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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

 

Актуальность темы исследования обусловлена формирующейся мировой 

тенденцией старения населения. Этот закономерный процесс многие ученые 

связывают с увеличением продолжительности жизни, чему способствуют реформы 

системы здравоохранения, позволяющие проводить раннюю диагностику и лечение 

системных заболеваний, которые и по сей день являются основной причиной смерти 

населения [4,9,19,48,235]. 

По сведениям, полученным из мировых информационных источников, 

количество людей пожилого и старческого возраста к 2025 году увеличится до 24%, к 

2050 году – до 30%. Согласно среднему варианту прогноза ООН, аналогичные 

показатели численности населения России к 2031 году составят 42,3 миллиона 

(28,7%) [235].  

По данным Территориального органа Федеральной службы государственной 

статистики по Чувашской Республике (далее Росстата) на 01.01.2022 года, общая 

численность ее населения старше трудоспособного возраста составляла 289 830 

человек. Удельный вес данной возрастной группы в общей численности населения 

составил 24,1%, для сравнения в 2020 году аналогичный показатель был 22,2%.  

По прогнозам Росстата, ожидаемая средняя продолжительность жизни лиц, 

рожденных в Республике Чувашия на 2020 год согласно среднему варианту прогноза 

составляла 73,83 года, для мужчин - 68,30 года, для женщин 79,37 лет. На 2021 год 

показатели повысились до 74,25 лет, на 2022 - до 74,65, а на 2023 - до 75,04 лет. 

Формирование и оптимизация системы оказания гериатрической помощи в 

нашей стране, происходящие в настоящее время, актуализируют научные изыскания 

в данной области, их проведение позволит планировать объем и характер 
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медицинской и социальной помощи пожилым людям, будет способствовать гуманной 

реализации поэтапного повышения пенсионного возраста. 

Последствия старения многогранны и проявляются у 80% пожилых людей 

возраст-ассоциативными заболеваниями. Полиморбидность или коморбидность – это 

современные термины, характеризующие особенности патогенеза и течения 

сочетанных хронических заболеваний у пациента пожилого, старческого возраста и 

долгожителей, большинство из которых имеют проявления во рту [117,119,121,254]. 

Распространенность заболеваний стоматологического профиля, по данным ряда 

авторов, достигает 75-95% у взрослого населения [70]. Пациенты пожилого и 

старческого возраста нуждаются в стоматологической ортопедической помощи в 

100% случаев. Во рту пациентов этой возрастной группы можно встретить все виды 

съемных и несъёмных ортопедических конструкций [115]. Нуждаемость в 

ортопедических конструкциях, впервые определяемая у пациента молодого возраста, 

зачастую достигает своего максимума к возрасту 60 лет и старше 

[7,31,43,52,61,77,114,238].  

К факторам, оказывающим непосредственное влияние на потребность в 

стоматологической ортопедической помощи, можно отнести качество установленных 

ортопедических конструкций и сроки пользования ими. Анализ качества 

зубопротезных конструкций выявил, что более чем в половине случаев причиной 

повторного обращения пациентов за стоматологической ортопедической помощью 

являются ошибки при планировании лечения и в процессе изготовления зубных 

протезов [70,79]. 

Основными причинами обращения пациентов с целью повторного 

преждевременного протезирования являются: низкое качество стоматологического 

ортопедического лечения, обусловленное ошибками в диагностике, применение 

устаревших технологий изготовления протезов, несоответствие вида ортопедической 

конструкции состоянию тканей протезного ложа, плохая гигиена рта [148,257]. 
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Повреждение органов и тканей рта неизбежно влечет за собой 

неудовлетворенность внешним видом, проявляется чувством неловкости при улыбке, 

смехе или разговоре, трудностями при приеме привычной пищи и неспособностью 

различать вкусовые нюансы. Все это осложняет жизнь современного человека, 

снижает самооценку пациента и его уверенность в себя, создает серьезные проблемы 

в социальной адаптации. Перечисленные последствия той или иной клинически 

выраженной стоматологической патологии, согласно существующим в современной 

медицине представлениям, принято рассматривать как критерии снижения 

стоматологических составляющих качества жизни пациента [67,112,329, 

415,455,460,460,517,538]. 

За последние время эта область исследования стала одной из приоритетных. В 

современной стоматологии широко применяются хорошо зарекомендовавшие себя 

международные опросники, по оценке качества жизни. Глубокий анализ собранных с 

их помощью сведений поможет врачу дать объективную оценку состоянию здоровья 

пожилых людей и совместить полученные данные с субъективным мнением 

пациентов для определения рационального подхода к комплексному лечению и 

оценке его эффективности [137,371,474]. 

Степень разработанности темы исследования 

Изучение современной отечественной и зарубежной литературы, посвященной 

вопросам изучения качества жизни пожилых людей со стоматологическими 

заболеваниями, показало разнообразие подходов к изучению этого вопроса. 

Систематизированы и описаны специализированные международные опросники, 

разноязычные валидированные версии которых давно и успешно применяются 

стоматологами многих стран мира. Обосновано их применение в области 

практического здравоохранения у людей различных возрастных и социальных групп.  

Многочисленные работы российских и зарубежных авторов внесли 

существенный вклад в изучение и внедрение критериев оценки качества жизни в 

практическую стоматологию и медицину, однако продолжающиеся многочисленные 



 

 
9 
 

научные изыскания и дискуссии в современной научной среде доказывают 

многогранность и безграничность этой темы [23,47,46,61,72,67,166,227,259,329, 

371,389,415,454,460,468,517,538]. 

В Чувашской Республике не проводились исследования по оценке качества 

жизни пожилых людей со стоматологической ортопедической заболеваемостью, не 

проводился сравнительный анализ оценочных клинических и социальных критериев. 

В представленной работе особое внимание уделялось вопросам определения 

особенностей стоматологической ортопедической заболеваемости пожилых людей, 

анализу применяемых у них зубопротезных конструкций и их дефектов, а также 

выявлению возможных неочевидных взаимосвязей между качеством жизни людей 

пожилого и старческого возраста и медико-социальными факторами, влияющими на 

выбор зубопротезной конструкции, эстетичность и функциональность которой и 

определяет качество жизни стоматологического пациента. 

Таким образом, улучшение качества жизни пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей посредством оптимизации оказания им квалифицированной 

стоматологической ортопедической помощи является актуальной проблемой 

современной стоматологии, что и определило выбор темы и цели настоящего 

исследования. 

Цель исследования 

Улучшение качества жизни пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей на основе совершенствования подходов к оказанию 

высококвалифицированной стоматологической ортопедической помощи. 

Задачи исследования 

1. Выполнить анализ методологических подходов к изучению качества 

жизни в стоматологии и оценить возможность включения специализированного 

опросника «Профиль влияния стоматологического здоровья» OHIP-14-RU в план 

диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий в стоматологических 

медицинских организациях. 
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2. Провести клиническое стоматологическое обследование для определения 

структуры стоматологической заболеваемости у пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей, обратившихся за стоматологической ортопедической 

помощью в стоматологические медицинские организации. 

3. Представить структурный анализ использования врачами-стоматологами-

ортопедами зубопротезных конструкций в процессе стоматологической 

ортопедической реабилитации пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей. 

4. Осуществить сравнительную технологическую оценку зубопротезных 

конструкций, установленных пациентам пожилого, старческого возраста и 

долгожителям в процессе стоматологического ортопедического лечения. 

5. Изучить дефекты зубопротезных конструкций, имеющихся у пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей до повторного стоматологического 

ортопедического лечения. 

6. Дать характеристику социальным факторам, влияющим на выбор 

зубопротезной конструкции пациентами пожилого, старческого возраста и 

долгожителями, обратившимися за стоматологической ортопедической помощью в 

стоматологические медицинские организации. 

7. Оценить показатели качества жизни людей пожилого, старческого 

возраста и долгожителей, обратившихся за стоматологической ортопедической 

помощью в стоматологические медицинские организации. 

Научная новизна исследования 

По результатам клинико-социологического исследования населения субъекта 

Российской Федерации определены следующие основные позиции новизны: 

 получены новые данные об особенностях структуры стоматологической 

заболеваемости у лиц пожилого, старческого возраста и долгожителей, 
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обращающихся за стоматологической ортопедической помощью и определяющие их 

абсолютную нуждаемость в стоматологическом ортопедическом лечении; 

 получен новый фактологический материал о высокой потребности в 

изготовлении зубопротезных конструкций у пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей, необходимости обоснованного и рационального выбора 

материала, метода, конструкции зубного протеза применительно к каждой возрастной 

категории пациентов стоматологического ортопедического профиля; 

 впервые систематизированы основные виды дефектов зубопротезных 

конструкций (несостоятельных по эстетическим, стабилизационным, окклюзионным 

и иным параметрам), повлекшие за собой необходимость повторного протезирования 

у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей, обратившихся за 

стоматологической ортопедической помощью; 

 впервые определены основные социально-экономические факторы жизни, 

определяющие выбор стоматологической ортопедической конструкции пациентами 

пожилого, старческого возраста и долгожителями при планировании 

стоматологического ортопедического лечения; 

 впервые определены возможности практического использования 

русскоязычной версии международного опросника «Степень влияния 

стоматологического здоровья» - OHIP-14-RU (The Oral Health Impact Profile) в 

качестве инструмента для оценки качества жизни лиц пожилого, старческого возраста 

и долгожителей, обратившихся за стоматологической ортопедической помощью в 

медицинские стоматологические  организации, обоснована целесообразность 

применения опросника при проведении массовых осмотров этих декретированных 

групп населения в ходе диспансеризации; 

 впервые по результатам клинико-социологических исследований 

установлена взаимосвязь между стоматологической ортопедической 

заболеваемостью, состоянием различных видов зубопротезных конструкций, 
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социально-экономическим статусом пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей и стоматологическими параметрами качества жизни. 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

1. Включение в план диагностических, лечебных и реабилитационных 

мероприятий методов оценки качества жизни пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей, обратившихся за квалифицированной стоматологической 

помощью, с помощью русскоязычной версии международного специализированный 

опросника OHIP-14, оформленного в виде отдельного вкладыша к медицинской карте, 

позволяет определить характер влияния нарушений стоматологического статуса на 

состояние здоровья пациента, развернуто охарактеризовать клиническую проблему и 

определить рациональный подход к лечению. 

2. Практическое внедрение результатов оценки стоматологических 

составляющих качества жизни пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей в план диагностических мероприятий, а также использование 

специализированных стоматологических опросников в качестве скрининговой 

методики при массовых обследованиях пожилых людей в период диспансеризации 

дает возможность расширить спектр лечебно-диагностических и реабилитационных 

стоматологических мероприятий, обеспечит полноценную медико-социальную 

реабилитацию пациента в случаях выявления низкого, в сравнении с популяционными 

нормативными показателями, качества жизни возрастного пациента. 

3. Практическое внедрение результатов измерения стоматологических 

составляющих качества жизни по опроснику «Профиль влияния стоматологического 

здоровья» OHIP-14-RU в комплекс методов оценки эффективности проведенного 

стоматологического ортопедического лечения помогает определить его 

результативность с учетом субъективного мнения пациента, соответственно, вывести 

процесс оказания медицинской стоматологической помощи на более высокий 

профессиональный уровень. 
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4. Использование результатов измерения качества жизни целесообразно для 

формирования медико-социальных групп, состоящих из людей пожилого, 

старческого возраста и долгожителей, в первую очередь нуждающихся в социальной 

поддержке и медицинской стоматологической помощи. 

Методология и методы исследования 

Научная работа выполнена на основе принципов, методов и подходов 

общенаучного и медицинского познания, в соответствии с принципами и правилами 

доказательной медицины и требованиями надлежащей клинической практики. Дизайн 

клинико-социологического исследования одобрен решением локального этического 

комитета ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России и включал в себя 7 основных 

этапов: 

Первый (1-ый) этап - анализ методологических подходов к изучению качества 

жизни в стоматологии и оценку возможности включения опросника в план 

диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий в стоматологических 

медицинских организациях. 

На 2-ом этапе проводилось построение протокола исследования качества жизни 

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей, включающего в себя 

определение критериев включения и исключения пациентов в проводимое 

исследование, расчет минимального размера выборочной совокупности, определение 

дизайна проводимого исследования, выбор оптимального инструмента для изучения 

качества жизни людей пожилого, старческого возраста и долгожителей.  

На 3-ем этапе выполнялось медицинское стоматологическое обследование и 

лечение пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей. 

На 4-ом этапе осуществлялось социологическое обследование пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей. 

На 5-ом этапе исследовали качество жизни пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей с помощью альтернативной версии международного 



 

 
14 
 

специализированного опросника «Степень влияния стоматологического здоровья» 

OHIP-14 RU (The Oral Health Impact Profile- 14).  

На 6-ом этапе анализировали медицинские, социально-экономические факторы, 

влияющие на выбор стоматологической ортопедической конструкции и качество 

жизни пациентов.  

На заключительном 7-ом этапе проводилась статистическая обработка 

результатов исследования. 

Тема диссертации соответствует паспорту научной специальности 3.1.7 

Стоматология - по направлениям исследований 11 – «Разработка и 

совершенствование методов организации и оказания стоматологической помощи 

населению и развития специальности в новых условиях хозяйствования» и 6 – 

«Разработка и обоснование новых клинико-технологических методов в ортодонтии и 

ортопедической стоматологии». 

Положения, выносимые на защиту  

1. Результаты анализа структуры стоматологической заболеваемости у 

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей позволяют выявить 

взаимосвязь между качеством жизни и стоматологическим ортопедическим 

заболеванием.  

2.  По результатам стоматологической ортопедической реабилитации 

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей выявляется взаимосвязь 

между видом зубопротезной конструкции, материалом и технологией ее изготовления 

и качеством жизни пациента. 

3. Социальные факторы, оказывающие влияние на жизнь пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей, выполняют ключевую роль в выборе 

стоматологической ортопедической конструкции. 

4. Качественное стоматологическое ортопедическое лечение пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей, проводимое с учетом их социального 
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статуса и предполагающее рациональный выбор зубопротезных конструкций, 

существенно улучшает качество их жизни. 

Внедрение результатов исследования 

Материалы исследования включены в учебные издания, методические 

рекомендации для студентов стоматологического факультета, врачей-ординаторов, 

врачей-стоматологов и используются в учебном процессе ФГБОУ ВО Казанский 

ГМУ Минздрава России, ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России, ФГБОУ ВО 

КубГМУ Минздрава России, ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России.  

Результаты исследования внедрены в клиническую практическую деятельность 

стоматологической поликлиники ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России, 

ООО «Стоматологическая поликлиника №5» города Казани, АУ Чувашской 

Республики «Городская стоматологическая поликлиника» Министерства 

здравоохранения Чувашской Республики, стоматологического отделения БУ 

Чувашской Республики «Чебоксарская районная больница» Министерства 

здравоохранения Чувашской Республики. 

Степень достоверности и апробация результатов диссертации 

Достоверность полученных результатов обосновывается достаточным 

количеством проведенных исследований, применяемыми современными методиками 

изучения качества жизни и статистического анализа, адекватностью поставленных 

задач и логичностью полученных результатов и выводов. Научная работа выполнена 

на основе принципов, методов и подходов общенаучного и медицинского познания, в 

соответствии с принципами и правилами доказательной медицины и требованиями 

надлежащей клинической практики. 

Материалы исследования доложены и обсуждены на: юбилейной конференции 

«Проблемы стоматологии и их решение» (Чебоксары, 2010), Всероссийской научно-

практической конференции с международным участием, посвященной 100-летию со 

дня рождения доцента Бриллиантовой Анны Николаевны (Чебоксары, 2015), XI-й 

Российской научно-практической конференции «Здоровье человека в XXI веке» 
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(Казань, 2019), VI-й международном конгрессе врачей-стоматологов «Образование, 

наука и практика стоматологии ХХI века» (Казань, 2019), Всероссийской научно-

практической конференции с международным участием «Современные аспекты 

комплексной стоматологической реабилитации пациентов с дефектами челюстно-

лицевой области» (Краснодар, 2019), Научной конференции «Исторические вехи 

развития стоматологической службы Республики Башкортостан» (Уфа, 2019), 

Республиканской научно-практической конференции «Первичная медико-санитарная 

помощь. Опыт передовых практик в рамках реализации национального проекта 

«Здравоохранение»», посвящённой 40-летию со дня образования ГАУЗ «Городская 

поликлиника №18» г. Казани (Казань, 2019), Всероссийской научно-практической 

конференции, посвященной основателю кафедры ортопедической стоматологии 

КГМУ профессору Исааку Михайловичу Оксману (Казань, 2019, 2020), 

Всероссийской научной конференции с международным участием «Фундаментальная 

и клиническая медицина: настоящее и будущее», посвященной 100-летию со дня 

рождения Заслуженного деятеля науки РСФСР И ЧАССР доктора медицинских наук 

профессора Амосовой Валентины Васильевны (Чебоксары, 2019), Межрегиональной 

научно-практической конференции «Вопросы фундаментальной и клинической 

медицины: традиции и инновации» (Чебоксары, 2020), III Межрегиональной научно-

практической конференции «Актуальные вопросы медицинской реабилитации» 

(Чебоксары, 2020), Международной научно-практической конференции 

«Современные аспекты комплексной стоматологической реабилитации пациентов с 

дефектами челюстно-лицевой области» (Краснодар, 2020), Международной научно-

практической конференции, посвященной памяти заслуженного деятеля науки 

Российской Федерации, профессора А.В. Алимского «Актуальные вопросы 

организации и оказания стоматологической помощи населению Российской 

Федерации в современных условиях» (Москва, 2020), IV Межрегиональной научно-

практической конференции «Особенности оказания медицинской помощи пациентам 

пожилого возраста», посвященной Международному дню пожилых людей в рамках 
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научно-образовательного проекта «Школа терапевтического больного памяти 

профессора В.Г. Саперова. Возможность сохранения жизни при рациональной 

клинической практике» (Чебоксары, 2020), Всероссийской научно-практической 

конференции с международным участием «Эстетика улыбки», посвященной 

профессору М.З. Миргазизову» (Казань, 2021). 

Апробация диссертации проведена заседании научной проблемной комиссии 

«Стоматология» ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России 08.12.2022 года. 

Публикация результатов исследования 

Материалы диссертации полно изложены в 33 научных работах, 16 из которых 

в рецензируемых журналах, рекомендованных ВАК Министерства науки и высшего 

образования Российской Федерации, включая 6 публикаций в журналах, входящих в 

международные базы цитирования Web of Science и Scopus. 

Личный вклад автора 

Автором осуществлен обзор 300 источников отечественной литературы, 295 

источников зарубежной литературы, проанализирована текстовая и смысловая 

структура 10-ти валидированных международных специализированных опросников, 

по оценке качества жизни пациента. Проведено стоматологическое обследование и 

ортопедическое лечение 300 пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей. Лично проведен сопоставительный анализ данных опросников по 

оценке качества жизни стоматологического пациента до и после проведения 

стоматологического ортопедического лечения. Систематизированы и 

проанализированы сведения, полученные в результате обследования и 

стоматологического ортопедического лечения 1 000 пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей. Проведена статистическая обработка полученных 

результатов и написаны все главы представленной диссертации.  
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ГЛАВА 1 

Геронтологические аспекты оказания стоматологической помощи пациентам 

пожилого, старческого возраста и долгожителям и качество их жизни 

Обзор литературы 

 

 

 

За последнее столетие в мире сформировалась устойчивая тенденция старения 

населения. Это закономерный процесс, который является результатом снижения 

уровня рождаемости, роста смертности людей трудоспособного возраста, и, как 

следствие, увеличения численности населения пожилого и старческого возраста [4,9, 

19,48,234,235]. Многие современные ученые связывают естественное старение 

населения с увеличением продолжительности жизни, чему способствовали прогресс 

науки и реформы в системе здравоохранения, позволяющие проводить раннюю 

диагностику и лечение основных системных заболеваний, которые и по сей день 

являются основной причиной смерти населения [12,16,41,234,290]. 

По данным зарубежной литературы, материалам ВОЗ, количество людей 

пожилого и старческого возраста к 2025 году увеличится до 24%, к 2050 году – до 

30%. Согласно среднесрочному варианту прогноза Организации объединенных 

наций, аналогичные показатели численности населения России к 2031 года составят 

42,3 миллиона (28,7%). Несмотря на то, что с 2007 года в России средняя 

продолжительность жизни существенно увеличилась, количественный показатель 

людей трудоспособного возраста остался неизменным, а численность людей 

пожилого и старческого возраста продолжает расти, и эта тенденция будет неизменно 

повышаться [207,235]. 

По данным государственного комитета по статистике по Республике Чувашия 

на 01.01.2022 г., общая численность населения старше трудоспособного возраста в 

Чувашской Республике составила 289 830 человек. Удельный вес данной возрастной 
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группы в общей численности населения составил 24,1%, для сравнения в 2020 году 

аналогичный показатель был 22,2%.  

По прогнозным данным Росстата, ожидаемая средняя продолжительность 

жизни при рождении в Российской Федерации на 2020 год составляла 73,83 года, для 

мужчин - 68,30 года, для женщин 79,37 лет. На 2021 год данные изменились до 74,25 

лет, на 2022 предположительно увеличились до 74,65, а на 2023 уже до 75,04 лет. 

В настоящее время существуют различные классификации позднего периода 

жизни человека. Согласно классификации Всемирной организации здравоохранения 

от 1963 года, возрастной период от 25 до 35 лет, определяется как ранний взрослый 

возраст, от 35 до 45 – средний взрослый возраст, возраст от 46 лет до 59 лет 

рассматривается как поздний взрослый, от 60 до 74 лет как пожилой, от 75 лет до 89 

лет как старческий, а людей в возрасте от 90 лет и старше называют долгожителями.  

Наука, занимающаяся изучением процессов старости и старения, называется 

геронтологией (по-гречески «геронтос» – старик и «логос» – наука). Гериатрия- 

обширный раздел геронтологии, который обобщает и систематизирует сведения об 

особенностях диагностики, лечения и профилактики возраст-ассоциированных 

заболеваний и специфических гериатрических синдромов. 

В нашей стране организация медицинской помощи по гериатрическому 

профилю была регламентирована приказом Минздрава России от 28 июля 1999 г. 

№297 «О совершенствовании организации медицинской помощи гражданам 

пожилого и старческого возрастов в Российской Федерации» и принятой 

Правительством Российской Федерации Стратегией действий в интересах граждан 

старшего поколения. 

Главным направлением предложенной Стратегии стало обеспечение здоровья 

пожилых людей с целью увеличения продолжительности жизни и повышения ее 

качества. В современном гуманном обществе качественная медицинская помощь 

должна быть доступна каждому ее члену и пожилой возраст не должен быть 

основанием для ее лишения. Амбулаторная медицинская помощь для людей пожилого 



 

 
20 
 

и старческого возраста может явиться самым доступным и удобным видом оказания 

медицинских услуг, поскольку гериатрическая помощь требует длительного и 

системного подхода. Важной поддержкой этого направления стало утверждение 

Министерством здравоохранения РФ Порядка оказания медицинской помощи 

населению по профилю «гериатрия» в 2016 году. Согласно этому документу, 

гериатрическая служба должна быть единой межведомственной, преемственной и 

всеобъемлющей системой долговременной медицинской и социальной помощи 

людям пожилого и старческого возраста [235].  

Поэтому, фундаментальные и прикладные исследования в области 

геронтологии и гериатрии является важным основанием для развития данного 

направления. Это позволит разработать и научно обосновать методы профилактики, 

диагностики и лечения заболеваний, характерных для пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей и будет способствовать гуманной реализации 

поэтапного повышения пенсионного возраста. 

1.1. Особенности стоматологической заболеваемости у лиц пожилого, 

старческого возраста и долгожителей 

Состояние зубочелюстной системы людей пожилого возраста имеет ряд 

характерных особенностей. Зубы этих пациентов были неоднократно пролечены по 

поводу кариеса и, часто, его осложнений [1,69,76,87,91,94,97,102,107,144,145,188]. 

Зубные ряды имеют дефекты различной протяженности, а интактность зуба можно 

определить, только прибегнув к дополнительным методам диагностики. Именно у 

этой возрастной категории пациентов кариес корня является превалирующей 

патологией и составляет около 80% [35,195,216,220], а в структуре индекса КПУ 

(сумма кариозных (К) и пломбированных полостей (П), а также удаленных зубов (У)) 

определяющим – 77% является компонент У – удаленные зубы [175,176,177,186,187, 

188,215,217,245,246,248,282,298,299]. 

Общесоматические заболевания и инволютивные процессы, имеющие место в 

стареющем организме, обуславливают наличие преимущественно дистрофических 
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форм заболеваний пародонта у пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей [7,31,43,45,52,61,106,114,118,238]. В результате этого к 60 годам у этих 

пациентов отсутствует до половины всех зубов, в дальнейшем патологический 

процесс потери зубов усиливается [26,34,70,74,75,103,107,115,144] и у людей 60-74 

лет частота полного отсутствия зубов составляет 28,9%, а у людей 75-89 лет 

возрастает до 43,3% [8,29,77,100,116,127,203,221]. 

Высокие показатели распространенности частичного и полного отсутствия 

зубов среди пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей 

обуславливают и высокую потребность в изготовлении различных зубопротезных 

конструкций. Согласно литературным данным при протезировании этой группы 

граждан более 80% зубопротезных конструкций приходится на долю съемных зубных 

протезов, из которых 48% составляют полные съемные протезы, 13% занимают 

частичные пластиночные протезы и 10% - бюгельные конструкции 

[88,115,222,262,268,269,279,280,289,295]. 

При анализе ортопедических конструкций, которыми вынуждены пользоваться 

пациенты пожилого и старческого возраста, было установлено, что 83% протезов, в 

силу различных причин, не удовлетворяли критериям оценки качества [70,79]. 

Старение организма длительный, сложный и многогранный процесс. Более 80% 

пожилых людей страдают заболеваниями сердечно-сосудистой, эндокринной, 

нервной, опорно-двигательной системы, с возрастом нарастает частота выявления 

онкологических заболеваний различной локализации и степени выраженности. 

Полиморбидность или наличие у пациента нескольких хронических, длительно-

протекающих заболеваний является характерной особенностью пожилого возраста и 

значительно осложняет оказание медицинской стоматологической помощи пожилым 

людям [117,119,121,254,277]. 

В связи с этим необходимо обратить внимание на особенности 

психологического состояния и социального положения пожилых лиц. Пожилые люди 

относятся к социально чувствительной группе населения. Зачастую они имеют 
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невысокий ежемесячный доход, проживают одиноко и имеют трудности в посещении 

стоматологических поликлиник, а отсутствие социальной поддержки в получении 

ортопедической стоматологической помощи делает ее недоступной. Эти факторы 

довольно часто усложняют конструктивное общение между медицинским 

работником и пожилым пациентом, так необходимое в процессе диагностики, лечения 

и реабилитации пациентов этой возрастной группы для получения стойкого 

положительного результата [28,37,73]. 

Парадигма современного здравоохранения, основываясь на традиционной 

медицинской модели здоровья, рассматривает ум и тело человека как понятия не 

взаимосвязанные, существующие отдельно друг от друга. Согласно данной 

концепции, здоровье и болезнь рассматриваются как биологические феномены, а 

возможности современной медицины - как вероятный потенциал восстановления 

утраченного здоровья. В результате такого обезличенного подхода большинство 

врачей постепенно утрачивают навыки установления психологических контактов с 

пациентами и членами их семей [24,80]. 

Пациенты пожилого и старческого возраста вынуждены посещать медицинские 

организации чаще пациентов других возрастных групп. Пожилые люди отличаются 

особым эмоциональным состоянием, обусловленным рядом факторов. Большинство 

пожилых людей имеют в анамнезе не одно и даже не два, а большее количество 

хронических, длительно протекающих соматических заболеваний. Предыдущий опыт 

общения с медицинскими работниками зачастую носит негативный характер и 

опирается на множество страхов: страх испытать чувство боли, страх обнаружить у 

себя новые, трудно поддающиеся лечению и требующие дополнительных 

финансовых затрат заболевания и т.д. Помимо клинического и психологического 

фактора необходимо учитывать и особое социальное положение пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей. Зачастую это одинокие люди, не имеющие 

эмоциональной поддержки со стороны родственников. В этой ситуации врачу 

необходимо выстроить особые доверительные взаимоотношения с одиноким 
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пациентом, остро нуждающимся в общении. В иных случаях возрастает значение 

умения врача выстроить правильные отношения с сопровождающими 

родственниками или работниками социальных служб [24,28,50,71,78]. 

Врач, выполняя должностные обязанности и занимая, с точки зрения 

медицинской психологии, активную позицию, должен предугадывать последствия 

своих решений. Однако, большинство врачей, осуществляющих профессиональную 

деятельность в государственных медицинских учреждениях, поставлены в жесткие 

условия дефицита времени, исходя из чего многие принятые решения могут спокойно 

обдумать лишь спустя какое-то время. Тогда как пациент на протяжении всего 

периода общения с врачом является хотя и молчаливым, но весьма взыскательным 

собеседником, хорошо осознающим, что главной целью проводимых мероприятий 

является его выздоровление. Зачастую, играя пассивную роль человека, страдающего 

и ожидающего помощь, преклоняясь перед врачом как носителем особых знаний, 

профессионалом, способным избавить от болезни, пациент опасается высказывать 

собственное мнение, но, тем не менее, оценивает все поступки медицинских 

работников [84,95,109]. 

Вопрос построения взаимоотношений между врачом и пациентом является 

ключевым на протяжении всего периода диагностики, лечения и реабилитации. 

Несмотря на то, что в медицинской практике повсеместно введена необходимость 

получения добровольного информированного согласия пациента на проводимые 

диагностические и лечебные мероприятия, часто можно встретить ситуацию, когда 

врач не считает нужным разъяснить детали, касающиеся проводимого лечения. 

Возможно, строгое нормирование времени приема одного пациента не оставляет 

врачу возможности для глубокого анализа состояния пациента. И если врачу может 

оказаться достаточным время на выявление жалоб, осмотр, опрос, постановку 

диагноза и составление плана лечения, то время, отведенное врачу на проявление 

эмпатии (сопереживание) и доверительные беседы, практически отсутствует. Вместе 

с тем очевидно, что неторопливый, внимательный диалог врача-специалиста и 
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пациента, демонстрация эмпатии к пациенту, несомненно, должны способствовать 

конструктивному общению и формированию позитивного оптимистического 

настроения у пациента, способствующего проведению и успешному завершению 

всего комплекса лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий [110]. 

В современной практической медицине существует две модели построения 

взаимоотношений между врачом и пациентом. Первая модель предусматривает 

уважительные и доверительные отношения, построенные на принципах 

человеколюбия. Вторая модель очерчивает строгие границы между врачом – 

непререкаемым авторитетом и профессионалом, имеющим глубокие теоретические 

познания и пациентами [126,130,133,255,283,284,296,300]. 

Организационные изменения, произошедшие в последние десятилетия в 

системе здравоохранения, требуют от персонала медицинских организаций 

понимания того, что пациент – главный потребитель предоставляемых услуг, тот, кого 

врач призван и обязан слышать, и понять. Процесс оказания медицинской помощи 

осуществляется посредством слаженной работы врачей, среднего и младшего 

медицинского персонала. Медицинские сестры, выполняя назначения врача, в 

значительной степени, способны компенсировать вынужденный недостаток внимания 

и содействовать формированию доверительных взаимоотношений между 

медицинским персоналом и пациентами. Грамотно выстроенное конструктивное 

общение, необходимое в процессе диагностики, лечения и реабилитации пациентов 

данной возрастной группы, позволит получить стойкий положительный результат, 

улучшить качество оказания медицинской помощи пациентам пожилого, старческого 

возраста и долгожителям, повысить уровень их социального благополучия и качество 

жизни. 

1.2. Анализ зубопротезных конструкций, применяемых у пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей 

Ортопедическая стоматологическая реабилитация пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей уже давно не является ординарной задачей 
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современной стоматологии, во многом связанной с анатомо-физиологическими 

особенностями стареющего организма. Планируя ортопедическую конструкцию, врач 

стоматолог-ортопед должен обеспечить приемлемую фиксацию зубопротезной 

конструкции, восстановить функциональность зубочелюстной системы и добиться 

хорошего эстетического результата [17,79,115,163,179,184,190].  

В основу комплексного решения непростой задачи ортопедической 

стоматологической реабилитации пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей были положены различные теоретические анатомо-физиологические 

концепции, на основании которых были разработаны технические приемы 

изготовления зубных протезов. В настоящее время практической стоматологией 

накоплено большое количество знаний по протезированию пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей. Много работ посвящено модификации 

ортопедических конструкций и усовершенствованию технологии изготовления, с 

целью повышения их функциональности. Разработаны и успешно внедрены новые 

композиционные материалы для лучшего снятия оттисков, уменьшения токсического 

воздействия мономера базисных пластмасс, применение эластичной пластмассы для 

улучшения стабилизации съемных зубных протезов. Несмотря на неоспоримые 

достижения и успехи в материаловедении и биомеханике, в современной 

ортопедической стоматологии не существует технологии изготовления съемных 

ортопедических конструкций, гарантирующих длительный положительный 

результат. Неудачные исходы протезирования и отказ от использования зубных 

протезов составляют от 20 до 56,1% [203,204,218,219]. 

Приводимые в литературе данные свидетельствуют о 100% нуждаемости 

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей в квалифицированной 

стоматологической ортопедической помощи. У пациентов этой возрастной группы 

можно встретить все виды съемных и несъёмных зубных протезов. Нуждаемость в 

одиночных искусственных коронках и штифтовых конструкциях впервые возникает в 

возрасте 19-30 лет и достигает своего максимума в возрастной группе 41-50 лет и к 
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возрасту 60 лет и старше становится незначительной в общей структуре 

ортопедических конструкций. Нуждаемость в стоматологическом ортопедическом 

лечении мостовидными протезами впервые возникает в возрасте 19-30 лет, достигает 

своего максимума в возрастной группе 40-50 лет и постепенно снижается к возрасту 

60 лет и старше. Потребность в стоматологическом ортопедическом лечении 

съемными протезами впервые возникает в возрасте 40-49 лет. Минимальным этот 

показатель определяется в возрастной группе до 50 лет, постепенно увеличиваясь, 

достигает максимума в возрастной группе 70 лет и старше [107,257]. 

Сравнительный анализ зубопротезных конструкций, применяемых у пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей, может явиться устойчивым 

основанием для дальнейшего изучения клинических и социальных факторов, 

оказывающих существенное влияние на качество жизни людей пожилого и 

старческого возраста.  

1.3. Анализ дефектов зубопротезных конструкций, применяемых  

 у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей 

Заболеваемость органов и тканей рта занимает значительное место в структуре 

общей заболеваемости людей и по данным ряда авторов затрагивает 75-95% взрослого 

населения. Пожилые люди, зачастую, нуждаются в ортопедической 

стоматологической помощи в 100% случаев [36,53,70,120]. 

К факторам, оказывающим непосредственное влияние на потребность в 

ортопедической стоматологической помощи, можно отнести качество установленных 

зубных протезов и сроки пользования ими. Анализ качества зубопротезных 

конструкций выявил, что более чем в половине случаев причиной обращения 

пациентов за повторной ортопедической стоматологической помощью являются 

тактические ошибки и технические огрехи, возникающие изготовлении зубных 

протезов [122,212]. 

Большинство жалоб пациентов приходится на долю съемных зубных протезов. 

Количество претензий пациентов на их качество неуклонно нарастает и составляет от 



 

 
27 
 

20 до 56,1%. Основной причиной обращения пациентов с целью повторного 

преждевременного протезирования является низкое качество ортопедического 

лечения, обусловленное ошибками в диагностике, применение устаревших 

технологий изготовления протезов, несоответствие вида протеза состоянию тканей 

протезного ложа, плохая гигиена рта [148,150]. 

Средний срок эксплуатации несъемных зубных протезов составляет 9 лет, 

съемных - около 5 лет. Искусственные коронки и мостовидные протезы заменяют по 

причине врачебных ошибок, которые связаны с ошибками в терапевтической 

подготовке зубов к ортопедическому лечению, тактическими ошибками в расчете 

количества опорных зубов, необоснованном выборе конструкции протеза, 

несоблюдении правил одонтопрепарирования и применении высокотехнологических 

процессов изготовления ортопедических конструкций при низкой профессиональной 

подготовке врачей стоматологов-ортопедов и зубных техников [213].  

Последствия проведенного ортопедического лечения ненадлежащего качества 

изучены достаточно хорошо. Описаны локализованный хронический катаральный 

гингивит и локализованный хронический пародонтит в проекции зубов, 

использованных в качестве опоры для мостовидных протезов и фиксирующих 

элементов съемных протезов. Большая группа заболеваний слизистой оболочки рта 

является следствием нерационального протезирования. Сюда относят токсические и 

аллергические стоматиты, декубитальные язвы, травматический папилломатоз и 

другие [2,31,43,52]. 

Результатом проведенного ортопедического стоматологического лечения 

может быть не только патологические изменения во рту, но и реакция организма в 

целом, связанная, чаще всего, с непереносимостью конструкционного материала. 

