отделе; 

IV класс – зубные ряды с включенными дефектами переднего отдела.  

 
Рисунок 3. Классификация дефектов зубных рядов по Кеннеди (красным цветом отмечены 

отсутствующие зубы) 

В случае если зубной ряд содержит ряд дефектов, принадлежащих к 

различным классам, то его причисляют к наименьшему согласно системе классу.  
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2.4. Определение качества жизни пациентов по данным 

анкетирования. 

Анкетирование пациентов, включенных в исследование, при помощи 

валидированной русскоязычной версии опросника OHIP-14 (Oral Health Impact 

Profile) (Барер Г.М. и соавт., 2007) проводили для определения эффективности 

проведенного стоматологического лечения и его влияния на качество жизни.  

Анкета «Профиль влияния стоматологического здоровья OHIP-14 RU» 

представлена в приложении 1.   

Определение качества жизни пациентов проводили дважды: до проведения 

ортопедической реабилитации и после протезирования, через 33 дня после 

наложения съемного протеза.  

Каждому варианту ответа соответствует определенное количество баллов: 

никогда – 1 балл; 

почти никогда – 2 балла;  

обычно – 3 балла; 

часто – 4 балла; 

очень часто – 5 баллов.  

Для получения итогового суммарного значения анкеты-опросника 

соответствующие ответам пациентов баллы суммируют. Сумма баллов 

соответствует уровню качества жизни пациента:  

от 14 до 28 баллов – хороший уровень жизни; 

от 29 до 56 баллов – удовлетворительный уровень жизни; 

от 57 до 70 баллов – неудовлетворительный уровень жизни.  

 

2.5. Методы ортопедической реабилитации пациентов. 

Пациентам, включенным в исследование, после проведения санации 

полости рта проводили замещение дефектов зубных рядов съемными зубными 

протезами.  

Изготовление съемных протезов проводили по методике, включающей 

следующие этапы: 
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1. Получение анатомических оттисков. Стандартную металлическую 

оттискную ложку подбирали соответственно величине челюсти пациента 

(рисунок 4, рисунок 5).  

 
Рисунок 4. Альвеолярный отросток верхней челюсти перед началом ортопедического 

лечения 

 
Рисунок 5. Альвеолярный гребень нижней челюсти перед началом ортопедического 

лечения 

В ложку вносили альгинатный оттискной материал. Ложку со оттискной 

массой вводили в полость рта, с умеренной силой прижимали к челюсти. Далее 

проводили оформление краев оттиска активными и пассивными способами: 

пациент производил движение языком и губами, затем врач пальцами 

массировал его щеки и губы. После структурирования оттискной массы ложку 

выводили из полости рта.  

2. Изготовление гипсовых моделей и планирование границ будущей 

ортопедической конструкции.  



 54 

3. Изготовление индивидуальной ложки.  

4. Припасовка индивидуальной ложки. Индивидуальные ложки 

припасовывали с использованием функциональных проб по Гербсту. В полость 

рта вводили индивидуальную ложку и просили пациента выполнить следующие 

движения: для нижней челюсти глотательное движение, широкое открывание 

рта и вытягивание губ, облизывание верхней губы, дотрагивание кончиком языка 

попеременно до левой и правой щеки, попытаться достать кончиком языка 

кончик носа; для верхней челюсти – глотательное движение, широкое 

открывание рта, всасывание щек, вытягивание губ.  

5. Получение функциональных оттисков. После оформления краев ложки 

и ее припасовки в ложку вносили силиконовый оттискной материал. Ложку со 

оттискной массой вводили в полость рта, с умеренной силой прижимали к 

челюсти. Далее проводили оформление краев оттиска активными и пассивными 

способами: пациент производил движение языком и губами, затем врач 

пальцами массировал его щеки и губы. После структурирования оттискной 

массы ложку выводили из полости рта (рисунок 6). 

 
Рисунок 6. Оттиск верхней челюсти, полученный с помощью индивидуальной ложки 

6. Изготовление контрольных гипсовых моделей. 

7. Изготовление восковых базисов с окклюзионными валиками (рисунок 

7). 
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Рисунок 7. Восковой базис с окклюзионными валиками верхней челюсти 

8. Определение центрального соотношения челюстей. На верхней челюсти 

восковой базис с окклюзионными валиками вводили в полость рта пациента и 

определяли положение верхней губы и высоту во фронтальном отделе, при 

необходимости проводили коррекцию воскового базиса. Определяли уровень 

протетической плоскости и формировали ее во фронтальном отделе параллельно 

зрачковой линии, а в боковых отделах параллельно носоушной линии. 

Определяли вертикальный размер нижней трети лица в состоянии 

физиологического покоя.  Затем проводили припасовку нижнего воскового 

базиса по верхнему. Фиксировали центральное соотношение челюстей и 

наносили ориентировочные линии для постановки зубов.  

9. Изготовление воскового базиса протеза с искусственными зубами 

(рисунок 8). 

  
Рисунок 8. Восковой базис протеза верхней челюсти с искусственными зубами 
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10. Проверка конструкции воскового базиса протеза с искусственными 

зубами. На моделях определяли фиссурный контакт, выраженность сагиттальной 

и трансверзальной компенсаторных окклюзионных кривых, моделировку 

воскового базиса, объемность его краев и плотность прилегания к модели. После 

проверки восковой композиции с зубами на моделях протез вводили в полость 

рта пациента. Контролировали правильность центрального соотношения 

челюстей и высоты нижнего отдела лица, выбора формы, цвета, размера зубов и 

их окклюзионных взаимоотношений, правильность расположения зубных рядов 

относительно альвеолярного гребня, лицевых ориентиров.  

11. Изготовление съемного протеза в лаборатории.  

12. Наложение протеза. Протез вводили в полость рта и проверяли 

плотность смыкания зубных рядов и ретенцию базисов. Пациентам давали 

рекомендации по использованию съемного протеза и уходу за ним (рисунок 9). 

 

  
Рисунок 9. Готовая работа в полости рта 

Пациенты были назначены на контрольные осмотры и корректировку 

протезов через 1 день, 5 дней и 33 дня (рисунок 10). При возникновении у 

пациентов жалоб также проводили коррекцию протеза.  
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Рисунок 10. Проведение контрольного осмотра 

 

 

2.6. Статистическая обработка материала. 

Статистическую обработку полученных данных проводили традиционным 

способом и выполняли контроль собранного материала, его группировку, 

сведение данных в статистические таблицы, вычисление статистических 

показателей и их оценку.  

На основе абсолютных значений полученных в работе данных проводили 

вычисление относительных показателей: экстенсивных, интенсивных, 

наглядности.  

Экстенсивные показатели отражали распределение совокупности на ее 

составные части, совокупность принимали за 100%, рассчитывали удельный вес 

каждой части; применялись для анализа структуры исследуемых групп по 

анализируемым признакам. 

Интенсивные показатели применялись для демонстрации частоты, уровня 

изучаемых параметров. Рассчитывали их путем соотношения абсолютного 

значения изучаемого параметра к абсолютному значению общей совокупности, 
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выражаются интенсивные показатели в процентах. Применяли для 

сравнительных оценок динамики изучаемых параметров во времени и для 

сопоставления их уровня в разных группах.  

Показатели наглядности отражали соотношение однородных параметров, 

не указывая их абсолютных значений, при этом исходную величину принимали 

за 100%, остальные рассчитывали в процентном отношении к ней. Применяли 

для сравнительного анализа показателей в динамике и изучаемых группах между 

собой.  

Для графического изображения относительных показателей использовали 

соответствующие им диаграммы: круговые секторные, линейные, столбиковые.  

Также применяли методы вариационной статистики, отражающие 

типичные количественные характеристики изучаемых признаков через средние 

величины и критерии их разнообразия. Рассчитывали средние величины, 

среднеквадратические отклонения, средние ошибки средней арифметической 

величины, коэффициенты вариации, лимиты ряда (максимальные и 

минимальные значения). Изучаемые вариационные ряды были 

репрезентативными, взвешенными и имели нормальное распределение.  

Среднеквадратическое отклонение рассчитывали по формуле:  

!∑d$ p n =σ ⁄ , 

 

где  

d – отклонение каждой варианты от средней арифметической величины 

ряда 

p – частота встречаемости каждой варианты 

n – общее число наблюдений (если в группе общее число наблюдений было 

меньше 30, применяли n – 1). 

Коэффициент вариации применяли для оценки колеблемости 

вариационного ряда и рассчитывали как процентное отношение 

среднеквадратического отклонения к среднеарифметической величине:  

С) = + , × 100⁄ 	, 
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где  

С – коэффициент вариации 

М – средняя величина ряда.  

Оценку достоверности результатов исследования проводили с помощью 

параметрических и непараметрических методов путем определения ошибок 

репрезентативности, вычисления критерия достоверности. Среднюю ошибку 

средней арифметической определяли по формуле: 

1 = ± 3
√5 , 

где  

m – средняя ошибка средней арифметической величины 

+ – среднеквадратическое отклонение 

n – число наблюдений.  

Оценку достоверности разности результатов исследования проводили для 

подтверждения существенности различий между средними величинами 

изучаемых групп по формуле:  

6 = 7897:

;<8:=<::
 , 

где  

t – критерий достоверности (Стьюдента) 

М – средняя величина ряда 

m – ошибка репрезентативности. 

При значениях критерия t более и равным 2 (t>2), различия между 

сравниваемыми средними величинами считали существенными с 

достоверностью 95,5% или более. При значениях t меньше 2 (t<2) различия 

между средними величинами считали случайными, недостоверными, 

вероятность безошибочного прогноза составляла менее 95,5%, что считается 

недостаточным при медико-биологических исследованиях. При числе 

наблюдений в группе менее 30 степень вероятности безошибочного прогноза 

определяли по специальной таблице Н.А. Плохинского.  
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Статистическую обработку материала проводили на ПЭВМ с применением 

пакета программ профессионального статистического анализа данных «SPSS 

19». 
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в области межзубных перегородок, что позволяет диагностировать данный 

патологический процесс как пародонтит (К05.3). 

 
Рисунок 12. Распределение пациентов по наличию и виду сопутствующей патологии 

Всем пациентам, включенным в исследование, проводили 

пародонтологическую подготовку, которая включала в себя проведение 

профессиональной гигиены полости рта, противовоспалительную терапию, 

обучение навыкам самостоятельной гигиены или их коррекцию. При проведении 

контрольного осмотра через 1 месяц у пациентов с хроническим пародонтитом 

отмечали стабилизацию процесса и отсутствие признаков стадии обострения. 

По данным клинического осмотра и проведения лучевых методов 

диагностики (ОПТГ) оценивали состояние костной ткани челюстей, наличие 

очагов хронической одонтогенной инфекции. У 154 (70,97%) пациентов было 

выявлено 176 зубов с III степенью патологической подвижности, у 67 (30,88%) 

пациентов – 120 зубов с некачественной обтурацией корневых каналов, 

наличием периапикальных очагов, поражений костной ткани в области 

фуркации, у 94 (43,32%) пациентов 125 зубов с кариесом корня, которые не 

подлежали консервативному лечению и были удалены. Также у 137 (63,13%) 

пациентов была проведена коррекция слизистых тяжей и уздечек губ и языка.  

Для 179 пациентов (82,5%) изготовление съемного протеза проводилось 

впервые, для 38 (17,5%) пациентов – было повторным протезированием. 
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По данным проведенного клинико-рентгенологического обследования 

пациентам составляли план лечения, который включал в себя терапевтическую 

(устранение очагов хронической инфекции, лечение кариеса зубов, замена 

реставраций по показаниям), пародонтологическую (проведение 

профессиональной гигиены, обучение и контроль навыков самостоятельной 

гигиены), хирургическую подготовку (удаление зубов, коррекция слизистых 

тяжей).  

 

3.2. Результаты клинических исследований. 

Всем пациентам, включенным в исследование, перед проведением 

ортопедического лечения проводили определение индекса КПУ, 

пародонтологического индекса CPI, индекса гигиены Turesky, а после 

завершения санации определяли класс дефекта зубного ряда по Кеннеди. 

 

3.2.1. Результаты определения распространенности и интенсивности 

кариеса. 

При выполнении клинического обследования на этапе проведения сбора 

необходимых данных были отмечены высокие показатели распространенности 

кариеса зубов. В связи с этим решено было оценить только интенсивность 

кариеса. 

Для оценки интенсивности кариеса зубов в нашем исследовании 

использовался индекс КПУ, который представляет оценку количественных 

показателей интенсивности кариеса у обследованных пациентов.  

Для более детального изучения интенсивности кариеса зубов среди 

пациентов, включенных в исследование, был проведен анализ внутри каждой 

группы и групп между собой. Для этого в каждой группе определяли значение 

клинических признаков кариозного поражения (кариозных, пломбированных и 

удаленных зубов). Данные представлены в таблицах 6-9 и рисунках 13-16. Для 

оценки показателей интенсивности кариозного поражения внутри группы 

пациенты были распределены по гендерному признаку.  
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Показатели интенсивности кариозного процесса у пациентов группы 1 

представлены в таблице 6 и на рисунке 13. 
Таблица 6  

Выраженность количественных показателей индекса КПУ у пациентов группы 1 

 Значение индекса 

К П У КПУз 

Мужчины 3,66±0,57 2,92±0,46 18,9±1,24 25,47±0,75 

Женщины 3,14±0,51 3,93±0,64 19,05±1,34 26,12±0,83 

Достоверность  

различия результатов 

t=0,7 

P<95,5% 

t=1,3 

P<95,5% 

t=0,1 

P<95,5% 

t=0,6 

P<95,5% 

 

При сравнении показателей интенсивности кариозного поражения внутри 

группы 1 среднее значение индекса К у мужчин составило 3,66±0,57, у женщин 

3,14±0,51. Средние показатели количества пломбированных зубов у женщин в 

группе 1 несколько выше, чем у мужчин в этой группе (3,93±0,64 против 

2,92±0,46). Наибольшие количественные показатели среди всех составляющих 

индекса КПУ были отмечены при сравнении значений индекса У: 18,9±1,24 и 

19,05±1,34 у мужчин и у женщин соответственно.   

При сравнении показателей КПУз в группе 1 как для мужчин (25,47±0,75), 

так и для женщин (26,12±0,83) была отмечена очень высокая интенсивность 

кариозного поражения. Все полученные значения являются достаточно 

близкими, однако статистическая обработка показала, что данные показатели не 

имеют достоверных различий между собой (t<2).  

