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Резюме
С учетом стоматологического статуса и комплексной оценки уровня привычной двига­
т ельной акт ивност и, морф оф ункциональны х и психоф изиологических характ ерист ик  
пациентов установлено , что при разноплановых, нозологически диагност ируелш х измене­
ни ях  в органах и т кан ях  челюстно-лицевой системы активность кариозного процесса, а 
также морфофункциональные изменения в пародонте сочетаются  с реакцией всего орга­
низма, которая определена общими (системными) и специфическими проявлениями. Об­
щ ая направленность cucmej\iHbix клинических проявлений при кариесе зубов и пародонт и­
те связана с акт ивацией сим пат ического отдела вегет ат ивной нервной сист ем ы  и 
напряж ением регулят орны х механизм ов, а специф ику различий реакций всего организма  
при манифест ации основных стоматологических заболеваний определяют исходные м ор­
фофункциональные и психофизиологические составляющие каждого функционального типа  
конст ит уции.
К лю чевы е слова: общая (системная) реакция организма, кариес зубов, пародонт ит, эффек­
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Проблема сохранения здоровья населения 
и повышения его уровня как в России, так и 
во всем мире остается актуальной [1, 2]. От­
сюда в настоящее время все более начинает 
преобладать точка зрения, что поиск новых 
путей при наличии имеющихся подходов к оп­
ределению и решению данной проблемы впол­
не естественны, поскольку эта проблема слож­
на и многогранна [3].

Так, кариес зубов остается наиболее рас­
пространенным заболеванием в экономически 
развитых странах [4, 5]. В условиях Западной 
Сибири распространенность кариеса зубов так­
же достаточно высока и достигает 92-96% [6, 7].

Для объяснения этиологии и патогенеза 
кариеса зубов выдвигалось множество теорий.
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В настоящее время все более начинает прева­
лировать точка зрения, что развитие кариеса 
во многом зависит от состояния неспецифичес­
кой резистентности организма, оказывающей 
влияние на способности Streptococcus m utans 
размножаться в полости рта и участвовать в 
образовании мягкого зубного налета, а такж е 
влияющей на состав и свойства слюны, твер­
дых тканей зубов, их устойчивость к патоген­
ному действию микроорганизмов и продуктов 
их жизнедеятельности [2, 4, 8].

Современный уровень знаний об этиологии 
и механизмах развития заболеваний опорного 
аппарата зубов такж е определяет субгингиваль- 
ную пародонтальную микрофлору как домини­
рующий причинный фактор. Патогенность суб- 
гингивальных бактерий для тканей пародонта 
подтверждены многочисленными исследовани­
ями и некоторые виды микроорганизмов при­
знаны в качестве специфических пародонтоге- 
нов [9-14]. Однако наличие пародонтопатогенов 
в здоровом организме свидетельствует о том, 
что при заболеваниях пародонта существенное 
значение придается резистентности к ним са­
мого организма [15, 16].

Таким образом в целом признается, что 
при настоящем уровне знаний об этиологии



кариеса зубов и патологии пародонта бактери­
альную модель возникновения и течения дан­
ных заболеваний следует рассматривать в ком­
плексе с индивидуальными, общими и специ­
фическими реакциями организма человека.

В связи с этим основной целью настоящего 
исследования было установление взаимосвя­
зей распространенности и интенсивности кари­
еса зубов и заболеваний пародонта как наибо­
лее распространенных патологий зубо-челюс- 
тной систем ы  и ф у н к ц и о н ал ьн ы х  типов 
конституции — лиц с различным уровнем при­
вычной дви гательн ой  акти вн ости  — ПДА 
[17, 18], что может способствовать не только 
дальнейшему научному обоснованию типовых 
характеристик индивидуального разнообразия 
морфо-функциональных и психофизиологичес­
ких показателей организма, но и установле­
нию уровня его противокариозной защиты и 
устойчивости к заболеваниям пародонта, а так­
же более глубокой комплексной оценки мест­
ных и общих реакций при клинической мани­
фестации патологии зубо-челюстной системы.

Материалы и методы исследования
В основу работы положены результаты  

динамического клинического наблю дения и 
комплексного функционального обследования 
1873-х студентов 1-5 курсов ФГОУ ВПО Тюм- 
ГМА Росздрава (709 лиц мужского пола и 1164 
лиц женского пола), 291-го младшего школь­
ника в возрасте 10-11 лет, имеющих I и II груп­
пы здоровья (136 мальчиков и 155 девочек), а 
также 395-и пациентов с диагнозом пародон­
тит генерализованный (168 лиц мужского пола 
и 227 лиц женского пола), 180 человек конт­
рольной группы (90 лиц мужского пола и 90 
лиц женского пола) и 356 пациентов (174 муж ­
чины и 182 женщины), которым были приме­
нены внутрикостные дентальные никелидти- 
тановые имплантаты постоянного функциони­
рования в качестве искусственных опор для 
зубных протезов.