Классическое взаимодействие ортопедической конструкции с организмом пациента 

определяется на локальном, тканевом уровне, в месте непосредственного контакта 

зубного протеза с тканями протезного ложа и системном уровне, системным влиянием 

материалов зубного протеза на весь организм [3,29,36,107,204,212,219,225,257,294]. 
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Уменьшение побочного влияния ортопедических стоматологических 

конструкций должно быть одним из приоритетных направлений ортопедической 

стоматологии с целью уменьшения количества пациентов, обращающихся за 

повторным преждевременным протезированием и повышения качества жизни 

пациентов, обратившихся за стоматологической помощью. 

1.4. Особенности определения качества жизни у пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей 

За последние десятилетия в стоматологии существенно возрос интерес к 

проведению научных исследований, ориентированных на изучение критериев оценки 

качества жизни пациентов. Множество научных публикаций подтверждают 

своевременность и необходимость проведения этих научных исследований. 

Использование хорошо зарекомендовавших себя международных опросников, 

глубокий анализ собранных с их помощью сведений поможет врачу своевременно 

получить объективные сведения и совместить их с субъективным мнением пациентов 

для определения рационального подхода к комплексному лечению, что поможет 

оптимизировать оказание медицинской стоматологической помощи 

[23,47,46,61,72,67,137,166,227,259,329,371,389,415,454,460,468,517,538]. 

Понятие «Качество жизни» уже давно стало термином, многократно 

упоминаемым в современной литературе различной научной направленности. Как 

отмечают в своих исследованиях С.Б. Эндрюс (S. B. Andrews) и Ф.М. Уитни (F. M. 

Withey) проблема состоит в самом определении понятия «Качество жизни», которое 

включает в себя мнение каждого человека, о том, что такое качество его жизни. 

Анализ литературы по проблематике качества жизни свидетельствует, что 

существует много различных объективных и субъективных определений данного 

понятия, и еще больше подходов к его измерению и анализу [301,328,340]. 

Подобное определение можно заменить вопросом: «В какой степени Вы 

довольны своей жизнью?». Это определение весьма отличается от привычного набора 

социальных признаков: уровень дохода, социальное обеспечение, хорошая работа и 
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так далее. Оно многомерно и включает в себя не только материальное благополучие, 

но и здоровье человека, и его личностные интересы [470-473]. 

Исходя из медицинского мировоззрения, качество жизни характеризует 

эмоциональное, психологическое, экономическое, социальное и физическое 

состояние человека, исходя из его личного восприятия. В базовом определении 

понятия качества жизни можно выделить группу объективных факторов прямо или 

косвенно связанных со здоровьем и не менее важное субъективное мнение человека о 

его качестве жизни [166]. 

Во многих разделах медицины используется понятие «Качество жизни, 

связанное со здоровьем» (англ. Health Related Quality of Life, HRQL). Абстрактные и, 

зачастую непонятные слова «Здоровье» и «Качество жизни» часто встречаются как в 

литературе, так и в быту. Большинство из людей догадывается о возможном глубоком 

смысле этих слов и пытается дать им определение, основанное на личном жизненном 

и профессиональном опыте. Кроме этого, данные понятия динамичны и постоянно 

развиваются. То есть то, что подразумевается под понятием «Здоровье» сегодня, 

может, и будет отличаться от того, что такое «Здоровье» для нас завтра. 

Концептуальные понятия имеют свойство меняться под воздействием социальных, 

культурных и политических факторов. Эти факторы не просто изменяют и измеряют 

концептуальные понятия, они способствуют их возникновению и формированию. 

Таким образом, понятия «Здоровье» и «Качество жизни» представляют собой 

единицы картины мира, в которых отображаются ценности, как отдельной личности, 

так и общества в целом. Хотелось бы отметить, что дать определение понятиям 

«Здоровье» и «Качество жизни» сложно вследствие многообразия их составляющих, 

которые неоднозначны, неточны и используются попеременно [471]. 

Показатели, ориентированные на пациента в области медицины в целом и 

стоматологии в частности, являются частью парадигмы здравоохранения, где 

медицинская (биологическая) модель модифицируется, а иногда и подменяется на 

социальную модель здоровья. Социальная модель – это модель, обеспечивающая 
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фундамент для развития теоретических знаний и практических навыков, 

обеспечивающих здоровье. Она изменяет наше представление об основных 

составляющих здоровья и путях его достижения [457]. 

Полагаясь на медицинское, традиционное суждение о здоровье врач-специалист 

вынужден разделить «Ум» и «Тело» на два отдельных, не взаимосвязанных между 

собой понятия. Согласно данной концепции, «Здоровье» и «Болезнь» 

рассматриваются, как биологические феномены, а возможности современной 

медицины, как вероятный потенциал восстановления утраченного здоровья. В 

результате такого обезличенного подхода большинство врачей-стоматологов 

относятся ко рту, как к самостоятельно-существующей анатомической области, 

которая отдаленно и опосредованно связана организмом человека, хотя и является 

объектом лечения [457]. 

За последние 20 лет традиционный подход, представленный медицинской 

моделью здоровья, сошел на «нет», и недостатки медицинской модели стали 

причиной возникновения социальной модели. В данной модели здоровье 

определяется не отсутствием того или иного заболевания, а наличием оптимально 

функционирующего, социального и психологического здоровья и благосостояния. В 

результате перехода на социальную модель здоровья внимание перенесено с понятия 

«Заболевание» на понятие «Здоровье», другими словами, с лечения и профилактики 

заболеваний, медицинского обслуживания и распространения пропаганды здорового 

образа жизни на физическую среду и социальное окружение, то есть на основные 

факторы, определяющие состояние здоровья. В то же самое время, пациент 

рассматривается не просто как тело, биологическая оболочка, а как человек, субъект 

социума [437]. 

Большое значение уделяется субъективному мнению человека и его 

определению здоровья, сформированному через призму его личного опыта. Как 

отмечал Д. С. Коултер (J.S. Coulter) переход с одной модели на другую демонстрирует 

отказ от ограниченного, устаревшего мышления, в пользу целостного восприятия 
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здоровья и заболевания. Это и стало началом изучения возможных сложных и 

неоднозначных взаимосвязей между здоровьем органов и тканей рта, организмом в 

целом и качеством жизни человека [370]. 

Впервые понятие «Здоровье» было сформулировано в 1948 году Всемирной 

Организацией Здравоохранения и определялось как состояние организма человека, 

когда функции всех его органов и систем уравновешены с внешней средой и 

отсутствуют, какие-либо болезненные изменения или «Здоровье» — это состояние 

противоположное «Болезни». Это определение медицинской модели, которое 

направлено на тело, части тела, системы и ткани. Оно основано на этиологических 

факторах, физиологических параметрах и клинических результатах [191-194,387]. В 

дальнейшем в это понятие было дополнено состоянием физического и духовного 

благополучия и было сформулировано, как субъективный опыт человека, 

определяющий его профессиональное, социальное и психологическое самочувствие. 

Следовательно, это определение относится к социальному опыту нашего организма и 

нас самих, и, как следствие, влияет на наше поведение в повседневной жизни. Оно 

относится к социальной модели и заставляет нас обратить внимание на ощущения, 

чувства и на способы их измерения [443-445]. 

Разграничение двух концептуальных понятий «Здоровье» и «Заболевание», 

представленное выше, кроет в себе и другие сложности. Во-первых, это разделение 

необходимо адаптировать и применить к оценке стоматологического здоровья. Так, 

например, М. Ев-Двайер (М. Yewe-Dwyer) дал следующее определение 

стоматологическому здоровью: «Стоматологическое здоровье – это отсутствие 

болезней и нарушений в полости рта, способность пережевывать пищу и эстетичный 

вид зубов» [591]. 

Несмотря на то, что данное определение имеет ссылку на функциональные и 

социальные факторы, а также разделяет медицинскую и социальную модели здоровья, 

оно все равно заключено в рамки предыдущего определения и здоровье здесь 
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определяется, как отсутствие каких-либо стоматологических заболеваний, и 

доминантой является полость рта, а не сам человек. 

Новый, непривычный взгляд на стоматологическое здоровье 

продемонстрировал П. Долан (P. Dolan), обозначая стоматологическое здоровье как 

«удобный и функциональный зубной ряд, который позволяет человеку занимать 

желаемый им социальный статус». В данном определении удобство, 

функциональность и социальный статус являются ключевыми компонентами, что 

делает это определение ориентированным скорее на человека в целом, чем на ротовую 

полость [390]. 

Вторая трудность – это два уровня анализа при изучении стоматологических 

заболеваний и их последствий. 

Первый вид анализа – анализ на уровне организма, суть которого заключается 

во взаимодействии заболеваний органов и тканей рта с заболевания других органов и 

систем организма. 

Второй вид анализа – анализ влияния стоматологических нарушений на общее 

состояние здоровья человека и его благополучие. Довольно часто в современных 

научных трудах, посвященных стоматологическому здоровью и изучению качества 

жизни стоматологических пациентов, происходит смешение этих понятий [241,443-

445]. Исходя из этого только челок может быть здоровым или нет, но не рот, как 

составляющая организма человека.  

Следовательно, разделение между общим здоровьем и здоровьем рта не 

уместно, так как оно не имеет под собой ни биологической, ни теоретической основы. 

Данное разделение следует считать результатом исторически сложившихся 

обстоятельств. 

Существующие трудности в определении таких понятий как «Заболевание», 

«Стоматологическое здоровье» и «Качество жизни», а также в определении характера 

их взаимодействия друг с другом во многом остаются нерешенными.  
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Конечная цель изучения возможного влияния здоровья полости рта на качество 

жизни человека — это наличие оптимально функционирующего организма, 

находящегося в состоянии физиологического и психологического комфорта, 

благополучно адаптированного в социальной среде.  

Главная задача этого исследования заключается в анализе психологических, 

социальных и клинических показателей, определяющих здоровье рта и, оказывающих 

влияние на качество жизни пожилых людей. 

Взаимосвязь здоровья и качества жизни также вызывает научный интерес. По 

некоторым определениям эти два концептуальных понятия выступают как 

дополняющие друг друга синонимы, таким образом, можно сказать, что показатели 

качества жизни неразделимо связаны с показателями состояния здоровья. 

Исследования К. Стюарта (К. Stewart, 1994) и Т. Кинга (Т. King, 1994) предметно 

демонстрируют взаимосвязь показателей качества жизни и здоровья. Проведенное 

ими исследование характеризует такие критерии, как физические возможности, 

психологическое состояние, социальное положение, умственный потенциал. 

Отдельному, детальному анализу была подвергнута боль, ее наличие, характер и 

влияние на жизнедеятельность человека [447,555]. 

Качество жизни – это показатель общего благополучия человека, который 

является более широким понятием, нежели просто материальная обеспеченность и 

хорошее здоровье [299]. Заблуждение думать, что слабое здоровье означает низкое 

качество жизни. Проведенные исследования показали, что люди, долгое время 

страдающие от хронических заболеваний, определяют свое качество жизни много 

выше, чем многие здоровые люди. Исследования, проведенные в США среди лиц 

пожилого возраста, показали, что, хотя респонденты и отмечают влияние состояния 

здоровья на качество жизни, но определяющим фактором его не считают [410]. 

В настоящее время существует большое количество теоретических моделей, 

изучающих понятия «Здоровье», «Заболевание», «Качество жизни». Одна из 

подобных моделей, предложенная С. Вилсоном (S. Wilson) и К. Клеари (К. Clearly), 
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рассматривает факторы, формирующие причинно-следственные связи, и объясняет 

влияние индивидуальных особенностей человека и особенностей социальной среды 

на формирование качества жизни [585]. 

Все изучающие и описывающие качество жизни опросники традиционно 

дифференцируются на общие и специализированные. Общие опросники 

характеризуют общесоматическое состояние здоровья человека и, связанные с ним 

субъективные ощущения, позволяющие человеку чувствовать себя комфортно в 

современной жизни. Специализированные опросники, маркируют взаимосвязь 

стоматологического здоровья и связанного с ним комфортного существования в 

современном обществе [189,190,386]. 

Сложно дать объективную оценку воздействия стоматологического здоровья, на 

качество жизни, используя только традиционные показатели, следует развивать и 

внедрять новые индикаторы, удобные для изучения стоматологического здоровья. 

Это может стать возможным благодаря совместной работе медицинского персонала: 

администраторов, врачей и медицинских сестер, которые способны выявлять 

показатели на основе своих клинических наблюдений и финансовых отчетов. 

Понятно, что разрабатываемые индикаторы выходят за пределы традиционных мер 

оценки состояния здоровья, они отражают физическое и психологическое состояние 

человека, способность его к реабилитации, анализ сопутствующей патологии и пр. 

[538]. 

Современное изучение состояния стоматологического здоровья неизменно 

опирается на данные субъективной информации, основанной на жалобах пациентов и 

объективной, являющейся следствием осмотра и результатов клинических и 

лабораторных исследований. 

Самые распространенные показатели, используемые в отчетах о состоянии 

стоматологического здоровья, это: наличие или отсутствие зубов или зубных 

протезов; наличие или отсутствие боли, ее характер и периодичность; раны челюстно-

лицевой области; симптомы, характерные для заболеваний пародонта; 
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чувствительность зубов к температурным и химическим раздражителям; наличие 

видимых и невидимых кариозных и некариозных поражений зубов и связанные с 

ними осложнения; наличие мягкого и твердого зубного налета; аномалии зубных 

рядов и характер их смыкания [327,394-397]. 

Редко оценивают такие показатели, как чувство неудовлетворенности внешним 

видом, неловкостью при улыбке, смехе или разговоре, трудностями в приеме 

привычной пищи и неспособностью различать вкусовые нюансы. Еще реже 

оценивается взаимосвязь между здоровьем рта и возможными нарушениями сна, 

головной болью и избыточной массой тела. 

В условиях современной медицины и врачи, и пациенты должны понимать 

взаимосвязь между стоматологическим здоровьем, общим здоровьем и качеством 

жизни, обусловленным состоянием здоровья [356,401,424,477-480,498]. 

Люди, имеющие одно и тоже заболевание, реагируют на его проявления по-

разному. Одно и то же заболевание по-разному влияет и на поведение человека. 

Некоторые болезни и их проявления могут повлиять на поведение человека сильнее, 

чем другие. Например, заболевания пародонта, приводящие к подвижности и потере 

передней группы зубов, доставляют человеку больше беспокойства, нежели 

аналогичные проявления болезни в боковой группе зубов. Другой пример: пациентов 

чаще беспокоят кариозные и некариозные поражения передней группы зубов, нежели 

боковой. В тоже время зубная боль беспокоит пациентов и влияет на их поведение 

независимо от групповой принадлежности зубов. Именно зубная боль чаще других 

симптомов вынуждает людей искать помощи у профессионалов [397]. 

Недавние исследования подтверждают, что научные изыскания, в которых 

используются субъективные индикаторы: опросы, анкеты, и пр. более наглядно 

демонстрируют разную оценку симптомов одного и того же заболевания у разных 

людей, что они понимают под стоматологическим здоровьем и как оценивают 

состояние здоровья рта, какой клинический индикатор они выбирают 

[315,369,422,458,489,522]. 
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Невозможно не согласится, что признаки плохого состояния 

стоматологического здоровья такие как, ограничение или неспособность открывать 

рот, невозможность откусить пищу, трудности при жевании, неспособность различать 

вкусовые ощущения, говорить или глотать существенно затрудняют повседневную 

деятельность человека, отрицательно влияют на психосоциальные факторы жизни, 

личное общение, ролевое поведение и уверенность в себе [387]. 

Такие физические недостатки как наличие или отсутствие зубов, нездоровое 

питание, недовольство своей внешностью, смущение при улыбке, смехе или разговоре 

рассматриваются как социальные признаки и, скорее, ассоциируются с поведением 

человека в обществе, нежели с критериями объективной оценки стоматологического 

здоровья [67,112,259,460,473,516,538,387]. 

Одним из основных факторов, определяющих качество жизни, является 

постоянная хроническая боль. Она отрицательно влияет на эмоциональное, 

физическое и экономическое состояние человека, поскольку нарушает ритм 

повседневной жизни и провоцирует потерю времени на работе. Люди чаще находятся 

дома, избегают встреч с друзьями и членами семьи, волнуются по поводу состояния 

своего здоровья, постоянно консультируются с врачами и не могут употреблять в 

пищу множество привычных и любимых продуктов. В результате многочисленных 

исследований, проводимых среди трудоспособного населения, было выявлено, что 

наибольшее количество часов отсутствия на рабочем месте связаны с проблемами 

полости рта [395,441]. 

Влияние стоматологического здоровья на качество жизни было изучено не 

только на индивидуальном уровне, но и в социальной сфере. Например, было 

предложено сравнение времени, затраченного на работу и времени, затраченного на 

посещение врача-стоматолога. Было установлено, что люди, имеющие заболевания 

стоматологического профиля и тратящие большое количество времени на посещение 

стоматологов, имеют высокий уровень обеспокоенности состоянием своего здоровья 
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и рассеянно относятся к выполнению профессиональных обязанностей, что, в итоге, 

оказывает влияние на уровень дохода и на качество жизни [395]. 

Существует очень важный показатель оценки качества жизни – способность 

быть здоровым. Способность быть здоровым включает в себя два аспекта: изъян и 

потенциал. В качестве изъяна (недостатка, порока) можно рассмотреть врожденные и 

приобретенные деформации челюстно-лицевой области. Возможность исправить 

недостаток – потенциал - заключается в высокой жизнестойкости и 

стрессоустойчивости этих пациентов, не имеющих возможность быть здоровыми 

изначально при рождении или в силу неизлечимости приобретенной болезни [471]. 

Таким образом, можно констатировать, что показатели взаимосвязи 

стоматологического здоровья и качества жизни являясь независимыми индикаторами, 

могут быть использованы самостоятельно в рамках анализа лечебной деятельности 

врачей-стоматологов, в оценке течения заболевания и эффективности проводимого 

лечения, прогнозе возможных осложнений и обосновании приоритетной программы 

дальнейших действий, а также, во многом определять финансовую сторону 

проводимых лечебно-диагностических мероприятий. 

Многие из обсуждаемых параметров могу быть одновременно и результатами, 

и определяющими факторами. Например, результат предыдущего лечения становится 

причиной последующих диагностических мероприятий, что может повлиять на 

дальнейшие поиски медицинской организации или лечащего врача. 

Анализ состояния стоматологического здоровья с учетом субъективной оценки 

качества жизни может помочь решить многие вопросы организации 

стоматологической помощи населению пожилого и старческого возраста. Включение 

простых и эффективных социологических инструментов для изучения качества жизни 

в повседневную медицинскую и стоматологическую практику позволит повысить 

качество оказания зубопротезной помощи и, в целом, благополучие людей данной 

возрастной группы.  
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ГЛАВА 2 

Организация, материал, объем и методы исследования 

 

 

2.1. Характеристика этапов исследования 

На начальном этапе был проведен тщательный отбор и анализ доступной 

отечественной и зарубежной литературы, описывающей методологические подходы к 

изучению качества жизни. Особое внимание уделялось изучению критериев оценки 

качества жизни в стоматологии. Были тщательно изучены англоязычные версии 

международных опросников и оценена возможность создания их русскоязычных 

версий, в соответствии с необходимыми требованиями международного общества по 

исследованиям качества жизни (ISOQOL, International Society for Quality of Life 

Research), прошедших процесс валидации и допустимых к применению в России 

(Рисунок 1). 

2.1.1. Построение протокола исследования качества жизни пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей 

Основные принципы проведения клинических исследований, изложенные в 

Хельсинской декларации Всемирной медицинской ассоциации и международные 

правила «надлежащей клинической практики», разработанные Всемирной 

организацией здравоохранения (Good Clinical Practice – GCP) в 1956 году, определили 

этическую составляющую проводимых исследований. По правилам GCP в 

качественных клинических исследованиях должна быть обеспечена защита прав 

человека. Протокол настоящего исследования был одобрен локальным этическим 

комитетом, каждый пациент был включен в исследование только после подписания 

информированного согласия на участие в нем. Согласно основам GCP, 

биомедицинское исследование проводилось высококвалифицированным обученным 

персоналом на сертифицированном оборудовании. 
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Рисунок 1 - Этапы и объем исследования

Стастическая обработка результатов

Сравнительный анализ медицинских, социологических и экономических факторов, 

Влияющих на качество жизни пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей

Изучение качества жизни пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей
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Поскольку изучение качества жизни предполагает применение стандартной 

международной методологии, то планирование исследования начиналось с 

составления протокола. После определения цели и задач исследования были 

разработаны критерии включения /исключения/ пациентов в проводимое 

исследование.  

Критерии включения в исследование: 

 пациенты, давшие информированное согласие на участие в исследовании; 

 возраст пациентов 60 лет и старше; 

 наличие дефектов зубных рядов; 

 свободное владение устным и письменным русским языком; 

 проживание респондентов на территории Чувашской Республики. 

Критерии исключения из исследования: 

 пациенты, не пожелавшие участвовать в проводимом исследовании; 

 возраст пациентов менее 60 лет; 

 пациенты, не владеющие русским языком в должном объеме; 

 пациенты, страдающие психическими заболеваниями и расстройствами  

 памяти различной этиологии. 

Далее проводился расчет минимального размеры выборочной совокупности 

выборочным методом. Применение выборочного метода предполагает следующие 

этапы: 

1. Определение объема выборочной совокупности. 

2. Специальный отбор необходимой численности единиц из генеральной 

совокупности. 

3. Расчет выборочных статистических величин и оценка их 

репрезентативности. 

4. Распространение результатов исследования с выборочной совокупности 

на всю генеральную совокупность. 
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Отбор необходимой численности единиц из генеральной совокупности 

проводился типологическим способом. Генеральную совокупность предварительно 

разделили на отдельные качественно однородные группы (типы) по возрастному 

признаку: 60–74 лет, 75-89 лет, 90 лет и старше. После предварительного разделения 

генеральной совокупности на группы провели отбор части единиц внутри каждой 

типологической группы. Отбор осуществлялся механическим путем, когда единицы 

генеральной совокупности располагали в определенном порядке по номерам, а затем 

механически производили отбор единиц через интервал в 5 единиц. В обязательном 

порядке учитывали, чтобы объем выборки из каждой типологической группы был 

пропорционален удельному весу данной группы в составе изучаемой генеральной 

совокупности. 

После отбора всех единиц выборочной совокупности приступали к расчету 

статистических величин: средних арифметических, относительных величин, 

коэффициентов корреляции и др. 

Важным этапом выборочного метода стала оценка репрезентативности 

выборочных статистических величин. Для их оценки использовали ошибку 

репрезентативности (m). Она показала, насколько результаты, полученные при 

выборочном наблюдении, отличаются от результатов, которые были бы получены при 

сплошном изучении всей генеральной совокупности. 

Ошибку репрезентативности (m) средней арифметической рассчитывали по 

формуле:  

 𝑚 =
δ

√n
, (1) 

где δ - среднее квадратическое отклонение, 

n – число наблюдений.  

Ошибку репрезентативности для показателя рассчитывали по формуле: 

 𝑚 = √
p×q

n
 , (2) 

где p – величина показателя (доля) в %, 
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q – (1000 – p),  

n – число наблюдений. 

Заключительным этапом применения выборочного метода стало 

распространение результатов выборочного исследования на всю генеральную 

совокупность. Используя ошибку репрезентативности m с заданной мерой 

вероятности безошибочного прогноза р, можно установить доверительные границы, в 

пределах которых будет находиться средняя арифметическая величина признака в 

генеральной совокупности. Для этого применялась формула:  

 M = m±tm, (3) 

где М – доверительные границы средней арифметической генеральной 

совокупности,  

m – средняя арифметическая, полученная в выборочной совокупности,  

t – критерий точности, который зависит от заранее заданной вероятности 

безошибочного прогноза р. 

Математически доказано, что при соотношении р = 95% t=2 и р=99,7% t =3 

доверительная вероятность медико-статистических исследований характеризует 

надежность полученных результатов.  

Выборочная совокупность в размере 1000 человек была определена как 

достоверная. 

Согласно требованиям стандартов, GCP качественное клиническое 

исследование должно пройти процедуру рандомизации, которая предполагает 

независимое слепое деление пациентов на контрольную и экспериментальную 

группы, что позволяет предотвратить элемент предвзятости в оценке результатов 

исследования.  

В процессе планирования исследования возникла проблема формирования 

контрольной группы, оказалось, сложно найти достаточное количество пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей с сохраненными зубными рядами, 

что исключало возможность реализации принципа рандомизации при формировании 
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групп наблюдения. Cсоответственно было принято решение о проведении 

статистического исследования методом сравнения зависимых совокупностей «До-

После» с помощью парного t-критерия Стьюдента. 

Объектом исследования явились 1000 респондентов от 60 до 94 лет. В группе 

наблюдения представлены 573 (57,3%) женщины и 427 (42,7%) мужчин.  

Дизайн проводимого исследования качества жизни пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей предполагает классическое наблюдательное 

продольное проспективное исследование с двукратным опросом респондентов (Схема 

1). В качестве оптимального инструмента для изучения качества жизни была 

выбрана валидированная русскоязычная версия специализированного опросника 

«Степень влияния стоматологического здоровья» (The Oral Health Impact Profile, OHIP-

14-RU). 

Обследование пациентов, проводимое в рамках протокола исследования 

качества жизни, включает в себя несколько компонентов: 

 заполнение медицинской карты обследуемого пациента; 

 заполнение социальной анкеты; 

 заполнение специализированного опросника изучения качества жизни. 

2.1.2. Медицинское стоматологическое обследование  

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей 

На втором этапе проводилось медицинское стоматологическое обследование 

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей с целью определения 

структуры стоматологической заболеваемости, характера и объема повреждений 

органов и тканей рта. Дизайн этого этапа исследования можно определить, как 

поперечное исследование с однократным обследованием пациентов. 

До начала проведения исследования все пациенты подписывали согласие на 

обработку персональных данных, информированное добровольное согласие на 

участие в социологическом исследовании: «Изучение качества жизни пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей» и информированное добровольное 
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согласие на обследование и стоматологическое лечение, проводимые в рамках 

научного социологического исследования: «Изучение качества жизни пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей». 

Результаты стоматологического обследования заносились в медицинскую карту 

стоматологического больного, форма №043/у (Приложение 1). 

После регистрации паспортных данных, уточнялись жалобы, которые пациент 

предъявлял на момент обследования, перенесенные основные и сопутствующие 

заболевания. Описывалась история развития имеющихся стоматологических 

заболеваний и особенности их клинического проявления. Особое внимание уделялось 

состоянию твердых тканей опорных зубов, слизистой оболочки и костной ткани 

протезного поля. Отмечали осложнения, возникшие в результате потери зубов, 

повлекшие за собой функциональные нарушения. Перечислялись имеющиеся во рту 

ортопедические конструкции, отмечалась удовлетворенность пациентов ими. Всем 

обследуемыми пациентам был поставлен диагноз согласно классификации дефектов 

зубных рядов по Кеннеди (1923), которую удобно использовать в качестве 

описательного инструмента, детально отображающего дефекты зубных рядов. 

Помимо субъективного мнения пациентов, лечащим врачом-стоматологом-

ортопедом проводилась врачебная, профессиональная экспертиза имеющихся 

протезов: оценивалась их эстетическая и функциональная состоятельность. 

Уточнялось время изготовления ортопедических конструкций, имели ли место 

починки и переделки вовремя пользования протезами и, какова причина повторного 

обращения пациента за стоматологической помощью.  

Лечащий врач-стоматолог-ортопед оценивал усугубление клинической 

ситуации с профессиональной точки зрения и отмечал наличие врачебных ошибок, 

допущенных на разных этапах ортопедического лечения. Были ли ошибки допущены 

на этапе планирования ортопедического лечения: ошибки в оценке клинической 

ситуации или в выборе конструкции будущего зубного протеза. Насколько 

допущенные технические погрешности привели к повторному протезированию. 
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Раздел с данными объективного исследования заполнялся по следующей схеме: 

1. Зубная формула со стандартными обозначениями (О – отсутствует, R - 

корень, C - кариес, P - пульпит, Pt - периодонтит, П - пломба, А - пародонтит, I, II, III, 

IY – степень подвижности, К - коронка, И - искусственный зуб. Оценивали также 

состояние слизистой оболочки рта. 

2. Зубная формула со вновь изготовленной зубопротезной конструкцией, 

указывающей на усугубление клинической ситуации. 

3. Вид зубопротезной конструкции, применяемой при повторном 

протезировании, указывающий на усугубление клинической ситуации: 

 замена одиночных коронок на мостовидные протезы,  

 замена несъемных протезов на съемные,  

 замена съемных протезов при частичной потере зубов на подобные, но  

 большей протяженности,  

  изготовление съемных протезов при полной потере зубов. 

2.1.3. Социологическое обследование  

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей 

На третьем этапе исследования пациентам пожилого, старческого возраста и 

долгожителей было предложено ответить на вопросы стандартной социальной 

анкеты, в которой отображалась следующая информация: возраст, гендерная 

принадлежность, образование, трудовая занятость, уровень среднемесячных доходов, 

семейное положение, свободное времяпровождение (Приложение 2). 

2.1.4. Исследование качества жизни  

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей 

На четвертом этапе с помощью сокращенной русскоязычной версии 

международного специализированного опросника «Степень влияния 

стоматологического здоровья» OHIP-14-RU (Приложение 3) проводился анализ 
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показателей качества жизни людей пожилого, старческого возраста и долгожителей 

разных медицинских и социальных групп.  

Оценочный индекс «Степень важности стоматологического здоровья» был 

создан для сбора объективной информации о стоматологическом здоровье. 

Результаты опроса дополняют традиционные эпидемиологические данные, что 

раскрывает специалистам информацию о наличии заболевания у той или иной группы 

людей и помогает подобрать наиболее эффективные методы лечения. 

Степень важности стоматологического здоровья возник в результате попыток 

ученых измерить воздействие медицинского обслуживания на функциональное и 

социальное состояние человека. Результатом этих попыток стала концептуальная 

модель, которая и определила соответствующие критерии этого влияния. Эта же 

модель определила показатели, которые могли быть использованы для создания 

определенных разделов, которые в свою очередь отражали бы как частоту, так и силу 

каждого воздействия. 

Концептуальная модель стоматологического здоровья, представленная Д. 

Локером, была использована для определения семи основных параметров: 

функциональная ограниченность (например, трудности при жевании), физическая 

боль, психологический дискомфорт, физическая недееспособность (например, 

вынужденные изменения в диете), психологические нарушения (например, 

неспособность мгновенно сконцентрироваться), социальная неполноценность 

(например, избегание контактов с людьми) и инвалидность. Эта модель основана на 

классификации, представленной ВОЗ, в которой воздействия заболеваний 

классифицированы как внутренние симптомы, влияющие на человека, и 

представлены в виде функциональных ограничений и нарушений, которые 

отрицательно влияют на социальный статус человека, например, на его 

работоспособность. 
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Классический вариант опросника «Степень влияния стоматологического 

здоровья» состоит из 49 утверждений, которые были перефразированы в вопросы. 

Ответы позиционировались согласно шкале Р. Ликерта (R. Likert).  

Независимые выводы, вытекающие из анализа индекса «Степень влияния 

стоматологического здоровья», основаны на эпидемиологических исследованиях, 

которые показали высокие значения показателей среди: 

 людей, у которых имеются дефекты твердых тканей зубов, дефекты зубных 

рядов и болезни пародонта различной степени тяжести;  

 населения низкого социального уровня, которое в связи с экономическими 

факторами редко, только в случае крайней необходимости, посещает врача-

стоматолога; 

 пациентов, инфицированных ВИЧ-инфекцией;  

 большинства социально и экономически благополучных людей пожилого 

возраста. 

Стоматологический индекс качества жизни «Степень влияния 

стоматологического здоровья» OHIP-14-RU (О.С. Гилева с соавт., 2008) представляет 

сокращенную версию полного индекса OHIP-49-RU - золотого стандарта оценки 

качества в жизни в стоматологии, состоит из 14 вопросов, (7 шкал) отражают наиболее 

существенные стоматологические параметры нарушений КЖ: ограничение функции 

(ОФ), физический дискомфорт (ФД-Б), психологический дискомфорт (ПД), 

физические нарушения (ФН), психологические расстройства (ПР), социальные 

дезадаптация (СД), ущерб (У). Ответы на вопросы индекса OHIP-14 ранжированы 

соответственно ответам: «никогда» - 0 баллов, «крайне редко» - 1 балл, «часто» - 2 

балла, «очень часто» - 3 балла, «постоянно» - 4 балла. Расчет индекса проводили путем 

суммирования баллов по отдельным шкалам и по опроснику в целом (от 0 до 56). 

Высокие значения индекса соответствовали низким показателям индекса. 

С целью изучения качества жизни обследованы пожилые люди, проживающие 

самостоятельно или в семьях, имеющие возможность получать высокотехнологичную 
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и квалифицированную стоматологическую помощь в условиях стоматологической 

медицинской организации. 

При заполнении диагностических карт, социальных анкет и анкет по изучению 

качества жизни интервьюерами выступали врачи-стоматологи и медицинские сестры 

медицинских стоматологических организаций, которые придерживались принципов 

врачебной этики и деонтологии. Медицинским персоналом была воссоздана 

обстановка психологического комфорта, респондентам в доступной форме излагалась 

информация о проводимом исследовании, при необходимости предлагалась помощь 

в заполнении анкеты или разъяснялись непонятные для пожилых людей пункты 

опроса. За респондентами безоговорочно оставлялось право на независимость в 

определении объема и характера предоставляемой информации. 

Во время первого врачебного приема пациенту предлагалось пройти 

стандартную процедуру заполнения документации: информированное добровольное 

согласие на обработку персональных данных, участие в научном исследовании, 

проведение стоматологического обследования и лечения. Дальнейшее 

стоматологическое обследование дополнялось заполнением медицинской 

стоматологической карты, социальной анкеты и специализированного опросника 

изучения качества жизни. С пациентом согласовывался план лечебных и 

реабилитационных мероприятий. 

Во второй и последующие визиты проводилось стоматологическое 

ортопедическое лечение в необходимом объеме. 

По истечении 4 месяцев с момент окончания стоматологического лечения 

пациенту предлагалось повторно заполнить специализированный опросник изучения 

качества жизни. Повторное анкетирование проводилось в том числе дистанционно, 

посредством телефонного опроса. 

На пятом этапе проводился сравнительный анализ медицинских, социально-

экономических факторов, влияющих на выбор стоматологической ортопедической 

конструкции и качество жизни пациентов.  
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На заключительном этапе проводилась оценка эффективности оказания 

медицинской стоматологической помощи пациентам пожилого, старческого возраста 

и долгожителей, проживающим в семьях или самостоятельно и получающим 

квалифицированную медицинскую помощь в условиях медицинских 

стоматологических организаций государственной формы собственности. 

2.2. Статистическая обработка результатов исследования 

Результаты, полученные в ходе проведения научного исследования, 

обрабатывались с применением параметрических методов статистического анализа. 

Сбор, группировка и коррекция информации предварительный просмотр 

осуществлялись в табличной форме Microsoft Office Excel 2016. Статистический 

анализ проводился с использованием программы SPSS, STATISTICA 13.3 

(разработчик - StatSoft.Inc).  

С целью расчёта минимального размера выборочной совокупности 

использовался выборочный метод статистического анализа, позволяющий получить 

характеристику всей изучаемой совокупности в целом (генеральной совокупности) на 

основе специального отбора и изучения части составляющих ее единиц (выборочной 

совокупности).  

При описании количественных показателей, полученные данные объединялись 

в вариационные ряды, в которых проводился расчет средних арифметических величин 

(M) и средней ошибки средней арифметической величины (m). При оценке 

достоверности средних величин руководствовались правилом, когда средняя 

арифметическая величина при числе наблюдений в выборочной совокупности при 

значительном количестве измерений (30 и более) должна превышать свою ошибку не 

менее чем в 2 раза. Полученные результаты соответствуют высокой степени их 

статистической достоверности с вероятностью более чем 99,7 %. 

Предварительно количественные показатели оценивались на предмет 

соответствия нормальному распределению, для этого использовался критерий 

Колмогорова-Смирнова. 
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Для сравнения двух зависимых (парных) выборок при нормальном их 

распределении был использован парный t-критерий Стьюдента со сравнением 

данных, полученных до стоматологического ортопедического лечения и после него. 

Зависимыми были определены измерения показателей качества жизни у пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей, выполненные у одних и тех же 

пациентов, до ортопедического стоматологического лечения и через 4-6 месяцев 

после него.  
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ГЛАВА 3 

Анализ методологических подходов  

к изучению качества жизни в стоматологии 

Результаты собственных исследований 

 

 

 

3.1. Влияние стоматологического здоровья на социальную адаптацию человека 

The Social Impacts of Dental Disease (SIDD) 

Изучение влияния болезней органов и тканей рта на социальную адаптацию 

человека - один из самых первых стоматологических опросов, который был 

разработан и введен в начале 1980 года. Причиной создания первого опросника стала 

неудовлетворенность организаторов стоматологической службы имеющимися 

показателями оценки состояния стоматологического здоровья пациентов. Критерии 

оценки состояния здоровья пациентов не учитывали тяжесть его течения, наличие 

осложнений, качество оказываемой стоматологической помощи и влияние 

стоматологических заболеваний на благополучие людей [356,381]. 