 

 

  









 68 

Таблица 9 

Выраженность количественных показателей индекса КПУ у пациентов трех 

групп 

Значение   

индекса 

КПУ 

Группа 1 Группа 2 Группа 3 Достоверность 

разности результатов 

t 

(критерий 

Стьюдента) 

Р (%) 

(вероятность 

точного 

прогноза) 

К 3,39±0,38 3,93±0,47 2,73±0,44 а) 0,9 

б) 1,1 

в) 1,9 

а) <95,5% 

б) <95,5% 

в) <95,5% 

П 3,45±0,4 3,43±0,4 2,67±0,41 а) 0 

б) 1,3 

в) 1,3 

а) <95,5% 

б) <95,5% 

в) <95,5% 

У 18,98±0,9 18,16±1,09 22,03±1,14 а) 0,6 

б) 2,1 

в) 2,4 

а) <95,5% 

б) >95,5% 

в) >95,5% 

КПУз 25,81±0,56 25,51±0,64 27,43±0,59 а) 0,4 

б) 2 

в) 2,2 

а) <95,5% 

б) >95,5% 

в) >95,5% 

а) сравнение показателей 1 и 2 групп 

б) сравнение показателей 1 и 3 групп 

в) сравнение показателей 2 и 3 групп 

 

Данные сопоставления выраженности количественных показателей 

индекса КПУ у пациентов трех групп представлены в таблице 9 и на рисунке 16. 

Они свидетельствуют о том, что значения индекса К у пациентов 1 и 2 группы 

были практически идентичны (3,39±0,38 и 3,93±0,47 соответственно) и 

превышали таковые значения у пациентов 3 группы (2,73±0,44). Однако 

полученные показатели не имеют статистической достоверности (t<2, P<95,5%). 
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Средние показатели количества пломбированных зубов у пациентов трех групп 

составляли 3,45±0,4, 3,43±0,4 и 2,67±0,41 соответственно и не имели сколько-

нибудь значимых отличий. При анализе средних значений количества удаленных 

зубов у пациентов 1 группы (18,98±0,9) и 2 группы (18,16±1,09) не было 

выявлено достоверных различий. В то же время при сопоставлении средних 

значений 1 группы и 3 группы (22,03±1,14), а также 2 группы и 3 группы были 

выявлены существенные различия: индекс У значительно и достоверно выше, 

чем у пациентов 1 и 2 группы (t>2).  

Аналогичные результаты были получены и при анализе суммарного 

значения индекса КПУз: достоверного различия между показателями у 

пациентов группы 1 (25,81±0,56) и группы 2 (25,51±0,64) не выявили. При 

сравнении значений КПУз у пациентов группы 1 и у пациентов группы 3, а также 

значений КПУз у пациентов группы 2 и у пациентов группы 3 значительное 

превышение суммарного значения индекса КПУ у пациентов группы 3 

(27,43±0,59) является достоверным. 

 
Рисунок 16. Выраженность количественных показателей индекса КПУ у пациентов 

трех групп 
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3.2.2. Результаты определения интенсивности заболеваний пародонта. 

В данное исследование были включены пациенты с частичным и полным 

отсутствием зубов, нуждающиеся в проведении ортопедической реабилитации. 

Однако проведение оценки интенсивности заболеваний пародонта возможно 

было провести только у пациентов с частичным отсутствием зубов, поэтому мы 

не учитывали пациентов с полным отсутствием зубов при проведении анализа 

заболеваний пародонта у лиц старших возрастных групп (таблица 10). 
Таблица 10 

Распределение пациентов с частичным отсутствием зубов по группам 

исследования (абс., %) 

Группы исследования Мужчины 

Абс., % 

Женщины 

Абс., % 

Итого 

Абс., % 

Группа 1  

Пациенты, проживающие в 

геронтологическом центре 

30 19,4% 32 20,6% 62 40% 

Группа 2 

Пациенты, проживающие 

на попечении у родственников 

26 16,8% 28 18,1% 54 34,8% 

Группа 3 

Пациенты, 

проживающие самостоятельно 

21 13,5% 18 11,6% 39 25,2% 

  

Для оценки интенсивности заболеваний пародонта в нашем исследовании 

был использован индекс CPI, который позволяет оценить состояние отдельных 

секстантов полости рта по таким проявлениям заболеваний пародонта как 

кровоточивость, наличие зубного камня и пародонтальные карманы. При этом 

необходимо отметить, что мы не отмечали наличие здоровых тканей пародонта 

у пациентов, включенных в исследование. 

Для более детального изучения интенсивности заболеваний пародонта 

среди пациентов, включенных в исследование, был проведен анализ внутри 
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каждой группы и групп между собой. Для этого в каждой группе определяли 

количество клинических признаков поражения тканей пародонта 

(кровоточивость, наличие зубного камня, пародонтальные карманы глубиной 4-

5 мм, пародонтальные карманы глубиной более 6 мм), согласно примененному 

индексу CPI, а также долю пациентов, имевших различные проявления 

поражений тканей пародонта, и среднее количество секстантов, в которых 

отмечали различные клинические признаки. Секстанты, в которых присутствует 

только один зуб или нет ни одного зуба, зафиксированы как исключенные. 

Данные представлены в таблицах 11-18 и на рисунках 17-20. Для оценки 

показателей интенсивности кариозного поражения внутри группы пациенты 

были распределены по гендерному признаку.  

Показатели интенсивности заболеваний пародонта у пациентов группы 1 

представлены в таблицах 11 и 12 и на рисунке 17. 
Таблица 11 

Выраженность количественных показателей индекса CPI у пациентов группы 1 

Критерий оценки Мужчины Женщины Достоверность 

различия 

результатов 

Здоровые ткани - - - 

Кровоточивость 0,17±0,07 0,09±0,05 t=0,9 

P<95,5% 

Зубной камень 1,27±0,21 1,25±0,1 t=0,1 

P<95,5% 

Пародонтальный карман  

глубиной 4-5 мм 

1,9±0,24 2,5±0,22 t=1,9 

P<95,5% 

Пародонтальный карман  

глубиной 6 мм и более 

0,47±0,72 0,56±0,13 t=0,5 

P<95,5% 

В секстанте присутствует 

один зуб или нет ни одного зуба 

2,2±0,26 1,59±0,25 t=1,7 

P<95,5% 
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При сравнении показателей интенсивности заболеваний пародонта внутри 

группы 1 среднее значение количества секстантов с кровоточивостью составило 

у мужчин 0,17±0,07 и 0,09±0,05 у женщин. Наличие зубного камня и/или других 

факторов, задерживающих зубной налет, отмечали в 1,27±0,21 секстанте у 

мужчин и 1,25±0,17 секстанте у женщин. Наибольшее количество секстантов 

было отмечено по признаку наличия пародонтального кармана глубиной 4-5 мм: 

1,9±0,24 и 2,5±0,22 у мужчин и у женщин в группе 1 соответственно. Среднее 

количество секстантов, в которых мы отмечали пародонтальный карман 

глубиной 6 мм и более, составляло 0,47±0,72 у мужчин и 0,56±0,13 у женщин. 

При сравнении среднего количества исключенных секстантов были получены 

данные, которые показывают значительное количество отсутствующих зубов у 

пациентов: 2,2±0,26 секстанта у мужчин и 1,59±0,25 секстанта у женщин. Все 

полученные значения являются весьма близкими и не имеют достоверных 

различий между собой (t<2). 
Таблица 12 

Частота клинических признаков поражения пародонта у пациентов группы 1 

Удельный вес клинических признаков  

поражения пародонта в % 

Мужчины Женщины 

Здоровые ткани 0 0 

Кровоточивость 2,7 1,6 

Зубной камень 21,1 20,8 

Пародонтальный карман  

глубиной 4-5 мм 

31,7 41,6 

Пародонтальный карман  

глубиной 6 мм и более 

7,8 9,4 

Исключенные секстанты 36,7 26,6 

 

На рисунке 17 частота клинических признаков поражения пародонта, 

согласно индексу CPI, представлена в показателях наглядности, где общее 

количество обследованных секстантов было взято за 100%, а критерии оценки 
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заболеваний пародонта были рассчитаны в процентном отношении к ним. Так, у 

мужчин в группе 1 наиболее часто были зарегистрированы исключенные 

секстанты, в которых присутствовал только один зуб или не было ни одного зуба 

(36,7%). У трети всех пациентов (31,7%) отмечали наличие пародонтального 

кармана глубиной 4-5 мм, а доля лиц с пародонтальными карманами глубиной 6 

мм и более составила 7,8%. Зубной камень отмечали в 21,1% случаев, реже всего 

отмечали кровоточивость десны при зондировании (2,7%).  

У женщин в группе 1, напротив, чаще отмечали наличие пародонтального 

кармана глубиной 4-5 мм (41,6%), а доля лиц с исключенными секстантами 

составила 26,6%. В 9,4% случаев у женщин в группе 1 отмечали наличие 

пародонтального кармана глубиной 6 мм и более. По сравнению с мужчинами в 

группе 1, у женщин реже отмечали кровоточивость при зондировании (1,6%), а 

показатели наличия зубного камня близки к таковым у мужчин (20,8%).     

 
Рисунок 17. Сравнительная частота клинических признаков поражения пародонта у 

пациентов группы 1 

Показатели интенсивности заболеваний пародонта у пациентов группы 2 

представлены в таблицах 13 и 14 и на рисунке 18. 
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Таблица 13 

Выраженность количественных показателей индекса CPI у пациентов группы 2 

Критерий оценки Мужчины Женщины Достоверность 

различия 

результатов 

Здоровые ткани - - - 

Кровоточивость 0,19±0,08 0,18±0,07 t=0,1 

P<95,5% 

Зубной камень 1,19±0,22 1,32±0,28 t=0,4 

P<95,5% 

Пародонтальный карман  

глубиной 4-5 мм 

2,27±0,3 2,29±0,3 t=0 

P<95,5% 

Пародонтальный карман  

глубиной 6 мм и более 

0,81±0,26 0,68±0,17 t=0,4 

P<95,5% 

В секстанте присутствует 

один зуб или нет ни одного зуба 

1,54±0,27 1,54±0,29 t=0 

P<95,5% 

 

Среднее количество секстантов с кровоточивостью у пациентов группы 2 

составило 0,19±0,08 и 0,18±0,07 у мужчин и у женщин соответственно. 

Количественные показатели числа секстантов с наличием зубного камня имели 

достаточно близкие значения: у мужчин 1,19±0,22 и у женщин 1,32±0,28. 

Средние показатели количества секстантов, в которых регистрировали наличие 

пародонтального кармана глубиной 4-5 мм, у мужчин (2,27±0,3) и женщин 

(2,29±0,3) в группе 2 имели примерно одинаковые значения. Аналогичные 

данные получены и для числа исключенных секстантов: 1,54±0,27 и 1,54±0,29 у 

мужчин и у женщин соответственно. Среднее количество секстантов, в которых 

мы отмечали пародонтальный карман глубиной 6 мм и более, составляло 

0,81±0,26 у мужчин и 0,68±0,17 у женщин. Все полученные значения являются 

достаточно близкими, однако статистическая обработка показала, что данные 

показатели не имеют достоверных различий между собой (t<2). 
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Таблица 14 

 Частота клинических признаков поражения пародонта у пациентов группы 2 

Удельный вес клинических признаков  

поражения пародонта в % 

Мужчины Женщины 

Здоровые ткани 0 0 

Кровоточивость 3,2 3,0 

Зубной камень 19,9 22,0 

Пародонтальный карман  

глубиной 4-5 мм 

37,8 38,1 

Пародонтальный карман  

глубиной 6 мм и более 

13,5 11,3 

Исключенные секстанты 25,6 25,6 

 

При сопоставлении структуры распределения пациентов по степени 

выраженности клинических признаков поражения тканей пародонта в группе 2 

можно отметить очень близкие друг к другу значения. Как у мужчин, так и у 

женщин в 25,6% случаев отмечали исключенные секстанты. Наиболее часто 

регистрировали секстанты с пародонтальными карманами глубиной 4-5 мм 

(37,8% у мужчин и 38,1% у женщин). В 13,5% случаев у мужчин в группе 2 и в 

11,3% случаев у женщин отмечали секстантов с пародонтальными карманами 

глубиной 6 мм и более. Примерно у пятой части всех пациентов регистрировали 

секстанты с наличием зубного камня: у мужчин в 19,9% случаев и у женщин в 

22,0%. Наименее часто отмечали кровоточивость десны при проведении 

зондирования (3,2% у мужчин и 3,0% у женщин).   
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Рисунок 18. Сравнительная частота клинических признаков поражения пародонта у 

пациентов группы 2 

Показатели интенсивности заболеваний пародонта у пациентов группы 3 

представлены в таблицах 15 и 16 и на рисунке 19. 
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Таблица 15 

Выраженность количественных показателей индекса CPI у пациентов группы 3 

Критерий оценки Мужчины Женщины Достоверность 

различия 

результатов 

Здоровые ткани - - - 

Кровоточивость 0,14±0,08 0,28±0,14 t=0,9 

P<95,5% 

Зубной камень 1,38±0,22 1,11±0,24 t=0,7 

P<95,5% 

Пародонтальный карман  

глубиной 4-5 мм 

1,81±0,27 1,83±0,29 t=0 

P<95,5% 

Пародонтальный карман  

глубиной 6 мм и более 

0,86±0,28 0,56±0,15 t=0,9 

P<95,5% 

В секстанте присутствует 

один зуб или нет ни одного зуба 

1,81±0,31 2,22±0,28 t=1 

P<95,5% 

 

Количественные показатели числа секстантов с кровоточивостью десны 

при зондировании у пациентов группы 3 составили 0,14±0,08 и 0,28±0,14 у 

мужчин и у женщин соответственно. Средние показатели количества секстантов 

с наличием зубного камня у мужчин (1,38±0,22) немного выше, чем у женщин 

(1,11±0,24). Как и при анализе двух других групп исследования, у пациентов 

группы 3 определяли большое количество секстантов с наличием 

пародонтального кармана глубиной 4-5 мм: у мужчин 1,81±0,27 секстанта и у 

женщин 1,83±0,29 секстанта. Наибольшее количество секстантов у пациентов 

группы 3 было отмечено в категории исключенных: 1,81±0,31 и 2,22±0,28 у 

мужчин и у женщин соответственно. Среднее количество секстантов, в которых 

регистрировали пародонтальные карманы глубиной 6 мм и более, было 

несколько выше у мужчин (0,86±0,28), в то время как у женщин в группе 3 этот 

показатель составил 0,56±0,15 секстанта. Статистическая обработка данных 



 78 

показала, что все показатели в группе 3 не имеют достоверных различий между 

собой (t<2). 
Таблица 16 

 Частота клинических признаков поражения пародонта у пациентов группы 3 

Удельный вес клинических признаков  

поражения пародонта в % 

Мужчины Женщины 

Здоровые ткани 0 0 

Кровоточивость 2,4 4,6 

Зубной камень 23,0 18,5 

Пародонтальный карман  

глубиной 4-5 мм 

30,15 30,6 

Пародонтальный карман  

глубиной 6 мм и более 

14,3 9,3 

Исключенные секстанты 30,15 37,0 

 

При сравнении структуры пациентов с различными клиническими 

проявлениями заболеваний пародонта можно отметить, что у мужчин в группе 3 

доля лиц с исключенными секстантами и доля лиц с наличием пародонтальных 

карманов глубиной 4-5 мм имеет одинаковые значения (30,15%). Примерно у 

четверти всех пациентов мужского пола (23,0%) отмечали наличие зубного 

камня на исследуемых зубах. Доля пациентов с наличием пародонтальных 

карманов глубиной 6 мм и более составила 14,3%, а кровоточивость десны при 

зондировании встречали у 2,4% пациентов.  