Стоматологический статус пациентов с ка­
риесом зубов изучался согласно рекомендациям 
ВОЗ (1995). Были определены процент лиц пора­
женных кариесом (по индексу КПУ зубов); про­
цент лиц с активным кариесом (по индексу К); 
средний показатель кариозных (К), пломбирован­
ных (П) и удаленных зубов (У); число и процент 
лиц с удаленными зубами и среднее число уда­
ленных зубов; распределение лиц по числу уда­
ленных зубов. Дополнительно определялась ак­
тивность реакции слюны (PH) на универсальном 
ионометре ЭВ-74 и проводилась сиалометрия [19].

Для определения состояния органов полос­
ти рта, установления диагноза — генерализо­
ванный пародонтит, а такж е необходимости 
применения имплантатов и оценки эффектив­

ности лечения всем пациентам проведено комп­
лексное обследование, включающее клиничес­
кие, рентгенологические, лабораторные, вспо­
могательные методы исследования [20, 21].

Для решения поставленной цели наряду с 
определением стоматологического статуса у 
всех пациентов проводились комплексные кли­
нико-функциональные и психофизиологичес­
кие исследования.

Для определения привычной двигательной 
активности (ПДА) были использованы шагомет- 
рия и ведение дневника физической активнос­
ти [22]. При выделении групп по уровню ПДА 
использовалась методика построения эмпири­
ческих кривых распределения лиц по количе­
ству локомоции на протяжении суток (л/с).

В состоянии покоя у всех пациентов опре­
деляли частоту сердечных сокращений (ЧСС), 
систолическое и диастолическое артериальное 
давление по методу Короткова (САД и ДАД), а 
такж е снималось электрокардиограмма (ЭКГ) 
в стандартных (I, II, III), однополюсных уси­
ленных (AYR, AVL, AVF) и грудных (Vi-V6) 
отведениях. Вариационная пульсометрия про­
водилась в покое и при клиноортостатической 
пробе. Вычисляли параметры функции распре­
деления по 100 интервалам R-R: моду (Мо), 
вариационный размах (ДХ), амплитуду моды 
(АМо), индекс напряжения регуляторных ме­
ханизмов (ИНь ИН 2); показатель адекватно­
сти процессов регуляции — ПАПР; индекс ве­
гетативного равновесия (ИВР); вегетативный 
показатель ритма — ВПР [23].

Для определения физической работоспособ­
ности применялся метод стэптеста (PWCAF) И 
расчет максимального потребления кислорода 
(МПК). Показатели гемодинамики оценивались 
в соответствии с рекомендациями Гребневой Н. Н. 
и Соловьева В. С. [24]. Определялись пульсовое 
давление (ПД), среднее артериальное давле­
ние (САД), ударный объем (УО), минутный 
объем кровообращения (МОК), общее перифе­
рическое сопротивление сосудов (ОПСС).

В методики психологического исследования 
входили изучение свойств личностного уровня 
с использованием опросника Леонгарда-Ш ми- 
шека [25], который предназначен для диагнос­
тики типа акцентуации личности, и опросника 
В. Стефансона (методика «Q-сортировка») для 
определения 6-ти основных тенденций поведе­
ния человека: зависимость-независимость, об­
щ и те л ь н о ст ь -н ео б щ и тел ь н о сть , п р и н я ти е  
«борьбы»-избегание «борьбы». И сследование 
психодинамических свойств проводились при 
помощи: теста Айзенка, предназначенного для 
диагностики нейротизма-психотизма и экстра- 
версии-интраверсии и теста Спилбергера-Ха- 
нина, определяю щ его уровень ситуативной 
тревожности (шкала СТ) и уровень личностной



тревож н ости  (ш кала JIT). Т ест 
«САН» — субъективная оценка са­
мочувствия, активности, настрое­
ния [25].

Статистическая обработка дан­
ных проводилась с применением 
пакета прикладных программ «Sta- 
tistica 6.0». В работе использовался 
метод корреляционного анализа и 
метод выявления различий в рас­
пределении признака (критерии 
Колмогорова — Смирнова и х2)- До­
стоверность полученных результа­
тов обеспечивалось применением 
стандартных диагностических ме­
тодик и t -критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение
Согласно цели и задачам  ис­

следования на начальном этапе был 
установлен характер морфофунк­
циональных изменений органов и 
тканей полости рта у лиц с низким, 
средним и высоким уровнем при­
вычной двигательной активности 
(НПДА, СПДА и ВПДА), т.е. раз­
личны х ф ункциональны х типов 
конституции (соответственно Ф ТК- 
1, ФТК-2, ФТК-3).