В результате продолжительных дискуссий, посвященных определению понятия 

«Качество жизни», и был разработан данный опросник. В основу опросника было 

заложено определение болезни, как неспособности организма справляться с 

симптомами заболевания [517]. 

С. Х. Волински (S. H. Wolinsky) выстроили модель здоровья человека, в которой 

внимание было сосредоточено на трех главных факторах состояния здоровья: 

медицинском, социальном и психологическом [588]. 

Медицинский фактор определялся с точки зрения врача, на основе объективных 

показателей состояния здоровья; социальный фактор оценивался с точки зрения 

положения и роли человека в обществе; психологический фактор рассматривался с 

точки зрения индивидуума, когда учитывалось наличие состояния счастья, радости и 
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удовлетворенности человека жизнью. Эти три показателя и легли в основу индекса 

влияния стоматологического заболевания на социальную среду человека.  

Этот индекс был создан таким образом, что медицинские, психологические и 

социальные факторы рассматривались в пределах единой системы. Согласно данной 

модели, состояние стоматологического здоровья человека и потребность в лечении 

находятся под влиянием трех факторов, диктуемых современным обществом: 

уязвимость, мотивация и самосохранение.  

Понятие уязвимость предполагает условия жизни человека, историю 

возникновения стоматологического заболевания, доступность стоматологических 

услуг и связанные с этим социально-экономические изменения в жизни. 

Мотивация предусматривает обеспокоенность человека состоянием здоровья 

органов и тканей рта и его взаимосвязью с состоянием здоровья в целом.  

Самосохранение предполагает регулярное проведение профессиональных 

лечебных и профилактических мероприятий, самостоятельную гигиену рта и другие 

меры поддержания состояния стоматологического здоровья [302,375]. 

В результате анализа проведенных опросов, показатель социального и 

психологического влияния стоматологических заболеваний был поделен на пять 

значимых критериев: функциональный (ограничение физиологических функций рта), 

социальный (ограничение общения), комфорт и благополучие (боль и, связанный с 

ней дискомфорт) и эстетическая неудовлетворенность. Опросы, в основе которых 

лежал данный индекс, проводились среди большого количества случайно отобранных 

респондентов. Все пять критериев были относительно независимы друг от друга, 

однако отмечалась слабая взаимосвязь между проблемами с принятием пищи и 

дискомфортом от боли, а также между неудовлетворенностью внешним видом и 

ограничением в общении [356]. 

Применение индекса «Влияние заболеваний полости рта на социальную 

адаптацию человека» в качестве индикатора состояния стоматологического здоровья, 

позволило выявить низкий уровень стоматологического здоровья. Две трети 
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опрошенных подтвердили влияние стоматологического здоровья на их жизнь. 

Интересно, что респонденты жаловались в основном на дискомфорт, вызванный 

повышенной чувствительностью к холодному и горячему, на застревание пищи между 

зубами, т.е. с теми критериями, которые как раз и определяли качество жизни и не 

имели никакого отношения к объективным медицинским показателям [491]. 

Как показал данный опрос, стоматологическое здоровье оказывает 

определенное влияние на жизнь человека. Например, многие респонденты оценили 

состояние здоровья рта как хорошее и высоко оценили степень удовлетворенности 

качеством жизни, хотя и понимали, что нуждаются в лечении [518]. 

Стоматологические заболевания, как правило, не опасны для жизни и не могут 

повредить общему состоянию здоровья. Но их последствия оказывают большое 

влияние на многие аспекты жизни человека. Например, они могут не позволить 

человеку наслаждаться жизнью в полном объеме, построить личную жизнь или 

создать положительный портрет человека в глазах других. 

Опрос, оценивающий влияние болезней органов и тканей рта на социальную 

адаптацию человека – это первая попытка измерить влияние стоматологического 

здоровья на жизнь человека. Этот опросник легко применим в практической 

деятельности, но, к сожалению, не позволяет измерить силу воздействия 

стоматологического здоровья на качество жизни. 

3.2. Профиль влияния заболевания 

The Sickness Impact Profile (SIP) 

Опросник «Профиль влияния заболевания» представляет собой первую 

попытку ученых создать многомерный, междисциплинарный показатель состояния 

здоровья, основанный на поведении человека. Этот неспецифический индекс лежит в 

основе многих современных опросников, посвященных изучению качества жизни 

пациентов различного профиля [326]. 
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Данный опросник является универсальным инструментом, который 

предназначен для измерения ограничения физической активности респондентов, 

возникающих вследствие различных заболеваний [357]. 

Авторы данного опросника утверждают, что он может быть использован для 

оценки здоровья населения, оценки проводимого лечения, оценки работы 

государственных программ, реализуемых в области здравоохранения, оценки 

состояния здоровья человека и его взаимоотношений с системой здравоохранения 

[357]. 

Этот опросник, зарекомендовавший себя, как многогранный способ оценки 

состояния здоровья человека, переведен на многие языки: французский, немецкий, 

датский, голландский, была создана испанская версия для мексиканцев, живущих в 

Америке, и использовался среди разных возрастных, социальных, этнических и 

гендерных групп [366,511]. 

Работа над данным индексом началась еще в начале 70-х годов. Индекс 

«Профиль влияния заболевания» был создан по результатам наблюдений пациентов, 

врачей, сиделок и здоровых людей. Оценке подвергались нарушения и отклонения в 

поведении. Больше тысячи человек заполнили специальные анкеты, где 1250 

вопросов были посвящены влиянию здоровья на поведение человека, которые в 

конечном итоге были сокращены до 312. Далее полученные ответы были разделены 

на 14 групп (дополнительные шкалы активности). Респондентов попросили проверить 

содержание каждой позиции, которая описывала их состояние, и каждая из которых 

имела отношение к их здоровью. Шкала измерения была разработана группой ученых 

из 25 человек, которые определили позиции в процентном отношении и оценили их с 

точки зрения коэффициента нагрузки. С помощью сопоставительного анализа 

данных, оценки мер, стандартных отклонений между учеными было достигнуто 

согласие.  

Позиции, в отношении которых не было достигнуто согласия и которые имели 

набольшие отклонения, были удалены, и опрос был сокращен до 235 утверждений. 
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Далее была вычислена шкала измерения путем суммирования значений масштабных 

коэффициентов, поделенных на сумму значений, умноженную на 100. 

Дальнейшая работа заключалась в оценке психометрических свойств шкалы 

измерения. Эта работа привела к заключительной версии опросника, которая теперь 

состоит из 136 основных позиций и 12 дополнительных, включая сон, отдых, питание, 

ведение домашнего хозяйства, работа, отдых и времяпрепровождение, уход за телом 

и занятия спортом, мобильность, подвижность, эмоциональное поведение, социальное 

взаимодействие и общение.  

Опросник может быть заполнен как интервьюером, так и интервьюированным 

человеком. Его можно провести в виде интервью по почте или по телефону. Весь 

опрос по всем позициям занимает примерно 30 минут [326,327]. 

Изначально предложенный опрос был подвергнут критической оценке на 

надежность и валидность со стороны многих ученых. М. Бергнер (М. Bergner) и 

другие ученые оценили надежность и валидность предложенного опросника с 

помощью пробного опроса среди пациентов, страдающих хроническими 

заболеваниями щитовидной железы и системными заболеваниями соединительной 

ткани. Надежность повторного теста и валидность были высоки. Такие показатели, 

как конвергирующая и дискриминантная валидность, проверенные с помощью 

мультитехнологий были признаны приемлемыми, критериальная валидность, 

основанная на клинических показателях, была оценена как относительно высокая 

[340,514]. 

Несмотря на то, что не существует идеального стандарта для измерения 

состояния здоровья, была предпринята попытка оценить критериальную валидность 

опросника через сравнение его показателей с результатами клинических 

исследований. Большинство исследований показало, что «Профиль влияния 

заболевания» обладает приемлемой критериальной валидностью, особенно при 

оценке качества жизни пациентов и общей оценке состояния здоровья [493]. 
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В.Б. де Бруин (De Bruin, W.B.) и его коллеги утверждают, что предложенный 

индекс обладает четкой структурой и дискриминантной валидностью, так как этот 

показатель способен дифференцировать группы болезней и его шкала измерений 

связана с другими величинами критериальных мер.  

Восприимчивость индекса к временным изменениям в состоянии здоровья не 

привлекла такого большого внимания со стороны ученых, как другие 

психометрические свойства шкалы измерений. В результате чего, некоторые 

исследователи считают, что предложенный индекс, обладая хорошей 

восприимчивостью, не учитывает временных изменений, непременно возникающих 

на протяжении жизни человека [303,367]. 

Исследование Р.А. Дейо (Deyo, R.A.) доказывает, что данный опросник является 

приемлемым для использования, но опрос занимает много времени. Он нейтрален к 

гендерным различиям, хотя и отражает такие показатели, как возраст, образование и 

профессия [386,387,515]. 

«Профиль влияния заболевания» — это опросник, которой применялся для 

изучения качества жизни пациентов со многими общесоматическими заболеваниями: 

сердечно-сосудистыми, неврологическими и пр. Он также использовался для 

изучения качества жизни пациентов пожилого возраста. Был применен и для изучения 

качества жизни пациентов, имеющих онкологические болезни органов и тканей рта, 

болезни височно-нижнечелюстного сустава, пародонта и оказался малоэффективным 

из-за недостатка восприимчивости к функциональному компоненту 

стоматологического здоровья [405,434,478]. 

К основным недостаткам опросника можно отнести очевидную нехватку 

восприимчивости индекса к специфическим факторам, оценивающим состояние 

стоматологического здоровья человека. Он способен оценить влияние серьезных 

стоматологических заболеваний на качество жизни человека, но не отражает 

незначительные проявления стоматологических заболеваний. 
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3.3. Индекс оценки общего состояния стоматологического здоровья человека 

The General Oral Health Assessment Index (GOHAI) 

Индекс «Оценка общего состояния стоматологического здоровья людей» имеет 

простую форму заполнения и измеряет функциональные проблемы органов и тканей 

рта, сообщаемые самим пациентом. Данный индекс был разработан с целью оценки 

степени влияния стоматологических заболеваний на психологический и социальный 

статус людей пожилого возраста (THE GERIATRIC ORAL HEALTH ASSESSMENT INDEX). 

Опрос проводился среди пациентов старшего поколения и включал в себя такие 

позиции, как наличие стоматологических заболеваний, степень и характер их 

проявления, способность пациента продолжать исполнять свою социальную роль и 

взаимосвязь стоматологических заболеваний с социальной позицией человека.  

После тщательного обзора необходимой литературы и консультаций со 

специалистами и пациентами был создан экспериментальный тест, состоящий из 36 

пунктов. Резюме развития данного опроса было представлено в работе Этчисон К.А. 

(К. Atchison) и Долана Т.А. (Т.А. Dolan) под названием «Развитие индекса GOHAI» 

(Development of the Geriatric Oral Health Assessment Index) [329,391]. Разработка 

индекса оценки состояния стоматологического здоровья людей пожилого возраста 

началась с изучения имеющейся литературы, посвящённой анализу влияния 

стоматологического здоровья на жизнь человека, существующих опросников, по 

оценке функционального состояния органов и тканей рта. Учитывалось мнение 

пациентов, субъективно оценивающих свое стоматологическое здоровье, и данные 

объективного клинического и лабораторного анализа стоматологического статуса. В 

результате предварительного анкетирования врачей, жителей дома престарелых в 

городе Лос-Анджелес и пациентов стоматологического отделения госпиталя 

управления по делам бывших военнослужащих в опрос были включены 

дополнительные вопросы. Эти позиции были приняты, чтобы отразить проблемы, 

оказывающие влияние на людей по трем направлениям:  
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1. Физиологическое состояние человека, предполагающее принятие пищи, 

глотание и речь. 

2. Психологическое состояние и социальная адаптация, предполагающие 

беспокойство о состоянии рта, зубов и десен, неудовлетворенность внешним видом, 

чувство неловкости из-за плохого состояния стоматологического здоровья, отказ от 

общения и социальных контактов из-за проблем со стоматологическим здоровьем. 

3. Боль или чувство дискомфорта, включая применение медицинских 

препаратов, чтобы избавиться или уменьшить боль. 

Индекс оценки состояния стоматологического здоровья людей пожилого 

возраста был сначала проверен на нерепрезентативной выборке среди 87 

респондентов пожилого возраста. Пересмотренный и отредактированный опрос 

первоначально был проведен среди 1911 респондентов - пациентов системы 

государственного медицинского обслуживания престарелых в округе Лос-Анджелес. 

Критерии отбора реципиентов были следующие: не моложе 65 лет, пациенты системы 

государственного медицинского обслуживания престарелых людей, владение 

английским языком, наличие номера телефона, отсутствие смертельных болезней и 

деменции.  

Предварительный тест содержал 36 позиций. Респонденты должны были 

определить по 5-балльной шкале Р. Лайкерта (R. Likert) частоту стоматологических 

проблем: от всегда [5 баллов] до никогда [1 балл]. Были изучены ответы на все 36 

позиций и проанализированы взаимосвязь и влияние позиций друг на друга, 

внутренняя согласованность шкалы, так называемый коэффициент надежности Ли 

Кронбаха (L. Cronbach).  

Заключительный опрос содержал 12 пунктов, которые были отобраны, чтобы 

определить три параметра, имеющие наибольшую дистрибуцию ответов и дающие 

максимальное значение коэффициента альфа Кронбаха. Для окончательного варианта 

опроса была выбрана 6-балльная шкала Лайкерта: всегда [5 баллов], очень часто [4 

балла], часто [3 балла], иногда [2 балла], редко [1 балл] или никогда [0 баллов].  
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Прежде чем высчитывать итоговый показатель индекса оценки состояния 

стоматологического здоровья людей пожилого возраста, баллы по 9 пунктам были 

полностью инвертированы. Это позволило получить высокие итоговые показатели 

индекса, которые более точно описывали состояние стоматологического здоровья. В 

том случае, если на три или больше позиций ответ отсутствовал, данные этого опроса 

не использовались в подсчете. Если в опросе отсутствовали ответы на одну или две 

позиции, то позиция восполнялась с помощью опущенного значения. Итоговый 

показатель индекса оценки состояния стоматологического здоровья людей — это 

общая сумма окончательных показателей каждой из 12 позиций.  

Показатели индекса оценки состояния стоматологического здоровья людей 

пожилого возраста колебались от 0 до 60. 

Свойства данного индекса были оценены на надежность и валидность на основе 

первоначальных экспериментальных опросов. Внутренняя согласованность (согласно 

коэффициента альфа Кронбах) измеряет широту взаимосвязи и влияния позиций друг 

на друга и определяет уровень надежности. Корреляция смешанного момента 

Пирсона была использована для того, чтобы определить взаимосвязь позиций между 

собой (внутри опроса) и позиций и шкалы измерения (вне опроса). Конструктивная 

валидность была оценена способом, предложенным исследователями 

экспериментальной программы медицинского страхования Рэнд. Она также включала 

в себя исследования по индексу оценки состояния стоматологического здоровья 

людей пожилого возраста и другим переменным, имеющим отношение к 

стоматологическому здоровью [331]. 

Результаты опроса подтвердили, что люди со здоровыми зубами не отмечали 

ограничений в принятии пищи, отрицали наличие неприятных ощущений при 

перепадах температур, откусывании и жевании. Они также обозначали и меньшее 

количество психологических и социальных трудностей, таких как принятие пищи в 

общественных местах или намеренное избегание контактов с людьми. В целом 

результаты опроса здоровых людей демонстрировали высокие показатели индекса.  
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Используя индекс оценки общего состояния стоматологического здоровья 

людей пожилого возраста как меру измерения, Т. Долан (Т. Dolan) и его коллеги 

предложили протестировать эффективность программы улучшения здоровья 

населения пожилого возраста (200 человек), проживающих в многоквартирных 

комплексах во Флориде. Участникам предложили субсидирование 

стоматологических услуг и двумя годами позднее респонденты (119 человек) были 

проинтервьюированы повторно. Средний показатель индекса оценки состояния 

стоматологического здоровья людей пожилого возраста увеличился с 2,3 до 52,3 

(sd=9,0) [393]. 

Л.Ф. Турвиль (L. F. Tourville) и др. использовали индекс оценки общего 

состояния стоматологического здоровья людей пожилого возраста как 

представленный самими респондентами показатель меры эффективности ухода за 

ртом, зубами и деснами. Средний показатель индекса для контрольных групп (n=353) 

составил 54,1, а для экспериментальных групп (N=406) – 53,6 [569]. 

Д. П. Вейант (J.P. Weyant) в настоящее время использует опросник в изучении 

мнения пациентов, страдающих от остеопороза. Опрос проводился среди пациентов, 

возраст которых в среднем составлял 75 лет. Показатели опросника колеблются от 30-

52 и в среднем имеют значение 46,1 [574]. 

Как уже отмечалось, индекс оценки состояния стоматологического здоровья 

людей пожилого возраста применялся среди множества разнообразных фокус-групп, 

используя три вида категорий ответа (три, пять, шесть). Опросник был переведен на 

испанский и корейский языки. Изменчивость распространения и надежность 

опросника были приемлемы со всеми тремя видами категорий ответа, как на 

испанском, так и английском языках. Несмотря на то, что все три вида категории 

ответа обеспечивают необходимой информацией, наиболее полный и достоверный 

вид – это вопрос с 5 вариантами ответа, так как именно такой вид категорий вопроса 

позволят исследователю и врачу понять, с какой проблемой наиболее часто 

сталкивается пациент.  
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Индекс оценки состояния стоматологического здоровья людей пожилого 

возраста позволяет респондентам сообщить о проблемах, связанных со 

стоматологическим здоровьем. Показатели индекса связаны как с клиническими 

мерами оценки состояния стоматологического здоровья, так и с социально-

экономическим статусом человека. Кроме этого, индекс оценки состояния 

стоматологического здоровья людей пожилого возраста был проверен на большом 

количестве респондентов разных возрастных групп и показал стабильность основных 

критериев. В дополнение к этому, Дж. Калабрезе (Calabrese, J.) и др. оценили 

восприимчивость, особую положительную прогностическую ценность использования 

пунктов предлагаемого опросника, как надежного инструмента работы не только для 

изучения мнения пациентов стоматологического профиля, но и при анкетировании 

соматических пациентов. Наконец, предварительные тесты по восприимчивости 

индекса оценки состояния стоматологического здоровья людей пожилого возраста как 

меры измерения, доказывают, что предложенный опросник полезен для оценки 

эффективности лечения стоматологических заболеваний [494]. 

Поскольку Индекс оценки состояния стоматологического здоровья людей 

пожилого возраста имеет приемлемую стабильность и валидность в отношении 

разных возрастных групп авторами было рекомендовали сменить название THE 

GERIATRIC ORAL HEALTH ASSESSMENT INDEX на Индекс оценки общего состояния 

стоматологического здоровья (THE GENERAL ORAL HEALTH ASSESSMENT INDEX). Но, 

несмотря на такие впечатляющие результаты, одним из основных нераскрытых 

вопросов, остается вопрос о зависимости субъективной оценки состояния здоровья от 

возраста респондента. Все респонденты и молодой возрастной группы, и старшего 

возраста имеют относительно высокие показатели индекса оценки состояния 

стоматологического здоровья человека, несмотря на то что молодые респонденты 

отмечают меньшее количество стоматологических проблем, а респонденты старшего 

возраста имеют большее количество заболеваний стоматологического профиля. 

Таким образом, можно проследить несоответствие между социальным 

https://www.semanticscholar.org/author/J.-Calabrese/4222649
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самочувствием, описанным самими респондентами и объективным состоянием их 

стоматологического здоровья.  

3.4. Степень влияния состояния зубов и зубных рядов  

The Dental Impact Profile (DIP) 

Вопрос, как стоматологическое здоровье влияет на жизнь человека, до сих пор 

остается открытым. Данный опросник был создан для того, чтобы понять, насколько 

сильно влияют здоровые зубы на жизнь и благополучие человека. Важным 

представляется вопрос, насколько серьезно люди относятся к стоматологическому 

здоровью? Существует ли взаимосвязь между культурой, этнической 

принадлежностью и осознанием ценности и важности воздействия 

стоматологического здоровья, и если да, то каково это взаимодействие?  

Проведенные исследования доказывают, чтобы оценить, насколько проблемы 

со здоровьем влияют на качество жизни, необходимо понять, что наличие или 

отсутствие одних только жалоб на здоровье со стороны человека не является 

достаточным основанием для полноценной объективной оценки состояния здоровья. 

Понятие "Влияние заболевания" было основано на том факте, что при одинаковых 

условиях оценка здоровья у разных людей будет разной, и что социальные ценности 

в значительной мере влияют на оценку состояния здоровья [508]. 

Индекс «Степень влияния состояния зубов и зубных рядов» не только отвечает 

на вопрос: «Как здоровье человека влияет на его жизнь», но и детализирует его: 

насколько естественные зубы или зубные протезы влияют на социальные, 

психологические и биологические функции человека и качество его жизни? 

Данный опросник — это субъективный способ определения влияния 

стоматологического здоровья, который может служить индикатором того, насколько 

важны зубы для человека. Предполагалось, что данный метод опроса будет зависеть 

от характера контингента респондентов и станет отражением ценностей и опыта 

различных культурных, этнических и расовых групп. Данный метод может 



 

 
63 
 

определить влияние культурных особенностей на оценку состояния здоровья органов 

и тканей рта. 

Этот опросник был создан в результате интервьюирования врачей-

стоматологов, социологов и пациентов о том, какое значение они придают зубам и 

зубным протезам, и как они влияют на их повседневную жизнь. Конечный вариант 

опроса, состоящий из 37 пунктов, был проведен среди людей пожилого возраста и 

студентов университета. В результате количество пунктов предложенного индекса 

было сокращено до 25. Пункты, которые имели наименьшее значение для большей 

части респондентов, были удалены. Опрос был проведен в виде самоанкетирования и 

интервью с различными шкалами измерения, например, среди респондентов, которые 

отдавали предпочтение опросу с интервьюером, был использован трехточечный 

формат реакции [509]. 

В качестве пилотного тестирования по месту жительства, данный опрос 

проводился среди людей пожилого возраста, являющихся постоянными клиентами 

общественных мест питания и торговых центров. Изначально было предположено, 

что влияние зубов и зубных протезов на жизнь человека напрямую зависит от возраста 

человека, поэтому во время проведения предварительного опроса респонденты были 

поделены на две группы приблизительно одного возраста (больше, чем 60 лет) с 

различными социальными характеристиками, разным восприятием того, как зубы и 

зубные протезы влияют на их жизнь. Основная задача состояла в том, чтобы точно 

зарегистрировать эти субъективные данные. Во время экспериментального опроса 

были опрошены посетители четырех мест общественного питания во время ленча, а 

также посетители оздоровительных центров в округах Орандж (Orange) и Дурхам 

(Durham) в Северной Каролине. К работе были привлечены обученные интервьюеры. 

Опрос в торговых центрах включал в себя 73 респондента в возрасте 60 лет и старше, 

которые согласились пройти интервью в общественном месте. Интервьюеры 

проработали в трех торговых центрах. Экспериментальные образцы опроса позволили 
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определить, как расовая принадлежность, возраст и образование повлияли на ответы 

опроса [509]. 

Предложенные 25 пунктов опроса были расположены беспорядочно и имели 3 

варианта ответа на каждый вопрос о зубах или зубных протезах и их влиянии на 

различные аспекты жизни человека (положительное влияние, отрицательное влияние, 

отсутствие какого-либо влияния). Вариант ответа "положительное влияние" был 

самым распространенным среди респондентов, что говорило о высоком потенциале 

положительного влияния зубов и зубных протезов на жизнь человека. Несмотря на то, 

что варианты "положительное влияние" и "отрицательное влияние" существуют 

независимо друг от друга, они могут быть объединены при оценке воздействия зубов 

и зубных протезов на жизнь человека. Если, по мнению респондента, зубы и зубные 

протезы влияют на тот или иной аспект его жизни, то он выбирал ответы 

«положительное влияние», «отрицательное влияние»; если же зубы и зубные протезы 

не оказывают никакого влияния, то он выбирал ответ «отсутствие какого-либо 

влияния». 

Психометрическая обработка шкалы измерения была создана в сотрудничестве 

с социологом Черилом А. Сегристом (Cheryl A. Segrist), доктором философии. Цель 

данной работы заключалась в том, чтобы определить основные разделы, используя 

экспериментально-полученные данные опроса. В результате проведенной работы, 

были выявлены следующие разделы:  

1. Физиологический фактор: откусывание, жевание, удовольствие от 

принятия еды и самой пищи, особенности выбора продуктов питания, вкусовая 

чувствительность. 

2. Состояние здоровья и благополучия: жизнерадостность, чувство счастья, 

удовольствия от жизни, наличие здорового аппетита. 

3. Социальный фактор: внешность с точки зрения других людей, открытая 

улыбка, свободный смех, внешность с точки зрения пациента, и связанные с этим 
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настроение, речь, чистота дыхания, чувство уверенности в себе, активность, успех на 

работе. 

4. Личная жизнь: активная жизненная позиция, сексуальная 

привлекательность и наличие романтических отношений [509]. 

Существует два способа подсчета итогового показателя – по всему опросу и по 

четырем вышеперечисленным разделам. В большинстве случаев подсчет проводился 

на основе результатов всего опроса.  

Для оценки надежности и внутренней последовательности, как отдельного 

раздела, так и опроса в целом, применялся коэффициент альфа Кронбаха. Альфа-

коэффициенты взаимоотношения пунктов разделов и результатов разделов 

варьируются между 0,68-0,86, что говорит о высоком уровне внутренней 

последовательности и корреляции каждого вопроса или пункта с разделом. 

Содержательная валидность была рассмотрена во время создания шкалы 

измерений в фазе качественного испытания априорного теста. Интервьюеры и 

респонденты принимали участие в разработке формата и содержания шкалы 

измерений. То, как легко респонденты понимали и использовали эту шкалу 

измерений, говорит о внешней валидности опроса. Формат вопросов с тремя 

вариантами ответов был выбран среди других более сложных вариантов. Этот формат 

был также проверен на предварительном этапе испытаний. 

Данный опрос проводился с целью доказать, что влияние зубов и зубных 

протезов можно определить и измерить. Кроме этого, он также подтверждает 

необходимость проведения дальнейшего исследования, которое позволило бы 

изучить степень влияния здоровья органов и тканей рта на благополучие человека 

посредством воздействия на социальные, культурные и этнические факторы его 

жизни.  

В исследовании, руководителем которого выступил Рональд Дж. Хант (Hunt 

R.J.), респондентами приняли участие люди пожилого возраста, которые большую 

часть времени проводили дома. Большинство из них воспринимали наличие своих 
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зубов или зубных протезов скорее, как положительный фактор в своей жизни, нежели 

отрицательный. Респонденты отмечали, что зубы и зубные протезы оказывали больше 

влияния на внешность, принятие пищи, общее самочувствие; и меньше влияния на 

романтическую и социальную сферы их жизни [434]. 

Данные для этого исследования были основаны на стоматологическом опросе 

Пьемонт 65 (Piedmont 65±Dental Study), который является частью исследования 

Пьемонт среди людей пожилого возраста (the Piedmont Health Study of the Elderly). 

Первоначальный тест представлял собой продольное исследование состояния 

здоровья случайной стратифицированной групповой выборки более чем 4 000 человек 

в возрасте 65 и старше, живущих в пяти смежных округах в Северной Каролине. 

Последующее продольное стоматологическое исследование было проведено среди 

случайно выбранных афроамериканцев, у которых были все зубы. Заключительный 

опрос был проведен среди случайно отобранных человек из первоначального опроса: 

818 человек у которых были все зубы и 200 человек у которых отсутствовали один и 

более зубов. 

Данное исследование, посвященное определению влияния зубов и зубных 

протезов на жизнь человека, было основано на данных, полученных от 448 человек 

(афро-американцы, имеющие все зубы), 131 человек (афро-американцы, у которых 

отсутствовал 1 и более зубов); 362 человека (белые американцы, имеющие все зубы) 

и 67 человек (белые американцы, у которых отсутствовал 1 и более зубов); 8 - (другие 

расы, имеющие все зубы) и 2 (другие расы, у которых отсутствовал 1 и более зубов), 

которые участвовали в первоначальном интервью (N=1018) стоматологического 

априорного теста. 

Опрос проходил в доме респондентов, интервью проводили 1 из 5 обученных 

стоматологов-социологов. На усмотрение интервьюера все пункты опроса, которые 

респондент не понимал или в понимании которых у него возникали трудности, могли 

быть опущены. Ответы этих респондентов (N=110) были исключены из исследования. 

Кроме того, на отдельные пункты респонденты могли ответить «отсутствие реакции» 
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или «не знаю», если у человека возникала трудность с тем или иным пунктом. Такие 

ответы также исключались из исследования. 

Наиболее часто употребляемые параметры влияния – положительного и 

отрицательного – зубов и зубных протезов (больше, чем 50% ответчиков) были 

следующими: внешность с точки зрения других людей (как Вы выглядите со 

стороны), внешность с точки зрения Вас самого (что Вы сами думаете о Вашем лице), 

удовольствие от принятия пищи, трудности, возникающие при жевании и 

откусывании, прием пищи и чувство комфорта. Видели связь общего состояния своего 

здоровья с состоянием здоровья рта 38% опрошенных. С другой стороны, больше, чем 

три четверти респондентов отмечали, что состояние их зубов (или зубных протезов) 

не влияет на такие параметры, как настроение, вес, аппетит, романтические 

отношения, успех на работе, активность или успех в личной жизни [412,508,509]. 

Преимущества опроса: 

 предлагаемый опрос краток и прост в применении,  

 учитывает, как положительные, так и негативные факторы воздействия 

стоматологического здоровья на качество жизни людей,  

 учитывает культурные и этнические факторы, оказывающие влияние на 

анализ качества жизни,  

 удобен при изучении качества жизни у людей пожилого возраста, 

 полезен при планировании стоматологических услуг в целях пропаганды 

здорового образа жизни. 

Недостатки опроса: 

 нечувствительность опросника к серьезным болезням органов и тканей 

рта, 

 необходимость привлечения интервьюеров к проведению опроса,  

 относительную подверженность респондентов влиянию интервьюеров. 
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3.5 Индикаторы субъективной оценки состояния 

стоматологического здоровья 

Subjective Oral Health Status Indicators (SOHSI) 

Индекс «Индикаторы субъективной оценки состояния стоматологического 

здоровья» был создан в Северной Америке для описания функциональных, 

социальных и психологических факторов, влияющих на жизнь человека. Изначально 

предполагалось, что указанный опросник будет использован в анкетах и опросах 

среди людей пожилого возраста для подтверждения клинических показателей, 

которые обычно применяются в подобных обзорах. Впоследствии опросник стал 

использоваться в исследованиях, проводимых среди подросткового и взрослого 

населения в Канаде и Великобритании. Опросник «Индикаторы субъективной оценки 

состояния стоматологического здоровья» основан на традиционной медицинской 

модели понимания болезни, которая базировалась на Международной классификации 

ВОЗ. Поскольку эта модель признает многомерную природу стоматологического 

здоровья, то данный опросник расширяет возможности исследований, раскрывающих 

взаимосвязь общего здоровья и социального благополучия человека со здоровьем 

органов и тканей рта. 

Опросник «Индикаторы субъективной оценки состояния стоматологического 

здоровья» включает в себя четыре показателя и одну шкалу измерения:  

1. Способность жевать, показатель был получен на основе более ранней 

работы Лика [459]. 

2. Наличие боли в челюстно-лицевой области. 

3. Наличие других симптомов стоматологических заболеваний, показатель 

был получен на основе более ранних работ Д. Локера (D. Locker) и М. Грушки (М. 

Grushka) [468]. 

4. Шкала измерения психологических и социальных факторов влияния 

стоматологического здоровья на жизнь человека. Этот показатель был частично 
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основан на вопросах, разработанных и примененных в эксперименте Рэнда по 

определению состояния здравоохранения [469]. 

Расширенный набор индикаторов появился в результате приобретенного опыта, 

и этот набор был использован на всем протяжении проведения и проверки опросника 

в течение 7 лет. В настоящее время индекс «Индикаторы субъективной оценки 

состояния стоматологического здоровья» включает в себя:  

1. Индикатор «жевание», состоящий из шести вопросов. 

2. Индикатор «способность четко говорить», состоящий из трех вопросов.  

3. Индикатор «боль в полости рта, и тканях лица», состоящий из девяти 

вопросов. 

4. Индикатор «другие симптомы стоматологических заболеваний», 

состоящий из десяти вопросов. 

Шкала измерения социального и психологического воздействия поделена на 4 

подраздела:  

1. Индикатор, посвященный проблемам с принятием пищи, состоящий из 

трех вопросов. 

2. Индикатор, посвященный проблемам в общении, состоящий из четырех 

вопросов. 

3. Индикатор, посвященный другим ограничениям в повседневной жизни, 

состоящий из шести вопросов. 

4. Индикатор, посвященный беспокойству и заботе о стоматологическом 

здоровье, состоящий из двух вопросов. 

Изначально опросник был создан и использован в исследованиях среди людей 

пожилого возраста. Дальнейшие исследования проводились среди респондентов 18 

лет и старше. В этом исследовании эффективность показателей была оценена с точки 

зрения их обобщаемости, эффективной надежности и валидности [516]. 

Эффективность была оценена с точки зрения наличия ответов респондентов. 

Количество респондентов, которые не ответили на один и более вопрос составлял 
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менее 5% по 6 показателям и более 7%.  

Ретестовая надежность была оценена с помощью корреляции между 

количеством вопросов, утверждаемых при каждом использовании опроса. Для шести 

из восьми вопросов коэффициенты составили 0,75 и 0,90 и 0,61 и 0,67 для других двух. 

Попарные t-тесты выявляют только одно различие в среднем количестве вопросов. 

Среднее количество остальных симптомов составило 1,3 (sd=1,7) при первом 

проведении и 1,1 (sd=1,6) при втором. Внутренняя последовательность (альфа 

Кронбаха) четырех шкал измерения психосоциальных воздействий варьировалась от 

0,70 до 0,87. 

При оценке валидности были проанализированы связи между восьмью 

пунктами и тремя общими субъективными индикаторами: самооценка здоровья рта, 

зубов и десен; осознание потребности в лечении и неудовлетворенность состоянием 

здоровья рта, зубов и десен. Взаимодействие этих пунктов и индексов было 

значительно и предсказуемо. Значительные различия наблюдались по 5 пунктам, в 

зависимости от социального статуса респондентов.  

Процедура оценки надежности и валидности была проведена и в 

Великобритании во время исследования двух фокус-групп, где возраст респондентов 

был от 65 лет и выше. В результате проведенного исследования были получены 

схожие данные. Например, ретестовая надежность и коэффициенты корреляции 

варьировались от 0,75 до 0,99 для шести из индикаторов и от 0,56 до 0,58 для других 

двух. Коэффициент альфа Кронбаха в отношении психосоциологических масштабов 

воздействия стоматологического здоровья варьировался от 0,81 до 0,90. 

Далее, в течение трех лет проводилось исследование совпадающей валидности 

на основе данных опросов «Индикаторы субъективной оценки состояния 

стоматологического здоровья» индекса «Степень влияния стоматологического 

здоровья». Корреляции между индикаторами, разделами и остальными показателями 

индекса «Степень важности стоматологического здоровья» для 611 респондентов в 

возрасте от 53 до 90 были значительны и убедительны. Так, например, корреляция 
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между показателями индекса "способность пережевывать пищу" и итогового значения 

индекса «Степень важности стоматологического здоровья» составила 0,56. 

Корреляция между показателем общего психосоциологического воздействия 

стоматологического здоровья и общим значением индекса «Степень влияния 

стоматологического здоровья» составил 0,68 [498]. 

Продольные данные эксперимента «Исследование стоматологического 

здоровья среди людей пожилого возраста», проведенного Р. Рендом в Онтарио (the 

Ontario Study of the Oral Health of Older Adults, OSOHOA), были использованы для 

оценки чувствительности индикаторов с целью отслеживания влияния временного 

фактора на ответы респондентов. Были выявлены отчетливые связи между 

измененными показателями и оценками респондентов об изменении состояния их 

стоматологического здоровья. Полученный эффект опросника варьировался от 0,38 

до 0,87, который был признан относительно сильным [471]. 

Экспериментальные данные, полученные в результате использования средства: 

скорость заполнения анкет по электронной почте с использованием индикаторов 

варьировалась от 57,0% до 77,7%. Эти же вопросы были заданы во время проведения 

личного интервью и интервью по телефону, где скорость заполнения анкет и ответов 

на вопросы составила более 70%.  

Полученные данные доказывают, что существует огромное количество людей, 

которые испытали отрицательное влияние патологии зубочелюстной системы на 

функциональное и психологическое состояние и социальное поведение. 