У женщин в группе 3 наиболее часто были зарегистрированы исключенные 

секстанты, в которых присутствовал только один зуб или не было ни одного зуба 

(37,0%). В 30,6% случаев отмечали наличие пародонтальных карманов глубиной 

4-5 мм, что примерно соответствует таковому показателю у мужчин в группе 3. 

Секстанты с наличием зубного камня и пародонтальных карманов глубиной 6 мм 

и более у женщин отмечали реже, чем у мужчин (18,5% и 9,3% соответственно). 
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Однако кровоточивость десны при зондировании у женщин встречали чаще, у 

4,6% пациентов женского пола в группе 3.  

 
Рисунок 19. Сравнительная частота клинических признаков поражения пародонта у 

пациентов группы 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 0
2,4

4,6

23

18,5

30,15 30,6

14,3

9,3

30,15

37

0

5

10

15

20

25

30

35

40

мужчины женщины

У
де
ль
н
ы
й

 в
ес

 в
 %

здоровые ткани

кровоточивость

зубной камень

пародонтальный 
карман 4-5 мм
пародонтальный 
карман 6 мм и более
исключенные



 80 

Таблица 17 

Выраженность количественных показателей индекса CPI у пациентов трех групп 

Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3 Достоверность 

разности результатов 

t 

(критерий  

Стьюдента) 

Р (%) 

(вероятность 

точного 

прогноза) 

Здоровые ткани - - - - - 

Кровоточивость 0,13±0,04 0,19±0,05 0,21±0,08 а) 0,9 

б) 1  

в) 0,2 

а) <95,5% 

б) <95,5% 

в) <95,5% 

Зубной камень 1,26±0,13 1,26±0,18 1,26±0,19 а) 0 

б) 0 

в) 0 

а) <95,5% 

б) <95,5% 

в) <95,5% 

Пародонтальный  

карман глубиной  

4-5 мм 

2,21±0,17 2,28±0,21 1,82±0,2 а) 0,3 

б) 1,5 

в) 1,5 

а) <95,5% 

б) <95,5% 

в) <95,5% 

Пародонтальный  

карман глубиной 

6 мм и более 

0,52±0,1 0,74±0,15 0,72±0,16 а) 1,3 

б) 1,1 

в) 0,1 

а) <95,5% 

б) <95,5% 

в) <95,5% 

В секстанте  

присутствует  

один зуб или  

нет ни одного зуба 

1,89±0,18 1,54±0,2 2±0,21 а) 1,3 

б) 0,4 

в) 1,6 

а) <95,5% 

б) <95,5% 

в) <95,5% 

а) сравнение показателей 1 и 2 групп 

б) сравнение показателей 1 и 3 групп 

в) сравнение показателей 2 и 3 групп 

 

Данные сопоставления количество секстантов, в которых отмечали 

различные клинические признаки поражения тканей пародонта, согласно 
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индексу CPI представлены в таблицах 17 и 18 и на рисунке 20. Они 

свидетельствуют о том, что показатели количества секстантов с наличием 

зубного камня у пациентов в трех исследуемых группах практически идентичны: 

1,26±0,13 у пациентов 1 группы, 1,26±0,18 и 1,26±0,19 для пациентов 2 и 3 

группы соответственно. При сопоставлении среднего количества секстантов, в 

которых отмечали кровоточивость при зондировании, наибольшее значение у 

пациентов 3 группы (0,21±0,08), среднее значение у пациентов 2 группы 

(0,19±0,05), а наименьшее (0,13±0,04) у пациентов 1 группы. Количество 

секстантов с наличием пародонтальных карманов глубиной 4-5 мм у пациентов 

1 и 2 группы было практически идентично (2,21±0,17 и 2,28±0,21 

соответственно) и превышало это количество у пациентов 3 группы (1,82±0,2). 

При анализе наличия пародонтальных карманов глубиной 6 мм, наибольшее 

количество было выявлено у пациентов 2 и 3 групп (0,74±0,15 и 0,72±0,16), а у 

пациентов 1 группы (0,52±0,1 секстанта) имело наименьшее значение. 

Значительное количество исключенных секстантов отмечали у пациентов 3 

группы (2±0,21), несколько меньше этот показатель у пациентов 1 группы 

(1,89±0,18), а наименьшее значение из всех групп представлено у пациентов 

группы 2 (1,54±0,2). Показатели таблицы 8 указывают, что средние показатели 

клинических признаков поражения тканей пародонта при сравнении между 

группами не имели сколько-нибудь значимых отличий. 
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Таблица 18 

 Частота клинических признаков поражения пародонта у пациентов трех групп 

Удельный вес клинических признаков  

поражения пародонта в % 

Группа 1 Группа 2 Группа 3 

Здоровые ткани 0 0 0 

Кровоточивость 2,2 3,1 3,4 

Зубной камень 21,0 21,0 20,9 

Пародонтальный карман  

глубиной 4-5 мм 

36,8 38,0 30,3 

Пародонтальный карман  

глубиной 6 мм и более 

8,6 12,3 12,0 

Исключенные секстанты 31,4 25,6 33,4 

 

На рисунке 20 частота клинических признаков поражения пародонта, 

согласно индексу CPI, представлена в показателях наглядности, где общее 

количество обследованных секстантов было взято за 100%, а критерии оценки 

заболеваний пародонта были рассчитаны в процентном отношении к ним. Так, у 

пациентов в группе 1 и в группе 2 распределение пациентов по частоте 

проявления клинических признаков приблизительно одинаковое: наиболее часто 

отмечали наличие пародонтальных карманов глубиной 4-5 мм (36,8% и 38%). На 

втором месте по распространенности у пациентов 1 и 2 группы встречали 

исключенные секстанты (31,4% и 25,6% соответственно). У 21% пациентов как 

1, так и 2 группы отмечали секстанты с наличием зубного камня. Доля лиц с 

пародонтальными карманами глубиной более 6 мм больше в группе 2 (12,3%), 

чем в группе 1 (8,6%). Реже всего у пациентов в обеих группах отмечали наличие 

кровоточивости: 2,2% в группе 1 и 3,1 в группе 2. 

У пациентов в группе 1, напротив, чаще отмечали наличие исключенных 

секстантов (33,4%), а доля лиц с наличием пародонтальных карманов глубиной 

4-5 мм составила 30,3%. В 12% случаев у пациентов в группе 3 отмечали наличие 

пародонтального кармана глубиной 6 мм и более. Доля пациентов, у которых 



 83 

регистрировали секстанты с наличием зубного камня, соответствует таковым 

показателям у пациентов 1 и 2 групп. По сравнению с пациентами в группе 1 и 

группе 2, у пациентов группы 3 чаще отмечали кровоточивость при 

зондировании (3,4%). 
 

 
Рисунок 20. Сравнительная частота клинических признаков поражения пародонта у 

пациентов трех групп 

 

3.2.3. Результаты определения уровня гигиены. 

При определении уровня гигиены также, как и при проведении оценки 

интенсивности заболеваний пародонта у пациентов, включенных в 

исследование, учитывали только пациентов с частичным отсутствием зубов 

(таблица 10). 

Для определения индекса гигиены у пациентов старших возрастных групп 

в нашем исследовании был использован индекс Turesky, который в сравнении с 

другими гигиеническими индексами позволяет провести оценку в области всех 

имеющихся в полости рта зубов (за исключением третьих моляров), а не только 

индексных зубов, которые у пациентов старшего возраста зачастую отсутствуют. 

Также данный гигиенический индекс позволяет определить наличие зубного 
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налета не только на вестибулярной и язычной/небной поверхностях, но и на 

апроксимальных поверхностях за счет деления коронковой части зуба на 6 

сегментов.   

Для изучения уровня гигиены среди пациентов старших возрастных групп, 

проживающих в различных условиях и включенных в исследование, был 

проведен анализ внутри каждой группы и групп между собой. Для оценки уровня 

гигиены внутри группы пациенты были распределены по гендерному признаку. 

Данные представлены в таблицах 19 и 20 и на рисунках 21и 22.  
Таблица 19 

Выраженность количественных показателей индекса Turesky у пациентов 

мужского и женского пола 

Группа 

исследования 

Мужчины Женщины Достоверность различия результатов 

 t (критерий 

Стьюдента) 

Р (%) 

(вероятность  

точного прогноза) 

Группа 1 15,03±0,31 14,44±0,29 t=1,4 Р<95,5% 

Группа 2 13,88±0,39 13,91±0,5 t=0 Р<95,5% 

Группа 3 17,54±0,44 16,61±0,35 t=1,6 Р<95,5% 

 

 
Рисунок 21. Выраженность количественных показателей индекса Turesky у пациентов 

мужского и женского пола  
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Данные таблицы 19 и рисунка 21 свидетельствуют о том, что уровень 

гигиены полости рта у мужчин в группах 1 и 3 (15,03±0,31 и 17,54±0,44 

соответственно) несколько выше, чем у женщин (14,44±0,29 и 16,61±0,35). 

Средние значения индекса Turesky у пациентов группы 2 имеют практически 

одинаковые значения: 13,88±0,39 у мужчин и 13,91±0,5 у женщин. Однако 

статистическая обработка показала, что показатели уровня гигиены полости рта 

у мужчин и женщин во всех исследуемых группах не имеют достоверных 

различий между собой (t<2). 
Таблица 20 

Выраженность количественных показателей индекса Turesky у пациентов трех 

групп 

Группа 

исследования 

Значение индекса Достоверность различия результатов 

 t  

(критерий  

Стьюдента) 

Р (%) 

(вероятность  

точного прогноза) 

Группа 1 14,73±0,21 а) t >2 а) Р >95,5% 

Группа 2 13,9±0,32 б) t >2 б) Р >95,5% 

Группа 3 17,11±0,29 в) t >2 в) Р >95,5% 

а) сравнение показателей 1 и 2 групп 

б) сравнение показателей 1 и 3 групп 

в) сравнение показателей 2 и 3 групп 

 

Данные таблицы 20 и рисунка 22 наглядно свидетельствуют о том, что 

средние значения индекса Turesky у пациентов трех исследуемых групп 

соответствовали плохому уровню гигиены. При проведении сравнения между 

группами было отмечено, что наибольшие средние значения были получены у 

пациентов группы 3 (17,11±0,29), которые проживают самостоятельно. У 

пациентов группы 1, проживающих в геронтологическом центре, среднее 

значение индекса составило 14,73±0,21. Наиболее благоприятная картина 

отмечена у пациентов группы 2, проживающих на попечении родственников: 

средние значения индекса составили 13,9±0,32. Полученная разница между 
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средними значениями индекса гигиены полости рта между группами является 

существенной и достоверной с высокой степенью точного прогноза во всех трех 

группах. 

 
Рисунок 22. Выраженность количественных показателей индекса Turesky у пациентов 

трех групп 

 

3.2.4. Результаты определения дефектов зубных рядов. 

После проведения терапевтической, пародонтологической и 

хирургической санации полости рта непосредственно перед протезированием у 

пациентов определяли вид дефектов зубного ряда. Для определения дефектов в 

исследовании использовали классификацию Кеннеди.  

Пациентам 1 группы, проживающим в геронтологическом центре, после 

проведения санации необходимо было изготовить 74 протеза верхней челюсти и 

74 протеза нижней челюсти. Распространенность дефектов зубных рядов у 

пациентов 1 группы представлена в таблице 21.  
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Таблица 21 

Частота дефектов зубных рядов у пациентов 1 группы 

Дефект зубного ряда Верхняя челюсть  

Абс., % 

Нижняя челюсть  

Абс., % 

1 класс 22  29,7% 21 28,4% 

1 класс 1 подкласс 9 12,2% 8 10,8% 

1 класс 2 подкласс 3 4,05% 1 1,35% 

1 класс 3 подкласс 1 1,35% 2 2,7% 

2 класс 1 1,35% 2 2,7% 

2 класс 1 подкласс 5 6,8% 3 4,1% 

2 класс 2 подкласс 3 4,05% 1 1,35% 

2 класс 3 подкласс 0 0 2 2,7% 

3 класс 0 0 1 1,35% 

3 класс 2 подкласс 0 0 2 2,7% 

3 класс 3 подкласс 0 0 1 1,35% 

4 класс 5 6,8% 5 6,8% 

Беззубые челюсти 25 33,8% 25 33,8% 

 

На рисунке 23 наглядно представлено, что наиболее распространенными у 

пациентов 1 группы на верхней челюсти являлись полное отсутствие зубов 

(33,8%), а также дефекты 1 класса Кеннеди, представленные двусторонними 

концевыми дефектами (29,7%). Также достаточно часто встречались дефекты 1 

класса 1 подкласса (12,2%) и 2 класса 1 подкласса (6,8%), представленные 

сочетанием двусторонних и односторонних концевых дефектов соответственно 

и включенного дефекта. В 6,8% случаев было отмечено наличие включенного 

дефекта во фронтальном отделе (4 класс). 
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зубных рядов при помощи 64 протезов верхней челюсти и 70 протезов нижней 

челюсти. Распространенность дефектов зубных рядов у пациентов 2 группы 

представлена в таблице 22.  
Таблица 22 

Частота дефектов зубных рядов у пациентов 2 группы 

Дефект зубного ряда Верхняя челюсть  

Абс., % 

Нижняя челюсть  

Абс., % 

1 класс 20 31,3% 17 24,3% 

1 класс 1 подкласс 9 14,1% 16 22,9% 

1 класс 2 подкласс 1 1,56% 2 2,9% 

1 класс 3 подкласс 1 1,56% 0 0 

2 класс 4 6,3% 2 2,9% 

2 класс 1 подкласс 1 1,56% 4 5,7% 

2 класс 2 подкласс 1 1,56% 3 4,3% 

2 класс 3 подкласс 0 0 2 2,9% 

3 класс 0 0 1 1,4% 

3 класс 1 подкласс 3 4,7% 0 0 

4 класс 2 3,12% 2 2,9% 

Беззубые челюсти 22 34,4% 21 30% 

 

Данные рисунка 25 демонстрируют, что наиболее распространенными у 

пациентов 2 группы были полное отсутствие зубов (34,4%) и дефекты 1 класса 

Кеннеди (31,3%) на верхней челюсти. Сочетание двусторонних концевых 

дефектов и включенного дефекта (1 класс 1 подкласс) встречали в 14,1% случаев. 

Относительно реже отмечали наличие односторонних концевых дефектов 2 

класса (6,3%) и включенных дефектов 3 класса 1 подкласса (4,7%). 
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протезов нижней челюсти. Распространенность дефектов зубных рядов у 

пациентов 3 группы представлена в таблице 23.  
Таблица 23 

Частота дефектов зубных рядов у пациентов 3 группы 

Дефект зубного ряда Верхняя челюсть  

Абс., % 

Нижняя челюсть  

Абс., % 

1 класс 14 22,6% 10 15,2% 

1 класс 1 подкласс 3 4,8% 10 15,2% 

2 класс 3 4,8% 2 3% 

2 класс 1 подкласс 4 6,5% 7 10,6% 

2 класс 2 подкласс 3 4,8% 3 4,5% 

3 класс 1 1,6% 0 0 

3 класс 1 подкласс 0 0 2 3% 

Беззубые челюсти 34 54,8% 32 48,5% 

 

На рисунке 27 наглядно представлено, что наиболее распространенным 

видом дефекта на верхней челюсти у пациентов группы 3 являлось полное 

отсутствие зубов, которое мы отметили более чем у половины всех пациентов 

этой группы (54,8%). Около четверти всех дефектов зубных рядов на верхней 

челюсти представлены дефектами 1 класса Кеннеди. Остальные виды дефектов 

встречались значительно реже: 1 класс 1 подкласс в 4,8%, 2 класс 1 подкласс в 

6,5%, 2 класс 2 подкласс в 4,8% случаев.  





 93 

3.3. Результаты определения качества жизни пациентов по данным 

анкетирования. 

Для оценки качества жизни пациентов, связанного со здоровьем полости 

рта, в исследовании был использован валидизированный опросник OHIP-14 

(Барер Г.М. и соавт., 2007). Данный опросник состоит из 14 вопросов, 

разделенных на три блока: проблемы при приеме пищи, проблемы в общении и 

проблемы в повседневной жизни. Сумма баллов всех ответов и соответствует 

уровню жизни пациента.  

Анкетирование проводили для всех пациентов до начала лечения и при 

контрольном осмотре на 33 день после наложения протеза/протезов.  

Для более детального изучения влияния стоматологического здоровья на 

качество жизни среди пациентов, включенных в исследование, был проведен 

анализ внутри каждой группы и групп между собой. Для этого в каждой группе 

до проведенного лечения и после завершения ортопедической реабилитации 

определяли средние значения результатов опросника OHIP-14, а также 

количество пациентов, которые по результатам проведенного анкетирования 

считали свой уровень качества жизни хорошим, удовлетворительным или 

неудовлетворительным. Данные представлены в таблицах 24-35 и на рисунках 

29-40. Для оценки качества жизни пациентов внутри группы пациенты были 

разделены по гендерному признаку. 

Результаты анкетирования и оценки уровня качества жизни пациентов 

группы 1 представлены в таблицах 24-26 и на рисунках 29-31.  
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Таблица 24 

Распределение пациентов группы 1 по уровню качества жизни до и после 

ортопедического лечения 

Уровень качества жизни До протезирования После протезирования 

Мужчины 

Абс., % 

Женщины 

Абс., % 

Мужчины 

Абс., % 

Женщины 

Абс., % 

Хороший 3 (7,9%) 5 (11,9%) 28 (73,7%) 32 (76,2%) 

Удовлетворительный 16 (42,1%) 14 (33,3%) 9 (23,7%) 8 (19%) 

Неудовлетворительный 19 (50%) 23 (54,8%) 1 (2,6%) 2 (4,8%) 

 

По результатам проведенного анкетирования до начала лечения среди 

пациентов 1 группы свой уровень жизни как хороший оценивали 7,9% мужчин и 

11,9% женщин. Удовлетворительным уровень жизни считали 42,1% мужчин и 

33,3% женщин, а неудовлетворительным – подавляющее большинство 

пациентов группы 1: 50% и 54,8% мужчин и женщин соответственно (рисунок 

29). 

 
Рисунок 29. Распределение пациентов группы 1 по уровню качества жизни до 

ортопедического лечения 
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значительно возросла доля пациентов, считающих свой уровень качества жизни 
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хорошим (73,7% среди мужчин и 76,2% среди женщин). 23,7% мужчин и 19% 

женщин считали свой уровень жизни удовлетворительным. 

Неудовлетворительным продолжали считать свой уровень жизни среди 

пациентов группы 1 лишь 2,6% мужчин и 4,8% женщин.  

 
Рисунок 30. Распределение пациентов группы 1 по уровню качества жизни после 

ортопедического лечения 
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Таблица 25 

Выраженность значений результатов опросника OHIP-14 до и после 

ортопедического лечения у пациентов группы 1 (баллы) 

№ вопроса Мужчины Женщины 

До лечения После лечения До лечения После лечения 

1 4,05±0,15 2,26±0,12 3,95±0,16 2,17±0,14 

2 4,21±0,11 2,21±0,11 4,17±0,12 2,24±0,15 

3 3,92±0,12 2,08±0,17 3,95±0,17 1,98±0,15 

4 3,92±0,18 1,71±0,13 3,69±0,17 1,71±0,13 

5 4±0,18 1,97±0,15 3,92±0,16 1,83±0,17 

6 3,68±0,17 1,9±0,12 3,69±0,16 2,05±0,11 

7 3,95±0,14 2,24±0,16 3,74±0,15 2,07±0,17 

8 3,79±0,13 2±0,1 3,76±0,15 1,9±0,13 

9 3,79±0,17 1,5±0,09 3,81±0,15 1,52±0,12 

10 3,47±0,19 1,63±0,13 3,64±0,19 1,55±0,1 

11 3,05±0,22 1,63±0,16 2,91±0,2 1,6±0,13 

12 3,55±0,16 1,45±0,09 3,52±0,17 1,52±0,1 

13 3,68±0,15 1,79±0,13 3,52±0,17 1,38±0,09 

14 3,42±0,18 1,34±0,1 3,17±0,2 1,29±0,12 

Сумма 52,5±1,55 25,71±1,22 51,45±1,66 24,81±1,33 

 

В таблице 25 представлены средние значения баллов, соответствующие 

ответам пациентов при заполнении опросников до и после ортопедического 

лечения.  

При проведении анализа заполненных анкет до проведения лечения было 

отмечено, что на оценку уровня качества жизни среди мужчин в группе 1 влияли 

проблемы при приеме пищи (вопросы 1-5 в блоке «Проблемы при приеме 

пищи») и затруднения при произношении слов (вопрос 7 в блоке «Проблемы в 

общении»). Пациенты женского пола в группе 1 среди проблем, оказывающих 
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наибольшее влияние на уровень качества жизни, также выделяли трудности при 

приеме пищи (вопросы 1-5) и затруднения в общении (вопрос 9). 

После проведенного лечения как среди мужчин, так и среди женщин в 

группе 1 было отмечено изменение средних значений баллов примерно в два раза 

во всех трех блоках анкеты. Так у мужчин в группе 1 оценка наличия болевых 

ощущений во рту в среднем изменилась с 4,21±0,11 баллов до 2,21±0,11 баллов, 

а у женщин – с 4,17±0,12 до 2,24±0,15 баллов. Все значения опросника как до 

проведения лечения, так и после ортопедической реабилитации среди пациентов 

группы 1 показали примерно одинаковые результаты. 
Таблица 26 

Средние суммарные значения OHIP-14 до и после ортопедического лечения у 

пациентов группы 1 (баллы) 

 Суммарное значение OHIP-14 Достоверность  

разности результатов 

До лечения После лечения t 

(критерий  

Стьюдента) 

Р (%) 

(вероятность  

точного прогноза) 

Мужчины 52,5±1,55 25,71±1,22 t>2 P>99,9 

Женщины 51,45±1,66 24,81±1,33 t>2 P>99,9 
 

Данные таблицы 26 свидетельствуют о том, что среднее суммарное 

значение опросника OHIP-14 у пациентов мужского пола в группе 1 после 

проведения ортопедического лечения в среднем снижается с 52,5±1,55 баллов 

(удовлетворительный уровень качества жизни) до 25,71±1,22 баллов (хороший 

уровень качества жизни), у женщин в группе 1 – с 51,45±1,66 баллов 

(удовлетворительный уровень качества жизни) до 24,81±1,33 баллов (хороший 

уровень качества жизни). Данное изменение является весьма существенным и 

достоверным с очень высокой степенью точного прогноза (Р>99,9%).  



 98 

 
Рисунок 31. Динамика изменения среднего суммарного значения опросника OHIP-14 

до и после ортопедического лечения у пациентов группы 1 

На рисунке 31 представлено графическое изображение динамики средних 

суммарных значений опросника OHIP-14 до и после ортопедического лечения у 

пациентов группы 1, которое демонстрирует их значительное снижение как у 

мужчин, так и у женщин.   

Результаты анкетирования и оценки уровня качества жизни пациентов 

группы 2 представлены в таблицах 27-29 и на рисунках 32-34.  
Таблица 27 

Распределение пациентов группы 2 по уровню качества жизни до и после 

ортопедического лечения 

Уровень качества жизни До протезирования После протезирования 

Мужчины 

Абс., % 

Женщины 

Абс., % 

Мужчины 

Абс., % 

Женщины 

Абс., % 

Хороший 9 (27,3%) 11 (29,7%) 24 (72,7%) 27 (73%) 

Удовлетворительный 18 (54,5%) 19 (51,4%) 7 (21,2%) 8 (21,6%) 

Неудовлетворительный 6 (18,2%) 7 (18,9%) 2 (6,1%) 2 (5,4%) 

 

До начала лечения среди пациентов 2 группы свой уровень жизни как 

хороший оценивали 27,3% мужчин и 29,7% женщин. Удовлетворительным 

уровень жизни считали большинство опрошенных пациентов – 54,5% мужчин и 
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51,4% женщин. Наименьшее количество пациентов в группе 2 оценивали свой 

уровень жизни как неудовлетворительный: 18,2% и 18,9% мужчин и женщин 

соответственно (рисунок 32). 

 
Рисунок 32. Распределение пациентов группы 2 по уровню качества жизни до 

ортопедического лечения 

После проведения ортопедического лечения так же, как и в группе 1, в 

группе 2 значительно возросла доля пациентов, считавших свой уровень 

качества жизни хорошим (72,7% среди мужчин и 73% среди женщин). Уровень 

качества жизни как удовлетворительный среди пациентов группы 2 считали 

21,2% мужчин и 21,6% женщин. Неудовлетворительным считали свой уровень 

жизни среди пациентов группы 6,1% мужчин и 5,4% женщин (рисунок 33).  

 
Рисунок 33. Распределение пациентов группы 2 по уровню качества жизни после 

ортопедического лечения 
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Таблица 28 

Выраженность значений результатов опросника OHIP-14 до и после 

ортопедического лечения у пациентов группы 2 (баллы) 

№ вопроса Мужчины Женщины 

До лечения После лечения До лечения После лечения 

1 3,15±0,19 1,94±0,18 3,21±0,17 1,97±0,18 

2 3,36±0,16 2,09±0,17 3,35±0,19 2,11±0,16 

3 3,06±0,17 1,94±0,17 3,11±0,2 2,03±0,15 

4 3,03±0,2 1,85±0,15 2,6±0,18 1,81±0,13 

5 2,97±0,21 2,03±0,2 2,78±0,22 2,05±0,16 

6 3,15±0,19 1,79±0,19 3,38±0,14 1,76±0,17 

7 3,12±0,15 1,88±0,16 3,3±0,15 2,16±0,16 

8 2,97±0,2 1,67±0,16 3,3±0,19 1,78±0,17 

9 2,85±0,2 1,79±0,16 3,11±0,16 2±0,16 

10 3±0,21 1,58±0,16 2,6±0,21 1,51±0,15 

11 2,09±0,26 1,58±0,15 2,68±0,21 1,89±0,15 

12 2,94±0,19 1,72±0,18 3,11±0,15 1,86±0,17 

13 2,82±0,17 1,58±0,12 3±0,16 1,62±0,13 

14 1,97±0,23 1,3±0,12 2,22±0,2 1,6±0,18 

Сумма 40,49±2,17 24,73±1,79 41,73±2,01 26,16±1,75 

 

Средние значения баллов, поставленные пациентами группы 2 при 

заполнении опросников до и после ортопедического лечения, представлены в 

таблице 28. 

Анализ средних баллов опросника OHIP-14 среди пациентов мужского 

пола в группе 2 показал, что наибольшее влияние на уровень качества жизни 

оказывают проблемы при приеме пищи (вопросы 1 и 2) и проблемы в общении 

(неудобство из-за состояния полости рта – вопрос 6, затруднения при 

произношении слов – вопрос 7). Среди женщин в группе 2 основными аспектами, 

оказывающими влияние на уровень качества жизни, согласно анкете, также 
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являлись проблемы при приеме пищи и проблемы в общении (вопросы 1, 2, 6 и 

7). 