Главное преимущество опроса «Индикаторы субъективной оценки состояния 

стоматологического здоровья» заключается в том, что он был основан на 

последовательной концептуальной модели здоровья, что делает предложенный 

опросник полезным, как в описательных обзорах, так и в теоретически направленной 

работе, которая исследует связи между различными показателями здоровья. Так как 

опрос основан на группах вопросов, суммированные показатели не могут дать полный 

обзор состояния стоматологического здоровья человека. Однако такой подход не 
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противоречит концептуальной модели, на основе которой и был создан данный 

опросник. Этот подход позволяет избежать теоретических и методологических 

трудностей, касающихся формулировки вопросов исследования влияния 

стоматологического здоровья на качество жизни. Кроме этого, опросник является 

надежным, действенным и чувствительным к временным изменениям. Ответы анкет 

доказывают, что вопросы понятны, приемлемы для применения и легки в 

использовании. 

Поскольку опросник является сокращенной версией, то он не может быть 

использован в клинических или оценочных исследованиях. Его главное 

преимущество заключается в описании и анализе субъективной оценки состояния 

стоматологического здоровья взрослого населения. 

3.6. Показатель взаимосвязи стоматологического здоровья и  

качества жизни 

The Oral Health Related Quality of Life Measure (OHQOL) 

В 1991 году группа исследователей, интересующихся здоровьем и качеством 

жизни людей пожилого возраста, сформулировала группу вопросов, касающихся 

влияния стоматологического здоровья на качество жизни человека, с целью создания 

социологического опросника. В основу опросника была положена как традиционная 

медицинская модель здоровья, так и социальная модель, отображающая субъективное 

мнение человека о своем здоровье и определяющая степень влияния здоровья на 

повседневную жизнь [560]. 

Первоначальные вопросы, на основе которых и был создан опросник 

«Показатель взаимосвязи стоматологического здоровья и качества жизни» оценивали 

различные аспекты влияния стоматологического здоровья на качество жизни. В 

дальнейшем вопросы были конкретизированы и собраны в основные группы: 

1. Как влияет ваше стоматологическое здоровье на работу и отдых? 

2. Как влияет ваше стоматологическое здоровье на социальную активность? 
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3. Влияет ли Ваш внешний вид на общение с людьми и провоцирует ли он 

отказ от общения? [386] 

Ответы на каждый из этих вопросов варьировался от 1 до 6: от «всегда» до 

«никогда». Кроме этого, опрос также включал в себя два вопроса, которые оценивали 

состояние дискомфорта из-за проблем с зубами, деснами и зубными протезами, 

каждый из которых оценивался по 5-балльной шкале от «никогда» до «очень часто». 

Два вопроса из Nutrition Screening Initiative, (NSI), которые оценивали влияние 

проблем с зубами на принятие пищи, с форматом ответов «да/нет». Зубная боль 

оценивалась на основе вопроса, как часто за последние три месяца респонденты 

испытывали зубную боль или боль во рту (варианты ответов: от 1 - совсем не 

испытывали до 5- очень часто). Этот вопрос также был включен в стоматологический 

опрос RAND [386]. 

Для того чтобы исследовать возможные концепции, которые легли в основу 

вопросов, проводился факторный анализ с циклической перестановкой Промакс 

(Promax). Были получены три раздела, которые составили 49% от общей дисперсии. 

Первый раздел опроса включал в себя три пункта, оценивающие влечение здорового 

рта на ежедневное поведение человека, этот раздел был обозначен как OHQOL (The 

Oral Health related Quality Of Life Measure), и шкала измерения этого опросника была 

вычислена путем вычисления среднего числа по 3 пунктам. Второй раздел опроса был 

обозначен как дискомфорт из-за проблем с зубами, полостью рта и зубными 

протезами, и третий раздел опроса был обозначен как проблемы, связанные с приемом 

пищи. Корреляция между этими разделами была отрицательна, и относительно низкая 

и варьировалась в пределах от – 0,24 до 0,02 [320]. 

Опросник «Показатель взаимосвязи стоматологического здоровья и качества 

жизни» был создан на основе данных, полученных из стандартного продольного 

стоматологического исследования среди людей пожилого возраста (the Department of 

Veterans Affairs Normative Agingtudy / Dental Longitudinal Study - NAS/DLS), которое 

проводилось Министерством по делам ветеранов США [333]. NAS/DLS - закрытое 



 

 
74 
 

продольное исследование, проведенное в населенном пункте с численностью 2 280 

человека. Изначально опрос проходил среди здоровых мужчин, которые были 

приняты на работу посредством Бостонской амбулаторной клиники для ветеранов 

войны, в период между 1961 и 1970 гг. Респонденты, прежде всего, относились к 

европеоидной расе (97%), были женаты и представляли средний класс. Участники 

NAS, не являющиеся пациентами Бостонской амбулаторной клиники для ветеранов 

войны, наблюдались и проходили лечение в частной клинике. Как часть этого 

исследования, в 1992 году опрос был разослан по почте участникам исследования, 1 

242 из которых полностью ответили на вопросы анкеты. Респондентами выступили 

мужчины в возрасте от 47 до 94 лет (среднее значение = 67,3, ср. квадратное 

отклонение = 7,7) [307]. 

После того, как были проведены начальные исследования для того, чтобы 

создать шкалу измерения опросника «Показатель взаимосвязи стоматологического 

здоровья и качества жизни», вышеперечисленные три раздела, а также шкала 

измерения, были включены в другой опрос (который также состоял из опроса SF-36). 

Этот короткий опрос, определяющий качество жизни человека, обусловленного 

здоровьем человека, который включает в себя следующие разделы: физическое 

функционирование и его роль, социальная позиция, эмоциональное состояние, 

умственное здоровье, жизнеспособность, боль, общее восприятие здоровья. 

Результаты анализа данного опроса показали, что вопросы опросника «Показатель 

взаимосвязи стоматологического здоровья и качества жизни» определяют 

дополнительный пятый опрос, который внес 5% отклонений. Это дало авторам право 

предполагать, что восприятие влияния общего состояния здоровья человека 

отличается от восприятия влияния стоматологического здоровья на качество жизни 

человека [531]. 

Надежность внутренней последовательности опросника была также оценена с 

помощью коэффициента альфа Кронбаха, который составил 0,83, что доказывает 

сильную связь между пунктами опроса. Была также проанализирована корреляция 
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между опросником и такими показателями, как общее удовлетворение жизнью, 

дискомфорт и проблемы, связанные с принятием пищи. Данные опроса показали, что 

респонденты с лучшим состоянием стоматологического здоровья, отмечали, что 

имеют меньше проблем, связанных с приемом пищи, испытывают меньше 

дискомфорта, зубной боли, и, следовательно, меньше нуждались в лечении в течение 

последних трех месяцев. Корреляция между качеством жизни, обусловленным 

состоянием стоматологического здоровья, общим удовлетворением от жизни и 

субъективной оценкой состояния здоровья была незначительной [320]. 

Получив предварительное подтверждение опросника, авторы провели 

дополнительный анализ, чтобы подтвердить взаимосвязь опросника с применением 

стоматологических услуг (например, прием у врача-стоматолога для устранения 

любых стоматологических проблем за последние три месяца), и контроля его 

аналогов. Данные предварительной логистической регрессионной модели с обратным 

исключением показали, что можно расширить диапазон переменных, включая 

возраст, субъективную оценку здоровья, наличие хронического заболевания или 

нарушений, жизнерадостность и удовлетворение жизнью, а также пункты опросника, 

характеризующие проблемы, связанные с питанием и дискомфорт [320]. 

С самого начала разработки и применения опросника были созданы два образца 

для ветеранов. Первым вариантом стал опросник «Исследование среди ветеранов 

пожилого возраста» (VHS - the Veterans Health Study), двухлетнее продольное 

исследование здоровья и качества жизни амбулаторных больных четырех клиник, 

расположенных в центральной части Бостона. Респонденты — это пациенты 

мужского пола, главным образом, представители европеоидной расы, женаты и имеют 

относительно низкий доход (52% респондентов получают ниже 20 000$ в год). Кроме 

этого, ветераны страдают относительно тяжелым хроническим заболеванием. 

Средний возраст респондентов, которые прошли весь опрос, 63 года, и большинство 

из них не имеют высшего образования. В опрос, который был разослан по почте, были 

включены пункты, касающиеся влияния стоматологического здоровья на 
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жизнедеятельность человека. Данный опрос был полностью пройден 957 участниками 

[444]. 

Второй образец опроса назывался «Программа здравоохранения ветеранов-

женщин» (the VA Women's Health Project далее WHP). Этот опрос проходил среди 

случайно отобранных женщин-ветеранов, которые являлись пациентами 

амбулаторной клиники для ветеранов. Приблизительно 911 женщин ответили на 

вопросы анкеты в период с января по апрель в 1996 году. Средний возраст 

респондентов составил 51 год, 31% из которых были замужем, 66% имели доход около 

20 000$ в год, 84% из них принадлежали европеоидной расе [454]. 

Результаты использования индекса «Показатель взаимосвязи 

стоматологического здоровья и качества жизни» показывают, что опрос чувствителен 

к вариабельности. Респонденты, чье здоровье и социально-экономическая адаптация 

хуже, имеют более низкие показатели, которые, однако, также демонстрируют 

взаимосвязь состояния здоровья и качества жизни человека. В целом, опросник 

«Показатель взаимосвязи стоматологического здоровья и качества жизни» 

демонстрирует хорошие психометрические свойства, включая хорошую надежность 

внутренней последовательности, взаимосвязь ожидаемых результатов с полученными 

[454]. 

Индекс «Показатель взаимосвязи стоматологического здоровья и качества 

жизни» являет собой непродолжительное изучение влияние стоматологического 

здоровья на успешную повседневную жизнь человека. Следовательно, одно из его 

преимуществ заключается в его краткости. Таким образом, размер данного опроса 

делает его идеальным для использования в демографическом анкетировании. В то же 

время, это преимущество является и недостатком, так как опрос упускает множество 

деталей и не может полноценно оценить влияние стоматологических заболеваний на 

качество жизни человека. Одним из неучтенных факторов можно назвать гендерную 

принадлежность респондентов. Дополнительных исследований требует и 

необходимость четкого определения психологических и социальных факторов, 
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влияющих на восприятие человеком влияния стоматологического здоровья на 

качество жизни. Кроме этого, требует дополнительных доказательств и 

использование данного опросника как индикатора субъективной потребности 

человека в стоматологической помощи, и, следовательно, возможность его 

применения с целью оценки результатов лечения и качества оказания 

стоматологических услуг.  

3.7. Влияние стоматологического здоровья на повседневную жизнь 

The Dental Impact on Daily Living (DIDL) 

Опросник «Влияние стоматологического здоровья на повседневную жизнь» 

является социологическим опросом, который оценивает пять показателей качества 

жизни. Первый показатель – это наличие болезней пародонта, проявляющихся во рту 

кровоточивостью десен, деформациями зубного ряда, сопровождающихся наличием 

диастем и трем. Второй показатель – внешний вид пациента, его самооценка. Третий 

показатель - наличие или отсутствие боли. Четвертый критерий – активность, в том 

числе и социальная, т.е. способность пациента выполнять повседневные функции и 

контактировать с людьми. Пятый критерий - ограничения в питании и выборе 

продуктов, связанные со сложностями при откусывании пищи и жевании.  

Опрос состоит из 36 пунктов, которые и определяют воздействие 

стоматологического здоровья на повседневную деятельность человека, и шкалы с 

графическим изображением метода, предложенного Лио (Leao). Этот метод способен 

оценить важность, которую респонденты приписывают тому или иному показателю 

[460]. 

Вопросы анкеты создавались на основе открытых интервью, обзора литературы 

и вопросов индекса «Влияние стоматологических заболеваний на социальную среду 

человека» (SIDD). После анализа корреляции между двумя опросниками количество 

вопросов было сокращено. В результате факторного анализа к имеющимся четырем 

был добавлен еще один показатель: ограниченность в питании [371]. 
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Тесты, проводимые с применением опросника «Влияние стоматологического 

здоровья на повседневную жизнь», показали, что нет необходимости добавлять к 

опросу весовой коэффициент (дополнительные пункты). В первой экспериментальной 

версии опросника к пунктам был добавлен весовой показатель (нагрузка), который 

был получен из дополнительного исследования. Вторая версия использовала 

факторные нагрузки (факторный анализ). В третьей версии авторы не добавляли 

весового коэффициента. Была проведена оценка взаимосвязи между тремя 

различными версиями опроса. Согласно «Социальной реорганизации шкалы 

измерения» (Social Readjustment Rating Scale) Х.А. Лей (H. A Lei) и Б.Ф. Скиннер (B. 

F. Skinner) доказали, что корреляция составляла более 0,95 (p<0,001), что 

свидетельствует о дополнительном, необоснованном усложнении индекса [461]. 

Изначально шкала измерений использовалась параллельно с опросом для того, 

чтобы уравнять отношения между показателями, то есть сделать их 

пропорциональными. «Шкала» фактически состоит из некоторого количества 

идентичных шкал, расположенных рядом друг с другом в единой таблице. Каждая 

шкала измерений имеет скользящие стрелки, чье положение можно изменить, исходя 

из пожеланий респондента. Чем выше располагалась стрелка, тем большее значение 

имел тот или иной показатель. Потом все полученные данные от каждого респондента 

складывались (полученное число определяло «итоговое (суммарное) значение 

масштабного коэффициента»). После этого, в отношении каждого ответчика разметка 

шкалы была поделена на их «итоговое значение масштабного коэффициента». В 

результате было получено весовое значение показателя для каждого респондента.  

Например, если респондент выбрал оценку ‘10’ за внешний вид, ‘9’ за 

активность, ‘9’ за комфорт, ’10’ за боль, ‘9’ за ограниченность питания, то итоговое 

значение масштабного коэффициента = внешность (10) ± активность (9) ± комфорт (9) 

± боль (10) ± ограничения в выборе продуктов (9) = 47. 

Весовое значение (внешность) = бал измерения делится на итоговое значение 

масштабного коэффициента = 10/47 = 0,213. 
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Для того, чтобы получить итоговый показатель, необходимо суммировать 

вопросы в пределах каждой категории и разделить полученное число на количество 

вопросов, давая, таким образом, каждой категории балл. Прежде чем складывать 

полученные результаты по каждой из позиций, к позиции прибавляется весовое 

значение согласно шкале измерений, так как в обратном случае можно предположить, 

что все позиции одинаково важны. Только после этого складываются показатели всех 

пяти категорий.  

Итоговый показатель = внешний вид (балл, умноженный на весовое значение) ± 

боль (балл, умноженный на весовое значение) ± комфорт (балл, умноженный на 

весовое значение) ± активность (балл, умноженный на весовое значение) ± 

ограничения в выборе продуктов (балл, умноженный на весовое значение).  

Респонденты были произвольно разделены на три группы согласно их 

итоговому показателю: «доволен» (от 7 до 10), «относительно (более или менее) 

доволен» (от 6,9 до 0) и «не доволен» (те, чьи показатели были ниже 0). 

Анализ средства. Авторами были проверены ретестовая надежность опроса и 

внутренняя последовательность опроса (0,87 и 0,85, соответственно) и для шкалы 

измерений (0,78 и 0,59, соответственно). Для проверки ретестовой надежности были 

повторно опрошены 84 человека во время проведения главного исследования, то есть 

после проведения интервью среди 50 человек, следующие шесть респондентов, были 

опрошены на следующий день после первого интервью. Внешняя валидность была 

установлена во время предварительного исследования. Опрос был проведен среди 

пациентов, чье медицинское обслуживание предоставлялось Компанией подземного 

транспорта, и людей, которые пользовались услугами частных медицинских 

компаний. Понимание опроса было проверено следующим образом: респондентов 

просили объяснить, что они понимают под тем или иным вопросом. После того, как 

были опрошены 10 человек, некоторые слова и их позиции были переставлены и 

изменены. После того, как все респонденты были опрошены, понимание вопросов 

было подтверждено (респонденты объясняли своими словами, о чем говорится в 
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вопросе). Содержательная валидность была установлена на основе открытых 

интервью и обзора литературы.  

Помимо этого, проверена конструктивная валидность во время 

дополнительного опроса, где респондентов попросили дать каждому из показателей и 

вопросов весовую нагрузку. Сравнив полученные результаты ранжирования, был 

проведен тест критерия И.Б. Вилкоксона (I. B. Wilcoxon). В целом, полученные 

результаты показали близкое сходство между весовыми показателями, как категорий, 

так и вопросов. 

Данный опрос использовался в исследовании нерепрезентативной выборки в 

Бразилии. Результаты опроса населения, которое было поделено на три группы: 

«доволен» состоянием стоматологического здоровья, «относительно доволен» 

состоянием стоматологического здоровья и «не доволен» состоянием 

стоматологического здоровья, показали, что менее чем 50 процентов, опрошенных 

оценивают влияние своего стоматологического здоровья на повседневную жизнь как 

«положительное». Наибольшее количество отрицательных ответов набрал показатель 

«Внешний вид». 

Социальное воздействие стоматологического здоровья имеет прямую, хотя и 

слабую, связь с клиническим статусом. При проведении опроса не было обнаружено 

каких-либо гендерных различий в распределении воздействий показателей. Но, 

наблюдалось различие результатов (p<0,001) в социальных группах с различным 

материальным благополучием. Так, респонденты с низким уровнем доходов имели 

более высокий показатель негативного воздействия стоматологического здоровья на 

качество жизни (p<0,001) [460,537]. 

Одним из аспектов индекса «Влияние стоматологического здоровья на 

повседневную деятельность человека», на который необходимо обратить внимание, 

это степень гибкости индекса. Итоговый показатель демонстрирует общее 

воздействие стоматологического здоровья на повседневную жизнь, так как 

предложенные в опросе показатели редко, практически никогда, не воздействуют на 
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человека в отдельности друг от друга, что свидетельствует о необходимости 

представления о человеке, как едином целом. Результаты опроса показывают, что для 

каждого респондента всякое влияние субъективно, это говорит о необходимости 

учитывания данного различия при подсчете итогового показателя. Кроме этого, 

следует обратить внимание на то, что итоговый показатель индекса «Влияние 

стоматологического здоровья на повседневную жизнь» и весовые показатели, которые 

приписываются респондентами каждому из критериев индекса, носят 

индивидуальный характер. Таким образом, важность, приписанная критерию 

человеком, непосредственно связана с его или её собственным опытом. Например, в 

группе из 100 человек, 10 из которых принадлежат другой культуре или социальной 

группе и испытывают разную степень влияния стоматологического здоровья на 

повседневную жизнь, следовательно, весовой показатель в отношении внешности у 

этих десяти человек будет существенно отличаться от весового показателя остального 

большинства. Весовые показатели в индексе «Влияние стоматологического здоровья 

на повседневную жизнь» наглядно продемонстрируют это различие. 

При проверке опроса на чувствительность у некоторых респондентов 

наблюдалось увеличение положительного воздействия после проведенного 

стоматологического лечения.  

Одним из основных недостатков индекса «Влияние стоматологического 

здоровья на повседневную жизнь» является наличие большого количества вопросов в 

его стандартной форме. Уменьшение количества вопросов может отрицательно 

сказаться на надежности опроса. Кроме этого, индекс сложен в заполнении и анализе 

и требует привлечение интервьюеров. 

3.8. Взаимосвязь стоматологического здоровья и качества жизни 

Oral Health Quality of Life Inventory (OH-QOL) 

Взаимосвязь стоматологического здоровья и качества жизни — это 

стоматологический опрос, который анализирует не только степень удовлетворенности 

человека состоянием своего стоматологического здоровья, но и то, какое значение 
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придает человек своему стоматологическому здоровью и как он оценивает степень его 

влияния на повседневную жизнь. Индекс «Взаимосвязь стоматологического здоровья 

и качества жизни» был создан как проект Института здоровья Oral Health Quality of 

Life при финансовой поддержке Научно-исследовательского центра по вопросам 

стоматологического здоровья среди людей пожилого возраста.  

Основной целью создания опросника стало определение взаимосвязи между 

объективными данными, характеризующими состояние стоматологического 

здоровья, и субъективными сведениями, предоставленными пациентами о себе. 

Комплексное изучение полученных данных характеризуют воздействие 

стоматологического здоровья на качество жизни человека [333,515]. 

Опрос «Взаимосвязь стоматологического здоровья и качества жизни» состоит 

из 15 пунктов и включает в себя критерии субъективной оценки респондентами своего 

стоматологического здоровья и связанной с ним социальной активности (SROH), 

кроме этого, в индекс включены вопросы взаимосвязи качества жизни и качества 

принимаемой пищи (NutQoL). Часть опросника «Взаимосвязь стоматологического 

здоровья и качества жизни» посвящена изучению субъективных критериев, 

характеризующих качество жизни стоматологических пациентов и, связанной с ними, 

социальной активности стоматологических пациентов. Другая часть опросника 

является показателем объективной оценки функционального статуса 

стоматологического здоровья и собирает данные о частоте обострений 

стоматологических заболеваний и связанных с ними нарушениях социальной 

активности пациентов [358]. 

Раздел опросника, касающийся взаимосвязи качества жизни и качества 

принимаемой пищи, изучает степень удовлетворенности стоматологических 

пациентов характером потребляемой пищи: суточное потребление свежих овощей и 

фруктов, ежедневное потребление витаминов и биологических добавок, употребление 

обезжиренной пищи. 

Изначально опросник «Взаимосвязь стоматологического здоровья и качества 
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жизни» состоял из 50 пунктов. Две трети опросника составляли вопросы, которые 

рассматривали влияние стоматологического здоровья на качество жизни, одна треть – 

вопросы, анализирующие характер употребляемой пищи и его влияние на качество 

жизни. В конечную версию опросника были добавлены вопросы, дающие оценку 

особенностям вкусового восприятия, количеству и характеру слюны; эстетическим 

особенностям лица, учитывающим гармонию черт и улыбки; наличие или отсутствие 

зубной боли, ее характер и интенсивность; возможность воспроизведения звуков и 

особенности речи; возможность полноценного жевания и незатрудненного глотания; 

и, как резюме, общее состояние человека и его самоощущение в социуме. 

По результатам проведённых пробных опросов были удалены вопросы, 

имеющие наименьшую вариабельность. Кроме этого, при анализе внутренней 

последовательности опроса (коэффициент α), была выявлена слабая взаимосвязь 

между некоторыми пунктами опроса и итоговым показателем. Удаление этих пунктов 

повлияло на коэффициент альфа (α=0,91) и корреляцию отредактированной версии 

опросника (r=0,65). 

Оценка опросника «Взаимосвязь стоматологического здоровья и качества 

жизни» проводилась по двум направлениям: степень важности и степень 

удовлетворенности. Каждому ответу было присвоено цифровое значение в интервале 

от -2 до ±2. Итоговый показатель индекса «Взаимосвязь стоматологического здоровья 

и качества жизни» — это средние значения показателей, которые были даны в 

качестве ответов. Вычисление итогового показателя не проводилось, если 

отсутствовали ответы на два и более вопроса. 

Окончательный вариант интервью «Взаимосвязь стоматологического здоровья 

и качества жизни» состоит из 66 пунктов. Первые 40 пунктов оценивают 

функциональный статус стоматологических пациентов, следующие 15 вопросов 

изучают взаимосвязь стоматологического здоровья и качества жизни, 

заключительный блок опросника состоит из 9 пунктов, описывающих взаимосвязь 

характера принимаемой пищи и качества жизни. Данный опрос проводился среди 100 
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взрослых пациентов на факультете валеологии и стоматологии Техасского 

университета и в стоматологических клиниках Техаса. Возраст респондентов 

составлял от 20 до 84 лет, 42% респондентов были женщинами, 58% составили 

мужчины [358]. 

Индекс «Взаимосвязь стоматологического здоровья и качества жизни» обладает 

обоснованной внутренней последовательностью и валидностью. Показатели данного 

индекса могут с успехом использоваться в различных этнических группах [399, 444]. 

Корреляции между показателями индекса, дающими субъективную оценку, и 

данными объективного клинического анализа подтверждают высокую валидность 

опросника. Однако, у данного опросника есть и свои недостатки. Самым явным 

недостатком можно назвать то, что пункты и показатели рассеяны по всему интервью 

и неизвестно, насколько эти показатели будут убедительны и понятны вне контекста. 

Распределение пунктов индекса в пределах интервью обеспечивает определенный 

контекст, который уменьшает двусмысленность фраз, связанных с определением 

понятий «здоровье» и «качество жизни» [442]. 

Субъективная оценка важности стоматологического здоровья и степени 

удовлетворенности стоматологических пациентов полноценным функционированием 

рта может помочь в раскрытии причин неудовлетворенности пациентов получаемыми 

стоматологическими услугами, в то время как клинические индикаторы 

демонстрируют удовлетворительное состояние рта. Неудовлетворенность пациентов 

гигиеной рта или проведенным стоматологическим лечением может оказаться 

результатом влияния субъективной оценки. В связи, с чем предложенный индекс 

«Взаимосвязь стоматологического здоровья и качества жизни» может быть 

модернизирован разделом, освещающим психологические аспекты реабилитации 

стоматологических пациентов. Наличие подобной информации позволило бы 

оптимизировать принятие пациентом прописанного комплексного 

стоматологического лечения [328,545]. 
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3.9. Влияние стоматологического здоровья на повседневную жизнедеятельность 

Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) 

Влияние стоматологического здоровья на повседневную жизнь человека – это 

опросник, целью применения которого является создание альтернативного 

индикатора измерения влияния стоматологического здоровья на возможность 

человека выполнять ежедневные функции. Данный опрос, в силу своей краткости, 

характеризуется легкостью в использовании [468]. 

Теоретическая основа опросника «Влияние стоматологического здоровья на 

повседневную жизнь человека» сформирована на основе международной 

классификации Всемирной Организации Здравоохранения, адаптированной Д. 

Локером (D. Locker) для использования в стоматологии. Основная модификация 

классификации заключается в установлении последовательности патологических 

изменений, развивающихся во рту. Первый уровень - стоматологический, включает в 

себя объективные изменения состояния органов и тканей рта и оценивается при 

помощи клинических показателей. Второй уровень оценки влияния 

стоматологического здоровья на повседневную жизнь является промежуточным и 

оценивает самые ранние негативные проявления заболеваний рта, такие как 

дискомфорт и функциональные ограничения. Третий уровень является, отчасти, 

субъективным и отражает то, насколько стоматологическое здоровье влияет на 

повседневную жизнедеятельность человека, на его физическое, психологическое и 

социальное состояние [469]. 

Индекс «Влияние стоматологического здоровья на повседневную жизнь 

человека» разработан для оценки последствий влияния стоматологического здоровья 

на повседневную жизнедеятельность человека. Представленный опросник имеет 

четыре преимущества. Во-первых, опрос четко структурирован и покрывает все 

необходимые области исследования. Во-вторых, обозначенный подход позволяет 

избежать или, по крайней мере, уменьшить вероятность повторной оценки 

воздействия одного и того же фактора. В-третьих, учитываются только значительные 
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факторы и игнорируются незначительные, не оказывающие влияние на повседневную 

активность человека. И, наконец, в-четвертых, предложенный подход - наиболее 

легкий способ измерения влияния стоматологического здоровья на поведение 

человека с точки зрения выполнения ежедневных действий таких как, прием пищи, 

улыбка, общение, а не с точки зрения оценки чувственных показателей, таких как 

дискомфорт, тревога, беспокойство. В связи с чем можно утверждать, что 

определение надежности и валидности опроса, основанного на «поведенческих 

факторах», является и более простым, и более эффективным.  

С целью определения содержательной валидности была проанализирована 

таблица индексов нетрудоспособности. На основании этого определены восемь 

пунктов, описывающие физические, психологические и социальные факторы, 

влияющие на качество жизни пациентов стоматологического профиля: 

1. Возможность приема пищи и эмоции от ее приятия. 

2. Возможность внятно говорить и четко произносить звуки. 

3. Возможность чистить зубы и ощущать чистоту полости рта. 

4. Возможность спокойного сна и качественного отдыха. 

5. Возможность смеяться, улыбаться, показывать зубы без стеснения. 

6. Стабильное эмоциональное состояние, отсутствие раздражительности. 

7. Способность работать и полноценно существовать в социуме. 

8. Возможность испытывать радость от общения с людьми [329, 

371,389,415,454,460,468,517,538]. 

В основе применения индекса «Влияние стоматологического здоровья на 

повседневную жизнь человека» лежит логический подход, учитывающий, как 

частоту, так и силу влияния, которое оказывает стоматологическое здоровье на 

качество жизни. Важно отметить, что степень влияния стоматологического здоровья 

на повседневную жизнедеятельность оценивается значимостью, которую 

респонденты приписывают возможным факторам, влияющим на полноценное 

осуществление функций, выполняемых органами и тканями рта. 
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При модификации индекса для описания частоты обострений 

стоматологических заболеваний и связанных с ними изменений в качестве жизни, 

были введены два понятия: «регулярность» и «периодичность». Главное отличие 

между ними заключается в том, что понятие «периодичность» используется при 

нечастом возникновении эпизодов дискомфорта, меньше, чем один раз в месяц. 

«Регулярность» предполагает более частое возникновение эпизодов социального 

дискомфорта.  

Интервал времени, установленный для анализа, составлял последние шесть 

месяцев, так как именно этот временной промежуток считается наиболее адекватно 

оцениваемым, и именно он, как правило, используется при проведении подобных 

опросов. При отсутствии в анкетах двух и более ответов «не знаю», они не 

рассматривались. 

Для определения силы влияния стоматологического здоровья на повседневную 

жизнь респондентов просили оценить по шести бальной шкале, как сильно тот или 

иной фактор влияет на их повседневную жизнь. 

Опросник «Влияние стоматологического здоровья на повседневную жизнь 

человека» был экспериментально протестирован на респондентах: сельских жителях 

шестнадцати деревень Таиланда. Общее количество опрошенных составило 501 

человек в возрасте от 35 до 44 лет.  

Коэффициенты корреляции Пирсона (коэффициент корреляции, используемый 

для континуальных переменных) между 8 позициями (функциями) опроса составили 

от 0,03 до 0,54, среднее значение 0,19 и отклонение 2,16. Ретестовая надежность была 

проверена среди 47 опрошенных с временным интервалом в 3 недели. Каппа (Kappa) 

в отношении оценки частоты колебалась от 0,95 до 1,0, в то время как Каппа в 

отношении силы влияния колебалась от 0,57 до 1,0. Коэффициент надежности баллов 

варьировался от 0,91 до 1,0. Коэффициент альфа Кронбаха шкалы измерения 

(внутренняя последовательность среди вопросов) составил 0,65. Стандартный 
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показатель альфа, в котором были стандартизированы все отклонения пунктов, 

составил 0,67. 

С целью определения достоверности утверждения об информативности 

позиций опросника, определяющих влияние стоматологического здоровья на 

качество жизни, были разработаны три регрессивные модели: 

1. Регресс всех параметров. 

2. Пошаговый метод выбора лучшего прогнозирующего показателя. 

3. Иерархический регресс. 

Все параметры регрессивной модели индекса «Влияние стоматологического 

здоровья на повседневную жизнь человека» показали самый низкий показатель 

средней статистической ошибки (p>0,01). 

Для проверки конструктивной валидности опрошенные были поделены на две 

подгруппы. Первая группа состояла из респондентов, чье состояние органов и тканей 

рта было удовлетворительным. Вторая группа интервьюированных имела 

неудовлетворительное состояние рта.  

Согласно критериальной валидности все респонденты были поделены на три 

подгруппы исходя из субъективного мнения респондентов. Первая группа определила 

влияние стоматологического здоровья на свою повседневную жизнь как 

незначительное, а вторая - как умеренное или среднее. Третья группа заявила о 

значительном влиянии стоматологического здоровья на свою повседневную жизнь. 

С целью увеличения эффективности индекса «Влияние стоматологического 

здоровья на повседневную жизнь человека» опросник был дополнен вопросами, 

дающими объективную оценку состоянию органов и тканей рта. Опрашиваемых 

спрашивали о беспокоящих их симптомах, о силе, частоте и предполагаемых 

причинах обострений. Тщательно учитывали не только информацию о симптомах 

стоматологических заболеваний, но и их влияние на общее состояние организма, 

физическую и социальную активность.  
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Исходя из оценки таких показателей, как содержательная и критериальная 

валидность, индекс «Влияние стоматологического здоровья на повседневную жизнь 

человека», был признан эффективным. 

Опрос «Влияние стоматологического здоровья на повседневную жизнь 

человека», проведенный среди жителей Таиланда, подчеркнул взаимосвязь между 

отмеченным респондентами влиянием стоматологического здоровья и проведенным 

стоматологическим лечением. Регулируя пороговые значения, индекс зарекомендовал 

себя как индикатор, который может определять потребности в стоматологических 

услугах больших групп людей. В настоящее время индекс «Влияние 

стоматологического здоровья на повседневную жизнь человека» используется для 

оценки результатов стоматологических услуг в Англии. 

Опрос «Влияние стоматологического здоровья на повседневную жизнь 

человека» приемлем с точки зрения психометрических свойств и теоретического 

обоснования. Отличительный признак опроса заключается в том, что он обеспечивает 

специалистов точными и правдивыми показателями состояния рта, зубов и десен у 

населения. 

Недостатком индекса можно назвать необходимость проведения 

дополнительных продольных исследований, которые включали бы в себя 

восприимчивость к изменениям и проводились бы среди бóльшего количества людей 

различного возраста и этнической принадлежности. 

3.10. Степень влияния стоматологического здоровья 

The Oral Health Impact Profile (OHIP- 49) 

Оценочный индекс «Степень влияния стоматологического здоровья» был 

создан с целью сбора объективной информации о стоматологическом здоровье. 

Результаты опроса дополняют традиционные эпидемиологические данные, которые 

используют специалисты для анализа стоматологических заболеваний и подбора 

эффективных методов лечения [524]. 
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Опросник «Степень влияния стоматологического здоровья» измеряет частоту и 

степень влияния стоматологических заболеваний на функциональное, социальное и 

психологическое благополучие, то есть затрагивает четыре из семи критериев 

измерения качества жизни, предложенных Д.Л. Патриком (D. L. Patrick) и М. 

Бергнером (М. Bergner). Опрос исключает субъективную оценку состояния 

стоматологического здоровья [340,508]. 

Опросник «Степень влияния стоматологического здоровья» возник в результате 

попыток ученых измерить влияние медицинского обслуживания на функциональное 

и социальное состояние человека. Результатом этих попыток стала концептуальная 

модель, которая и определила соответствующие критерии оценки данного влияния, 

систематизированные в определенные разделы [439]. 

Концептуальная модель стоматологического здоровья, представленная Д. 

Локером, была использована для определения семи основных параметров: 

функциональная ограниченность, физическая боль, психологический дискомфорт, 

физическая недееспособность (например, вынужденные изменения в диете), 

психологические нарушения (например, неспособность мгновенно 

сконцентрироваться), социальная неполноценность (например, избегание контактов с 

людьми) и инвалидность. Эта модель основана на классификации, представленной 

ВОЗ, в которой воздействия заболеваний классифицированы как внутренние 

симптомы, влияющие на человека, и представленные в виде функциональных 

ограничений и нарушений, которые отрицательно влияют на социальный статус 

человека, например, на его работоспособность. 

В пилотном интервью приняли участие 64 пациента, которым предлагалось 

ответить на вопросы без предложенных вариантов ответов. Задача респондентов 

заключалась в том, чтобы указать какие нарушения во рту влияют на их жизнь. 

Интервью проходили в штате Аделаида, Австралия, среди взрослых пациентов 

государственных и частных стоматологических клиник. В результате проделанной 

работы были получены 535 положений, которые исследованы и систематизированы в 
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46 уникальных разделов, классифицированных позже в семь концептуальных 

параметров. Три дополнительных раздела из существующего набора были 

адаптированы для параметра "инвалидность" [470,471]. 

Структура опроса: опросник «Степень влияния стоматологического здоровья» 

состоит из 49 утверждений, перефразированных в вопросы. Респондентов, согласно 

шкале Ликерта, просили отметить с пятью вариантами ответа как часто они 

испытывали ту или иную проблему со стоматологическим здоровьем за определенный 

промежуток времени, например, в последние 12 месяцев. Варианты ответов были 

следующие: «Очень часто», «Обычно», «Редко», «Почти никогда» и «Никогда». Был 

также предусмотрен ответ «Не знаю». Для вопросов № 17, 18 и 30 предусматривался 

ответ «Не относится» в том случае, если интервьюируемый не носил зубные протезы, 

так как в этом случае этот вопрос не относился к ним. 

Подсчет результатов: для подсчета результатов опроса ответы были 

закодированы: 0 - никогда/не относится, 1 - почти никогда, 2 - редко, 3 – обычно и 4 - 

очень часто. Ответы «Не знаю» и пропуски не учитывались, так как они 

рассматривались как пропущенные ответы, которые в последствии повторно были 

закодированы как среднее значение всех имеющихся ответов на соответствующий 

вопрос. 

Однако, в том случае, если ответов «Не знаю» или просто пропусков было 

больше, чем 9, то анкета не учитывалась в исследовании. Во время обработки данных, 

закодированные реакции умножались на показатель каждого вопроса и на результат 

суммы в пределах каждого параметра, с целью обозначения показателей 

подпараметров, каждый из которых имел диапазон от нуля (отсутствие какого-либо 

воздействия) до 40 (влияние стоматологического здоровья на каждый параметр 

«очень часто»). 