После проведенного лечения как среди мужчин, так и среди женщин в 

группе 2 было отмечено изменение средних значений баллов по вопросам всех 

трех разделов анкеты. Наибольшее среднее значение до начала лечения у 

мужчин в группе 2 было для ответа на вопрос 2 (болевые ощущения во рту) 

3,36±0,16, которое после проведения лечения снизилось до 2,09±0,17. У женщин 

в группе 2 также наибольшее среднее значение соответствовало ответу на 

данный вопрос, а значение изменилось с 3,35±0,19 баллов до 2,11±0,16 баллов. 

Все средние значения опросника до и после проведения ортопедической 

реабилитации среди пациентов группы 2 оказались достаточно близкими. 
Таблица 29 

Средние суммарные значения OHIP-14 до и после ортопедического лечения у 

пациентов группы 2 (баллы) 

 Суммарное значение OHIP-14 Достоверность  

разности результатов 

До лечения После лечения t 

(критерий  

Стьюдента) 

Р (%) 

(вероятность  

точного прогноза) 

Мужчины 40,49±2,17 24,73±1,79 t>2 P>99,9 

Женщины 41,73±2,01 26,16±1,75 t>2 P>99,9 
 

Данные таблицы 29 свидетельствуют о том, что среднее суммарное 

значение опросника OHIP-14 у пациентов мужского пола в группе 2 после 

проведения ортопедического лечения в среднем снижается с 40,49±2,17 баллов 

(удовлетворительный уровень качества жизни) до 24,73±1,79 баллов (хороший 

уровень качества жизни), у женщин в группе 2 – с 41,73±2,01 баллов 

(удовлетворительный уровень качества жизни) до 26,16±1,75 баллов (хороший 

уровень качества жизни). Данное изменение является весьма существенным и 

достоверным с очень высокой степенью точного прогноза (Р>99,9%).  
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Рисунок 34. Динамика изменения среднего суммарного значения опросника OHIP-14 

до и после ортопедического лечения у пациентов группы 2 

На рисунке 34 представлено графическое изображение динамики средних 

суммарных значений опросника OHIP-14 до и после ортопедического лечения у 

пациентов группы 2, демонстрирующее их снижение у мужчин и у женщин.   
 

Результаты анкетирования и оценки уровня качества жизни пациентов 

группы 3 представлены в таблицах 30-32 и на рисунках 35-37.  
Таблица 30 

Распределение пациентов группы 3 по уровню качества жизни до и после 

ортопедического лечения 

Уровень качества жизни До протезирования После протезирования 

Мужчины 

Абс., % 

Женщины 

Абс., % 

Мужчины 

Абс., % 

Женщины 

Абс., % 

Хороший 2 (6,3%) 3 (8,6%) 9 (28,1%) 14 (40%) 

Удовлетворительный 13 (40,6%) 12 (34,3%) 15 (46,9%) 14 (40%) 

Неудовлетворительный 17 (53,1%) 20 (57,1%) 8 (25%) 7 (20%) 

 

Данные таблицы 30 и рисунка 35 наглядно показывают, что до начала 

лечения большая часть пациентов группы 3 оценивала свой уровень качества 

жизни как неудовлетворительный: 53,1% мужчин и 57,1% женщин. 
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Удовлетворительным уровень жизни считали 40,6% мужчин и 34,3% женщин. 

Наименьшее количество пациентов в группе 2 оценивали свой уровень жизни 

как хороший: 6,3% и 8,6% мужчин и женщин соответственно. 

 
Рисунок 35. Распределение пациентов группы 3 по уровню качества жизни до 

ортопедического лечения 

После проведения ортопедического лечения так же, как и в других группах, 

структура распределения пациентов по оценке уровня качества жизни 

существенно изменилась: большинство пациентов мужского и женского пола 

стали считать его удовлетворительным (46,9% мужчин и 40% женщин 

соответственно). По результатам проведенного лечения доли мужчин, 

считавших уровень качества жизни хорошим и неудовлетворительным, стали 

примерно одинаковыми: 28,1% и 25% соответственно. Среди женщин в группе 3 

отмечали большее количество, считавших свой уровень хорошим (40%), и 

меньше пациентов, считавших уровень качества жизни неудовлетворительным 

(20%) (рисунок 36).   
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Рисунок 36. Распределение пациентов группы 3 по уровню качества жизни после 

ортопедического лечения 

Таблица 31 

Выраженность значений результатов опросника OHIP-14 до и после 

ортопедического лечения у пациентов группы 3 (баллы) 

№ вопроса Мужчины Женщины 

До лечения После лечения До лечения После лечения 

1 4,16±0,18 2,69±0,21 4,4±0,14 2,69±0,15 

2 4,03±0,14 2,63±0,23 4,09±0,17 2,66±0,22 

3 4,16±0,16 2,34±0,23 4,06±0,19 2,29±0,22 

4 4,1±0,18 2,34±0,2 3,83±0,18 2,11±0,2 

5 4±0,17 2,28±0,23 3,94±0,2 2,2±0,21 

6 3,44±0,16 2,72±0,2 3,94±0,15 2,43±0,2 

7 3,88±0,15 2,69±0,22 3,94±0,16 2,34±0,21 

8 3,63±0,19 2,53±0,22 3,51±0,16 2,34±0,2 

9 3,63±0,18 2,47±0,2 3,43±0,15 2,37±0,17 

10 3,28±0,22 2,13±0,18 3,11±0,19 2,09±0,17 

11 3,44±0,17 2,56±0,19 3,14±0,18 2,2±0,2 

12 3,72±0,19 2,81±0,25 3,83±0,19 2,34±0,22 

13 3,25±0,2 2,59±0,2 3,34±0,17 2,09±0,21 

14 3,34±0,19 2,28±0,19 3,51±0,16 1,89±0,19 

Сумма 52,06±1,78 35,06±2,56 52,09±1,75 32,03±2,38 
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В таблице 31 представлены средние значения баллов, которые 

соответствуют ответам пациентов группы 3 при заполнении опросников до и 

после ортопедического стоматологического лечения. 

Наибольшее влияние на качество жизни среди пациентов мужского пола в 

группе 3 оказывают такие показатели как проблемы при приеме пищи (вопросы 

1-5), а также затруднения при произношении слов (вопрос 7 из блока «Проблемы 

при общении»), что совпадает с аналогичными результатами у мужчин в группе 

1. Анализ средних баллов опросника OHIP-14 среди пациентов женского пола в 

группе 3 показал, что наибольшее влияние на уровень качества жизни оказывают 

проблемы при приеме пищи (вопросы 1, 2, 3 и 5) и проблемы в общении 

(неудобство из-за состояния полости рта – вопрос 6, затруднения при 

произношении слов – вопрос 7). 

После проведенного лечения как среди мужчин, так и среди женщин в 

группе 3 было отмечено незначительное изменение средних значений баллов по 

вопросам всех трех блоков анкеты. Наибольшее среднее значение до начала 

лечения у мужчин в группе 3 было для ответа на вопрос 1 и 3 (потеря вкуса пищи 

и затрудненное пережевывание пищи соответственно). Среднее значение 

баллового эквивалента ответа на вопрос 1 изменилось с 4,16±0,18 баллов до 

2,69±0,21 баллов, а на вопрос 3 – с 4,16±0,16 до 2,34±0,23. У женщин в группе 3 

наибольшее среднее значение баллового эквивалента соответствовало ответу на 

вопрос 1, а значение изменилось с 4,4±0,14 баллов до 2,69±0,15 баллов. Все 

средние значения опросника до и после проведения ортопедической 

реабилитации среди пациентов группы 3 оказались достаточно близкими. 
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Таблица 32 

Средние суммарные значения OHIP-14 до и после ортопедического лечения у 

пациентов группы 3 (баллы) 

 Суммарное значение OHIP-14 Достоверность  

разности результатов 

До лечения После лечения t 

(критерий  

Стьюдента) 

Р (%) 

(вероятность  

точного прогноза) 

Мужчины 52,06±1,78 35,06±2,56 t>2 P>99,9 

Женщины 52,09±1,75 32,03±2,38 t>2 P>99,9 

 

Необходимо отметить, что в целом уровень качества жизни мужчин и 

женщин в группе 3 не изменился, остался удовлетворительным, однако средние 

суммарные значения снизились у мужчин в группе 3 после проведения 

ортопедического лечения с 52,06±1,78 баллов до 35,06±2,56 баллов, у женщин в 

группе 3 – с 52,09±1,75 баллов до 32,03±2,38 баллов (таблица 32). Данное 

изменение является весьма существенным и достоверным с очень высокой 

степенью точного прогноза (Р>99,9%).  

 
Рисунок 37. Динамика изменения среднего суммарного значения опросника OHIP-14 

до и после ортопедического лечения у пациентов группы 3 
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На рисунке 37 представлено графическое изображение динамики средних 

суммарных значений опросника OHIP-14 до и после ортопедического лечения у 

пациентов группы 3.  

 

Результаты анкетирования и оценки уровня качества жизни пациентов трех 

исследуемых групп представлены в таблицах 33-35 и на рисунках 38-40.  
Таблица 33 

Распределение пациентов трех групп по уровню качества жизни до и после 

ортопедического лечения 

Уровень  

качества  

жизни 

До лечения После лечения 

Группа 1 

Абс., % 

Группа 2 

Абс., % 

Группа 3 

Абс., % 

Группа 1 

Абс., % 

Группа 2 

Абс., % 

Группа 3  

Абс., % 

Хороший 8  

(10%) 

 20  

(28,5%) 

5  

(7,5%) 

60 

(75%) 

51  

(72,9%) 

 23  

(34,3%) 

Удовлетвори- 

тельный 

30  

(37,5%) 

37  

(52,9%) 

25  

(37,3%) 

17  

(21,25%) 

15  

(21,4%) 

29  

(43,3%) 

Неудовлетвори- 

тельный 

42  

(52,5%) 

13  

(18,5%) 

37  

(55,2%) 

3  

(3,75%) 

4 

(5,7%) 

15  

(22,4%) 

 

По результатам проведенного анкетирования до ортопедического лечения 

среди пациентов групп 1 и 3 были получены примерно одинаковые показатели: 

большая часть пациентов считала свой уровень качества жизни 

неудовлетворительным (52,5% и 55,2% соответственно), чуть больше трети 

пациентов считали уровень качества удовлетворительным (37,5% пациентов в 

группе 1 и 37,3% пациентов в группе 3). Уровень жизни как хороший оценивали 

только 10% пациентов в группе 1 и 7,5% пациентов в группе 3. Структура 

пациентов в группе 2 существенно отличалась до начала лечения: 52,9% 

пациентов оценивали уровень качества жизни как удовлетворительный, 28,5% 

пациентов считали его хорошим и 18,5% сообщали о неудовлетворительном 

(рисунок 38).   
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Рисунок 38. Распределение пациентов трех групп по уровню качества жизни до 

ортопедического лечения 

Однако после проведения ортопедического лечения структура 

распределения пациентов по оценке уровня качества жизни существенно 

изменилась: большинство пациентов группы 1 и группы 2 стали оценивать свой 

уровень жизни как хороший (75% и 72,9% соответственно), тогда как в группе 3 

только 34,3% пациентов дают такую же оценку. Удовлетворительным считали 

уровень качества жизни 21,25% пациентов в группе 1, 21,4% пациентов в группе 

2 и 43,3% пациентов в группе 3. Наибольшее число пациентов, считавших 

уровень качества жизни неудовлетворительным, были представлены в группе 3 

(22,4%), тогда как в группах 1 и 2 доля таких пациентов минимальна: 3,75% и 

5,7% соответственно (рисунок 39).   

 
Рисунок 39. Распределение пациентов трех групп по уровню качества жизни после 

ортопедического лечения 
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Таблица 34 

Выраженность значений результатов опросника OHIP-14 до и после 

ортопедического лечения у пациентов трех групп (баллы) 

№ 

вопроса 

Группа 1 Группа 2 Группа 3 

До  

лечения 

После  

лечения 

До  

лечения 

После 

лечения 

До  

лечения 

После 

лечения 

1 4,26±0,11 2,21±0,09 3,19±0,13 1,96±0,13 4,28±0,11 2,69±0,12 

2 4,19±0,08 2,23±0,1 3,36±0,13 2,1±0,12 4,06±0,11 2,64±0,16 

3 3,94±0,1 2,03±0,11 3,09±0,13 1,99±0,11 4,11±0,12 2,31±0,16 

4 3,8±0,12 1,71±0,09 2,8±0,14 1,83±0,1 3,97±0,13 2,22±0,14 

5 3,96±0,12 1,9±0,12 2,87±0,15 2,04±0,13 3,97±0,13 2,24±0,16 

6 3,69±0,12 1,98±0,08 3,27±0,12 1,77±0,13 3,7±0,11 2,57±0,14 

7 3,84±0,1 2,15±0,12 3,21±0,11 2,03±0,11 3,91±0,11 2,51±0,15 

8 3,78±0,1 1,95±0,08 3,14±0,14 1,73±0,12 3,57±0,12 2,43±0,15 

9 3,8±0,11 1,51±0,08 2,99±0,13 1,9±0,11 3,52±0,12 2,42±0,13 

10 3,56±0,13 1,59±0,08 2,79±0,15 1,54±0,11 3,19±0,14 2,11±0,12 

11 2,98±0,15 1,61±0,1 2,4±0,17 1,74±0,11 3,28±0,13 2,37±0,14 

12 3,54±0,12 1,49±0,07 3,03±0,12 1,8±0,12 3,78±0,13 2,57±0,17 

13 3,6±0,11 1,58±0,08 2,91±0,12 1,6±0,09 3,3±0,13 2,33±0,15 

14 3,29±0,13 1,31±0,08 2,1±0,15 1,46±0,11 3,43±0,12 2,08±0,13 

Сумма 51,95±1,14 25,24±0,9 41,14±1,46 25,49±1,24 52,08±1,24 33,48±1,74 

 

В таблице 34 представлены средние значения баллов, соответствующие 

ответам пациентов трех групп исследования на вопросы анкеты OHIP-14, до и 

после ортопедического стоматологического лечения. 

Среди факторов, влияющих на оценку качества жизни, пациенты группы 1 

в большей степени выделили вопросы, связанные с проблемами при приеме 

пищи (вопросы 1-5), а также с проблемами в общении (вопросы 6-9). 

Аналогичное распределение максимальных значений балловых эквивалентов 

ответов представлено и в группе 2: пациенты выделили вопросы 1 и 2 (блок 
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«Проблемы при приеме пищи»), 6 и 7 (блок «Проблемы в общении»). Среди 

пациентов группы 3 также были выделены проблемы при приеме пищи и 

проблемы при общении. Необходимо отметить, что ни в одной из исследуемых 

групп пациенты не выделяли проблемы в повседневной жизни как наиболее 

влияющие на уровень качества жизни.   

После проведенного лечения среди пациентов групп 1 и 2 при сравнении 

средних значений баллов анкеты-опросника можно отметить, что в среднем 

полученные значения в два раза меньше, чем до начала лечения. Среди 

пациентов группы 3 также отмечается снижение средних балловых значений, 

однако, снижение относительно первоначальных значений наблюдается 

примерно на треть.  
Таблица 35 

Средние суммарные значения OHIP-14 до и после ортопедического лечения у 

пациентов трех групп (баллы) 

 Суммарное значение OHIP-14 Достоверность  

разности результатов 

До лечения После лечения t 

(критерий  

Стьюдента) 

Р (%) 

(вероятность  

точного прогноза) 

Группа 1 51,95±1,14 25,24±0,9 t>2 P>99,9 

Группа 2 41,14±1,46 25,49±1,24 t>2 P>99,9 

Группа 3 52,08±1,24 33,48±1,74 t>2 P>99,9 

 

Таблица 35 и рисунок 40 наглядно демонстрируют изменение средних 

суммарных значений опросника до начала лечения и после проведенного 

ортопедического лечения. Необходимо отметить, у пациентов группы 1 

изменение находится на максимальном уровне: с 51,95±1,14 баллов до 25,24±0,9 

баллов, а уровень качества жизни изменился с удовлетворительного до 

хорошего. У пациентов группы 2 начальные суммарные значения анкеты OHIP-

14 были значительно ниже, чем у пациентов 1 группы (41,14±1,46 баллов), 
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однако итоговое значение составило 25,49±1,24 баллов, а уровень качества 

жизни также изменился с удовлетворительного до хорошего. Наименьшее 

изменение между суммарными значениями опросника было у пациентов группы 

3: с 52,08±1,24 баллов до 33,48±1,74 баллов; уровень качества жизни в целом не 

изменился – остался в пределах значений удовлетворительного. Данные 

изменение являются весьма существенными и достоверными с очень высокой 

степенью точного прогноза (Р>99,9%).  

 
Рисунок 40. Динамика изменения среднего суммарного значения опросника OHIP-14 

до и после ортопедического лечения у пациентов трех групп 
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ГЛАВА 4. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 

На протяжении последних лет отмечается стойкая тенденция увеличения 

числа пожилых людей. В экономически развитых странах доля лиц старших 

возрастных групп может достигать 50% от численности всего населения. В 

результате старения возрастает общая потребность в оказании медицинской 

помощи и соответствующем уходе за пациентами для обеспечения здоровой 

жизни (Аболмасов Н.Г. и соавт., 2007; Алимский А.В., 2012; Ушницкий И.Д. и 

соавт., 2013; Иорданишвили А.К. и соавт., 2014; Данилина Т.Ф. и соавт., 2015; 

Рыбак О.Г. и соавт., 2015; Дубова Л.В. и соавт., 2018; Harford J., 2009; Yen Y.Y. 

et al., 2015; Zenthöfer A. et al., 2016; da Veiga Pessoa D.M. et al., 2016; Klotz A.L., 

et al., 2017). 

Увеличение продолжительности жизни и неизбежное старение, которое 

является фактором риска развития множества заболеваний, могут 

способствовать развитию заболеваний полости рта (Rodríguez-Rodero S., et al., 

2011; Delwel S., et al., 2017). В сравнении с поражениями всех остальных органов 

и систем стоматологическая патология имеет меньший уровень степени тяжести, 

однако являются неотъемлемым фактором коморбидности, оказывая 

непосредственное влияние на качество жизни пожилых людей (Michael Lolita Y. 

et al., 2015).  

Согласно определению ВОЗ, здоровье – это полное физическое, 

умственное и социальное благополучие. Любая болезнь или ограничение 

возможностей человека, а также нарушение физического, умственного или 

социального аспекта жизни приводит к недостатку здоровья. Следуя этому 

определению, увеличилось и внимание международного сообщества к понятию 

качества жизни (Sargolzaie N., et al., 2017).  

Модель Wilson I.B. и Cleary P.D. (1995) оценивает качество жизни человека 

с учетом воздействия на его здоровье пяти показателей, связанных между собой: 

биологических и физиологических факторов; симптомов, которые влияют на 

восприятие человеком физиологического, эмоционального и когнитивного 

статуса; функционального статуса (способность выполнять определенные 
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задачи); общего восприятия здоровья (субъективная оценка, объединяющая все 

концепции здоровья); общего качества жизни (субъективное благополучие 

людей посредством общих мер удовлетворенности). На все эти показатели могут 

влиять индивидуальные характеристики и экологические факторы (Wilson I.B., 

Cleary P.D., 1995; Rebelo M.A., et al., 2016). 

В последние десятилетия отмечается значительное улучшение оказания 

стоматологической помощи, и как следствие, увеличение числа зубов у лиц 

старших возрастных групп (Delwel S., et al., 2017). В структуре общей 

заболеваемости у пациентов пожилого и старческого возраста заболевания 

полости рта и зубов выходят на одно из первых мест (Овсянников В.А., 2010; 

Ушницкий И.Д. и соавт., 2013; Хорева О.О. и соавт., 2014; Odom J.G. et al., 1992). 

Высокая распространенность заболеваний полости рта у пожилых людей может 

привести к снижению качества их жизни (Motallebnejad M., et al., 2015).  

Кариес зубов остается наиболее распространенным заболеванием, которое 

широко представлено в развитых странах, а также связано с социальными и 

поведенческими факторами, поскольку наиболее распространено у людей с 

более низким доходом, регулярно не посещающих стоматолога, высоким 

потреблением углеводов и нерегулярной частотой чистки зубов (Petersen P.E., 

Yamamoto T., 2005; Leal S.C., et al., 2010; Delwel S., et al., 2017).  

Отсутствие зубов влияет на благополучие пациентов и их 

удовлетворенность от жизни (Родина Т.С., 2015; Perea C., et al., 2013). После 

удаления зуба развивается трехмерная резорбция альвеолярного гребня, 

изменяется конфигурация тканей полости рта, тем самым уменьшая площадь 

протезного ложа. Это важное следствие утраты зубов неизбежно приводит к 

недостаточной ретенции и стабилизации съемного протеза (Huumonen S., et al., 

2012; Schuster A.J., et al., 2017). В результате потери зубов и редукции 

альвеолярного отростка/части челюсти могут развиваться болезненные 

ощущения в ответ на окклюзионные нагрузки, непереносимость определенных 

продуктов питания, реактивность слизистой оболочки полости рта, изменения в 

питании, нарушения речи, изменение конфигурации лица, изменение отношений 
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в социуме и даже эмоциональные проблемы (Emami E., et al., 2013; Schuster A.J., 

et al., 2017). 

Полное отсутствие зубов, а также использование некачественных зубных 

протезов зачастую вызывают проблемы с жеванием и глотанием, снижение 

жевательной способности, влияя на характер питания: пациенты начинают 

употреблять более мягкую обработанную пищу. Такой тип диеты может влиять 

на общее состояние здоровья пожилого пациента, способствуя повышению 

уровня холестерина, триглицеридов и повышению риска развития сердечно-

сосудистых заболеваний (Moynihan P., et al., 2009; Peruchi C.T.R., et al., 2016; da 

Veiga Pessoa D.M., et al., 2017). 

У пожилых пациентов с сопутствующей патологией проблемы со 

здоровьем полости рта становятся еще более распространенными по мере 

прогрессирования основного заболевания, снижения когнитивной способности, 

двигательных навыков и снижения уровня самообслуживания (Noble J.M., et al., 

2013; Delwel S., et al., 2017). 

Согласно целям стоматологического здоровья, ориентированными до 2020 

года европейским региональным бюро ВОЗ, у 90% пожилого населения должна 

быть полноценная окклюзия (естественная или восстановленная при помощи 

ортопедических конструкций), а доля лиц с полным отсутствием зубов не 

должна превышать 1% (Гончаренко Е.Т., 2006; Хорева О.О., и соавт., 2014; 

Гаврилов А.Д., и соавт., 2018). 

Реабилитация пациентов с отсутствием зубов остается актуальной 

проблемой современной стоматологии (Грачев Д.И., 2012; Кошелев К.А., 2016; 

Пожилова Е.В., и соавт., 2016; Douglass C.W. et al., 2002; Campos C.H. et al., 2015).  

Потеря зубов является достаточно распространенным явлением и 

взаимосвязана с социально-экономическим статусом. Лечение дефектов зубных 

рядов и полного отсутствия зубов может быть проведено при помощи различных 

методов лечения, таких как, например, применение ортопедических 

конструкций с опорой на дентальные имплантаты. Однако до сих пор достаточно 

широко применяют и съемные протезы: частичные и полные съемные протезы 
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используют более половины пациентов пожилого возраста развитых стран 

(Petersen P.E., 2003; Petersen P.E., Yamamoto T., 2005; Walton J.N., MacEntee M.I., 

2005; Perea C. et al., 2013; Gates W.D. et al., 2014; Campos C.H. et al., 2015; Delwel 

S. et al., 2017).  

Адаптация пациентов к съемным протезам представляет собой сложный и 

длительный процесс, на который могут оказывать влияние различные факторы 

(Шемонаев В.И., 2012; Пожилова Е.В., и соавт., 2016). Успешная реабилитация 

пациентов со съемными протезами зависит от достижения эстетических 

требований, фонетической способности, и, прежде всего, от правильного 

использования протеза во время жевания (Кошелев К.А., 2016; Uçtaşli S., et al., 

1997; Korunoska-Stevkovska V., et al., 2017). Многие пациенты расценивают 

момент наступления полной адаптации к ортопедической конструкции только по 

достижении полноценного восстановления речевой функции (Авдеев Е.Н., 2014; 

Кошелев К.А., 2016).  

 Одним из основополагающих факторов улучшения качества жизни и 

стоматологического здоровья пациентов с отсутствием зубов является ретенция 

и стабилизация съемных протезов (Юркевич А.В., Щеглов А.В., 2017). На 

социальное поведение и самосознание человека также немаловажное влияние 

оказывают эстетические и функциональные параметры съемного протеза 

(Schuster A.J., et al., 2017).  

В последнее время важнейшими показателями эффективности 

проведенного стоматологического лечения стали качественные и 

количественные критерии качества жизни, основанные на субъективной оценке 

пациентом своего здоровья и результатов лечения (Грачев Д.И., 2012; Студенкин 

Р.В. и соавт., 2018). 

Целью нашего исследования было повышение качества оказываемой 

ортопедической стоматологической помощи пациентам пожилого и старческого 

возраста в различных социальных группах, нуждающихся в съемном 

протезировании. 
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Клиническая часть исследования была выполнена за период с 2014 по 2017 

гг. Нами было проведено обследование и лечение 217 пациентов с частичным и 

полным отсутствием зубов, которые нуждались в ортопедическом 

стоматологическом лечении.  

Все пациенты, включенные в исследование, были разделены на три группы 

в зависимости от условий проживания. В группу 1 были включены 80 пациентов, 

постоянно проживающих в ФГБУ Всероссийский научно-методический 

геронтологический центр. В группу 2 включили 70 пациентов, проживающих на 

попечении родственников. В группе 3 были 67 пациентов, проживающих 

самостоятельно в своей квартире. Все полученные при проведении исследования 

данные анализировали внутри каждой группы и групп между собой. Для оценки 

данных внутри группы пациенты были распределены по гендерному признаку. 

На этапах обследования и планирования ортопедического 

стоматологического лечения всем пациентам, включенным в исследование, 

проводили оценку распространенности и интенсивности кариеса зубов, оценку 

интенсивности заболеваний пародонта и определение индекса гигиены. По 

данным лучевых методов исследования мы проводили оценку состояния 

костных структур челюстных костей, состояния периапикальных тканей и 

наличие очагов хронической одонтогенной инфекции. После обследования и 

завершения санации полости рта у пациентов определяли класс дефекта зубного 

ряда и проводили протезирование съемными пластиночными протезами. Также 

до начала стоматологического лечения и через 33 дня после наложения съемного 

пластичного протеза/протезов пациенты заполняли анкету-опросник «Профиль 

влияния стоматологического здоровья OHIP-14».  

При проведении стоматологического обследования у пациентов всех групп 

исследования был определен изначально высокий уровень распространенности 

кариеса зубов, в связи с чем было принято решение провести только оценку 

интенсивности кариеса при помощи индекса КПУ, представляющего 

количественные показатели интенсивности кариозного процесса.  
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Показатели наличия кариозных зубов у пациентов мужского пола в группе 

1 составили 3,66±0,57 и были незначительно выше, чем у женщин в этой группе 

(3,14±0,51). У пациентов группы 2 среднее значение показателя К в структуре 

индекса КПУ несколько выше: у мужчин составило 4,21±0,62, у женщин – 

3,68±0,7. Показатель К имел наименьшие значения среди пациентов группы 3: у 

мужчин и женщин он имел значения 3,06±0,69 и 2,43±0,56 соответственно. При 

сравнении трех групп между собой суммарные показатели количественного 

значения кариозных зубов соответствовали тенденциям внутри групп и 

составили 3,39±0,38 для пациентов группы 1, 3,93±0,47 для пациентов группы 2 

и 2,73±0,44 для пациентов группы 3.  