Все показатели опросника «Степень влияния стоматологического здоровья» 

OHIP-49-RU вычислялись двумя способами. Самый простой способ заключается в 



 

 
92 
 

том, чтобы для каждого респондента подсчитать уровень воздействия 

стоматологического здоровья в его пороговом значении (например, «обычно» или 

«очень часто»). Во многих фокус-группах распределение итоговой переменной могло 

быть искажено, так как не многие респонденты отмечали воздействие 

стоматологического здоровья на пороговом уровне, и это могло нарушить 

ориентировочные расчеты так необходимые для некоторых параметрических 

статистических процедур. Второй способ вычисления итогового показателя 

опросника «Степень влияния стоматологического здоровья» заключается в создании 

шкалы измерений (то есть, из значения показателя респондента по каждому разделу 

вычесть среднее значение шкалы и разделить полученный результат на 

среднеквадратическое отклонение, создавая, таким образом, семь "зед-показателей") 

и затем сложить полученные стандартизированные результаты для каждого 

респондента. Как правило, второй способ намного эффективнее, поскольку он 

обладает большим распределением для параметрических статистических процедур. 

Однако, несмотря на свою эффективность, второй метод требует хорошего знания 

компьютерного программирования и итоговые показатели обладают меньшим 

интуитивным обращением, чем более простой подсчет уровня влияния [471]. 

Анализ средства. Стабильность опросника «Степень влияния 

стоматологического здоровья» оценена во время экспериментального опроса среди 

122 респондентов в возрасте от 60 и выше - жителей штата Аделаида (Австралия). 

Были использованы результаты разных параметров с целью определения 

коэффициентов альфа-Кронбаха внутренней стабильности, которая колебалась от 0,70 

до 0,83 в отношении шести параметров, и только 0,37 для параметра "инвалидность". 

Также проведен дальнейший поперечный подсчет показателей 46 утверждений, чтобы 

вычислить коэффициенты внутриклассовой корреляции ретестовой надежности, 

которая колебалась от 0,42 до 0,77 для шести параметров и 0,08 для параметра 

"социальная неполноценность". Во время экспериментального поперечного опроса, 

где были опрошены люди в возрасте от 50 и старше, проживающие в Онтарио 
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(Канада), коэффициенты альфа Кронбаха для всех параметров колебались от 0,80 до 

0,90. В другом исследовании, проведенном среди людей пожилого возраста в 

Северной Каролине, надежность была проанализирована отдельно для людей разных 

этнических групп и для людей с разным уровнем образования (менее и более 8 лет 

обучения), и коэффициенты «альфа-Кронбаха» всего опроса из 49 утверждений 

составляли 0,96 и больше для каждой из фокус-групп [469]. 

Конструктивная валидность вычислялась путем поперечного сравнения ответов 

опросника «Степень влияния стоматологического здоровья» и субъективных 

показателей. В исследовании, в котором приняли участие 122 пожилых жителей штата 

Аделаида, показатели подразделов опросника «Степень влияния стоматологического 

здоровья» (p<0,05) были выше у людей, которые осознавали необходимость в лечении 

по сравнению с теми, кто этого не понимал. Подобная ситуация наблюдалась в опросе, 

который проводился в Онтарио, между общим количеством пунктов опросника 

«Степень влияния стоматологического здоровья» и осознанием необходимости в 

лечении. Кроме этого, полученный итоговый показатель опросника был 

незначительно связан с такими индексами как жевание, боль во рту, зубов, десен и 

зубных протезов и другие симптомы стоматологических заболеваний, проблемы с 

принятием пищи и выбором продуктов, удовлетворение состоянием здоровья рта, 

зубов, десен и зубных протезов. Корреляция между OHIP-49-RU показателями и 

клиническими показателями, несмотря на предполагаемые результаты, оценивалась 

только как "относительно сильная". 

Коэффициенты изменчивости (σ/μ) варьировались от 0,63 до 2,46 для людей с 

сохраненными зубными рядами и от 1,00 до 3,46 для людей, имеющих дефекты 

зубных рядов. 

Результаты продольного исследования, проведенного среди 67 пожилых 

городских жителей на юге Австралии, показали полную надежность показателей 

опросника. Респондентов попросили отвечать на вопросы анкеты каждый месяц в 

течение года. Постепенно число вопросов в месяц увеличивалось (исходный 
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уровень=2,10 пунктов, конечный уровень=2,15, коэффициент достоверности 

различий=0,83). Опросы в течение 12 месяцев показали, что небольшое количество 

людей (13,5%) продемонстрировали тенденцию к увеличению/уменьшению 

воздействий, хотя у 47,8% наблюдалось временное колебание минимум по 2 пунктам 

минимум 1 раз в месяц [474]. 

В том случае, если респонденты жили отдельно, авторами принимались 

самостоятельно заполненные анкеты. Скорость заполнения анкет, присланных по 

электронной почте (2 напоминания), колебалась от 71 до 86 процентов. Хотя в 

исследованиях, в которых участвовали пожилые афроамериканцы штата Северная 

Каролина, где у многих респондентов возникали трудности в чтении, скорость 

заполнения составила лишь 58%. В то время как большинство респондентов ответили 

на все 49 вопросов удовлетворительно, 43 процента респондентов пожилого возраста 

на юге Австралии не ответили, или ответили "не знаю" хотя бы на 1 вопрос. В таких 

случаях среднее значение индивидуальных вопросов приравнивалось к ответу «не 

знаю», либо просто вычеркивалось, когда подсчитывались показатели параметров. В 

том случае, если отсутствие ответов либо наличие ответов «не знаю» превышало 9, то 

анкета не учитывалась (исследование среди людей пожилого возраста на юге 

Австралии) [471]. 

Количество неучтенных анкет можно уменьшить, если в опросе будет 

участвовать интервьюер, хотя предварительное исследование показало, что 

существуют и другие проблемы с таким форматом работы, включая временные рамки 

интервьюера (среднее время, затрачиваемое на интервью «лицом к лицу» или по 

телефону, занимало 17 минут) и низкий уровень ретестовой надежности. 

Независимые выводы по опроснику «Степень влияния стоматологического 

здоровья» основаны, прежде всего, на эпидемиологических исследованиях, которые 

показывают высокие значения показателей опросника среди людей, нуждающихся в 

обширном и разнопрофильном стоматологическом лечении; высокие значения 

опросника среди групп низкого социального уровня и среди людей, которые в силу 
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экономических затруднений редко или в случае крайней необходимости посещают 

стоматолога; более высокие значения опросника выявлены среди пациентов, 

инфицированных ВИЧ-инфекцией; общая устойчивость для всех значений опросника 

для большинства людей пожилого возраста, проживающих отдельно в течение двух и 

более 2 лет; увеличение значений опросника в течение последних 2 лет среди людей, 

имеющих сохраненные зубные ряды; уменьшение значений опросника в течение 

последних 2 лет среди людей, которые имели дефекты зубных рядов [468-474]. 

В России официально могут использоваться валидированные версии 

опросников качества жизни, в числе которых – OHIP-49-RU, как золотой стандарт 

оценки качества жизни при любых стоматологических заболеваниях, вне зависимости 

от возраста и др. факторов и сокращенная версия, состоящая из 14 вопросов OHIP-14-

RU [66,67,158].  
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ГЛАВА 4 

Структура стоматологической заболеваемости  

 пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей 

 

 

 

В группу наблюдения вошли 1000 человек пожилого, старческого возраста и 

долгожители. Группу пожилых людей (408 человек) сформировали пациенты 

стоматологического профиля в возрасте 60-74 года, что составило 40,8% от общего 

количества исследуемых пациентов. В группу лиц старческого возраста включены 481 

пациентов в возрасте 75-89 лет, что составило 48,1% от общего количества 

обследуемых пациентов. Долгожители - пациенты в возрасте 90 лет и старше 

составили самую малочисленную группу из 111 человек, 11,1% от общего количества 

пациентов (Рисунок 2). 

 

Рисунок 2 - Возрастная структура пациентов  

пожилого, старческого возраста и долгожителей; (%) 

В группе наблюдения от общего числа пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей преобладали лица женского пола (573; 57,3%) над 

мужчинами (427 – пациентов - 42,7%) (Рисунок 3). 

Все обследуемые пациенты, помимо возрастной градации, ранжированы 

соответственно виду дефектов зубных рядов по классификации Кеннеди (1923), 

41%

48%

11%

60-74 года

75-89 лет

90 и старше
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которую удобно использовать в качестве описательного инструмента, детально 

отображающего дефекты зубных рядов. 

 

Рисунок 3 - Гендерный профиль пациентов группы наблюдения пожилого, 

старческого возраста и долгожителей; (%) 

Отдельно учитывали число пациентов с полной потерей зубов. Двухсторонние 

концевые дефекты зубных рядов (Кеннеди 1) выявлены у 120 (12%) пациентов. 

Односторонние концевые дефекты зубных рядов (Кеннеди 2) - у 260 (26%) 

обследованных. Включенные дефекты боковых отделов зубных рядов (Кеннеди 3) 

выявлены у 200 (20%) пациентов группы наблюдения. Дефекты передних отделов 

зубных рядов (Кеннеди 4) - у 60 (6%) пациентов. Полное отсутствие зубов 

наблюдалось у 360 (36%) обследованных (Таблица 1). 

Таблица 1 - Структура стоматологической ортопедической заболеваемости 

(частичное/полное отсутствие зубов; класс по Кеннеди) у пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей; (абс. число; %) 

I класс II класс III класс IY класс 

Полное 

отсутствие 

зубов 

Итого 

 

 
120 человек 

12% 

 

 
260 человек 

26% 

 

 
200 человек 

20% 

 

 
60 человек 

6% 

 

 

 

 

360 человек 

36% 

 

 

 

 

1000 

100% 

57,3%

42,7% Женщины

Мужчины
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Анализ полученных данных указывает на достоверно больший процент лиц с 

полным отсутствием зубов (36%) в группе наблюдения, достоверно реже выявляли 

пациентов с дефектами зубных рядов IV класса (6%), практически в равной степени 

выявляли дефекты II и III классов по Кеннеди (соответственно по 26 и 20%).  

Помимо этого, у пациентов группы наблюдения проанализировано наличие 

включенных дефектов зубных рядов. Первый подкласс предполагает наличие одного 

включенного дефекта, второй – двух и третий – трех включенных дефектов. 

В возрастной группе пожилых пациентов с выявленными дефектами первого 

класса 1 подкласса по классификации Кеннеди оказалось 20 человек (4,9% от общего 

количества пациентов этой возрастной группы); 19 пациентов (4,7% от общего 

количества пациентов этой возрастной группы) имели 2 включенных дефекта; 15 

обследованных – 3 дефекта (3,7%).  

Второй класс 1 подкласс объединил 63 человек – 15,4% от общего количества 

пациентов этой возрастной группы; 2 класс 2 подкласс - 25 человек – 6,1% от общего 

количества пациентов этой возрастной группы; 2 класс 3 подкласс – 13 человек – 3,9% 

от общего количества пациентов этой возрастной группы. 

Третий класс 1 подкласс состоял из 52 человек (12,7%); 3 класс 2 подкласс 

наблюдался у 25 человек (6,1%) и третий класс третий подкласс у 25 человек (6,1%).  

Четвертый класс дефектов зубных рядов по классификации Кеннеди выявлен у 

43 пациентов, что составляет 10,6% от общего количества пациентов этой возрастной 

группы. 

Полное отсутствие зубов выявлено у 108 человек, что составляет 26% от общего 

количества пациентов этой возрастной группы (Таблица 2). 

 

 

 

 



 

 
99 
 

Таблица 2 - Структура стоматологической ортопедической заболеваемости 

(частичное/полное отсутствие зубов; класс по Кеннеди)  

в возрастной группе пожилых пациентов; (абс. число; %) 

I класс II класс III класс IY класс 

Полное 

отсутствие 

зубов 

Итого 

 
54 человека 

13,3% 

 
101 человек 

24,7% 

 
102 человека 

24,9% 

 
43 человека 

10,6% 

 

 

 

108 человек 

26,5% 

 

 

 

408 

100% 

 
20 человек 

4,9% 

 
63 человека 

15,4% 

 
52 человека 

12,7% 

   

 

 

135 чел. 

33,1% 

 
19 человек 

4,7% 

 
25 человек 

6,1% 

 
25 человек 

6,1% 

   

 

 

69 чел. 

16,9% 

 
15 человек 

3,7% 

 
13 человек 

3,2% 

 
25 человек 

6,1% 

   

 

 

53 чел. 

13,0% 

 

Среди пациентов старческого возраста с 1 классом 1 подклассом оказалось 6 

человек (1,2% от общего количества пациентов этой возрастной группы); 29 человек 

(65%) имели дефект зубного ряда 1 класса 2 подкласса; 21 (4,4%) пациентов имели 

дефекты 1 класса 3 подкласса. Второй класс 1 подкласс объединил 16 человек (3,3%); 

2 класс 2 подкласс - 76 человек (15,8%); 2 класс 3 подкласс – 51 человек (10,6% от 

общего количества пациентов этой возрастной группы). Дефекты третьего класс 1 

подкласса выявлены у 27 пациентов (5,6% от общего количества пациентов этой 

возрастной группы); 3 класса 2 подкласса – у 26 (5,4%) пациентов и третьего класса 

третьего подкласса - у 26 (5,4%) обследованных. Дефекты четвертого класса по 

Кеннеди выявлены у 15 человек, что составило 3,2% от общего количества пациентов 
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этой возрастной группы. Полная потеря зубов выявлена у 188 человек – 39,1% от 

общего количества пациентов данной возрастной группы. Общее количество 

пациентов в данной возрастной группе 481 человек (Таблица 3). 

В возрастной группе «Долгожители» 1 пациент оказался с дефектом зубных 

рядов 1 класса 1 подкласса (0,9%); 3 пациента имели дефекты 1 класса 2 подкласса 

(2,7%) и 6 - составили группу 1 класс 3 подкласс (5,4%). 

Таблица 3 - Структура стоматологической ортопедической заболеваемости в 

возрастной группе пациентов старческого возраста; (абс. число; %) 

I класс II класс III класс IY класс 

Полное 

отсутствие 

зубов 

Итого 

 
56 человек 

11,6% 

 
143 человека 

29,7% 

 
79 человек 

16,4% 

 
15 человек 

3,2% 

 

 

 

188 человек 

39,1% 

 

 

 

481 

100% 

 
6 человек 

1,2% 

 
16 человек 

3,3% 

 
27 человек 

5,6% 

   

 

 

49 чел. 

10,2% 

 
29 человек 

6,0% 

 
76 человек 

15,8% 

 
26 человек 

5,4% 

   

 

 

131 чел. 

27,2% 

 
21 человек 

4,4% 

 
51 человек 

10,6% 

 
26 человек 

5,4% 

   

 

 

98 чел. 

20,3% 

Дефекты второго класса 1 подкласса выявлены у 4 пациентов (3,6% от общего 

количества пациентов этой возрастной группы); 2 класса 2 подкласса - у 5 человек 

(4,5%) и 2 класса 3 подкласса – у 7 (6,3%) обследованных. 

Дефекты третьего класса 1 подкласса выявлены у 3 человек, что составило 2,7% 

от общего количества пациентов этой возрастной группы; 3 класса 2 подкласса – у 7 
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(6,3%) пациентов; третьего класса третьего подкласса - у 9 пациентов (8,1% от общего 

количества пациентов этой возрастной группы).  

Дефекты четвертого класса выявлены у 2 пациентов, что составило 1,8% от 

общего количества пациентов этой возрастной группы. 

Полное отсутствие зубов диагностировали у 64 человек (57,7% от общего 

количества пациентов этой возрастной группы). 

Общее количество пациентов в данной возрастной группе составило 111 

человек (Таблица 4). 

Таблица 4 - Структура стоматологической ортопедической заболеваемости в 

возрастной группе долгожителей (частичное/полное отсутствие зубов; класс по 

Кеннеди); (абс. число, %) 

I класс II класс III класс IY класс 

Полное 

отсутствие 

зубов 

Итого 

 
10 человек 

9,0% 

 
16 человек 

14,4% 

 
19 человек 

17,15% 

 
2 человека 

1,8% 

 

 

 

64 человека 

57,7% 

 

 

 

111 

100% 

 
1 человек 

0,9% 

 
4 человек 

3,6% 

 
3 человека 

2,7% 

   

 

 

8 чел. 

7,2% 

 
3 человека 

2,7% 

 
5 человека 

4,5% 

 
7 человек 

6,3% 

   

 

 

15 чел. 

13,5% 

 
6 человек 

5,4% 

 
7 человек 

6,3% 

 
9 человек 

8,1% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

22 чел. 

19,8% 

Таким образом, проведенный анализ структуры стоматологической 

заболеваемости у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей показал, 

что двухсторонние концевые дефекты зубных рядов (Кеннеди 1) имелись у 120 
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человек (12,0% от общего количества пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей). Из них 27 (2,7%) обследованных дополнительно имели один 

включенный дефект, 51 (5,1%) – два включенных дефекта и 42 (4,2%) пациента – 3 

включенных дефекта. Односторонние концевые дефекты зубных рядов (Кеннеди 2) 

диагностированы у 260 человек (26,0% от общего количества пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей). Из них 83 (8,3%) пациентов дополнительно 

имели один включенный дефект, 106 человек (10,6%) - два включенных и 71 человек 

(7,1%) - 3 включенных дефекта зубных рядов. Включенные дефекты боковых отделов 

зубных рядов (Кеннеди 3) выявлены у 200 человек (20,0% от общего количества 

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей). Из которых 82 (8,2%) 

пациентов дополнительно имели один включенный дефект, 58 (5,8%) – два 

включенных дефекта и 60 (6,0%) пациентов – 3 включенных дефекта. Дефекты 

передних отделов зубных рядов (Кеннеди 4) выявляли у 60 (6,0%) обследованных. 

Полное отсутствие зубов выявляли у 360 пациентов группы наблюдения (36,0%) 

(Таблица 5). 

Таблица 5 - Структура стоматологической ортопедической заболеваемости 

(частичное/полное отсутствие зубов; класс по Кеннеди) у пациентов группы 

наблюдения пожилого, старческого возраста и долгожителей; (абс. число, %) 

I класс II класс III класс IY класс 

Полное 

отсутствие 

зубов 

Итого 

 
120 человек 

12% 

 
260 человек 

26% 

 
200 человек 

20% 

 
60 человек 

6% 

 

 

 

360 человек 

36% 

 

 

 

1000 

100% 

 
27 человек 

2,7% 

 
83 человека 

8,3% 

 
82 человека 

8,2% 

 
  

 

 

192 чел. 

19,2% 
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Продолжение таблицы 5 

I класс II класс III класс IY класс 

Полное 

отсутствие 

зубов 

Итого 

 
51 человек 

5,1% 

 
106 человек 

10,6% 

 
58 человек 

5,8% 

   

 

 

215 чел. 

21,5% 

 
42 человека 

4,2% 

 
71 человек 

7,1% 

 
60 человек 

6,0% 

   

 

 

173 чел. 

17,3% 

 

Об ухудшении клинической ситуации с возрастом косвенно свидетельствует 

численное увеличение подкласса Кеннеди. Если в возрастной группе 60-74 года 

суммарное число лиц с дефектами первого подкласса Кеннеди (1-3 класс) составило 

135 (33,1% от общего количества пациентов исследуемой возрастной группы), со 

вторыми подклассами – 69 человек (16,9%), с третьими подклассами - 53 человека 

(13,0%).  

В возрастной группе пациентов 75-89 лет суммарное количество человек с 

первыми подклассами Кеннеди (1-3 класс) уменьшилось практически втрое в 

сравнении с возрастной группой 60-74 года и составило 49 человек (10,2% от общего 

количества пациентов этой возрастной группы), со вторыми подклассами достоверно 

увеличилось до 131человека (27,2% против 16,9% у пожилых лиц), с третьими 

подклассами увеличилось до 98 человек (20,3% против 13,0% у пожилых лиц).  

В возрастной группе 90 лет и старше суммарное число пациентов с дефектами 

первого подкласса Кеннеди (1-3 класс) минимальное и составило 8 человек (7,2% от 

общего количества пациентов исследуемой возрастной группы), со вторыми 

подклассами незначительное - 15 человек (13,5%), с третьими подклассами 

максимально 22 человека (19,8%) (Рисунок 4). 
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Рисунок 4 - Сравнительный анализ распределения пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей, согласно подклассу классификации дефектов зубных рядов 

Кеннеди; (абс. число) 

Об ухудшение стоматологического ортопедического статуса у с возрастом 

свидетельствует и динамика показателей полного отсутствия зубов. Так, если в 

возрастной группе пожилых лиц полное отсутствие зубов в процессе обследования 

выявлено у 108 человек (15,7% от общего количества пациентов исследуемой 

возрастной группы), то у лиц старческого возраста - уже у 188 человек (39,1%), а в 

возрастной группе долгожителей - у 64 пациентов (57,7%), что объективно отражает 

достоверно и прогрессивно нарастающую динамику частоты выявления полного 

отсутствия зубов с возрастом.  
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ГЛАВА 5 

Сравнительный анализ стоматологических ортопедических конструкций, 

применяемых у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей 

 

 

 

Общее количество штифтовых конструкций, изготовленных пациентам 

пожилого, старческого возраста и долгожителям, составило 3016 единиц, из них 1418 

(47%) выполнено лицам пожилого возраста, 1328 (44%) конструкций пациентам 

старческого возраста и 270 (9%) - пациентам-долгожителям (Рисунок 5). 

 

Рисунок 5 – Анализ удельного веса штифтовых конструкций (N=3016 ед.), 

установленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям; (%) 

Общее количество искусственных коронок, изготовленных пациентам 

пожилого, старческого возраста и долгожителям, составило 3336 единиц. Пожилым 

пациентам было изготовлено 1332 (39,9%) коронки, лицам старческого возраста – 

1662 (49,8%) единицы, пациентам-долгожителям – 342 (10,3%) искусственные 

коронки (Рисунок 6). 
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Рисунок 6 - Анализ удельного веса искусственных коронок (N=3336 ед.), 

установленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям; (%)  

Общее количество мостовидных протезов, изготовленных пациентам пожилого, 

старческого возраста и долгожителям, составило 1410 единиц. Пациентам возрастной 

группы «Пожилые люди» было изготовлено 680 (48,2%) таких ортопедических 

конструкций, лицам старческого возраста - 620 (44%) и 110 (7,8%) мостовидных 

конструкций было изготовлено пациентам-долгожителям (Рисунок 7). 

 

Рисунок 7 - Анализ удельного веса мостовидных протезов (N=1410 ед.), 

установленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям; (%)   

Общее количество съемных пластиночных протезов при частичной потере 

зубов, изготовленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям, 

составило 957 единиц. Пациентам возрастной группы «Пожилые люди» было 

изготовлено 436 (45,6%) таких ортопедических конструкций, лицам старческого 

возраста – 445 (46,5%), пациентам-долгожителям – 76 (7,9%) (Рисунок 8). 
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Люди старческого возраста
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Рисунок 8 - Анализ удельного веса съемных пластиночных протезов при частичной 

потере зубов (N=957 ед.), установленных пациентам пожилого, старческого возраста 

и долгожителям; (%)  

Общее количество бюгельных протезов, изготовленных пациентам пожилого, 

старческого возраста и долгожителям, составило 404 единицы. Пациентам возрастной 

группы «Пожилые люди» было изготовлено 196 (48,5%) таких ортопедических 

конструкций, лицам старческого возраста -184 (45,5%), пациентам - долгожителям - 

24 (6,0%) бюгельных протеза (Рисунок 9). 

 

Рисунок 9 - Анализ удельного веса бюгельных протезов (N=404 ед.), установленных 

пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям; (%) 

Общее количество съемных пластиночных протезов при полной потере зубов, 

изготовленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям, составило 

720, из них пожилым пациентам изготовлено 216 (30%), лицам старческого возраста 

– 376 (52,2%), пациентам-долгожителям – 128 (17,8%) конструкций. (Рисунок 10). 
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Рисунок 10 - Анализ удельного веса съемных пластиночных протезов при полной 

потере зубов (N=720 ед.), установленных пациентам пожилого, старческого возраста 

и долгожителям; (%) 

Возрастные группы пациентов имеют разночисленный характер, числовое 

сравнение в абсолютных величинах представляет сложности, в связи, с чем для 

получения объективной информации был проведен анализ среднего количества 

ортопедических конструкций на одного пациента каждой возрастной группы в 

относительных величинах.  

Проведенный структурный анализ зубопротезных конструкций, изготовленных 

пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям, показал, что в возрастной 

группе пожилых лиц (60-74 года) количество изготовленных штифтовых конструкций 

составляет 1418 единиц (47,0% от общего количества штифтовых конструкций, 

изготовленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям); среднее 

количество конструкций на одного пациента пожилого возраста составляет 3,5±0,08 

(N=408 ед.) единицы.  

В возрастной группе лиц старческого возраста (75-89 лет) количество 

изготовленных штифтовых конструкций составляет 1328 единиц (44,0% от общего 

количества штифтовых конструкций, изготовленных пациентам пожилого, 

старческого возраста и долгожителям); среднее количество конструкций на одного 

пациента старческого возраста составляет 2,8±0,04 (N=481 ед.)  единицы. 

В возрастной группе 90 лет и старше количество штифтовых конструкций 

уменьшилось до 270 единиц (9,0% от общего количества штифтовых конструкций, 
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изготовленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям). При этом 

среднее количество конструкций на одного пациента-долгожителя составляет 

2,4±0,08 (N=111 ед.) единицы (Рисунок 11).  

 

Рисунок 11 - Среднее количество штифтовых конструкций, изготовленных на одного 

пациента пожилого, старческого возраста и долгожителя; (ед.) 

Достоверно большее количество изготовленных штифтовых конструкций на 

одного человека, приходится на пациентов возрастной группы «Пожилые люди», что 

можно объяснить наличием бὀльшего количества зубов, пригодных для 

восстановления коронковой части, чем у пациентов старческого возраста и 

долгожителей. 

В возрастной группе пожилых лиц (60-74 года) количество искусственных 

коронок составило 1332 единицы (39,9% от общего количества искусственных 

коронок, изготовленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям); 

среднее количество конструкций на одного пожилого - 3,3±0,08 (N=408 ед.) единицы.  

У лиц старческого возраста (75-89 лет) было зафиксировано 1662 единицы 

искусственных коронок, что составляет 49,8% от общего количества искусственных 

коронок, изготовленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям; 

среднее количество конструкций на одного пациента старческого возраста составляет 

3,5±0,04 (N=481 ед.) единицы.  

В возрастной группе 90 лет и старше количество установленных искусственных 

коронок снизилось до 342 единиц (10,2% от общего количества искусственных 
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коронок, изготовленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям); 

среднее количество конструкций на одного пациента-долгожителя составляет 

3,1±0,07 (N=111 ед.) единицы (Рисунок 12). 

 

Рисунок 12 - Среднее количество искусственных коронок, изготовленных на одного 

пациента пожилого, старческого возраста и долгожителя; (ед.) 

Достоверно большее количество изготовленных искусственных коронок 

установлено у пациентов старческого возраста, что можно объяснить большим 

количеством зубов, нуждающихся в защитной функции искусственных коронок и 

пригодных для их установки под опорно-удерживающие элементы съемных 

ортопедических конструкций.  

У пожилых пациентов искусственные коронки чаще являются частью 

мостовидного протеза. Пациенты в возрасте 90 лет и старше имеют меньшее 

количество зубов.  

У лиц пожилого возраста (60-74 года) количество мостовидных протезов 

составляет 680 единиц (48,2% от общего количества мостовидных протезов, 

изготовленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям); среднее 

количество конструкций на одного пожилого пациента составляет 1,7±0,08 (N=480 

ед.) единицы.  

У лиц старческого возраста (75-89) лет изготовлено 620 единиц мостовидных 

протезов (44,0% от общего количества мостовидных протезов, изготовленных 

пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям); среднее количество 
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конструкций на одного пациента старческого возраста составляет 1,3±0,05 (N=481 ед.) 

единицы.  

 Число установленных у долгожителей мостовидных протезов уменьшилось до 

110 единиц (7,8%), среднее количество конструкций на одного пациента данной 

возрастной группы составляет 1,0±0,02 (N=111 ед.) (Рисунок 13). 

 

Рисунок 13 - Среднее количество мостовидных протезов, изготовленных на одного 

пациента пожилого, старческого возраста и долгожителя; (ед.) 

Максимальное значение среднего количества изготовленных мостовидных 

протезов на одного человека приходится на пациентов пожилого возраста, это можно 

объяснить наличием у этих пациентов включенных дефектов зубных рядов не 

продолжительных размеров и большим количество зубов, пригодных для 

использования в качестве опоры мостовидного протеза. Пациенты возрастной группы 

старческого возраста и долгожители имеют концевые дефекты и включенные дефекты 

зубных рядов продолжительностью, исключающей применение мостовидных 

протезов. 

В возрастной группе 60-74 года количество съемных пластиночных протезов 

при частичной потере зубов составляет 436 единиц (45,6% от общего количества 

частичных съемных пластиночных протезов, изготовленных пациентам пожилого, 

старческого возраста и долгожителям); среднее количество конструкций на одного 

пожилого пациента составляет 1,1±0,02 (N=480 ед.) единицы.  

В возрастной группе 75-89 лет количество таких протезов составляет 445 

единиц (46,5% от общего количества таких протезов, изготовленных пациентам 
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пожилого, старческого возраста и долгожителям); среднее количество конструкций на 

одного пациента данной возрастной группы - 0,9±0,06 (N=481 ед.) единицы.  

В возрастной группе 90 лет и старше количество съемных пластиночных 

протезов при частичной потере зубов уменьшилось до 76 единиц (7,9% от общего 

количества таких протезов, изготовленных пациентам пожилого, старческого 

возраста и долгожителям); среднее количество конструкций на одного пациента 

данной возрастной группы составляет 0,7±0,09 (N=111 ед.) единицы (Рисунок 14).  

 

Рисунок 14 - Среднее количество съемных пластиночных протезов при частичной 

потере зубов, изготовленных на одного пациента пожилого, старческого возраста и 

долгожителя; (ед.) 

Количество съемных пластиночных протезов, приходящихся на одного 

пациента пожилого возраста с частичным отсутствием зубов, самое значительное. Это 

можно объяснить комбинированным рациональным протезированием, проводимым с 

помощью несъемных ортопедических конструкций (мостовидных протезов) и 

съемных пластиночных протезов. Количество аналогичных конструкций у лиц 

старческого возраста и долгожителей незначительное, это можно объяснить их 

заменой на съемные пластиночные протезы при полной утрате зубов в связи с 

ухудшением клинической ситуации. 

В возрастной группе 60-74 года количество бюгельных протезов составляет 196 

единиц (48,5% от общего количества бюгельных протезов, изготовленных пациентам 

пожилого, старческого возраста и долгожителям); среднее количество конструкций на 

одного пациента данной возрастной группы составляет 0,5±0,08 (N=408 ед.) единицы. 
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В возрастной группе 75-89 лет количество бюгельных протезов составляет 184 

единицы (45,5% от общего количества бюгельных протезов, изготовленных 

пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям); среднее количество 

конструкций на одного пациента данной возрастной группы составляет 0,4±0,06 

(N=481 ед.) единицы. В возрастной группе 90 лет и старше количество бюгельных 

протезов уменьшилось до 24 единиц (6,0% от общего количества бюгельных протезов, 

изготовленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям); среднее 

количество конструкций на одного пациента-долгожителя составляет 0,2±0,08 (N=111 

ед.) единицы (Рисунок 15).  

 

Рисунок 15 - Среднее количество бюгельных протезов, изготовленных на одного 

пациента пожилого, старческого возраста и долгожителя; (ед.) 

Максимальное значение среднего количества изготовленных бюгельных 

протезов на одного человека, приходится на пациентов пожилого возраста. 

Количество бюгельных протезов в возрастных группах пожилых и лиц старческого 

возраста приблизительно одинаковое. Это можно объяснить комбинированным 

рациональным протезированием, проводимым с помощью несъемных 

ортопедических конструкций (мостовидных протезов) и более дешевых частичных 

съемных пластиночных протезов. Незначительное количество изготовленных 

бюгельных протезов пациентам пожилого возраста можно объяснить большей 

сохранностью зубных рядов и наличием большего количество зубов. Количество 

аналогичных конструкций в возрастной группе «Долгожители» минимальное, что 

0,5
0,4

0,2

Бюгельные протезы

Пожилые люди Люди старческого возраста Долгожители
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можно объяснить их заменой на съемные пластиночные протезы при полной потере 

зубов в связи с ухудшением клинической ситуации. 

В возрастной группе лиц 60-74 лет с полной потерей зубов количество 

изготовленных съемных пластиночных протезов составляет 216 единиц (30,0% от 

общего количества таких протезов, изготовленных пациентам пожилого, старческого 

возраста и долгожителям); среднее количество конструкций на одного пожилого 

пациента составляет 0,4±0,06 (N=480 ед.) единицы. В возрастной группе лиц 75-89 лет 

количество изготовленных съемных пластиночных протезов при полной потере зубов 

составило 376 единиц (52,2% от общего количества таких протезов); среднее 

количество конструкций на одного пациента данной возрастной группы составляет 

0,7±0,05 (N=481 ед.) единицы. В возрастной группе 90 лет и старше количество 

съемных пластиночных протезов при полной потере зубов составило 128 единиц 

(17,8% от общего количества полных съемных пластиночных протезов); среднее 

количество конструкций на одного пациента-долгожителя составляет 1,1±0,07 (N=111 

ед.) единицы (Рисунок 16). Максимальное количество съемных пластиночных 

протезов при полной потере зубов приходится на одного пациента группы 

долгожителей, что можно объяснить максимальным отсутствием зубов у пациентов 

данной возрастной категории. 

 

Рисунок 16 - Среднее количество съемных пластиночных протезов при полной 

потере зубов, изготовленных на одного пациента пожилого, старческого возраста и 

долгожителя; (ед.) 
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Поскольку при частичной потере зубов съемные пластиночные протезы и 

бюгельные протезы являются конструкциями взаимозаменяемыми и устанавливаются 

в зависимости от финансового благополучия пациентов, то суммарное их количество 

является показательной величиной и составляет у пожилых пациентов 632 единицы; 

среднее количество конструкций на одного пожилого пациента - 1,5±0,02 (N=480 ед.) 

единицы. У пациентов старческого возраста - 629 единиц; среднее количество 

конструкций на одного пациента данной возрастной группы составляет 1,3±0,04 

(N=481 ед.) единицы. У пациентов возрастной группы «Долгожители» -100 единиц; 

среднее количество конструкций на одного пациента составляет 0,9±0,06 (N=111 ед.) 

единицы (Рисунок 17). 

 

Рисунок 17 - Среднее количество съемных протезов при частичной потере зубов, 

изготовленных на одного пациента пожилого, старческого возраста и долгожителя 

(ед.) 

Максимальное количество съемных пластиночных протезов, изготовленных 

одному пациенту по поводу частичной потери зубов, приходится на группу лиц 

пожилого возраста. Диаграмма наглядно изображает, что с возрастом количество 

изготовленных съемных пластиночных протезов при частичной потере зубов 

уменьшается, а съемных пластиночных протезов при полной потере зубов, наоборот, 

увеличивается, что косвенно отражает негативную возраст-ассоциированную 

динамику ухудшения стоматологического здоровья и связанное с возрастом 

увеличение протяженности дефектов зубных рядов (Рисунок 18). 
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Рисунок 18 - Сравнительный анализ количества стоматологических ортопедических 

конструкций, изготовленных пациентам различных возрастных групп; (ед.)  

Анализ ортопедических конструкций, изготовленных пациентам пожилого, 

старческого возраста и долгожителям показал, что несъемные ортопедические 

конструкции были изготовлены 338 (33,8%) пациентам, исключительно съемные 

ортопедические конструкции били установлены 167 (16,7%) пациентам и 

комбинированное съемно-несъемное протезирование было проведено у 495 (49,5%) 

пациентов группы наблюдения (Таблица 6). 

Таким образом, общее количество ортопедических конструкций, изготовленных 

и установленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям 

составило 9843 единицы. Общее количество установленных штифтовых конструкций 

- 3016 единиц, искусственных коронок - 3336, мостовидных протезов - 1410, съемных 

пластиночных протезов при частичной потере зубов - 957, бюгельных протезов - 404, 

съемных пластиночных протезов у лиц с полной потерей зубов - 720 единиц. 
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Таблица 6 - Анализ стоматологических ортопедических конструкций, изготовленных пациентам различных 

возрастных групп; (ед.; М±m) 
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1418 3,5±0,08 1332 3,3±0,08 680 1,7±0,08 
436 1,1±0,02 196 0,5±0,08  

216 

 

0,4±0,06 

 

4278 
632 / 1,5±0,02 

75-89 

лет 

481 чел. 

1328 2,8±0,04 1662 3,5±0,04 620 1,3±0,05 
445 0,9±0,06 184 0,4±0,06  

376 

 

0,7±0,05 

 

4615 
629 / 1,3±0,04 

90 лет и 

старше 

111 чел. 

270 2,4±0,08 342 3,1±0,07 110 1,0±0,07 
76 0,7±0,09 24 0,2±0,08  
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1,1±0,07 
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100 / 0,9±0,06 

Всего 

1000 
3016 3336 1410 957 404 720 9843 
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ГЛАВА 6 

Структурный анализ стоматологических ортопедических конструкций, применяемых 

у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей 

 

 

 

6.1. Структурный анализ стоматологических ортопедических конструкций, 

изготовленных пациентам пожилого возраста 

В возрастной группе «Пожилые люди» за стоматологической ортопедической 

помощью обратились 408 человек, которым по клиническим показаниям были 

изготовлены различные зубопротезные конструкции. В общей структуре последних 

штифтовые конструкции занимают 33,1% (1418 единиц), коронки искусственные 

31,1% (1332 единицы), протезы мостовидные 15,9% (680 единиц), съемные 

пластиночные протезы при частичной потере зубов 10,2% (436 единиц), бюгельные 

протезы 4,6% (196 единиц), пластиночные съемные протезы при полной потере зубов 

5,1% (216 единиц). Общее количество ортопедических конструкций, изготовленных 

пациентам пожилого возраста, составило 4278 единиц (Таблица 7).  

Всего пациентам пожилого возраста было изготовлено 1332 единицы 

искусственных коронок. Исходя из материала и способа изготовления, искусственные 

коронки были традиционно разделены на группы: коронки металлические 

штампованные – 306 единиц (23%); коронки металлические литые – 360 единиц 

(27%); коронки комбинированные (металлокерамические) – 639 единиц (48%); 

коронки керамические – 27 единиц (2%) (Таблица 8). 
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Таблица 7 - Структурный анализ стоматологических ортопедических конструкций, установленных пациентам 

пожилого возраста; (абс. число; %) 
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436 196 216 4278 
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7,1% 
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8,4% 

639 

15% 

27 

0,6% 
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3,5% 
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4,4% 

238 

5,6% 
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2,4% 

33,1% 31,1% 15,9% 10,2% 4,6% 5,1% 100% 
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Таблица 8 - Структурный анализ искусственных коронок, установленных 

пациентам пожилого возраста; (абс. число; %) 
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60-74 
306 360 639 27 1332 

23% 27% 48% 2% 100% 

Мостовидных протезов пациентам пожилого возраста было изготовлено 680 

единиц. Учитывая материал и способ изготовления, все мостовидные протезы были 

разделены на следующие группы: протезы мостовидные металлические паяные – 150 

единиц (22,1%); протезы мостовидные металлические литые – 190 единиц (27,9%); 

протезы мостовидные комбинированные (металлокерамические) – 238 единиц 

(35,0%); протезы мостовидные керамические – 102 единицы (15,0%) (Таблица 9). 

Таблица 9 - Разновидности мостовидных протезов, установленных пациентам 

пожилого возраста; (абс. число; %) 
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6.1. Структурный анализ стоматологических ортопедических конструкций, 

изготовленных пациентам старческого возраста 

В возрастной группе лиц старческого возраста за стоматологической 

ортопедической помощью обратились 481 человек, которым по клинической 

показаниям были изготовлены следующие ортопедические конструкции: штифтовые 

конструкции – 1328 единицы (28,8%); коронки искусственные – 1662 единицы 

(36,0%); протезы мостовидные – 620 единиц (13,4%); съемные пластиночные протезы 

при частичной потере зубов – 445 единиц (9,6%); бюгельные протезы – 184 единицы 

(4,1%); пластиночные съемные протезы при полной потере зубов – 376 единиц (8,1%). 

Общее количество ортопедических конструкций, изготовленных пациентам 

старческого возраста, составило 4615 ед. (Таблица 10). 

Всего пациентам старческого возраста было изготовлено 1662 единицы 

искусственных коронок. Исходя из материала и способа изготовления, искусственные 

коронки были традиционно представлены следующими видами: коронки 

металлические штампованные – 381 единица (22,9%); коронки металлические литые 

– 450 единиц (27,1%); коронки комбинированные (металлокерамические) – 798 

единиц (48%); коронки керамические – 33 единицы (2%) (Таблица 11).  
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Таблица 10 - Структурный анализ стоматологических ортопедических конструкций, установленных пациентам 

старческого возраста; (абс. число; %) 
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Таблица 11 - Разновидности искусственных коронок, установленных 

пациентам старческого возраста; (абс. число; %) 
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Мостовидных протезов пациентам возрастной группы старческого возраста 

было изготовлено 620 единиц. Учитывая материал и способ изготовления, все 

мостовидные протезы были разделены на следующие группы: протезы мостовидные 

металлические паяные – 136 единиц (21,9%); протезы мостовидные металлические 

литые – 174 единицы (28,1%); протезы мостовидные комбинированные 

(металлокерамические) – 324 единицы (34,8%); протезы мостовидные керамические – 

94 единицы (15,2%) (Таблица 12). 

Таблица 12 - Разновидности мостовидных протезов, установленных пациентам 

старческого возраста; (абс. число; %) 
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75-89 136 174 216 94 620 

21,9% 28,1% 34,8% 15,2% 100% 
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6.3. Структурный анализ стоматологических ортопедических конструкций, 

изготовленных пациентам долгожителям 

 За стоматологической ортопедической помощью обратились 111 пациентов из 

числа долгожителей, которым по клиническим показаниям были изготовлены 

следующие ортопедические конструкции: штифтовые конструкции – 270 единиц 

(28,4%); коронки искусственные – 342 единицы (36,0%); протезы мостовидные – 110 

единиц (11,6%); съемные пластиночные протезы при частичной потере зубов – 76 

единиц (8,0%); бюгельные протезы – 24 единицы (2,5%); пластиночные съемные 

протезы при полной потере зубов – 128 единиц (13,5%). 

Общее количество стоматологических ортопедических конструкций, 

изготовленных пациентам-долгожителям, составило 950 единиц (Таблица 13). 

Пациентам возрастной группы «Долгожители» всего было изготовлено 342 

единицы искусственных коронок. Исходя из материала и способа изготовления, 

искусственные коронки были традиционно разделены на следующие группы: коронки 

металлические штампованные – 78 единиц (22,8%); коронки металлические литые – 

96 единиц (28,1%); коронки комбинированные (металлокерамические) – 162 единицы 

(47,4%); коронки керамические – 6 единицы (1,7%) (Таблица 14).  
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Таблица 13 - Структурный анализ стоматологических ортопедических конструкций, установленных 

долгожителям (абс. число; %) 
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Таблица 14 - Разновидности искусственных коронок, установленных 

долгожителям; (абс. число; %) 
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Пациентам возрастной группы «Долгожители» было изготовлено 110 единиц 

мостовидных протезов. Учитывая материал и способ изготовления, все мостовидные 

протезы были разделены на следующие группы: протезы мостовидные металлические 

паяные – 24 единицы (21,8%); протезы мостовидные металлические литые – 30 единиц 

(27,3%); протезы мостовидные комбинированные (металлокерамические) – 40 единиц 

(36,4%); протезы мостовидные керамические – 16 единиц (14,5%) (Таблица 15). 

Таблица 15 - Типы мостовидных протезов, установленных долгожителям; 

(абс. число; %) 
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Таким образом, всего пациентам пожилого, старческого возраста и 

долгожителям, обратившимся в медицинские учреждения стоматологического 

профиля за стоматологической ортопедической помощью, было изготовлено 3 336 

искусственных коронок. Общее количество штампованных коронок составило 765 

единиц (22,9%), литых металлических коронок - 906 единиц (27,2%), 

металлокерамических коронок – 1599 единиц (47,9%), керамических – 66 единиц 

(2,0%).  

Общее количество искусственных коронок, изготовленных пациентам 

пожилого возраста составило 1332 единицы, из которых металлических 

штампованных - 306 единиц (23,0%), металлических литых - 360 единиц (27,0%), 

комбинированных металлокерамических - 639 единиц (48,0%), керамических - 27 

единиц (2,0%). 

Общее количество искусственных коронок, изготовленных пациентам 

старческого возраста составило 1662 единицы, из которых металлических 

штампованных -381 единица (22,9%), металлических литых- 450 единиц (27,1%), 

комбинированных металлокерамических -798 единиц (48,0%), керамических - 22 

единиц (2,0%). 

Общее количество искусственных коронок, изготовленных пациентам 

возрастной группы «Долгожители», составило 342 единицы, из которых 

металлических штампованных - 78 единиц (22,8%), металлических литых - 96 единиц 

(28,1%), комбинированных металлокерамических - 162 единицы (47,4%), 

керамических - 6 единиц (1,7%) (Рисунок 19). 

Всего пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям, 

обратившимся в городские стоматологические поликлиники за стоматологической 

ортопедической помощью, было изготовлено 1410 мостовидных протезов. Общее 

количество мостовидных паянных протезов составило 310 единиц (22,0%), литых 

металлических мостовидных протезов было изготовлено 394 единицы (27,9%), 
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металлокерамических мостовидных протезов – 494 единицы (35,0%), керамических – 

212 (15,0%).  

 

Рисунок 19 - Сравнительный анализ количества искусственных коронок, 

изготовленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям; (%) 

Общее количество мостовидных протезов, изготовленных пациентам пожилого 

возраста, составило 680 единиц, из которых металлических паянных -150 единиц 

(22,5%), металлических литых - 190 единиц (27,7%), комбинированных 

металлокерамических - 238 единиц (35,0%), керамических -102 единицы (15,0%). 

Общее количество мостовидных протезов, изготовленных пациентам старческого 

возраста составило 620 штук, из которых металлических литых -136 единиц (21,9%), 

металлических литых - 174 единиц (28,1%), комбинированных металлокерамических 

- 216 единиц (34,8%), керамических - 94 единиц (15,2%). 

Общее количество мостовидных протезов, изготовленных пациентам 

возрастной группы «Долгожители» составило 110 единиц, из которых металлических 

паяных - 24 единицы (21,8%), металлических литых - 30 единиц (27,3%), 

комбинированных металлокерамических- 40 единиц (36,4%), керамических -16 

единиц (14,5%) (Рисунок 20). 

23,0% 22,9% 22,8%27,0% 27,1% 28,1%
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Рисунок 20 - Сравнительный анализ количества мостовидных протезов, 

изготовленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям; (%) 

Помимо несъемных ортопедических конструкций пациентам пожилого, 

старческого возраста и долгожителям, обратившимся в городские стоматологические 

поликлиники за стоматологической ортопедической помощью, было изготовлено 957 

съемных пластиночных протезов при частичной потере зубов, 404 бюгельных и 720 

съемных пластиночных протезов при полной потере зубов (Рисунок 21).  

 

Рисунок 21 – Сравнительный анализ количества ортопедических конструкций, 

установленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям;  

(абс. число) 

Таким образом, проведенный анализ количества искусственных коронок и 

мостовидных протезов, изготовленных пациентам пожилого, старческого возраста и 

долгожителям показал, что выбор материала и метода изготовления этих конструкций 

не зависел от возраста протезируемого пациента. 

22,5% 21,9% 21,8%
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Опрос пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей, прошедших 

стоматологическую ортопедическую реабилитацию, показал, что среди лиц пожилого 

возраста 171 человек (41,9%) назвали вновь установленные зубопротезные 

конструкции эстетичными, 178 человек (37,0%) пациентов старческого возраста 

определили новые зубные протезы эстетичными и 45 человек (40,5%) пациентов из 

числа долгожителей остались довольны эстетичностью установленных им 

зубопротезных конструкций (Рисунок 22). 

 

Рисунок 22 – Субъективная оценка эстетичности стоматологических ортопедических 

конструкций, установленных пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей; (%) 

Общее количество пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей, 

удовлетворенных эстетичностью вновь установленными зубопротезными 

конструкциями, составило 394 человека (39,4%). 
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ГЛАВА 7 

Анализ дефектов стоматологических ортопедических конструкций у пациентов 

различных возрастных групп 

 

 

 

Проведенный анализ удовлетворенности пациентов имеющимися у них 

стоматологическими ортопедическими конструкциями показал, что из 1000 человек, 

обратившихся в ортопедические отделения медицинских организаций 

стоматологического профиля за специализированной стоматологической 

ортопедической помощью, только 297 человек (29,7%) были частично удовлетворены 

имеющимися ортопедическими конструкциями, полностью не удовлетворены 

последними оказались 703 человека (70,3%), а пациентов, полностью 

удовлетворенных имеющимися протезами, не оказалось (Рисунок 23). 

 

Рисунок 23 - Анализ удовлетворенности пациентов пожилого, старческого возраста 

и долгожителей имеющимися стоматологическими ортопедическими 

конструкциями; (%) 

Дефекты установленных ортопедических конструкций делились на 

эстетические и функциональные. К эстетическим дефектам были отнесены 

несоответствие цвета искусственных коронок цвету естественных зубов. При оценке 

эстетических составляющих обращалось внимание на наличие металла в видимой 

70,3

29,7

Полностью не удовлетворены имеющимися ортопедическими конструкциями

Частично удовлетворены имеющимися ортопедическими конструкциями
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зоне улыбки, сколы керамических и пластмассовых облицовок и наличие 

металлических частей опорно-удерживающих элементов съемных ортопедических 

конструкций. К функциональным дефектам были отнесены дефекты, связанные с 

окклюзионной несостоятельностью ортопедических конструкций, их 

неудовлетворительной фиксацией и стабилизацией; отдельно оценивалась 

функциональная состоятельность кламмеров. Особое внимание уделяли причинам 

повторного обращения: имело место усугубление клинической ситуации или поломки 

имеющихся ортопедических конструкций. 

Врачебная экспертиза ортопедических конструкций в группе лиц пожилого 

возраста показала, что 192 человека (47,1% от общего количества человек в изучаемой 

группе), имели эстетические дефекты, видимые при улыбке. Субъективное мнение 

пациентов подтверждало, что имеющиеся зубные протезы некрасиво выделяются при 

улыбке.  

Отмечали подвижность конструкций во рту, мешающую при разговоре и приеме 

пищи, 81 пациентов (19,9% от общего числа лиц этой группы). Стандартные пробы на 

определение качества фиксации и стабилизации протезов, проведённые на врачебном 

приеме, полностью это подтверждали.  

Опорные и опорно-удерживающие элементы съемных пластиночных протезов 

при частичной потере зубов в 14,7% случаев (у 60 человек) имели недостатки в виде 

некорректного расположения на коронке опорного зуба, частичного, не полного 

прилегания к коронке опорного зуба, наличия отломов и изгибов вследствие 

подтягивания кламмеров самим пациентом. 

Имеющиеся ортопедические конструкции в момент установки мешали 

смыканию зубных рядов у 122 пациентов (29,9% общего количества человек в 

изучаемой группе), со временем это чувство несколько притуплялось за счет 

вынужденной окклюзии. При клиническом осмотре пациентов в большинстве случаев 

имела место привычная вынужденная окклюзия (Рисунок 24). 
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Рисунок 24 – Анализ типов дефектов стоматологических ортопедических 

конструкций, ставших причиной для повторного обращения пациентов пожилого 

возраста за ортопедической стоматологической помощью; (абс. число)  

У 257 (63%) пациентов пожилого возраста причиной повторного обращения к 

врачу-ортопеду-стоматологу стало ухудшение клинической ситуации и возникшая из-

за этого несостоятельность ортопедической конструкции. Для 151 пациента (37%) 

причиной повторного протезирования стала поломка ортопедической конструкции 

(Рисунок 25). 

 

Рисунок 25 - Анализ причин повторного обращения пациентов пожилого возраста за 

ортопедической стоматологической помощью; (%) 

Профессиональная врачебная экспертиза ортопедических конструкций у лиц 

старческого возраста показала, что 238 пациентов (49,4% от общего количества 

человек в этой возрастной группе) предъявляли жалобы на эстетические дефекты, 

видимые при улыбке. Субъективное мнение пациентов подтверждало, что имеющиеся 

ортопедические протезы некрасиво выделяются при улыбке. 
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Отмечали подвижность ортопедических конструкций во рту, мешающую при 

разговоре и приеме пищи, 105 пациентов (21,8% от общего количества пациентов 

старческого возраста). Стандартные пробы на определение фиксации и стабилизации 

протезов, проведённые на врачебном приеме, полностью это подтверждали. Опорные 

и опорно-удерживающие элементы съемных пластиночных протезов при частичной 

потере зубов в 13,7% случаев (у 66 человек) имели недостатки в виде некорректного 

расположения на коронке опорного зуба, частичного, не полного прилегания к 

коронке опорного зуба, наличия отломов и изгибов вследствие непрофессионального, 

самостоятельного подтягивания кламмеров. 

Имеющиеся ортопедические конструкции в момент установки мешали 

смыканию зубных рядов у 144 (29,9% общего количества пациентов старческого 

возраста). Со временем это чувство несколько притупилось за счет вынужденной 

окклюзии. При стоматологическом осмотре пациентов в большинстве случаев имела 

место привычная вынужденная окклюзия (Рисунок 26). 

 

Рисунок 26 - Анализ дефектов стоматологических ортопедических конструкций, 

ставших причиной для повторного обращения пациентов старческого возраста за 

ортопедической стоматологической помощью; (абс. число) 

Причиной повторного обращения для 279 (58,1%) пациентов старческого 

возраста стало ухудшение клинической ситуации и возникшая из-за этого 

несостоятельность ортопедической конструкции, для 202 (41,9%) пациентов 
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причиной повторного протезирования стала поломка ортопедической конструкции 

(Рисунок 27). 

 

Рисунок 27 - Анализ причин повторного обращения пациентов старческого возраста 

за ортопедической стоматологической помощью; (%) 

Профессиональная врачебная экспертиза ортопедических конструкций в 

возрастной группе «Долгожители» показала, что 53 пациента (47,7% от общего 

количества лиц 90 и старше лет) имели эстетические дефекты, видимые при улыбке. 

Субъективное мнение пациентов подтверждало, что имеющиеся ортопедические 

протезы некрасиво выделяются при улыбке.  

Практически каждый 4-ый пациент группы долгожителей (24,3% от их общего 

числа) отмечал подвижность ортопедических конструкций во рту, мешающую при 

разговоре и приеме пищи. Стандартные пробы на определение фиксации и 

стабилизации протезов, проведённые на врачебном приеме, полностью это 

подтверждали. Опорные и опорно-удерживающие элементы съемных пластиночных 

протезов при частичной потере зубов в 10,8% случаев (12 пациентов) имели 

недостатки в виде некорректного расположения на коронке опорного зуба, 

частичного, не полного прилегания к коронке опорного зуба, наличия отломов и 

изгибов вследствие непрофессионального, самостоятельного подтягивания 

кламмеров. 

Имеющиеся ортопедические конструкции в момент установки мешали 

смыканию зубных рядов у 39 пациентов старше 90 лет (35,1% общего количества лиц 
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в группе долгожителей). Со временем это чувство несколько притуплялось за счет 

вынужденной окклюзии. При клиническом осмотре пациентов в большинстве случаев 

имела место привычная вынужденная окклюзия (Рисунок 28). 

 

Рисунок 28 - Анализ дефектов стоматологических ортопедических конструкций, 

ставших причиной для повторного обращения долгожителей за ортопедической 

стоматологической помощью; (абс. число) 

Причиной повторного обращения 67 пациентов в возрасте 90 и старше лет 

(60,4%) стало ухудшение клинической ситуации и возникающая из-за этого 

несостоятельность стоматологической ортопедической конструкции. Для 44 

пациентов (39,6%) причиной повторного протезирования стала поломка 

стоматологической ортопедической конструкции (Рисунок 29). 

 

Рисунок 29 - Анализ причин повторного обращения долгожителей за 

ортопедической стоматологической помощью; (%) 
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повторного обращения за ортопедической стоматологической помощью, не выявил 

существенных различий у пациентов сравниваемых возрастных группах (Рисунок 30).  

 

Рисунок 30 - Сравнительный анализ дефектов стоматологических ортопедических 

конструкций, имеющихся у пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей, ставших причиной для повторного обращения за стоматологической 

ортопедической помощью; (%) 

Таким образом, некоторое нарастание количества факторов, обуславливающих 

эстетическую несостоятельность зубопротезирования у лиц старческого возраста 

можно объяснить показателями структуры стоматологической заболеваемости, 

которая свидетельствует о том, что наибольшее количество зубов, нуждающихся в 

лечении и установке защитных коронок, а также пригодных в качестве опоры 

мостовидного протеза приходится на группу старческого возраста, а сам критерий 

«эстетическая состоятельность» чаще применяем для оценки несъемных 

ортопедических конструкций, максимальное количество которых приходится на 

возрастную группу старческого возраста. 

Критерий оценки стабилизации зубного протеза, в целом, и кламмерной 

состоятельности, в частности, преимущественно применим для оценки съемных 

ортопедических конструкций.  

Тенденцию к увеличению с возрастом (от пожилого до возраста долгожителей) 

количественных показателей, характеризующих стабилизационную 

несостоятельность конструкции зубного протеза, можно объяснить показателями 
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структуры стоматологической заболеваемости, согласно которым максимальное 

количество концевых дефектов (двухсторонних и односторонних) выявлено у 

пациентов-долгожителей, чуть меньше - в возрастной группе старческого возраста и 

минимальное количество в группе пожилых пациентов. Важно отметить, что у лиц 

группы долгожителей преобладают съемные протезы при полной потере зубов, не 

имеющие дополнительных кламмерных элементов фиксации, в то время как у лиц 

старческого возраста больше съемных протезов при частичной потере зубов с 

удерживающими опорно-удерживающими кламмерами, чем и объясняется обратная 

тенденция к уменьшению показателей, характеризующих кламмерную 

несостоятельность от группы пожилых пациентов к группе «Долгожители».  

Проблемы с окклюзией были выявлены в 29,9% случаев у пожилых пациентов 

и лиц старческого возраста и в 35% наблюдений у долгожителей, что исключительно 

связано с погрешностями в работе врачей-стоматологов-ортопедов и зубных техников 

на различных этапах изготовления зубопротезных конструкций. Некоторую 

тенденцию к нарастанию проблем окклюзии у пациентов группы «Долгожители» 

можно объяснить сложностями в определении центрального соотношения беззубых 

челюстей и погрешностями в постановке зубов в съемных пластиночных протезах при 

полном отсутствии зубов. 

Анализ причин обращения пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей за повторной стоматологической ортопедической помощью показал, 

что в преобладающем большинстве случаев во всех возрастных группах мотивом для 

обращения стало ухудшение клинической ситуации, повлекшее за собой 

несостоятельность имеющихся ортопедических стоматологических конструкций. В 

меньшей степени причинами обращения становились поломки протезов, вероятно, в 

результате ошибок в планировании лечения и нарушения технологического режима 

изготовления. 
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ГЛАВА 8 

Сравнительный анализ социальных показателей жизни,  

влияющих на выбор стоматологических ортопедических конструкций пациентами 

различных возрастных групп 

 

 

 

8.1. Сравнительный анализ социальных показателей жизни, характерных для 

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей 

Гармоничное существование человека в обществе возможно лишь при 

сочетании многих социальных факторов. Большое значение имеет вид трудовой 

деятельности и уровень доходов от нее и характер образования, позволяющий ее 

осуществлять. Свободное от работы время может быть заполнено заботами о семье и 

любимыми увлечениями. В связи с этим в социальную анкету были внесены вопросы, 

анализирующие вид трудовой деятельности, характер образования, семейное 

положение, уровень доходов и вопрос о свободном времяпровождении.  

На основании социальной анкеты, приведенной в Приложении 3, была получена 

социальная характеристика пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей, обратившихся за стоматологической ортопедической помощью. 

Среднее образование имели 200 человек, что составило 20% от общего количества 

пациентов. Среднее профессиональное образование имели 420 человек (42% от 

общего количества пациентов). Высшее образование было у 380 человек (38% от 

общего количества пациентов) (Рисунок 31). 

По роду деятельности все пациенты пожилого и старческого возраста были 

поделены на пенсионеров, продолжающих трудовую деятельность - 850 человек 

(85%) и не работающих пенсионеров -150 человек (15%) (Рисунок 32).  
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Рисунок 31 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей по полученному образованию; (%) 

 

Рисунок 32 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей по роду деятельности; (%)  

По семейному положению пациенты пожилого и старческого возраста были 

распределены на людей, проживающих в семьях - 634 человека (63,4%) и 

проживающих вне семей - 366 человек (36,6%) (Рисунок 33). 

 

Рисунок 33 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей по семейному положению; (%) 
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По уровню среднемесячного дохода, согласно собственному мнению, пациенты 

пожилого, старческого возраста и долгожители были поделены на группы с низким 

доходом - 264 человека (26,4%), средним - 673 человека (67,3%) и высоким 

среднемесячным доходом - 63 человека (6,3%) (Рисунок 34). 

 

Рисунок 34 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей по среднемесячному доходу; (%) 

Активный образ жизни, заполненный прогулками на свежем воздухе и работой 

на приусадебном участке, вели 726 человек (72,6%). Пассивный образ жизни, 

сложившийся по тем или иным причинам, вынуждены были вести 274 человека 

(27,4%) (Рисунок 35). 

 

Рисунок 35 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей соответственно образу жизни; (%) 
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8.2. Анализ стоматологических ортопедических конструкций, установленных 

пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям с различными 

социальными характеристиками  

Подробный анализ социальной анкеты позволил поделить всех пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей, обратившихся в медицинские 

организации стоматологического профиля за стоматологической ортопедической 

помощью, на три группы.  

Первую группу сформировали пожилые люди в количестве 264 человек (26,4%), 

уровень среднемесячного дохода которых был самостоятельно определен ими как 

низкий. Большинство из них 132 человека (50,0%) имели среднее образование, 111 

человек (42,0%) имели среднее профессиональное образование и 21 человек (8,0%) 

имели высшее образование (Рисунок 36).  

 

Рисунок 36 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей с низким ежемесячным доходом по образованию; (%) 

По роду занятий 235 человек (89,0%) из них были неработающими 

пенсионерами и 29 человек (11,0%) работали и получали пенсию (Рисунок 37). 
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Рисунок 37 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей с низким ежемесячным доходом по трудовой занятости; (%) 

Проживали в семье 71 человек (26,9%), большинство – 193 человека (73,1%) 

проживали одиноко, вне семьи (Рисунок 38). 

 

Рисунок 38 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей с низким ежемесячным доходом по семейному положению; (%) 

Активный образ жизни вели 158 человек (59,8%) и 106 человек (40,2%) выбрали 

пассивное времяпровождение (Рисунок 39). 

 

Рисунок 39 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей с низким ежемесячным доходом соответственно образу жизни; (%) 
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При анализе медицинской стоматологической документации была выявлена 

закономерность, что пациентам с низким уровнем среднемесячного дохода было 

изготовлено 1809 зубопротезных конструкций, в т.ч. коронок искусственных 787 

единиц, мостовидных протезов 370 единиц, съемных пластиночных протезов при 

частичной потере зубов 459 единиц и съемных протезов при полной потере зубов 193 

единицы. 

Структурный анализ зубопротезных конструкций, установленных пациентам 

этой группы, показал, что коронок искусственных металлических штампованных 

зафиксировано 536 единиц (70% от общего количества коронок искусственных 

металлических штампованных), коронок металлических литых – 91 единица (10%), 

коронок комбинированных металлокерамических – 160 единиц (10%) (Рисунок 40). 

Протезов мостовидных металлических паянных изготовлено 279 единиц, (90%), 

протезов мостовидных металлических литых – 32 единицы (8%), протезов 

мостовидных комбинированных металлокерамических – 59 единиц (12%) (Рисунок 

41). 

 

 

Рисунок 40 - Распределение искусственных коронок по материалу и методу 

изготовления у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей с низким 

ежемесячным доходом; (абс. число) 
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Рисунок 41 - Распределение мостовидных протезов по материалу и методу 

изготовления у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей с низким 

ежемесячным доходом; (абс. число) 

Протезов съемных пластиночных при частичной потере зубов изготовлено 459 

единиц, (48%), при полной потере зубов 193 единицы (26,8%) (Рисунок 42). 

 

Рисунок 42 - Распределение съемных протезов по конструкции у пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей с низким ежемесячным доходом; 

(абс. число) 

Вторую группу сформировали пожилые люди со средним уровнем 

среднемесячного дохода в количестве 673 человек (67,3%). Большинство из них - 471 

человек (69,9%) имели среднее профессиональное образование, 135 человек (20,1%) - 

среднее образование и 67 человек (10,0%) - высшее образование (Рисунок 43). 

Соответственно критерию “Род занятий” 525 человек (78,0%) были неработающими 

пенсионерами и 148 человек (22,0%) работали и получали пенсию (Рисунок 44). 
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Большинство из них - 431 человек (64,0%) проживали в семье, 242 человека (36,0%) 

проживали одиноко, вне семьи (Рисунок 45). 

 

Рисунок 43 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей со средним ежемесячным доходом по образованию; (%) 

 

Рисунок 44 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей со средним ежемесячным доходом по трудовой занятости; (%) 

 

Рисунок 45 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей со средним ежемесячным доходом по семейному положению; (%) 

Активный образ жизни вел 471 человек (70,0%) и 202 человека (30,0%) выбрали 

пассивное времяпровождение (Рисунок 46). 
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Рисунок 46 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей со средним ежемесячным доходом по образу жизни; (%) 

В ходе анализа медицинской стоматологической документации этих пациентов 

были отмечены следующие данные: этим пациентам было изготовлено 3388 

ортопедических зубопротезных конструкций, в том числе коронок искусственных - 

1783 единицы, протезов мостовидных - 683 единицы, съемных пластиночных 

протезов при частичной потере зубов - 383 единицы, протезов бюгельных – 121 

единица, протезов съемных при полной потере зубов- 418 единиц. Структурный 

анализ ортопедических зубопротезных конструкций, установленных пациентам этой 

группы, показал, что коронок искусственных металлических штампованных было 

установлено 225 единиц (29,5%), коронок металлических литых – 661 единица 

(73,0%), коронок комбинированных металлокерамических – 895 единиц (56,0%), 

коронок искусственных керамических – 1 единица (1,5%) (Рисунок 47). 

 

Рисунок 47 - Распределение искусственных коронок по материалу и методу 

изготовления у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей со 

средним ежемесячным доходом; (ед.) 
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У лиц со средним ежемесячным доходом протезов мостовидных металлических 

паянных изготовлена 31 единица, (10,0%), протезов мостовидных металлических 

литых – 311 единиц (79,0%), протезов мостовидных комбинированных 

металлокерамических – 336 единиц (68,0%), протезов керамических – 5 единиц (2,4%) 

(Рисунок 48). 

 

Рисунок 48 - Распределение мостовидных протезов по материалу и методу 

изготовления у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей со 

средним ежемесячным доходом; (ед.) 

У лиц со средним ежемесячным доходом протезов съемных пластиночных при 

частичной потере зубов 383 единиц, (40,0%), протезов бюгельных – 121 единица 

(30,0%), протезов полных съемных - 418 единиц (58,0%) (Рисунок 49). 

 

Рисунок 49 - Распределение съемных протезов по конструкции у пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей со средним ежемесячным доходом; 

(ед.) 
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Третью группу сформировали пожилые люди с высоким среднемесячным 

доходом в количестве 63 человека (6,3%). Большинство из них 42 человека (67,0%) 

имели среднее профессиональное образование, 2 человека (3,0%) имели среднее 

образование и 19 человек (30,0%) имели высшее образование (Рисунок 50).  

По роду занятий 55 человек (88,0%) были неработающими пенсионерами и 8 

человек (12,0%) работали и получали пенсию (Рисунок 51). Большинство из них – 57 

человек (90,0%) проживали в семье, 6 человек (10,0%) проживали одиноко, вне семьи 

(Рисунок 52). 

 

Рисунок 50 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей с высоким ежемесячным доходом по образованию; (%) 

 

Рисунок 51 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей с высоким ежемесячным доходом по трудовой занятости; (%) 
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Рисунок 52 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей с высоким ежемесячным доходом по семейному положению; (%) 

Активный образ жизни вели 55 человек (88,0%) и 8 человек (12,0%) выбрали 

пассивное времяпровождение (Рисунок 53). 

 

Рисунок 53 - Распределение пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей с высоким ежемесячным доходом соответственно образу жизни; (%) 

При анализе медицинской документации стоматологического пациента были 

отмечены следующие данные: пациентам этой социальной группы было изготовлено 

1631 ортопедических зубопротезных конструкций, в т.ч. коронок искусственных - 767 

единиц, протезов мостовидных - 357 единиц, протезов съемных пластиночных при 

частичной потере зубов - 115 единиц, протезов бюгельных – 283 единицы и протезов 

съемных пластиночных при полной потере зубов - 109 единиц. 

Структурный анализ ортопедических зубопротезных конструкций, 

установленных пациентам этой социальной группы, показал, что коронок 

искусственных металлических штампованных было установлено 4 единицы (0,5%), 
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коронок металлических литых – 154 единицы (17,0%), коронок комбинированных 

металлокерамических – 544 единицы (34,0%), коронок искусственных керамических 

– 65 единиц (98,5%) (Рисунок 54). 

 

Рисунок 54 - Распределение искусственных коронок по материалу и методу 

изготовления у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей с 

высоким ежемесячным доходом; (%) 

Лицам этой социальной группы протезы мостовидные металлические паянные 

не изготавливались, протезов мостовидных металлических литых изготовлена 51 

единица (13,0%), протезов мостовидных комбинированных металлокерамических – 

99 единиц (20,0%), протезов керамических – 207 единиц (97,8%) (Рисунок 55). 

 

Рисунок 55 - Распределение мостовидных протезов по материалу и методу 

изготовления у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей с 

высоким ежемесячным доходом; (%) 
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Пациентам с высоким среднемесячным доходом было установлено съемных 

пластиночных протезов при частичной потере зубов 115 единиц (12,0%), протезов 

бюгельных – 283 единицы (70,0%), протезов съемных пластиночных при полной 

потере зубов установлено 109 единиц (15,2%) (Рисунок 56). 

 

Рисунок 56 - Распределение съемных протезов по конструкции у пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей с высоким ежемесячным доходом; 

(ед.) 

8.3. Сравнительный анализ стоматологических ортопедических конструкций, 

установленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям  

в зависимости от уровня ежемесячного дохода 

Подробный анализ ортопедических зубопротезных конструкций, 

установленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям, 

обратившимся в медицинские организации стоматологического профиля, выявил 

следующие данные: всего пациентам было изготовлено 765 коронок искусственных 

металлических штампованных, при этом 536 коронок (70%) установлено пациентам с 

низким уровнем ежемесячного дохода (первая социальная группа), уровень доходов , 

225 коронок (29,5%) - пациентам второй социальной группы со средним уровнем 

ежемесячного дохода, 4 коронки (0,5%) установлено пожилым людям третьей 

социальной группы с высоким уровнем ежемесячного дохода (Рисунок 57). 
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Рисунок 57 - Анализ удельного веса металлических штампованных коронок (N=765 

ед.), установленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям; (%) 

Всего пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям было 

изготовлено 906 коронок искусственных металлических литых, из них 91 коронка 

(10%) пациентам первой социальной группы, 661 коронка (73,0%) – пациентам второй 

социальной группы и 154 коронки (17,0%) пожилым людям третьей социальной 

группы с высоким уровнем ежемесячного дохода (Рисунок 58). 

 

Рисунок 58 - Анализ удельного веса металлических литых коронок (N=906 ед.), 

установленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям; (%) 

Всего пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям было 

изготовлено и зафиксировано 1599 коронок искусственных комбинированных 

металлокерамических, из них 160 коронок (10%) - пациентам первой социальной 

группы, 895 коронок (56,0%) – пациентам второй социальной группы и 544 коронки 

(34,0%) – пожилым людям с высоким уровнем ежемесячного дохода (Рисунок 59). 
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Рисунок 59 - Анализ удельного веса комбинированных металлокерамических 

коронок (N=1599 ед.), установленных пациентам пожилого, старческого возраста и 

долгожителям; (%) 

Всего пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям было 

изготовлено и зафиксировано 66 искусственных керамических коронок, при этом 

пациентам первой социальной группы керамические коронки не изготавливались, 1 

керамическая коронка (1,5%) зафиксирована пациентам второй социальной группы и 

65 коронок (98,5%) – пациентам третьей социальной группы с высоким уровнем 

доходов (Рисунок 60). 

 

Рисунок 60 - Анализ удельного веса керамических коронок (N=66 ед.), 

установленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям; (%) 

Всего пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям было 

изготовлено 310 мостовидных металлических паянных протезов, при этом пациентам 

первой социальной группы установлено 279 единиц (90,0%), 31 протез (10,0%) – 

пациентам второй социальной группы и ни одного протеза пациентам третьей 

социальной группы (Рисунок 61). 
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Рисунок 61 - Анализ удельного веса мостовидных металлических паянных протезов 

(N=310 ед.), установленных пациентам пожилого, старческого возраста и 

долгожителям; (%) 

Всего пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям было 

изготовлено 394 протеза мостовидных металлических литых, при этом пациентам 

первой социальной установлено 32 протеза (8,0%), 311 протезов (79,0%) - пациентам 

второй социальной группы и 51 протез (13,0%) - пациентам третьей социальной 

группы (Рисунок 62). 