Средние показатели количества пломбированных зубов у пациентов в 

группе 1 были представлены следующим образом: 2,92±0,46 у мужчин и 

3,93±0,64 у женщин. У пациентов в группе 2 большее количество 

пломбированных зубов было отмечено среди мужчин (3,76±0,53 против 

3,14±0,58 у женщин). Наименьшее количество пломбированных зубов было у 

пациентов женского пола в группе 3 и составило 1,77±0,47, у мужчин в этой же 

группе – 3,66±0,66. При сравнении суммарных значений количества 

пломбированных зубов среди пациентов групп 1 и 2 оказались примерно 

одинаковые значения (3,45±0,4 и 3,43±0,4 соответственно), тогда как у 

пациентов группы 3 данный показатель оказался равным 2,67±0,41. 

Средние значения индекса У среди пациентов мужского и женского пола в 

группе 1 были представлены достаточно близкими показателями (18,9±1,24 и 

19,05±1,34). У пациентов женского пола в группе 2 средние показатели 

количества удаленных зубов были выше, чем у мужчин (17,49±1,64) и составили 

18,76±1,48. Наибольшие значения количества отсутствующих зубов были 

представлены среди пациентов группы 3: 20,34±1,68 у мужчин и 23,57±1,53 у 

женщин. При сравнении данного компонента индекса КПУ между тремя 

группами можно отметить, что наибольшие суммарные значения также были 

представлены среди пациентов группы 3 и составили 22,03±1,14, тогда как у 

пациентов группы 1 и группы 2 18,98±0,9 и 18,16±1,09 соответственно. О 
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значительном количестве удаленных зубов у пациентов пожилого возраста 

данные представлял Michael Lolita Y. et al. (2015). 

При сопоставлении суммарных значений индекса КПУз среди пациентов 

групп 1 и 2 при сравнении внутри группы были получены примерно одинаковые 

значения: у мужчин в группе 1 25,47±0,75 и в группе 2 25,46±0,99, у женщин – 

26,12±0,83 в группе 1 и 25,57±0,84 в группе 2. Показатели индекса КПУз среди 

пациентов группы 3 превышали таковые у пациентов первых двух групп и 

составили 27,06±0,89 для мужчин и 27,77±0,8 для женщин. Аналогичная 

ситуация была отмечена и при сравнении значений индекса КПУз между 

группами: наименьшие показатели у пациентов групп 1 и 2 (25,81±0,56 и 

25,51±0,64 соответственно), наибольшие у пациентов группы 3 – 27,43±0,59.  

Подводя итог анализу интенсивности кариеса у пациентов трех групп 

можно констатировать, что пациенты всех групп исследования нуждались в 

оказании стоматологической помощи как терапевтической и хирургической, так 

и ортопедической реабилитации замещения отсутствующих зубов. Наибольшие 

значения показателей компонента удаленных зубов и суммарного значения 

индекса КПУз у пациентов группы 3 достоверно выше, чем у пациентов групп 1 

и 2, и могут являться подтверждением низкой и/или несвоевременной 

обращаемости пациентов данной категории за стоматологической помощью. 

При проведении оценки интенсивности заболеваний пародонта и уровня 

гигиены мы оценивали только пациентов с частичным отсутствием зубов: в 

группе 1 были 62 пациента, в группе 2 – 54 пациента и в группе 3 – 39 пациентов.  

Для определения интенсивности заболеваний пародонта нами был 

использован индекс CPI, который позволил провести оценку отдельных 

секстантов у пациентов по таким симптомам заболеваний пародонта как 

кровоточивость десен, наличие зубного камня и пародонтальных карманов. При 

этом необходимо отметить, что ни в одной из исследуемых групп не был 

зарегистрирован ни один пациент с наличием здоровых тканей пародонта, что 

можно объяснить возрастными группами пациентов, включенных в данное 

исследование. Полученные данные согласуются с данными Алимского А.В. 



 119 

(2000), Юшмановой Т.Н. и соавт. (2007), которые сообщали о 95-100% 

потребности пациентов в проведении лечений заболеваний пародонта. 

При сравнении частоты проявления клинических признаков заболеваний 

пародонта среди пациентов группы 1 кровоточивость десен была отмечена у 

мужчин в 2,7% обследованных секстантов и в 1,6% секстантов у женщин. У 

пациентов группы 2 кровоточивость отметили в 3,2% секстантах у мужчин и в 

3,0% секстантов у женщин. В группе 3 у женщин частота кровоточивости в 

секстантах составила 4,6%, у мужчин – 2,4%. Сравнивая частоту клинических 

признаков между тремя группами, можно отметить, что наименьшая частота 

кровоточивости десен в осмотренных секстантах была среди пациентов группы 

1 (2,2%), а у пациентов групп 2 и 3 составляла примерно одинаковые значения 

(3,1% и 3,4% соответственно).  

Зубной камень у пациентов группы 1 был зарегистрирован в 21,1% 

обследованных секстантов у мужчин и в 20,8% у женщин. Частота обнаружения 

в секстантах зубного камня среди пациентов группы 2 составила 19,9% и 22,0% 

для мужчин и женщин соответственно. Частота регистрации наличия зубного 

камня в обследованных секстантах у пациентов группы 3 соответствовала 

остальным группам и составила 23,0% для мужчин и 18,5% для женщин. При 

сравнении данного клинического показателя между тремя группами были 

получены одинаковые значения для групп 1 и 2 (21%) и 20,9% для пациентов 

группы 3.  

Наличие пародонтальных карманов глубиной 4-5 мм, соответствующих 

наличия пародонтита средней степени тяжести, отметили в обследованных 

секстантах в 31,7% случаев у мужчин и в 41,6% у женщин в группе 1. Среди 

пациентов группы 2 были получены примерно одинаковые показатели: 37,8% и 

38,1% для мужчин и для женщин соответственно. Аналогичная картина была 

зарегистрирована и среди пациентов группы 3, с несколько более низкими 

показателями, чем у пациентов двух других групп: 30,15% для мужчин и 30,6% 

для женщин. При сравнении наличия пародонтального кармана глубиной 4-5 мм 

между пациентами трех групп наиболее часто данный клинический признак 
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отмечали у пациентов группы 2 (в 38% случаев), чуть реже среди пациентов 

группы 1 (36,8% случаев). Наименьшие показатели были отмечены для 

пациентов группы 3 (30,3%).  

Пародонтальные карманы глубиной 6 мм и более, соответствующие 

наличию пародонтита тяжелой степени, у пациентов группы 1 регистрировали в 

7,8% обследованных секстантов у мужчин и в 9,4% секстантов у женщин. Среди 

пациентов группы 2 была отмечена менее благоприятная ситуация и секстанты с 

наличием пародонтального кармана глубиной 6 мм регистрировали в 13,5% 

случаев у мужчин и в 11,3% случаев у женщин. У пациентов группы 3 наиболее 

часто регистрировали данное клиническое проявление среди мужчин (14,3% 

случаев), у женщин – в 9,3% случаев. При сопоставлении данных трех групп 

наименьшее значение соответствует пациентам группы 1, у которых отмечали 

карман глубиной 6 мм и более в 8,6% случае, а у пациентов 2 и 3 групп – в 12,3% 

и 12,0% соответственно.  

Обследованные секстанты, в которых присутствовал только один зуб или 

не было ни одного зуба, регистрировали как исключенные. При этом среди 

пациентов группы 1 чаще исключенные секстанты отмечали среди мужчин 

(36,7%), нежели у женщин (26,6%). У пациентов группы 2 исключенные 

секстанты регистрировали значительно реже – в 25,6% случаев как для мужчин, 

так и для женщин. В группе 3 наибольшие значения доли исключенных 

секстантов были представлены среди пациентов женского пола (37,0%), а для 

мужчин этот показатель составил 30,15%. Сравнение данных трех групп 

показало аналогичную тенденцию: наибольшая доля исключенных секстантов 

была отмечена у пациентов группы 3 (33,4%), несколько меньшее значение было 

отмечено среди пациентов группы 1 (31,4%), а минимальное – для пациентов 

группы 2 (25,6%).  

Подводя итог анализу распространенности заболеваний пародонта у 

пациентов трех исследуемых групп стоит отметить, что все пациенты трех 

исследуемых групп нуждаются в проведении пародонтологического лечения. 

Наиболее благоприятная клиническая картина отмечена среди пациентов группы 
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1, проживающих в геронтологическом центре, и среди пациентов группы 2, 

проживающих совместно с родственниками. Наименее неблагоприятная 

ситуация была отмечена у пациентов группы 3, что позволяет сделать 

предположение, что данные пациенты уделяют мало времени поддержанию 

достаточного уровня гигиены полости рта, что способствует развитию и 

прогрессированию заболеваний пародонта. Значительное количество 

исключенных секстантов соответствует данным, полученным при определении 

индекса КПУ и количественного значения числа удаленных зубов.   

Для определения индекса гигиены полости рта пациентов с частичным 

отсутствием зубов нами был использован индекс Turesky, который в отличие от 

большинства других гигиенических индексов рассчитывают на основании 

обследования всех имеющихся в полости рта зубов, а не только индексных, 

которые у пациентов пожилого, старческого и преклонного возраста могут 

отсутствовать.  

При сопоставлении индекса Turesky у пациентов женского пола в группах 

1 и 3 (14,44±0,29 и 16,61±0,35) были отмечены более низкие значения в 

сравнении с мужчинами в этих же группах (15,03±0,31 и 17,54±0,44). Среди 

пациентов, проживающих с родственниками, показатели индекса гигиены у 

мужчин и у женщин показали примерно одинаковые значения: 13,88±0,39 и 

13,91±0,5.  

Сравнение индекса Turesky между пациентами трех исследуемых групп 

показало, что наилучший уровень гигиены был представлен среди пациентов 

группы 2 (13,9±0,32). Гигиенический уровень у пациентов группы 1 был 

несколько ниже, чем у пациентов группы 2 и составил 14,73±0,21. Самые низкие 

показатели уровня гигиены представлены среди пациентов группы 3 

(17,11±0,29). Полученные результаты являются достоверными с высокой 

степенью вероятности точного прогноза (P >95,5%).  

Подводя итог анализу оценки индекса Turesky среди пациентов трех 

исследуемых групп необходимо отметить, что во всех группах уровень гигиены 

находился на достаточно низком уровне. Данные значения возможно объяснить 
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слабой моторикой и неспособностью пациентов старших возрастных групп 

полноценно ухаживать за собой, а также отсутствием регулярных 

стоматологических осмотров и проведения профессиональной гигиены полости 

рта. Несколько лучшие значения индекса гигиены были отмечены у пациентов 

группы 2, постоянно проживающих с родственниками.  

После завершения санации полости рта всем пациентам проводили 

определение дефектов зубных рядов согласно классификации Кеннеди.  

По данным проведенного обследования среди пациентов группы 1 на 

верхней челюсти наиболее распространенными были челюсти с полным 

отсутствием зубов (33,8%), а также достаточно распространенными были 

двусторонние концевые дефекты 1 класса (29,7%). 1 класс 1 подкласс был 

зарегистрирован у 12,2% пациентов 1 группы. Среди пациентов 2 группы 

распределение дефектов было аналогичным: в 34,4% встречались беззубые 

верхние челюсти, в 31,3% – челюсти с двусторонними концевыми дефектами и в 

14,1% случаев дефекты 1 класса 1 подкласса. Полное отсутствие зубов на 

верхней челюсти среди пациентов группы 3 было более чем у половины всех 

пациентов данной группы (54,8%). Двусторонние концевые дефекты 1 класса у 

пациентов группы 3 были отмечены в 22,6% случаев. Другие классы во всех 

группах встречались гораздо реже. 

На нижней челюсти у пациентов группы 1 так же, как и на верхней 

челюсти, наиболее распространенными вариантами дефектов являлись полное 

отсутствие зубов (33,8%) и двусторонние концевые дефекты 1 класса Кеннеди 

(28,4%). Дефекты 1 класса 1 подкласса составили 10,8% от всех обследованных 

челюстей. 6,8% дефектов зубного ряда на нижней челюсти среди пациентов 

группы 1 относится к дефектам 4 класса. На нижней челюсти у пациентов группы 

2 отмечена несколько иная тенденция: в 30,0% случаев была полностью беззубая 

челюсть, 24,3% составили дефекты 1 класса Кеннеди, 22,9% – дефекты 1 класса 

1 подкласса Кеннеди. Среди пациентов группы 3, как и в случае на верхней 

челюсти, большая часть дефектов (48,5%) относилась к беззубым челюстям. В 

15,2% случаев были зарегистрированы дефекты 1 класса Кеннеди и 1 класса 1 
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подкласса. Другие классы в исследуемых группах были зарегистрированы 

значительно реже. 

Подводя итог анализа дефектов зубных рядов можно сделать вывод, что 

все обследованные пациенты нуждаются в проведении ортопедического 

лечения. Значительное количество дефектов зубных рядов можно объяснить 

высокими значениями индекса КПУ, а также высоким уровнем 

распространенности заболеваний пародонта, в частности согласно индексу CPI, 

высоким количеством секстантов с наличием пародонтальных карманов и 

секстантов с одиночно стоящими зубами или отсутствующими зубами, что будет 

свидетельствовать о развитии у пациента пародонтита средней и тяжелой 

формы. Также необходимо отметить, что после проведения санации полости рта 

увеличилось число пациентов с полным отсутствием зубов на одной или обеих 

челюстях. Сходные данные о значительной потребности в проведении 

ортопедического лечения пациентов с частичным и полным отсутствием зубов 

представили Лисуренко А.В. (2002), Гребнев Г.А. и соавт. (2013). 

Заключительные итоги анализа данных клинических методов 

обследования свидетельствую о том, что пациенты всех трех групп исследования 

нуждались в проведении комплексного стоматологического лечения, 

включавшего в себя проведение профессиональной гигиены и обучение 

гигиеническим навыкам, терапевтической, хирургической и 

пародонтологической санации, а также ортопедической реабилитации пациентов 

с частичным/полным отсутствием зубов. Наиболее неблагоприятная 

клиническая ситуация была зарегистрирована среди пациентов группы 3, 

проживающих самостоятельно. Среди пациентов группы 1, проживающих в 

геронтологическом центре, а также среди пациентов группы 2, постоянно 

проживающих с родственниками, также зарегистрированы высокие показатели 

интенсивности кариеса и заболеваний пародонта, однако полученные средние 

значения для пациентов группы 1 и группы 2 несколько ниже, чем у пациентов 

группы 3.  
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Оценка качества жизни, связанного со здоровьем полости рта, в нашем 

исследовании была выполнена при помощи валидизированной русскоязычной 

версии опросника «Профиль влияния стоматологического здоровья OHIP-14», 

который позволяет оценить уровень качества жизни стоматологических 

пациентов по таким критериям как проблемы при приеме пищи, проблемы в 

общении и проблемы в повседневной жизни. Анкетирование всех пациентов, 

включенных в исследование, проводили дважды: на этапе планирования 

ортопедического стоматологического лечения и на 33 день после наложения 

готового протеза в полости рта.  