 

Рисунок 62 - Анализ удельного веса мостовидных металлических литых протезов 

(N=394 ед.), установленных пациентам пожилого, старческого возраста и 

долгожителям; (%) 

Всего пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям было 

изготовлено 494 комбинированных металлокерамических мостовидных протезов, при 

этом пациентам первой социальной группы установлено 59 единиц (12,0%), 336 

протезов (68,0%) – пациентам второй социальной группы и 99 протезов (20,0%) – 

пациентам третьей социальной группы с высоким уровнем доходов (Рисунок 63). 
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Рисунок 63 - Анализ удельного веса мостовидных металлокерамических протезов 

(N=494 ед.), установленных пациентам пожилого, старческого возраста и 

долгожителям; (%) 

Всего пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям было 

изготовлено 66 мостовидных керамических протезов. Пациентам первой социальной 

группы они не изготавливались. В то же время 5 протезов (2,4%) установлены 

пациентам второй социальной группы и 207 протезов (97,6%) - пациентам третьей 

социальной группы с высоким уровнем ежемесячного дохода (Рисунок 64). 

 

Рисунок 64 - Анализ удельного веса мостовидных керамических протезов 

(N=66 ед.), установленных пациентам пожилого, старческого возраста и 

долгожителям; (%) 

В части съемного протезирования пациентам пожилого, старческого возраста и 

долгожителям было изготовлено и наложено 957 съемных пластиночных протезов при 

частичной потере зубов, из них пациентам первой социальной группы установлено 

459 единиц (48,0%), 383 протеза (40,0%) – пациентам второй социальной группы и 115 
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протезов (12,0%) – пациентам третьей социальной группы с высокими доходами 

(Рисунок 65). 

 

Рисунок 65 - Анализ удельного веса съемных пластиночных протезов при частичной 

потере зубов (N=957 ед.), установленных пациентам пожилого, старческого возраста 

и долгожителям; (%) 

Всего пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям было 

изготовлено 404 бюгельных протеза, при этом пациентам первой социальной группы 

такие протезы не изготавливались, 121 протез (30,0%) установлен пациентам второй 

социальной группы и 283 протеза (70,0%) – пациентам третьей социальной группы 

(Рисунок 66). 

 

Рисунок 66 - Анализ удельного веса бюгельных протезов (N=404 ед.), 

установленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям; (%) 

Всего пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям было 

изготовлено 720 съемных пластиночных протезов при полной потере зубов, в т.ч. 

пациентам первой социальной группы полных - 193 единицы (26,8%), 418 протезов 
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(58,0%) пациентам второй социальной группы и 109 протезов (15,2%) – пациентам 

третьей социальной группы (Рисунок 67, Рисунок 68). 

 

Рисунок 67 - Анализ удельного веса съемных пластиночных протезов при полной 

потере зубов (N=720 ед.), установленных пациентам пожилого, старческого возраста 

и долгожителям; (%) 

Таким образом, проведенный анализ ортопедических зубопротезных 

конструкций, изготовленных и установленных пациентам пожилого, старческого 

возраста и долгожителям, показал, что выбор материала и способа изготовления во 

многом определяется таким важным социальным фактором, как среднемесячный 

доход. Это, в свою очередь, во многом зависело от трудовой занятости, приносящей 

доход, и возможности получения дополнительной финансовой поддержки от членов 

семьи, в которой проживал пациент 
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Рисунок 68 - Анализ удельного веса ортопедических конструкций (N=6827ед.), установленных пациентам 

пожилого, старческого возраста и долгожителям; (%) 
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ГЛАВА 9 

Результаты оценки стоматологических составляющих качества жизни  

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей в динамике наблюдения 

 

 

 

9.1. Анализ показателей качества жизни у пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей до стоматологического ортопедического лечения 

На заключительном этапе комплексного исследования был проведен анализ 

влияния стоматологических заболеваний стоматологического ортопедического 

профиля на качество жизни пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей, обратившихся за квалифицированной стоматологической помощью в 

отделения ортопедической стоматологии в медицинские стоматологические 

организации. Структура и частота ответов на 14 вопросов, отражающих субъективные 

ощущения пациентов по группе наблюдения в целом представлена на рисунке 69. 

В определенной степени частота выявления предлагаемых в опроснике 

критериев самооценки (никогда, почти никогда, обычно, часто, очень часто) может 

отражать чувствительность формулируемых вопросов для оценки степени 

скомпроментированности стоматологического здоровья у пациента ортопедического 

профиля. Так, самыми распространенными ответами у пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей на вопросы опросника OHIP-14-RU до 

стоматологического ортопедического лечения были ответы «очень часто» - 4810 

ответов (34,36%), ответы «редко» были получены в 2271 случаях (16,22%), ответы 

«обычно» в 5328 случаях (38,06%), ответы «почти никогда» в 899 (6,42%) и ответы 

«никогда» в 692 случаях (4,94%). 
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Рисунок 69 - Стоматологические показатели качества жизни по индексу OHIP-14-RU 

у пациентов группы наблюдения до начала ортопедического лечения 

0% 20% 40% 60% 80%
100%

Итого; %

14. Приходится ли Вам полностью …

13. Становится ли Ваша жизнь менее …

12. Мешают ли Вам проблемы с зубами, …

11. Испытываете ли Вы затруднения в …

10. Приводят ли Вас проблемы с зубами, …

9. Ставят ли Вас проблемы с зубами, …

8. Чувствуете ли Вы себя стеснённым в …

7. Испытываете ли Вы затруднения при …

6. Испытываете ли Вы неудобства из-за …

5. Приходится ли Вам прерывать приём …

4. Питаетесь ли Вы неудовлетворительно …

3. Вызывает ли у Вас затруднение приём …

2. Испытываете ли Вы болевые ощущения …

1. Вы потеряли вкус к пище из-за …

Стоматологические показатели качества жизни  по индексу 
OHIP-14-RU до начала ортопедического лечения

Очень часто Редко Обычно Почти никогда Никогда
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Проведенный анализ критериев оценки их качества жизни выявил 

определенные закономерности. Так, влияние собственно возрастного фактора в 

группе наблюдения пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей, 

оказалось малозначимым, частота ответов на вопросы OHIP-14-RU у пациентов 

разных возрастных групп статистически значимой разницы не имели. Характеристика 

выявляемого у пациента дефекта зубных рядов (протяженность, локализация, 

комбинативность и др.) оказывала прямое влияние на стоматологические 

составляющие качества жизни.  

Ответы пациентов с двухсторонними, односторонними концевыми и 

включенными дефектами зубных рядов в сравнении между собой статистически 

значимых различий не показали. 

До начала зубного протезирования пациенты ортопедического 

стоматологического профиля отмечали сниженное качество жизни, что было связано 

с потерей вкуса при приеме пищи, болевыми ощущениями во рту, затруднениями в 

приеме пищи, вынужденными ограничениями в привычном питании из-за проблем с 

зубами и необходимостью прерывать прием пищи, повышенной раздражительностью, 

затруднениями при выполнении обычной работы и в отдыхе, а также отмечали, что 

периодически их жизнь становится менее интересна вплоть до «выпадения из жизни». 

Пациенты с дефектами в переднем отделе зубных рядов чаще отмечали наличие 

неудобств в связи с наличием эстетического дефекта (2,86±0,21), неловкость и 

стеснение при общении с людьми (2,94±0,19), затруднения в произношении слов 

(3,37±0,20). В целом, качество их жизни по результатам анализа ответов на вопросы 

индекса OHIP-14-RU было относительно лучше в сравнении с пациентами, имевшими 

дефекты боковых отделов зубных рядов (34,54±0,573; 37,09±0,339; Δ 2,55). 

Пациенты с полным отсутствием зубов часто отмечали потерю вкуса 

(3,38±0,19), болевые ощущения во рту (3,36±0,18), затруднения при приёме пищи 

(3,23±0,19), вынужденно избирательное, чаще неудовлетворительное питание из-за 

отсутствия зубов (3,28±0,19), необходимость прерывать прием пищи (2,85±0,20), 
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затруднения в произношении слов (3,35±0,21), наличие неудобства, неловкость и 

стеснение при общении с людьми (2,96±0,19), повышенную раздражительность, 

затруднения в обычной работе и в отдыхе, отмечали (3,00±0,19), что их жизнь стала 

менее интересной и порой они полностью из нее «выпадают» (2,74±0,19). Качество 

жизни пациентов этой группы было оценено, как самое низкое (42,12±2,508) (Рисунок 

70). 

 

Рисунок 70 – Суммарные показатели качества жизни OHIP-14-RU у пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей в зависимости от вида дефекта (ов) 

зубного ряда (зубных рядов); (ед.) 

Далее проведен анализ стоматологических составляющих качества жизни 

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей, осуществляющих 

трудовую деятельность и неработающих пенсионеров. Качество жизни первых 

несколько лучше (37,27±1,321; 38,62±1,752; Δ 1,65), они меньше обращают внимание 

на изменение вкуса пищи (2,54±0,21; 3,84±0,13; Δ 1,3), меньше (2,30±0,21; 3,28±0,13; 

Δ 0,98) испытывают болевые ощущения, реже (2,30±0,21; 3,20±0,14; Δ 0,9) 

испытывают затруднения во время приема пищи (2,32±0,19; 3,24±0,13; Δ 0,92) и 

лучше питаются, реже прерывают прием пищи (2,19±0,22; 3,84±0,13; Δ 1,65). Однако 

они чаще (3,94±0,21; 2,68±0,15; Δ 1,26) испытывают неудобство, неловкость и 

стеснение при общении с людьми, затруднение в произношении слов (3,35±0,22; 

2,50±0,15; Δ 0,85), чаще испытывают раздражение (3,98±0,71; 2,54±0,12; Δ 1,44), 

затруднения в обычной работе (3,74±0,15; 2,56±0,14; Δ 1,18), отмечают, что жизнь 

37,0 37,1 37,1 34,5
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Кеннеди 1 Кеннеди 2 Кеннеди 3 Кеннеди 4 Полное отсутствие зубов
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становится менее интересной (3,70±0,20; 2,32±0,13; Δ 1,38) и чаще «выпадают из 

жизни» (3,74±0,17; 2,52±0,15 Δ 1,22) (Рисунок 71). 

 

Рисунок 71 – Суммарные показатели качества жизни OHIP-14-RU у пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей с учетом факта трудовой занятости; 

(ед.) 

 На следующем этапе работы был проведен анализ взаимосвязей уровня 

среднемесячного дохода и качества жизни обследуемых пациентов. Пациенты, 

определившие свой среднемесячный доход, как низкий имели более низкий уровень 

качества жизни (38,32±1,693). Это было связано с вынужденным 

неудовлетворительным питанием из-за проблем с зубами (3,27±0,20), 

необходимостью прерывать прием пищи (3,84±0,21), неудобством, неловкостью и 

стеснением при общении с людьми во время работы и отдыха (3,87±0,21). Пациенты, 

чей уровень среднемесячного дохода был обозначен как средний, имели более 

высокое качество жизни (36,27±0,902), они лучше питаются и реже прерывают прием 

пищи (2,87±0,20), меньше испытывают неудобство (2,71±0,21), неловкость и 

стеснение при общении с людьми во время работы и отдыха (2,75±0,21). У пациентов 

с высоким среднемесячным доходом качество жизни выше, чем у пациентов со 

средним среднемесячным доходом и существенно выше, чем у пациентов с низким 

доходом (34,07±2,922). Это было связано хорошим питанием (2,05±0,23), отсутствием 

необходимости прерывать прием пищи (2,05±0,23), меньшими чувствами неудобства 

(2,09±0,19), неловкости и стеснения при общении с людьми во время работы и отдыха 

(2,08±0,23) (Рисунок 72). 
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Рисунок 72 - Суммарные показатели качества жизни пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей, в зависимости от среднемесячного дохода; 

(ед.) 

На основе анализа показателей OHIP-14-RU выявлена взаимосвязь качества 

жизни и семейного положения у лиц пожилого, старческого возраста и долгожителей. 

Пациенты группы наблюдения, проживающие в семьях, имеют более высокий 

уровень качества жизни (35,48±1,707), чем люди одинокие, проживающие вне семьи 

(37,74±1,861). Семейные пациенты лучше питаются (2,25±0,23; 3,02±0,20; Δ 0,77), 

реже прерывают прием пищи (2,98±0,19; 3,84±0,21; Δ 0,86), реже испытывают 

неудобство в общении (2,69±0,19; 3,86±0,21; Δ 1,17) и в произношении слов 

(2,61±0,22; 3,35±0,21; Δ 0,74), реже попадают в неловкое положение (2,85±0,20; 

3,93±0,19; Δ 1,08), испытывают трудности на работе (2,54±0,15; 3,73±0,19; Δ 1,19) и 

«выпадают из жизни» (2,55±0,19; 3,75±0,21; Δ 1,2) (Рисунок 73). 

 

Рисунок 73 – Суммарные показатели качества жизни пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей с учетом семейного положения; (ед.) 
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Выявлена зависимость качества жизни людей пожилого и старческого возраста 

от образа жизни. Люди, ведущие активный образ жизни и проводящие свободное 

время в прогулках на свежем воздухе и работе на дачных участках имеют более 

высокие показатели качества жизни (32,07±1,587), чем пожилые люди, вынужденные 

вести пассивный образ жизни (37,04±0,806), которые чаще испытывают боль во рту 

(3,40±0,20; 2,87±0,12; Δ 0,53), затруднения с приемом пищи (3,58±0,18; 2,27±0,21; Δ 

1,31), хуже питаются (3,28±0,20; 2,25±0,12; Δ 1,03), чаще прерывают прием пищи 

(3,75±0,20; 1,90±0,11; Δ 1,85), испытывают неудобство, неловкость и стеснение при 

общении с людьми (3,86±0,21; 2,69±0,19; Δ 1,17), хуже произносят слова (3,37±0,21; 

2,57±0,22; Δ 0,8), чаще раздражаются (3,00±0,19; 2,57±0,19; Δ 0,43), хуже работают 

(3,74±0,19; 2,656±0,15; Δ 1,09) и отдыхают (3,72±0,19; 2,65±0,16; Δ 1,07), их жизнь 

менее интересна (3,72±0,13; 2,64±0,13; Δ 1,08), они чаще из нее «выпадают» 

(3,74±0,19; 2,67±0,12; Δ 1,07) (Рисунок 74). 

 

Рисунок 74 – Суммарные показатели качества жизни пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей в зависимости от образа жизни; (ед.) 

Большое значение на этом этапе исследования предавалось изучению 

взаимосвязи между качеством жизни пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей и видом зубопротезной конструкции, посредством которой было 

проведено стоматологическое ортопедическое лечение. 

Анализ данных выявил, что пациенты, имеющие несъемные конструкции, 

демонстрировали более высокое качество жизни (33,12±2,540). Они реже теряли вкус 
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пищи (1,93±0,23), меньше испытывали боль во рту (1,87±0,19), реже испытывали 

затруднения с приемом пищи (2,27±0,21) и трудности в выборе продуктов (2,25±0,23), 

не прерывали прием пищи (1,90±0,21) и редко испытывали неудобство (2,69±0,19), 

неловкость и стеснение при общении с людьми (2,68±0,17), значительно лучше 

произносят слова (2,57±0,21), реже раздражаются (2,52±0,23), лучше работают 

(2,54±0,21) и интереснее отдыхают (2,23±0,20), никогда не «выпадают из жизни» 

(2,47±0,19). 

Пациенты со съемными ортопедическими конструкциями по всем критериям 

оценки качества жизни имели существенно худшие показатели, чем пациенты с 

несъёмными конструкциями протезов (42,15±4,259). Пациенты, протезирование 

которых ранее было проведено комбинированными съемно-несъемными 

ортопедическими конструкциями, по качеству жизни занимали срединное положение 

(37,32 ± 0,496) (Рисунок 75). 

 

Рисунок 75 – Суммарные показатели качества жизни пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей в зависимости от вида ортопедической 

конструкции; (ед.)   

Стоматологические ортопедические конструкции, имеющие эстетичный 

внешний вид, значительно улучшили качество жизни пациентов, их получивших. 

Пожилые люди отметили, что значительно реже испытывали неудобство, неловкость 

и стеснение при общении с людьми (2,69±0,19; 3,86±0,21; Δ 1,17), лучше произносят 

слова (2,59±0,19; 3,35±0,21; Δ 0,76), реже раздражаются (2,52±0,23; 3,00±0,19; Δ 0,48), 

лучше работают (2,54±0,21; 3,74±0,19; Δ 1,2) и отдыхают 2,55±0,22; 3,72±0,19; Δ 1,17), 
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Несъемные ортопедические конструкции

Съемно-несъемные ортопедические конструкции
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их жизнь более насыщена событиями и интересна (2,23±0,20; 3,72±0,19; Δ 1,49), они 

реже из нее «выпадают» (2,47±0,19; 3,74±0,19; Δ 1,27). Пациенты, получившие 

малоэстетичные конструкции по всем критериям оценки качества жизни имели 

существенно худшие показатели (34,90±1,661; 38,01±1,507; Δ 3,11) (Рисунок 76). 

 

Рисунок 76 – Суммарные показатели качества жизни пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей, в зависимости от эстетичности 

ортопедической конструкции; (ед.) 

9.2. Анализ показателей качества жизни у пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей после проведенного стоматологического 

ортопедического лечения 

Повторный опрос у 611 человек, 61,1% пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей проводился дистанционно, путем телефонного разговора, 

спустя 4 месяца после проведенного стоматологического ортопедического лечения. 

Отдельные (389 человек, 38,9%) пациенты после приглашения пройти 

профилактический осмотр, посетили врача-стоматолога-ортопеда и заполнили анкету 

оценки качества жизни самостоятельно. Динамика показателей индекса OHIP-14-RU 

после проведенного стоматологического ортопедического лечения указывала на 

достоверное улучшение стоматологических составляющих качества жизни у 

обследованных (опрошенных) пациентов (Рисунок 77). 
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Рисунок 77 - Стоматологические показатели качества жизни по индексу OHIP-14-RU 

у пациентов группы наблюдения после ортопедического лечения 
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13. Становится ли Ваша жизнь менее …

12. Мешают ли Вам проблемы с зубами, …

11. Испытываете ли Вы затруднения в …
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Самыми распространенными ответами OHIP-14-RU после проведенного 

стоматологического ортопедического лечения были ответы «почти никогда» в 5914 

случаях (42,24%) и «никогда» в 3176 случаях (22,70%), существенно уменьшилось 

количество ответов «очень часто» - 905 ответов (6,46%), ответы «редко» были 

получены в 1708 случаях (12,20%), ответы «обычно» в 2297 случаях (16,40%).  

При повторном анкетировании пациентов влияние возраста внутри группы 

пациентов осталось незначительным, ответы пациентов разных возрастных групп, как 

и прежде, статистически значимой разницы не имели. 

Ответы пациентов с двухсторонними, односторонними концевыми и 

включенными дефектами зубных рядов в сравнении между собой статистически 

значимых различий не продемонстрировали. Пациенты реже отмечали потерю вкуса 

пищи (1,66±0,17), меньше болевых ощущений во рту (1,88±0,19), затруднений при 

приеме пищи (2,14±0,17). Пожилые люди стали лучше питаться (1,89±0,18) и реже 

прерывать прием пищи (1,83±0,17). Было отмечено меньшее раздражение (1,87±0,19) 

и затруднение в обычной работе (1,45±0,18) и в отдыхе (1,47±0,18). Жизнь пожилых 

пациентов стала более интересна (1,43±0,18), они перестали из нее «выпадать» 

(1,47±0,18).  

Качество жизни этой группы пациентов существенно улучшилось: у пациентов 

с дефектами зубных рядов Кеннеди 1 стоматологический показатель качества жизни 

улучшился, снизившись с 36,96±1,716 до 25,35±1,914; Δ 11,61±1,815, t=4,46 (p≤0,01). 

У пациентов с дефектами зубных рядов Кеннеди 2 с 37,10±2,759 до 25,64±2,268; Δ 

11,46±2,514, t=3,56 (p≤0,01). У пациентов с дефектами зубных рядов Кеннеди 3 с 

37,09±1,944 до 25,35±2,130; Δ 11,74±2,037, t=4,19 (p≤0,01).  

Пациенты с дефектами в переднем отделе зубных рядов престали отмечать 

наличие неудобства, неловкости и стеснения при общении с людьми, стали лучше 

произносить слова. В целом, качество их жизни по индексу OHIP-14-RU также 

существенно улучшилось, снизившись с 34,54±1,973 до 23,09±1,774; Δ 11,45±1,874, 

t=4,40 (p≤0,01).  
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Пациенты с полным отсутствием зубов стали реже отмечать потерю вкуса к 

пище, болевые ощущения во рту, затруднения в приёме пищи, избирательное 

неудовлетворительное питание из-за отсутствия зубов, необходимость прерывать 

прием пищи, затруднения в произношении слов, наличие неудобства, неловкость и 

стеснение при общении с людьми, повышенную раздражительность, затруднения в 

обычной работе и в отдыхе, их жизнь стала более интересной, и они перестали из нее 

«выпадать». Качество жизни пациентов этой группы по индексу OHIP-14-RU также 

существенно улучшилось, снизившись с 42,12±2,503; до 30,58±2,445; Δ 11,54±2,474, 

t=3,29 (p≤0,01) (Рисунок 78). 

 

Рисунок 78 - Сравнительный анализ показателей качества жизни у пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей по индексу OHIP-14-RU до и после 

лечения в зависимости от вида дефекта зубного ряда; (ед.) 

Далее проведен анализ качества жизни пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей, получивших стоматологическую ортопедического помощь, 

осуществляющих трудовую деятельность и неработающих пенсионеров. Качество 

жизни первых продолжает оставаться несколько лучше, они по-прежнему меньше 

обращают внимание на изменение вкуса пищи, меньше испытывают болевые 

ощущения, реже испытывают затруднения во время приема пищи и лучше питаются, 

реже прерывают прием пищи. После стоматологического лечения эти пациенты стали 

реже испытывать неудобство, неловкость и стеснение при общении с людьми, 

затруднение в произношении слов, раздражение, затруднения в работе, их жизнь стала 

37,0 37,1 37,1 34,5
42,1

25,4 25,6 25,4 23,1
30,6

Кеннеди 1 Кеннеди 2 Кеннеди 3 Кеннеди 4 Полное 
отсутствие зубов

До лечения После лечения



 

 
172 
 

более интересной, и они реже из нее «выпадают». Показатели качества жизни после 

проведенного ортопедического лечения у работающих пенсионеров улучшились, 

снизившись с 37,27±2,145 до 23,02±2,141; Δ 14,25±2,043, t=4,70 (p≤0,01).  

У неработающих пенсионеров с 38,62±1,958 до 27,85±1,973; Δ 10,77±1,965, 

t=3,85 (p≤0,01) (Рисунок 79). 

 

Рисунок 79 - Сравнительный анализ показателей качества жизни по индексу OHIP-

14-RU у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей до и после 

лечения в зависимости от трудовой занятости; (ед.) 

На следующем этапе работы был проведен анализ взаимосвязей уровня 

среднемесячного дохода и качества жизни пациентов пожилого, старческого возраста 

и долгожителей, получивших стоматологическую ортопедического помощь. После 

проведенного лечения качество жизни пациентов с низким среднемесячным доходом 

существенно улучшилось, однако они продолжают отмечать вынужденное 

неудовлетворительное питание, необходимость прерывать прием пищи, неудобство, 

неловкость и стеснение при общении с людьми во время работы и отдыха. 

Стоматологические показатели качества их жизни относительно других социальных 

групп продолжают оставаться сниженными, но изменилось в лучшую сторону, 

снизившись с 38,32±2,093 до 25,168±2,197; Δ 13,03±2,145, t=4,30 (p≤0,01). 

Пациенты, чей уровень среднемесячного дохода был обозначен как средний, 

изначально имели более высокое качество жизни по стоматологическому индексу 

OHIP-14-RU. После проведенного стоматологического ортопедического лечения оно 
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улучшилось, пациенты этой группы лучше питаются и реже прерывают прием пищи, 

меньше испытывают неудобство, неловкость и стеснение при общении с людьми во 

время работы и отдыха. Показатели оценки их качества жизни изменились в лучшую 

сторону, снизившись с 36,27±1,892 до 22,82±2,026; Δ 13,45±1,959, t=4,80 (p≤0,01). 

У пациентов с высоким среднемесячным доходом стоматологические 

параметры качества жизни до проведенного лечения были выше, чем у пациентов со 

средним среднемесячным доходом и существенно выше, чем у пациентов с низким 

доходом. Это связано хорошим питанием, отсутствием необходимости прерывать 

прием пищи, меньшими чувствами неудобства, неловкости и стеснения при общении 

с людьми во время работы, и во время отдыха. Положительная тенденция к 

улучшению качества жизни у этой группы пациентов также сохранилась, что 

подтверждала динамика показателя OHIP-14-RU. Показатели индекса качества жизни 

улучшились, снизившись с 34,07±2,522 до 21,05±2,337; Δ 13,02±2,44, t=3,82 (p≤0,01) 

(Рисунок 80).  

 

Рисунок 80 - Сравнительный анализ показателей качества жизни по индексу OHIP-

14-RU у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей до и после 

лечения в зависимости от среднемесячного дохода; (ед.) 

Выявленная на предыдущем этапе взаимосвязь стоматологических 

составляющих качества жизни и семейного положения сохранилась. Пациенты, 

проживающие в семьях, получившие ортопедическую стоматологическую помощь, 

по-прежнему демонстрируют более высокий уровень качества жизни, относительно 

38,3 36,3 34,1
25,3 22,8 21,1

Низкий доход Средний доход Высокий доход

До лечения После лечения



 

 
174 
 

качества жизни одиноких людей, проживающих вне семьи. Семейные пациенты 

лучше питаются, реже прерывают прием пищи, реже испытывают неудобство в 

общении, произношении слов, попадают в неловкое положение, испытывают 

трудности на работе и «выпадают из жизни». Показатели оценки качества жизни 

демонстрируют положительную динамику, снизившись с 35,48±1,977 до 25,93±1,727; 

Δ 9,55±1,852, t=3,67 (p≤0,01). 

После проведенного стоматологического ортопедического лечения качество 

жизни пациентов, проживающих одиноко, также существенно улучшилось, 

снизившись с 37,74±1,861 до 29,24±1,737; Δ 8,50±1,801, t=3,40 (p≤0,01) (Рисунок 81).  

 

Рисунок 81 - Сравнительный анализ показателей качества жизни у пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей до и после лечения в зависимости от 

семейного положения; (ед.) 

Выявленная зависимость качества жизни людей пожилого и старческого 

возраста от образа жизни сохранилась. Люди пожилого и старческого возраста, 

получившие стоматологическую ортопедическую помощь, ведущие активный образ 

жизни и проводящие свободное время в прогулках на свежем воздухе и на работе на 

дачных участках, имеют более высокие показатели качества жизни, чем пожилые 

люди, вынужденные вести пассивный образ жизни, которые продолжают отмечать, 

что часто испытывают боль во рту, затруднения с приемом пищи, вынужденно 

питаются, чаще прерывают прием пищи, испытывают неудобство, неловкость и 

стеснение при общении с людьми, хуже произносят слова, чаще раздражаются, хуже 
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работают и отдыхают, их жизнь менее интересна, они чаще из нее «выпадают»). В 

целом, после проведенного стоматологического ортопедического лечения качество 

жизни пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей, ведущих, как 

активный образ жизни, так и вынужденный пассивный по всем оцениваемым 

критериям существенно улучшилось (Рисунок 82).  

 

Рисунок 82 - Сравнительный анализ показателей качества жизни по индексу 

OHIP-14-RU у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей до и после 

лечения в зависимости от образа жизни; (ед.) 

Показатели оценки качества жизни пожилых людей, ведущих активный образ 

жизни, улучшились, снизившись с 32,07±1,587 до 22,20±1,831; Δ 9,87±1,709, 

t=4,11(p≤0,01). У пожилых людей, ведущих пассивный образ жизни с 37,04±1,676 до 

28,52±1,325; Δ 8,52 ±1,029, t=4,06 (p≤0,01). 

Отличия на этом этапе исследования были отмечены между качеством жизни 

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей и видом ортопедической 

зубопротезной конструкции, посредством которой было проведено рациональное 

протезирование. 

Анализ данных показал, что пациенты с несъемными конструкциями сохраняли 

более высокие параметры качества жизни. Они реже теряли вкус пищи, меньше 

испытывали боль во рту, реже испытывали затруднения с приемом пищи и трудности 

в выборе продуктов, не прерывали прием пищи и редко испытывали неудобство, 

неловкость и стеснение при общении с людьми, значительно лучше произносят слова, 
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реже раздражаются, лучше работают и интереснее отдыхают, никогда не «выпадают 

из жизни». Показатели оценки качества их жизни изменились в лучшую сторону, 

снизившись с 33,12±2,640 до 20,94±2,535; Δ 12,18±2,587, t=3,29 (p≤0,01). 

Пациенты со съемными зубопротезными конструкциями по всем критериям 

оценки качества жизни имели существенно худшие показатели, но они также 

изменились в лучшую сторону, снизившись с 42,15±2,238 до 29,96±2,549; Δ 

12,19±1,209, t=3,79 (p≤0,01). 

Пациенты, протезирование которых ранее было проведено комбинированными 

съемно-несъемными ортопедическими зубопротезными конструкциями, по 

показателям качества жизни занимали “срединное” положение, показатели их оценки 

имели положительную динамику по снижению с 37,32±1,976 до 26,23±1,884; Δ 

11,09±1,156, t= 4,11 (p≤0,01) (Рисунок 83). 

 

Рисунок 83 - Сравнительный анализ показателей качества жизни по индексу OHIP-

14-RU у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей до и после 

лечения в зависимости от вида стоматологической ортопедической конструкции; 

(ед.) 

Установка (пользование) пациентам зубопротезных конструкций с высокими 

эстетическими характеристиками значительно улучшила стоматологические 

показатели качество жизни пациентов. Пожилые люди отметили, что значительно 

реже испытывали неудобство, неловкость и стеснение при общении с людьми, лучше 
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произносят слова, реже раздражаются, лучше работают и отдыхают, их жизнь более 

насыщена событиями и интересна, они реже из нее «выпадают».  

Пациенты, в силу объективных причин получившие малоэстетичные 

зубопротезные конструкции, по всем критериям оценки качества жизни имели 

несколько худшие показатели OHIP-14-RU. В целом, после проведенного 

стоматологического ортопедического лечения качество жизни пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей со всеми видами установленных протезов, по 

всем оцениваемым критериям существенно улучшилось. 

Показатели оценки качества жизни изменились в лучшую сторону, снизившись 

с 34,90±1,861 до 24,77±1,795; Δ 10,13±1,125, t=3,89 (p≤0,01), у пациентов с 

эстетичными конструкциями с 38,01±1,582 до 28,26±1,548; Δ 9,75±1,578, t=4,43 

(p≤0,01) – у пациентов с малоэстетичными конструкциями (Рисунок 84). 

 

Рисунок 84 - Сравнительный анализ показателей качества жизни по индексу OHIP-

14-RU у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей до и после 

лечения в зависимости от эстетичности стоматологической ортопедической 

конструкции; (ед.) 

Таким образом, по результатам проведенного комплексного исследования был 

установлено, что наибольшее влияние на качество жизни пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей оказывает наличие дефекта зубного ряда. 

Пациенты с концевыми дефектами и дефектами, включенными в боковые отделы 

зубных рядов, имеют более низкие показатели качества жизни, связанные с 
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функциональными нарушениями зубочелюстной системы. Пациенты, имеющие 

дефекты передних отделов зубных рядов, также имеют низкие показатели качества 

жизни, но связанные с эстетическими нарушениями, ограничивающими возможности 

их социальной адаптации. Наихудшие показатели качества жизни по индексу OHIP-

14-RU демонстрируют пациенты с полным отсутствием зубов. Низкое качество их 

жизни наглядно демонстрируют функциональные и социальные индикаторы 

опросника.  

Показатели оценки качества жизни после проведенного зубного протезирования 

существенно улучшились у всех пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей, тогда как внутри возрастных групп значимой статистической разницы 

обнаружено не было. Улучшение качества жизни, формально интерпретируемое 

достоверным снижением интегральных значений индекс OHIP-14-RU, отмечали у 

пациентов с дефектами зубных рядов в переднем отделе. Аналогичная, но менее 

выраженная положительная динамика индекса качества жизни OHIP-14-RU, выявлена 

по результатам ортопедического лечения пациентов с полным отсутствием зубов. 

Допустимо предположить, что наличие дефекта зубного ряда имеет более 

существенное влияние на стоматологические параметры качества жизни пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей, обратившихся за стоматологической 

ортопедической помощью, чем собственно вид дефекта (Таблица 16). 

Таблица 16 - Сравнение показателей качества жизни по индексу OHIP-14-RU у 

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей в зависимости от вида 

дефекта зубного ряда; (M±m) 

Вид дефекта зубных 

рядов 

КЖ до лечения КЖ после 

лечения 

Δ % улучшения 

показателя 

Кеннеди 1 36,96±1,716 25,35±1,914 11,61±1,815 31,41 

Кеннеди 2 37,10±2,759 25,64±2,268 11,46±2,514 30,89 

Кеннеди 3 37,09±1,944 25,35±2,130 11,74±2,037 31,65 

Кеннеди 4 34,54±1,973 23,09±1,774 11,45±1,874 33,15 

Полное отсутствие зубов  42,12±2,503 30,58±2,445 11,54±2,474 27,40 
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Вид установленной зубопротезной конструкции является одним из основных 

факторов, влияющих на динамику показателей качества жизни пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей после проведенного ортопедического лечения. 

Пациенты, имеющие несъемные зубопротезные конструкции, демонстрируют более 

высокие показатели качества жизни, пациенты со съемными конструкциями – 

наихудшие показатели качества жизни. Пациенты, протезирование которых было 

осуществлено съемно-несъемными зубопротезными конструкциями, по показателям 

качества жизни, занимают срединное положение.  

Улучшение качества жизни пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей, получивших несъемные зубопротезные конструкции, 

объективизировано положительной динамикой индекса OHIP-14-RU, более 

выраженной, чем у пациентов со съёмными и съемно-несъемными конструкциями 

(Таблица 17). 

Таблица 17 - Сравнение показателей качества жизни по индексу OHIP-14-RU у 

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей в зависимости от вида 

зубопротезной конструкции; (M±m) 

Вид зубопротезной 

конструкции 

КЖ до лечения КЖ после 

лечения 

Δ % улучшения 

показателя 

Несъемные  33,12±2,640 20,97±2,535 12,18±2,587 36,78 

Съемно-несъемные 37,32±1,976 26,23±1,884 11,09±1,156 29,72 

Съемные  42,15±2,238 29,96±2,549 12,19±1,209 28,92 

Высокие эстетические характеристики зубопротезной конструкции также 

позитивно отражаются на качестве жизни стоматологических пациентов, причем на 

эстетичность конструкции, в первую очередь, положительно реагируют социальные 

индикаторы опросника. Пациенты пожилого и старческого возраста, получившие их, 

показывали более высокие показатели роста качества жизни (Таблица 18). 
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Таблица 18 - Сравнение показателей качества по индексу OHIP-14-RU у пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей в зависимости от эстетичности 

стоматологической ортопедической конструкции; (M±m) 

Вид зубопротезной 

конструкции 

КЖ до лечения КЖ после 

лечения 

Δ % улучшения 

показателя 

Эстетичные 34,90±1,861 24,77±1,795 10,13±1,125 29,03 

Малоэстетичные 38,01±1,582 28,26±1,548 9,75±1,578 25,68 

Социальные факторы жизни пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей также оказывают существенное влияние на качество жизни. Пациенты, 

продолжающие осуществлять трудовую деятельность, проживающие в семьях, 

имеющие средний и высокий уровень среднемесячного дохода, ведущие активный 

образ жизни изначально имели более высокие показатели качества жизни, чем 

неработающие пациенты, с низким достатком, одинокие, не имеющие возможности 

вести активный образ жизни. Динамика стоматологических показателей качества 

жизни сохраняет обозначенную тенденцию. В наибольшей степени качество жизни 

улучшилось у работающих пенсионеров с высоким среднемесячным доходом, 

проживающих в семьях и ведущих активный образ жизни (Таблица 19). 

Таблица 19 - Сравнение показателей качества по индексу OHIP-14-RU у пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей в зависимости от социальных 

факторов; (M±m) 

Социальный признак КЖ до лечения КЖ после 

лечения 

Δ % улучшения 

показателя 

Работающий пенсионер 37,27±2,145 23,02±2,141 14,25±2,043 38,23 

Не работающий 

пенсионер 

38,62±1,958 27,85±1,973 10,77±1,965 27,89 

Низкий среднемесячный 

доход 

38,32±2,093 25,29±2,197 13,03±2,145 34,00 

Средний 

среднемесячный доход 

36,27±1,892 22,82±2,026 13,45±1,959 37,08 
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Продолжение таблицы 19 

Социальный признак КЖ до лечения КЖ после 

лечения 

Δ % улучшения 

показателя 

Высокий 

среднемесячный доход  

34,07±2,522 21,05±2,337 13,02±2,440 38,22 

Семейные люди 35,48±1,977 25,93±1,727 9,55±1,853 26,92 

Одинокие люди 37,74±1,861 29,24±1,737 8,50±1,801 22,52 

Активное 

времяпровождение 

32,07±1,587 22,20±1,831 9,87±1,709 30,78 

Пассивное 

времяпровождение 

37,04±1,676 28,52±1,325 8,52±1,029 23,00 

После проведенного стоматологического ортопедического лечения качество 

жизни всех пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей существенно 

улучшилось, о чем свидетельствует структура ответов OHIP-14-RU, а именно 

увеличение ответов «никогда» с 4,94% до 22,70%, увеличение ответов «почти 

никогда» с 6,42% до 42,24%, существенно уменьшилось количество ответов «очень 

часто» с 34,36% до 6,46%. Интегральный показатель индекса OHIP-14-RU (сумма 

общих баллов анкеты) уменьшилась в среднем на 30,7%. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

 

Проведенный анализ стоматологической ортопедической заболеваемости среди 

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей, показал, что в её 

структуре преобладает полное отсутствие зубов, 36,0% (360 человек). Односторонние 

концевые дефекты зубных рядов диагностированы у 260 человек, что составляет 

26,0% от общего количества пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей, из которых 83 (8,3%) человека дополнительно имели один включенный 

дефект, 106 человек (10,6%) - два и 71 человек (7,1%) - 3 включенных дефекта. 

Включенные дефекты боковых отделов зубных рядов беспокоили 200 человек, что 

составляет 20,0% от общего количества пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей, из которых 82 (8,2%) человека дополнительно имели один, 58 человек 

(5,8%) – два и 60 человек (6,0%) – 3 включенных дефекта. Двухсторонние концевые 

дефекты зубных рядов (Кеннеди 1) имелись у 120 человек, что составляет 12,0% от 

общего количества пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей, из 

которых 27 (2,7%) человек дополнительно имели один включенный дефект, 51 (5,1%) 

человек – два и 42 (4,2%) человека – 3 включенных дефекта. Дефекты передних 

отделов зубных рядов (Кеннеди 4) диагностированы у 60 (6,0%) человек. 

Установлено, что ухудшение клинической ситуации косвенно визуализирует 

численное увеличение подкласса Кеннеди. В возрастной группе 60-74 года количество 

человек с первым подклассом по Кеннеди (1-3 класс) составило 135 человек (33,1% от 

общего количества пациентов исследуемой возрастной группы), со вторым 

подклассом – 69 человек (16,9%), с третьим подклассом - 53 человека (13,0%).  В 

возрастной группе 75-89 лет количество с первым подклассом по Кеннеди (1-3 класс) 

уменьшилось и составило 49 человек (10,2% от общего количества пациентов 

исследуемой возрастной группы), со вторым подклассом существенно увеличилось до 
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131 (27,2%) и с третьим подклассом до 98 человек (20,3%).  В возрастной группе 90 

лет и старше количество человек с первым подклассом по Кеннеди (1-3 класс) 

минимальное и составило 8 человек (7,2% от общего количества пациентов 

исследуемой возрастной группы), со вторым подклассом незначительное - 15 человек 

(13,5%) и с третьим подклассом 22 человека (19,8%). Об ухудшении клинической 

ситуации свидетельствует и динамика показателей полного отсутствия зубов, если в 

возрастной группе «Пожилые люди» с полным отсутствием зубов в процессе 

исследования выявлено 108 человек (15,7% от общего количества пациентов 

исследуемой возрастной группы), то в возрастной группе старческого возраста уже 

188 человек (39,1%), а в возрастной группе «Долгожители» - 64 человека (57,7%). 

Динамика процесса очевидна внутри исследуемых групп.  

Проведенный анализ зубопротезных конструкций, изготовленных и 

установленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям, показал, 

что максимальное значение среднего количества изготовленных штифтовых 

конструкций на одного человека приходится на пациентов возрастной группы 

«Пожилые люди» (3,5±0,08 конструкции на одного пациента), что можно объяснить 

наличием бὀльшего количества зубов, пригодных для их установки, чем у пациентов 

старческого возраста (2,8±0,04 конструкции на 1 пациента) и «Долгожителей» 

(2,4±0,08 конструкции на одного пациента). 

Максимальное значение среднего количества изготовленных искусственных 

коронок приходится на пациентов возрастной группы старческого возраста (3,5±0,04 

единицы на 1 пациента), что можно объяснить большим количеством зубов, 

нуждающихся в покрытии искусственными коронками, и пригодных для их установки 

под опорно-удерживающие элементы частичных съемных ортопедических 

зубопротезных конструкций. У пациентов возрастной группы «Пожилые люди» 

искусственные коронки (3,3±0,08 единицы на 1 пациента) чаще являются частью 

мостовидного протеза. Пациенты группы «Долгожители» (3,1±0,07 единицы на 

одного пациента) имеют меньшее количество оставшихся зубов.  
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Максимальное значение среднего количества изготовленных мостовидных 

протезов (1,7± 0,08 единицы на одного пациента) приходится на пациентов возрастной 

группы «Пожилые люди», что объясняется наличием у этих пациентов включенных 

дефектов зубных рядов непродолжительных размеров и большим количество зубов, 

пригодных для использования в качестве опоры мостовидного протеза. Пациенты 

возрастной группы старческого возраста (1,3±0,05 единицы на 1 пациента) и 

«Долгожители» (1,0±0,02 единица на 1 пациента) имеют концевые дефекты и 

включенные дефекты зубных рядов, исключающие постановку мостовидных 

протезов. 

Количество съемных пластиночных протезов при частичной потере зубов, 

приходящихся на одного человека в возрастной группе «Пожилые люди» самое 

значительное (1,1±0,02 единицы на 1 пациента). Это можно объяснить 

комбинированным рациональным протезированием с использованием несъемных 

конструкций (мостовидных протезов) и съемных пластиночных протезов при 

частичной потере зубов. Количество аналогичных конструкций в возрастной группе 

старческого возраста (0,9±0,6 единицы на 1 пациента) и «Долгожители» (0,7±0,09 

единицы на 1 пациента) незначительное, что объясняется их заменой на съемные 

протезы при полной потере зубов из-за ухудшения клинической ситуации. 

Максимальное значение среднего количества изготовленных бюгельных 

протезов приходится на пациентов возрастной группы «Пожилые люди». Количество 

бюгельных протезов в возрастных группах «Пожилые люди» и старческого возраста 

приблизительно одинаковое (0,5±0,08 и 0,4±0,06 единицы на одного пациента 

соответственно), что можно объяснить комбинированным рациональным 

протезированием с использованием несъемных ортопедических конструкций 

(мостовидных протезов) и более дешевых съемных пластиночных протезов. 

Незначительное преимущество у пациентов пожилого возраста можно объяснить 

лучшей сохранностью зубных рядов и наличием большего количество зубов. 

Количество аналогичных конструкций в возрастной группе «Долгожители» (0,2±0,8 
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единицы на 1 пациента) минимальное, что объясняется их заменой на съемные 

протезы при полной потере зубов в силу ухудшения клинической ситуации. 

Максимальное количество съемных протезов при полной потере зубов 

приходится на одного человека возрастной группы «Долгожители» (1,1±0,07 

единицы). Это можно объяснить полным отсутствием зубов у многих пациентов 

данной возрастной категории.  

Проведенный анализ установленных ортопедических конструкций, 

изготовленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям, показал, 

что выбор материала и метода их изготовления не зависит от возраста пациента. 

Общее количество искусственных коронок, изготовленных пациентам 

пожилого возраста составило 1332 единицы, из которых металлических 

штампованных 306 единиц (23,0%) от общего количества коронок, изготовленных 

пациентам этой возрастной группы), металлических литых 360 единиц (27,0%), 

комбинированных металлокерамических 639 единиц (48,0%), керамических 27 

единиц (2,0%).  

Пациентам возрастной группы старческого возраста было изготовлено 1662 

единицы искусственных коронок, из которых металлических штампованных 381 

единица (22,9% от общего количества коронок, изготовленных пациентам этой 

возрастной группы), металлических литых 450 единиц (27,1%), комбинированных 

металлокерамических 798 единиц (48,0%), керамических 22 единицы (2,0%).  

Искусственных коронок пациентам возрастной группы «Долгожители» было 

изготовлено 342 единицы, из которых металлических штампованных 78 единиц 

(22,8% от общего количества коронок, изготовленных пациентам этой возрастной 

группы), металлических литых 96 единиц (28,1%), комбинированных 

металлокерамических 162 единицы (47,4%), керамических 6 единиц (1,7%).  

Общее количество мостовидных протезов, изготовленных пациентам пожилого 

возраста, составило 680 единиц, из которых металлических паянных 150 единиц 

(22,5% от общего количества мостовидных протезов, изготовленных пациентам этой 
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возрастной группы), металлических литых 190 единицы (27,7%), комбинированных 

металлокерамических 238 единицы (35,0%), керамических 102 единицы (15,0%). 

Мостовидных протезов, изготовленных пациентам возрастной группы 

старческого возраста, составило 620 единиц, из которых металлических литых 136 

единиц (21,9% от общего количества мостовидных протезов, изготовленных 

пациентам этой возрастной группы), металлических литых 174 единицы (28,1), 

комбинированных металлокерамических 216 единиц (34,8%), керамических 94 

единицы (15,2%). 

Пациентам возрастной группы «Долгожители» было изготовлено 110 единиц 

мостовидных протезов, из которых металлических штампованно-паяных 24 единицы 

(21,8% от общего количества мостовидных протезов, изготовленных пациентам этой 

возрастной группы), металлических литых 30 единиц (27,3%), комбинированных 

металлокерамических 40 единиц (36,4%), керамических 16 единиц (14,5%). 

Сравнительный анализ дефектов ортопедических зубопротезных конструкций, 

подлежащих замене, у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей, 

обратившихся в медицинские организации за стоматологической ортопедической 

помощью, показал, что существенных различий в разных возрастных группах не 

выявлено.  

Эстетическая несостоятельность в возрастной группе «Пожилые люди» 

составила 47,1%, в группе старческого возраста - 49,4% и у «Долгожителей» - 47,7%.  

Незначительное увеличение эстетической несостоятельности в возрастной 

группе старческого возраста (49,4%)  можно объяснить  показателями структуры 

стоматологической заболеваемости, которые свидетельствуют о том, что наибольшее 

количество зубов, нуждающихся в лечении и установке искусственных коронок, а 

также пригодных в качестве опоры для мостовидного протеза, приходится на  группу 

«Старые  люди»,  а сам критерий оценки эстетической состоятельности чаще 

используется в оценке несъемных ортопедических зубопротезных конструкций, 
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максимальное количество которых приходится на возрастную группу старческого 

возраста. В возрастной группе «Пожилые люди» - 47,1%, у «Долгожителей» - 47,7%. 

Критерий оценки стабилизационной состоятельности в целом и кламмерной 

состоятельности, в частности, применим в большей степени для оценки съемных 

зубопротезных конструкций. Стабилизационная несостоятельность в возрастной 

группе «Пожилые люди» составила 19,9%, в группе старческого возраста - 21,8% и у 

«Долгожителей» - 24,3%. 

Тенденцию к увеличению недостатков, характеризующих стабилизационную 

несостоятельность от возрастной группы «Пожилые люди» - к возрастной группе 

«Долгожители» можно объяснить показателями структуры зубопротезных 

конструкций, установленных пациентам пожилого, старческого возраста и 

долгожителям. С возрастом происходит неизбежное усугубление клинической 

ситуации. В структуре зубопротезных конструкций уменьшается количество 

несъемных протезов: штифтовых вкладок на одного пожилого пациента приходится 

3,5±0,08 единицы, 2,8±0,04 единицы - на одного пациента старческого возраста и 

2,4±0,08 единицы на одного долгожителя. Искусственных коронок - 3,3±0,08; 3,5±0,04 

и 3,1±0,07 единицы и мостовидных протезов – 1,7±0,08; 1,3±0,05 и 1,0±0,02 единицы 

соответственно изучаемым группам. 

Из-за увеличения протяженности дефектов зубных рядов происходит замена 

съемных протезов при частичной потере зубов - 1,1±0,02 единицы приходится на 

одного пожилого пациента, 0,9±0,06 единицы на пациента старческого возраста и 

0,7±0,09 единицы на долгожителя, на съемные протезы при полной потере зубов - 

0,4±0,04 единицы на пожилого пациента, 0,7±0,05 единиц на одного пациента 

старческого возраста и 1,1±0,07 на долгожителя. Аналогичная тенденция наблюдается 

при анализе установленных бюгельных протезов – 0,5±0,08, 0,4±0,06 и 0,2±0,08 

единицы соответственно изучаемым группам.  

Важно отметить, что в возрастной группе «Долгожители» значительное 

количество съемных зубопротезных конструкций составляют съемные протезы при 
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полной потере зубов, не имеющие дополнительных кламмерных элементов фиксации, 

а в возрастной группе старческого возраста  преобладают съемные протезы при 

частичной потере зубов с опорными и опорно-удерживающими кламмерами, чем и 

объясняется обратная тенденция к уменьшению количества недостатков, 

характеризующих кламмерную несостоятельность от возрастной группы «Пожилые 

люди» к возрастной группе «Долгожители».  

Окклюзионная несостоятельность была отмечена в 29,9% случаев среди 

пациентов возрастных групп «Пожилые люди» и пациенты старческого возраста и 

35% в возрастной группе «Долгожители». Увеличение количества недостатков, 

характеризующих окклюзионную несостоятельность, можно объяснить 

преобладанием в данной возрастной группе съемных протезов при полной потере 

зубов, изготовленных низко технологическим способом, предполагающим наличие 

погрешностей при их изготовлении. 

Анализ причин, побудивших пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей, обратиться за повторной стоматологической ортопедической 

помощью показал, что в преобладающем большинстве случаев во всех возрастных 

группах мотивом для обращения стало усугубление клинической ситуации, 

повлекшее за собой несостоятельность имеющихся протезов. В меньшей степени 

причинами для обращения стали поломки зубопротезных конструкций, вероятно, это 

результат ошибок в их планировании и изготовлении. 

Проведенный анализ установленных зубопротезных конструкций, 

изготовленных пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям, показал, 

что выбор материала и способа изготовления протеза во многом определяется таким 

социальным фактором, как среднемесячный доход. Это, в свою очередь, во многом 

зависит от трудовой занятости, приносящей доход, и возможности получения 

дополнительной финансовой поддержки от членов семьи, в которой пациент 

проживает. 
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Анализ зубопротезных конструкций, установленных пациентам пожилого, 

старческого возраста и долгожителям, обратившихся в отделения ортопедической 

стоматологии медицинских организаций стоматологического профиля,  выявил 

следующие данные: всего изготовлено 765 коронок искусственных металлических 

штампованных, при этом 536 коронок (70%) установлено пациентам первой 

социальной группы, уровень доходов которых был определен ими самостоятельно как 

низкий, 225 коронок (29,5%)  пациентам второй социальной группы со средним 

уровнем ежемесячного дохода, 4 коронки (0,5%) пожилым людям третьей социальной 

группы с высоким уровнем ежемесячного дохода. 

Пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям было изготовлено 

906 искусственных металлических литых коронок, из них 91 коронка (10%) пациентам 

первой социальной группы, 661 коронка (73,0%) - пациентам второй социальной 

группы и 154 коронки (17,0%) пожилым людям третьей социальной группы.  

Искусственных комбинированных металлокерамических коронок пациентам 

пожилого, старческого возраста и долгожителям было изготовлено и зафиксировано 

1599 единицы, из них 160 коронок (10%) пациентам первой социальной группы, 895 

коронок (56,0%) - пациентам второй социальной группы и 544 коронки (34,0%) - 

пожилым людям третьей социальной группы.  

Искусственных керамических коронок пациентам пожилого, старческого 

возраста и долгожителям было изготовлено и зафиксировано 66 единицы, при этом 

пациентам первой социальной группы керамические коронки не изготавливались, 1 

керамическая коронка (1,5%) зафиксирована пациентам второй социальной группы и 

65 коронок (98,5%) - пациентам третьей социальной группы. 

Мостовидных металлических паянных протезов пациентам пожилого, 

старческого возраста и долгожителям было изготовлено 310 единиц, пациентам 

первой социальной группы установлено 279 единиц (90,0%), 31 протез (10,0%) - 

пациентам второй социальной группы и ни одного протеза пациентам третьей 

социальной группы. 
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Мостовидных металлических литых протезов пациентам пожилого, старческого 

возраста и долгожителям было изготовлено 394 единицы, пациентам первой 

социальной группы установлено 32 протеза (8,0%), 311 протезов (79,0%) пациентам 

второй социальной группы и 51 протез (13,0%) пациентам третьей социальной 

группы.  

Комбинированных металлокерамических мостовидных протезов пациентам 

пожилого, старческого возраста и долгожителям изготовлено 494 единицы, пациентам 

первой социальной группы установлено 59 единиц (12,0%), 336 протезов (68,0%) - 

пациентам второй социальной группы и 99 протезов (20,0%) - пациентам третьей 

социальной группы.  

Мостовидных керамических протезов пациентам пожилого, старческого 

возраста и долгожителям было изготовлено 66. Пациентам первой социальной группы 

они не изготавливались.  В то же время 5 протезов (2,4%) установлены пациентам 

второй социальной группы и 207 протезов (97,6%) - пациентам третьей социальной 

группы.  

В части съемного протезирования пациентам пожилого, старческого возраста и 

долгожителям было изготовлено и наложено 957 съемных пластиночных протезов при 

частичной потере зубов, из них пациентам первой социальной группы 459 единиц 

(48,0%), 383 протеза (40,0%) - пациентам второй социальной группы и 115 протезов 

(12,0%) - пациентам третьей социальной группы.  

Бюгельных протезов пациентам пожилого, старческого возраста и 

долгожителям было изготовлено 404 единицы, пациентам первой социальной группы 

такие протезы не изготавливались, 121 протез (30,0%) установлен пациентам второй 

социальной группы и 283 протеза (70,0%) - пациентам третьей социальной группы.  

Съемных пластиночных протезов при полной потере зубов пациентам 

пожилого, старческого возраста и долгожителям было изготовлено 720 единиц, в т.ч. 

пациентам первой социальной группы 193 единицы (26,8%), 418 протезов (58,0%) 
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пациентам второй социальной группы и 109 протезов (15,2%) - пациентам третьей 

социальной группы.  

В результате проведенного комплексного исследования был установлено, что 

наибольшее влияние на качество жизни пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей оказывает наличие дефекта зубного ряда. Пациенты с концевыми 

дефектами и дефектами, включенными в боковые отделы зубных рядов, имеют низкие 

показатели качества жизни, связанные с функциональными нарушениями 

зубочелюстной системы. Пациенты, имеющие дефекты передних отделов зубных 

рядов, также имеют низкие показатели качества жизни, но связанные с эстетическими 

нарушениями, ограничивающими общественную жизнь.  Наихудшие показатели 

качества жизни демонстрируют пациенты с полным отсутствием зубов. Низкое 

качество их жизни наглядно демонстрируют функциональные и социальные 

индикаторы опросника.  

Показатели оценки качества жизни существенно улучшились у всех пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей, тогда как внутри групп значимой 

статистической разницы обнаружено не было. Несколько выше прирост показателей 

качества жизни у пациентов с дефектами зубных рядов в переднем отделе, ниже 

прирост показателей качества жизни у пациентов с полным отсутствием зубов. Можно 

сделать вывод, что наличие дефекта зубного ряда имеет существенное значение в 

определении качества жизни пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей, обратившихся за стоматологической ортопедической помощью, а вид 

дефекта существенного значения не имеет. 

Вид зубопротезной конструкции является одним из основных факторов, 

определяющих качество жизни пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей. Пациенты, имеющие несъемные протезы, демонстрируют более 

высокие показатели качества жизни, а пациенты со съемными конструкциями – 

наихудшие показатели качества жизни. Пациенты, протезирование которых было 
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осуществлено съемно-несъемными ортопедическими конструкциями по качеству 

жизни, демонстрируют срединное положение.  

Качество жизни пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей с 

несъемными протезами показывают лучшие показатели прироста качества жизни, чем 

пациенты со съёмными и съемно-несъемными конструкциями.  

Эстетичность зубопротезных конструкций также влияет на качество жизни 

стоматологических пациентов. На эстетичность конструкции реагируют социальные 

индикаторы опросника. Пациенты пожилого и старческого возраста показывали более 

высокие показатели роста качества жизни. 

Социальные факторы жизни пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей также оказывают влияние на качество жизни. Пациенты, 

продолжающие осуществлять трудовую деятельность, проживающие в семьях, 

имеющие средний и высокий уровень среднемесячного дохода, ведущие активный 

образ жизни, изначально имели более высокие показатели качества жизни, чем люди 

не работающие, с низким достатком, одинокие и вынужденные вести пассивный образ 

жизни. Прирост показателей качества жизни сохранил обозначенную тенденцию. В 

наибольшей степени качество жизни улучшилось у работающих пенсионеров с 

высоким среднемесячным доходом, проживающих в семьях и ведущих активный 

образ жизни. 

После проведенного стоматологического ортопедического лечения качество 

жизни всех пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей существенно 

улучшилось, о чем свидетельствует структура ответов OHIP-14-RU, а именно 

увеличение ответов «никогда» с 4,94% до 22,70%, увеличение ответов «почти 

никогда» с 6,42% до 42,24%, существенно уменьшилось количество ответов «очень 

часто» с 34,36% до 6,46%. Сумма баллов анкеты уменьшилась в среднем на 30,7%. 

Таким образом, в структуре стоматологической ортопедической заболеваемости 

у пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей преобладает полное 

отсутствие зубов - 360 человек (36,0%). Односторонние концевые дефекты зубных 
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рядов диагностированы у 260 человек, (26,0%), из которых 83 (8,3%) человека 

дополнительно имели один включенный дефект, 106 человек (10,6%) - два и 71 

человек (7,1%) - три включенных дефекта. Включенные дефекты боковых отделов 

зубных рядов беспокоили 200 человек, (20,0%), из которых 82 (8,2%) человека 

дополнительно имели, 58 человек (5,8%) – два и 60 человек (6,0%) – три включенных 

дефекта. Двухсторонние концевые дефекты зубных рядов (Кеннеди 1) имелись у 120 

человек (12,0%), из которых 27 (2,7%) человек дополнительно имели один 

включенный дефект, 51 (5,1%) человек – два и 42 (4,2%) человека – три включенных 

дефекта. Дефекты передних отделов зубных рядов (Кеннеди 4) диагностированы у 60 

(6,0%) человек. 

Подробный структурный анализ ортопедических конструкций, установленных 

обозначенным пациентам, выявил, что всего пациентам пожилого, старческого 

возраста и долгожителям было изготовлено 6827 ортопедических конструкций: 3336 

искусственных коронок, 1410 мостовидных протезов, 2081 съемных ортопедических 

конструкций. Из которых 957 единиц (46,0%) установлено съемных частичных 

пластиночных протезов, 404 единицы (19,4%) составили бюгельные протезы и 720 

единиц (34,6%) поставлено полных съемных пластиночных протезов. 

В ходе проводимого исследования была выявлена закономерность между 

социальными факторами жизни пациентов пожилого, старческого возраста и 

долгожителей и качеством жизни указанной группы пациентов. Пожилые люди, 

продолжающие осуществлять трудовую деятельность, проживающие в семьях, 

имеющие средний и высокий уровень среднемесячного дохода, ведущие активный 

образ жизни изначально имели более высокие показатели качества жизни, чем люди 

не работающие, с низким достатком, одинокие и вынужденные вести пассивный образ 

жизни. В наибольшей степени качество жизни улучшилось у работающих 

пенсионеров с высоким среднемесячным доходом, проживающих в семьях и ведущих 

активный образ жизни, выбирающих для стоматологической реабилитации 
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эстетичные ортопедические конструкции, изготовленные высокотехнологическим 

способом, исключающим технологические погрешности. 
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ВЫВОДЫ 

 

 

 

1. Сформирована доказательная база для обоснованного применения 

специализированного международного опросника «Oral Health Impact Profile» (OHIP-

14) в валидированной русскоязычной версии «Степень влияния стоматологического 

здоровья» OHIP-14-RU при планировании, диагностике, лечении и 

стоматологической ортопедической реабилитации пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей. 

2. Наиболее частой стоматологической ортопедической патологией у пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей является полное отсутствие зубов 

(36,6%), частичное отсутствие зубов с односторонними концевыми (26,6%) и 

включенными дефектами боковых отделов зубных рядов (20,0%), достоверно реже 

выявляются двухсторонние концевые дефекты (12,0%) и дефекты передних отделов 

зубных рядов (6,0%). 

3. С возрастом происходит неизбежное усугубление клинической ситуации. В 

структуре установленных зубопротезных конструкций достоверно уменьшается 

количество несъемных протезов и увеличивается количество съёмных.  Из-за 

увеличения протяженности дефектов зубных рядов происходит замена съемных 

протезов при частичной потере зубов на съемные протезы при полной потере зубов. 

4. Технологическая оценка зубопротезных конструкций, установленных 

пациентам пожилого, старческого возраста и долгожителям достоверно показала, что 

в процессе их лечения используются все виды зубопротезных конструкций, а выбор 

материала и метода их изготовления не зависит от возраста пациента. 

5. Обращение пациентов за повторной стоматологической ортопедической 

помощью в большинстве случаев во всех возрастных группах связано с усугублением 

клинической ситуации, повлекшим за собой несостоятельность имеющихся протезов. 
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Эстетическая несостоятельность имела место у 47,1% пожилых людей, 49,4% людей 

старческого возраста и у 47,7% долгожителей; стабилизационная несостоятельность – 

19,9%, 21,8%, 24,3%; кламмерная несостоятельность – 14,7%, 13,7%, 10,8%; 

окклюзионная несостоятельность – 29,9%, 29,9% и 35,10%, соответственно, 

изучаемым группам. 

6. Выбор метода, материала и технологии изготовления зубного протеза для 

пациентов пожилого, старческого возраста и долгожителей напрямую определяется 

социально-экономическими факторами (среднемесячный доход, трудовая занятость, 

приносящая доход, финансовая поддержка семьи и др.). Пожилым пациентам с 

высоким среднемесячным доходом достоверно чаще изготавливаются 

высокотехнологичные зубопротезные конструкции. 

7. На качество жизни людей пожилого, старческого возраста и долгожителей по 

индексу «Степень влияния стоматологического здоровья, 14» OHIP-14-RU 

достоверно оказывают влияние такие факторы как: наличие дефекта зубного ряда, вид 

зубопротезной конструкции, ее функциональность и эстетичность, социальные 

факторы, отражающие трудовую занятость, семейное положение, размер 

среднемесячного дохода, свободное времяпровождение. Качество жизни пациентов 

пожилого, старческого возраста и долгожителей после стоматологического 

ортопедического лечения достоверно улучшается на 30,7%. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 

 

В целях улучшения качества жизни пациентов пожилого, старческого возраста 

и долгожителей необходимо: 

1.Руководителям стоматологических медицинских организаций и врачам 

стоматологам-ортопедам следует включить в план диагностических, лечебных и 

реабилитационных мероприятий оценку качества жизни пациентов пожилого, 

старческого возраста и долгожителей, обратившихся за стоматологической 

ортопедической помощью, с помощью международного специализированного 

опросника OHIP-14-RU. 

1.1. С целью включения опросника по изучению качества жизни OHIP-14-RU 

в план медицинских мероприятий рекомендуется создать специализированный 

вкладыш к медицинской карте. 

1.2. Для заполнения опросника по изучению качества жизни OHIP-14-RU 

привлечь средний медицинский персонал и создать комфортный 

психологический климат, способствующий позитивному настрою на проводимое 

стоматологическое лечение. 

1.3. Результаты измерения качества жизни рекомендуется использовать в 

качестве субъективной оценки эффективности проведенного стоматологического 

лечения. 

2. Включить оценку качества жизни пациентов пожилого, старческого 

возраста и долгожителей в план диагностических мероприятий, как скрининговую 

методику при массовых обследованиях пожилых людей в период 

диспансеризации. В случаях выявления низкого качества жизни по сравнению со 

средневозрастными популяционными значениями необходимо назначить и 
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провести весь спектр лечебно-диагностических и реабилитационных 

стоматологических мероприятий. 

3. Использовать результаты измерения качества жизни для формирования 

медико-социальных групп, состоящих из людей пожилого и старческого возраста, 

для создания программ социальной поддержки данной категории пациентов, с 

целью обеспечения их необходимой медицинской стоматологической помощью. 

4. Включить курс изучения качества жизни пациентов в программу обучения 

медицинских ВУЗах и медицинских колледжах. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

При дальнейшей разработке темы предлагаемой диссертационной работы 

возможно расширение изучения использования хорошо зарекомендовавшего себя 

международного специализированного опросника «Степень важности 

стоматологического здоровья, 14» (The Oral Health Impact Profile, OHIP-14-RU) у 

детей и пациентов молодого и среднего возраста. Это позволит провести глубокий и 

всесторонний анализ стоматологической заболеваемости у данных групп населения, 

выявить возможные взаимосвязи между стоматологической заболеваемостью, 

социальными факторами и качеством их жизни. Обобщение полученных результатов 

позволит внедрить международный специализированный опросник в план 

диагностических, лечебных и реабилитационных мероприятий у детей и пациентов 

молодого и среднего возраста, обратившихся за квалифицированной 

стоматологической помощью, как скрининговой методики, при массовых 

обследованиях в период диспансеризации. В случаях выявления низкого качества 

жизни по сравнению со средневозрастными популяционными значениями появится 

необходимость сформировать и реализовать план лечебно-диагностических и 

реабилитационных стоматологических мероприятий, с целью раннего выявления 

стоматологической заболеваемости и профилактики низкого качества жизни, 

связанного со стоматологическим здоровьем в пожилом и старческом возрасте. 

Помимо оптимизации оказания диагностической, лечебной и реабилитационной 

деятельности, возможно использовать результаты измерения качества жизни для 

формирования медико-социальных групп, состоящих из детей, людей молодого и 

среднего возраста, для создания программ социальной поддержки, с целью 

обеспечения социально уязвимых групп населения необходимой квалифицированной 

медицинской стоматологической помощью. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека  

И - искусственный зуб. 

индекс КПУ – сумма кариозных (К) и пломбированных полостей (П) во 

временных и постоянных зубах, а также удаленных (У) постоянных зубов. 

К - коронка  

О – отсутствующий зуб 

П - пломба  

РФ – Российская Федерация 

У - ущерб 

А - пародонтит  

C - кариес зуба 

P - пульпит зуба 

Pt - периодонтит  

R – корень зуба   
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1  

МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПАЦИЕНТА 

№___________ Дата заполнения    _____  ______  _______ 

                                                     число   месяц     год   

1. Фамилия Имя Отчество:_____________________________________________ Пол __   __ 

                                                                                                                                                                 М    Ж 

     Дата рождения: _____   _____   _____ 

                                      число   месяц     год   

    СНИЛС _____ - _____ - _____ - ______ 

2. Адрес регистрации: субъект РФ, район: __________________________________________ 

     Населенный пункт: _____________________, улица: _______________________________ 

    ___________________________, дом: _________ корпус: ________, квартира __________ 

3. Фактический адрес места жительства: субъект РФ, район: _______________________ 

     Населенный пункт: _____________________, улица: _______________________________ 

    ___________________________, дом: _________ корпус: ________, квартира __________ 

4. Телефон: ____________________________________________________________________ 

5. Электронная почта: __________________________________________________________ 

6. Документ, удостоверяющий личность: наименование ____________________________ 

    Серия: __________ номер: ____________ дата выдачи______________________________ 

   Кем выдан: ___________________________________________________________________ 

7. Страховая организация: _______________________________________________________ 

8. Полис: ОМС: серия___________   №______________________________________________ 

                  ДМС: серия___________   №______________________________________________ 

9. Код категории льготы: _______________________________________________________ 

10. К кому обращаться в случае необходимости: 

    Ф.И.О. _______________________________________________________________________ 

    Телефон: ____________________________________________________________________ 

11. Информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств,  

     включенные в перечень определенных видов медицинских вмешательств: 

 

ПОЛУЧЕНО (да, нет): ________                             Дата ________ г.      Подпись ____________ 
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12. Жалобы: ______________________________________________________________________ 

13. Аллергологический анамнез: _____________________________________________________ 

14. Перенесенные и сопутствующие заболевания: _____________________________________ 

15. Принимаемые лекарственные препараты: ________________________________________ 

16. Термометрия (по показаниям) __________________________________________________ 

17. Тонометрия, ЧСС (по показаниям): _______________________________________________ 

18. Развитие настоящего заболевания: _____________________________________________ 

19. Внешний осмотр: _____________________________________________________________ 

20 Осмотр преддверия и полости рта: _____________________________________________ 

21. Зубная формула: ______________________________________________________________ 

22. Прикус: ______________________________________________________________________ 

23. Индекс гигиены: ______________________________________________________________ 

24. Индекс   КПУ: _________________________________________________________________ 

25. Предварительный диагноз: ________________________________ Код МКБ-10__________ 

26. План обследования: ___________________________________________________________ 

27. Данные обследования: _________________________________________________________ 

28. Клинический диагноз: _____________________________________ Код МКБ-10 __________ 

29. План лечения: _________________________________________________________________ 

30. Протокол лечения: ____________________________________________________________ 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

СОЦИАЛЬНАЯ АНКЕТА 

 

ОБРАЗОВАНИЕ: 

Среднее  

Средне-профессиональное  

Высшее  

 

РОД ЗАНЯТИЙ: 

Работающий пенсионер  

 

Не работающий пенсионер  

 

СЕМЕЙНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ: 

 

Женат /замужем/  

Холост /не замужем/  

Проживает с др - членами семьи 

(дети, внуки, и пр -) 

 

 

УРОВЕНЬ ДОХОДОВ (НА ВАШ 

ВЗГЛЯД) 

 

Низкий  

Средний  

Высокий  

 

СВОБОДНОЕ 

ВРЕМЯПРОВОЖДЕНИЕ: 

 

Активное времяпровождение 

 

Пассивное времяпровождение 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3 

ОПРОСНИК «СТЕПЕНЬ ВАЖНОСТИ СТОМАТОЛОЛОГИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ, 14» 

THE ORAL HEALTH IMPACT PROFILE, OHIP 14 

Уважаемый пациент! 

мы просим вас подумать о том, как состояние ваших зубов влияет на вашу жизнь - 

выберите, пожалуйста, ответ, исходя из того, что вы чувствуете.  

На наши вопросы не существует правильного или неправильного ответа! 

если вы затрудняетесь ответить на вопрос, попросите врача помочь вам! 

Категория Вопрос Ответ 

Очень 

часто 

Редко Обычно Почти 

никогда 

Никогда 

Проблемы 

при приёме 

пищи 

1. Вы потеряли 

вкус к пище из-за 

проблем с зубами, 

слизистой оболочкой 

рта или протезами? 

     

2. Испытываете ли 

Вы болевые ощущения 

во рту? 

     

3. Вызывает ли у 

Вас затруднение приём 

пищи из-за проблем с 

зубами, слизистой 

оболочкой рта или 

протезами? 

     

4.  Питаетесь ли 

Вы 

неудовлетворительно 

из-за проблем с зубами, 

слизистой оболочкой 

рта или протезами? 

     

5. Приходится ли 

Вам прерывать приём 

пищи из-за проблем с 

зубами, слизистой 

оболочкой рта или 

протезами? 

     

Проблемы в 

общении 

6. Испытываете ли 

Вы неудобства из-за 
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проблем с зубами, 

слизистой оболочкой 

рта или протезами? 

7. Испытываете ли 

Вы затруднения при 

произношении слов из-

за проблем с зубами, 

слизистой оболочкой 

рта или протезами? 

     

8. Чувствуете ли 

Вы себя стеснённым в 

общении с людьми из-

за проблем с зубами, 

слизистой оболочкой 

рта или протезами? 

     

9. Ставят ли Вас 

проблемы с зубами, 

слизистой оболочкой 

рта или протезами в 

неловкое положение? 

     

10. Приводят ли Вас 

проблемы с зубами, 

слизистой оболочкой 

рта или протезами к 

повышенной 

раздражительности при 

общении с людьми?  

     

11. Приводят ли Вас 

проблемы с зубами, 

слизистой оболочкой 

рта или протезами к 

повышенной 

раздражительности при 

общении с людьми?  

     

Проблемы в 

повседневной 

жизни  

(работе и 

отдыхе) 

12. Мешают ли Вам 

проблемы с зубами, 

слизистой оболочкой 

рта или протезами 

отдыхать, 

расслабляться? 

     

 13. Становится ли 

Ваша жизнь менее 

интересной из-за 

проблем с зубами, 
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слизистой оболочкой 

рта или протезами? 

14. Приходится ли 

Вам полностью 

«выпадать из жизни» 

из-за проблем с зубами, 

слизистой оболочкой 

рта или протезами? 

     

 

 