По результатам проведенного анкетирования до начала лечения среди 

пациентов группы 1 большинство пациентов как мужского, так и женского пола 

оценивали свой уровень качества жизни как неудовлетворительный (50% и 

54,8% соответственно). Аналогичная ситуация была представлена и в группе 3, 

где неудовлетворительным считали уровень жизни 53,10% мужчин и 57,10% 

женщин. Наименьшее число пациентов, считающих свой уровень жизни 

неудовлетворительным, было представлено в группе 2: 18,20% мужчин и 18,9% 

женщин. При сопоставлении результатов анкетирования между группами 

наибольшее число пациентов, считающий свой уровень качества жизни 

неудовлетворительным, представлено в группе 3 (55,20%), аналогичная 

ситуация представлена среди пациентов в группе 1 (52,50%), наименьшее число 

– среди пациентов группы 2 (18,5%).  

До начала ортопедического лечения свой уровень качества жизни 

оценивали как удовлетворительный 42,10% мужчин и 33,3% женщин в группе 1, 

54,50% мужчин и 51,40% женщин в группе 2, 40,60% мужчин и 34,30% женщин 

в группе 3. При сравнении между группами наибольшее число пациентов, 

считающих свой уровень жизни удовлетворительным, было представлено в 

группе 2 (52,9% пациентов). Среди пациентов групп 1 и 3, несмотря на различия, 

полученные при анализе внутри группы, суммарные показатели 

продемонстрировали близкие значения – 37,5% пациентов в группе 1 и 37,3% 

пациентов в группе 3.  
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Самая малая доля пациентов во всех исследуемых группах до начала 

проведения стоматологического лечения считала свой уровень качества жизни 

хорошим – 7,9% мужчин и 11,9% женщин в группе 1, 27,3% у мужчин и 29,7% у 

женщин в группе 2 и 6,3% у мужчин и 8,6% у женщин. При сопоставлении 

структур распределения пациентов по уровню качества жизни в трех группах 

можно отметить, что наименьшее число пациентов, оценивавших свой уровень 

жизни как хороший, было в группе 3 (7,5%), 10% пациентов были в группе 1, а 

наибольшее число пациентов было в группе 2 – 28,5%.  

Структура распределения пациентов по оценке качества жизни определена 

особенностями стоматологического статуса пациентов трех исследуемых групп, 

в частности большой распространенностью дефектов зубных рядов и высокими 

значениями индексов КПУ и CPI. Sáez-Prado B. et al. (2016) в своем исследовании 

также выделили стоматологический статус пациентов и уровень гигиены как 

факторы, влияющие на оценку пациентами уровня качества жизни. При ответах 

на вопросы анкеты пациенты всех исследуемых групп наиболее часто ставили 

неудовлетворительные оценки в блоках вопросов, связанных с проблемами при 

приеме пищи, а также в вопросах, связанных с трудностями в общении, таких 

как затрудненное произношение слов, ощущение неудобства и стеснения при 

общении с людьми.  

Через 33 дня после наложения протезов пациенты всех исследуемых групп 

приходили на контрольный осмотр и повторно заполняли анкету OHIP-14. По 

результатам повторного анкетирования свой уровень качества жизни как 

хороший стали оценивать 73,3% мужчин и 76,2% женщин в группе 1, 72,7% 

мужчин и 73% женщин в группе 2, а также 28,1% мужчин и 40% женщин в 

группе 3. Среди трех исследуемых групп наибольшее число пациентов, 

оценивших свой уровень качества жизни после протезирования как хороший, 

было представлено в группе пациентов, проживающих в геронтологическом 

центре, и составило 75%. 72,9% пациентов группы 2 также считают свой уровень 

жизни хорошим. В группе 3 только 34,3% стали оценивать уровень жизни как 

хороший.  
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Удовлетворительным свой уровень жизни оценивали 23,7% мужчин и 19% 

женщин в группе 1. В группе 2 картина распределения пациентов оказалась 

примерно одинаковой, и качество жизни как удовлетворительное оценивают 

21,2% мужчин и 21,6% женщин. Наибольшее число пациентов, считавших 

удовлетворительным уровень жизни, было зарегистрировано в группе 3 и 

составило 46,9% мужчин и 40% женщин. При сравнении полученных 

результатов между тремя группами среди пациентов групп 1 и 2 были отмечены 

примерно одинаковые показатели: 21,25% пациентов в группе 1 и 21,4% 

пациентов в группе 2, тогда как в группе 3 аналогичный показатель составил 

43,3%.  

По завершении ортопедической реабилитации свой уровень качества 

жизни как неудовлетворительный продолжали считать 2,6% мужчин и 4,8% 

женщин в группе 1, 6,1% мужчин и 5,4% женщин в группе 2. Наибольшее 

количество неудовлетворенных пациентов было отмечено в группе 3: 25% 

мужчин и 20% женщин. Сравнение распределения пациентов трех групп по 

уровню качества жизни после протезирования показало, что наименьшее число 

пациентов, оставшихся неудовлетворенными проведенным лечением, было в 

группе 1 и составило 3,75% пациентов, в группе 2 составило 5,7% пациентов, а 

наибольшее число неудовлетворенных пациентов было в группе 3 – 22,4%.  

Анализируя полученные при повторном анкетированные данные, стоит 

отметить, что заметно снизились средние балловые эквиваленты ответов 

пациентов на вопросы, связанные с проблемами при приеме пищи и проблемы в 

общении, в частности, затрудненное произношение слов, чувство стеснения и 

неловкости при общении с людьми.  

При оценке балльных эквивалентов результатов анкетирования до и после 

проведенного ортопедического лечения среднее суммарное значение анкеты 

OHIP-14 у пациентов группы 1 изменилось с 51,95±1,14 баллов, что 

соответствовало удовлетворительному уровню качества жизни, до 25,24±0,9 

баллов, что соответствовало хорошему уровню качества жизни.  
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Среднее значение уровня жизни пациентов, включенных в группу 2, тоже 

соответствовало удовлетворительному уровню качества жизни и составляло 

41,14±1,46 баллов. После завершения ортопедической стоматологической 

реабилитации уровень жизни также остался в пределах значений хорошего 

уровня, но среднее суммарное значение составило 25,49±1,24 баллов. 

Пациенты, проживающие самостоятельно и включенные в 3 группу 

исследования, оценили свой уровень качества жизни до начала лечения в 

среднем на 52,08±1,24 баллов, что соответствует удовлетворительному уровню 

и является наибольшим значением среди всех исходных показателей для трех 

сравниваемых групп. После завершения лечения пациенты группы 3 оценили 

свой уровень качества жизни в среднем на 33,48±1,74 баллов, что также 

соответствует удовлетворительному уровню качества жизни.  

Подводя заключительные итоги анализа результатов проведенного 

анкетирования можно сделать заключение, что наилучших результатов лечения 

удалось добиться среди пациентов группы 1, постоянно проживающих в 

геронтологическом центре и регулярно находившихся под наблюдением врачей 

стоматологов. Пациенты группы 2, проживающие с родственниками, также 

показали хорошие результаты лечения, однако итоговая оценка качества жизни 

пациентов этой группы была сопоставима с результатами, полученными у 

пациентов группы 1, хотя изначальная ситуация стоматологического статуса и 

потребности в лечении среди пациентов группы 2 была несколько ниже. 

Удовлетворительные результаты лечения были получены среди пациентов 

группы 3, проживающих самостоятельно, что может быть связано как с наиболее 

неблагоприятным стоматологическим статусом до начала лечения, так и с 

особенностями социального статуса и условий проживания. Наибольшее 

влияние на психологическую адаптацию пациентов старших возрастных групп к 

съемным протезам оказывают условия их проживания и социума, который их 

окружает.  

Таким образом, проведенный анализ особенностей адаптации к съемным 

зубным протезам пациентов геронтологического возраста показал, что по 
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данным проведенных клинических методов обследования, санации полости рта 

перед протезированием и данных анкетирования позволяет повысить качество 

ортопедической стоматологической помощи пациентам пожилого и старческого 

возраста в различных социальных группах. Проведение анкетирования до и 

после ортопедического стоматологического лечения может являться методом 

оценки качества проведенного лечения. 
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ВЫВОДЫ 

  1. Определение особенности адаптации к съемным протезам у пациентов 

пожилого и старческого возраста, нуждающихся в протезировании, в различных 

социальных группах показало, что на продолжительность процесса адаптации к 

съемным протезам у пациентов геронтологического возраста влияют условия их 

проживания, образ жизни и окружение.  

2. Среди пациентов геронтологического возраста в разных социальных 

группах отмечаются высокие показатели интенсивности кариеса зубов, 

интенсивности заболеваний пародонта и неудовлетворительный уровень 

гигиены.  

3. После проведения клинических методов обследования полости рта 

среди пациентов геронтологического возраста в различных социальных группах 

определяется высокий уровень нуждаемости в проведении ортопедического 

стоматологического лечения.  

4. После проведенного ортопедического стоматологического лечения по 

данным анкетирования в группе пациентов, проживающих в геронтологическом 

центре, уровень оценки качества жизни изменился с 51,95±1,14 баллов, что 

соответствует удовлетворительному уровню качества жизни, до 25,24±0,9 

баллов, что соответствует хорошему уровню качества жизни. В группе 

пациентов, проживающих на попечении родственников, по данным 

анкетирования проведенное стоматологическое лечение способствовало 

изменению уровня оценки качества жизни с 41,14±1,46 баллов, что так же 

соответствует удовлетворительному уровню, до значений хорошего уровня 

качества жизни, среднее суммарное значение составило 25,49±1,24 баллов. 

Проведение ортопедического стоматологического лечения пациентов, 

находящихся на самообеспечении, по данным анкетирования привело к 

снижению баллового эквивалента оценки уровня качества жизни с 52,08±1,24 

баллов до 33,48±1,74 баллов, что в обоих случаях соответствует 

удовлетворительному уровню качества жизни. 
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5. По данным анкетирования наибольшее влияние на степень 

удовлетворенности пациента результатом ортопедического лечения оказывают 

такие факторы как отсутствие затруднения приема пищи, болевых ощущений в 

полости рта, искажения вкуса пищи и отсутствие искажения речи.  

6. При проведении ортопедического стоматологического лечения 

необходимо учитывать особенности условий проживания пациента, его образа 

жизни и окружения для определения их влияния на процессы адаптации и 

реабилитации пациента к изготовленной ортопедической конструкции и 

повышения степени удовлетворенности пациента.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Опросник «Профиль влияния стоматологического здоровья OHIP-14 

RU» может быть использован врачами стоматологами ортопедами до проведения 

стоматологического лечения и на его этапах для оценки качества проведенного 

лечения и адаптации пациента к изготовленной ортопедической конструкции.  

2. Всем пациентам старших возрастных групп требуется проведение 

систематических профилактических осмотров для повышения уровня качества 

жизни данной категории пациентов. 

3. При планировании ортопедического стоматологического лечения 

пациентов рекомендуется уточнять особенности условий проживания пациента, 

его образа жизни и окружения для прогнозирования степени влияния на 

процессы адаптации пациента к изготовленной ортопедической конструкции и 

повышения степени удовлетворенности пациента. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ОПТГ – ортопантомограмма 

DSA – denture-satisfaction assessment (оценка удовлетворенности съемным 

протезом) 

GOHAI – geriatric oral health assessment index (гериатрический индекс 

оценки состояния полости рта) 

OHRQoL – oral health-related quality of life (качество жизни, связанное со 

здоровьем полости рта) 

OHIP – oral health impact profile (профиль влияния стоматологического 

здоровья) 
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Приложение 1. 

Профиль влияния стоматологического здоровья OHIP-14 RU. 

Физическое 

здоровье 

Вопрос Очень 

часто 

Часто Обычно Почти 

никогда 

Никогда 

Соответствующие баллы (в анкету для пациентов не  

ставятся) 

5 4 3 2 1 

Проблемы  

при приеме  

пищи  

1. Вы потеряли вкус к пище из-за проблем с зубами, 

слизистой оболочкой полости рта или протезами? 

     

2. Испытываете ли Вы болевые ощущения во рту?      

3. Вызывает ли у Вас затруднение прием пищи из-за  

проблем с зубами, слизистой оболочкой полости рта или 

протезами? 

     

4. Питаетесь ли Вы неудовлетворительно из-за проблем  

с зубами, слизистой оболочкой полости рта или протезами? 

     

5. Приходится ли Вам прерывать прием пищи из-за проблем с 

зубами, слизистой оболочкой полости рта или протезами? 
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Проблемы в 

общении 

6. Испытываете ли Вы неудобства из-за проблем с зубами, 

слизистой оболочкой полости рта или протезами? 

     

7. Испытываете ли Вы затруднения при произношении  

слов из-за проблем с зубами, слизистой оболочкой полости 

рта или протезами? 

     

8. Чувствуете ли Вы себя стесненным в общении с людьми  

из-за проблем с зубами, слизистой оболочкой полости рта или 

протезами? 

     

9. Ставят ли Вас проблемы с зубами, слизистой оболочкой 

полости рта или протезами в неловкое положение? 

     

10. Приводят ли Вас проблемы с зубами, слизистой  

оболочкой полости рта или протезами к повышенной 

раздражительности при общении с людьми? 
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Проблемы в 

повседневной 

жизни  

(работе и  

отдыхе) 

11. Испытываете ли Вы затруднения в обычной работе  

из-за проблем с зубами, слизистой оболочкой полости рта  

или протезами? 

     

12. Мешают ли Вам проблемы с зубами, слизистой  

оболочкой полости рта или протезами отдыхать, 

расслабляться? 

     

13. Становится ли Ваша жизнь менее интересной из-за 

проблем с зубами, слизистой оболочкой полости рта или 

протезами? 

     

14. Приходится ли Вам «выпадать из жизни» из-за проблем  

с зубами, слизистой оболочкой полости рта или протезами? 

     

 

 