М аксимальная распространен­
ность кариеса зубов (100%) была от­
мечена у пациентов I группы —
(ФТК-1) с низким уровнем ПДА 
(7323±203 л /с ; р<0,01). В этой же 
группе был отмечен максимальный 
КПУ (7,0±0,27; р<0,05). Минималь­
ная распространенность кариеса 
(84,3%) была установлена у паци­
ентов III группы с высоким уров­
нем ПДА (19713±345 л /с ; р<0,01).
В этой ж е группе был отмечен ми­
нимальный КПУ (4,2±0Д5; р<0,05).
Среднее положение занимали лица 
II группы (соответственно 87,8±3,2 
%; 5,8±0ДЗ; р<0,05). М аксимальная 
распространенность кариеса зубов 
(100%) была такж е отмечена у лиц 
женского пола I группы с низким 
уровнем ПДА (7058±149 л/с; р<0,01).
В этой ж е группе был максималь­
ный КПУ (8,3±0,31; р<0,05). Мини­
мальная распространенность кари­
еса (84,8%) была установлена у па­
циенток  III  группы  с вы соким  
уровн ем  ПДА (17339± 290  л /с ;  
р<0,01). В данной группе было так­
ж е минимальное КПУ (4,50±0,15; 
р<0,05). Такая ж е обратная зависимость между 
уровнем ПДА и распространенностью и интен-

Таблица 1. Клинико-функциональные критерии кариесре- 
зистентности у лиц мужского (М) и женского 
(Ж) пола различных функциональных типов 
конституции (НПДА — ФТК I типа и ВПДА — 
ФТК III типа)

№
п/п

1

Функциональные типы 
(уровень ПДА)

Разница 
в %

Критерии i Пол
ФТК-1 (НПДА) 
п =248, п=372 1

1

Ф ТК- III ! 
(ВПДА) 

п =140, п =269 ,

1 ПД, мм рт. ст.
М 46±0,4 49±0,2* | +6,52
Ж 38±0,2 48±0,2* +26,32

2 PWC, кгм/мин
I

М 780±15,8 | 1190±17,2 | +52,56
Ж 530±12,4 ! 772 ,5± 13 ,Г  | +45,75

з
i

МПК, мл/мин '
м 2566±31,2 3263±43,2 : +27,16
ж , 2141,6±21,4 : 2553,3±31,2‘ i +19,22

4 КИГ (в покое) м 0,77±0,009 j 0,81 ±0,01 +5,2
Мо,с ж 0,76±0,008 ! 0,80±0,009* +5,26

5 АМо, %
! М
L

45±0,3 39±0,4 I -13 ,33
Ж 45±0,4 40±0,5* | -11,11

g ДХ.с
м 0,181 ±0,006 0,248±0,011 ! +37,02
ж 0,173+0,004 0,237±0,006* | +36,99

7 ИНЬ усл.ед.
М j5 161,44±1,2 98,29±1,2 -39 ,112
ж 171,13±1,2 105,48±1,2* -38 ,36

8 ИВРЬ усл.ед.
м i 248,6±1,3i 157,2±1,7 -36 ,77

ж | 260,12±1,3 168,78±1,5* -35 ,12

g ПАПРЬ усл.ед.
м ! 58,44±0,6 48,75±0,6 -16 ,58
ж 59,21 ±0,5 50,0±0,5* -15 ,56

10 ВПР-1, усл.ед.
м 7,17±0,06 5,04±0,07 -29,71

ж 7,6±0,06 5,27±0,07* -30 ,6 6

11
КИГ (при м 0,652±0,009 0,714±0,01 +9,5
физической 
нагрузке), Мо.с ж 0,645±0,009 0,714±0,009 +10,7

12 АМо, %
м 48,1 ±0,5 4 1 ,0±0,4 -14 ,76

ж 48,9±0,4 43,1 ±0,5* -11 ,86

13 ДХ,с
м 0,151 ±0,006 0,215±0,005 +42,38

ж 0,139±0,004 0,203±0,006* +46,04

14 И Н2. усл.ед.
м 244,28±1,9 133,54±2,21 -45 ,33

ж 272,7±1,2 148,68±1,3* -45 .48

15 ИНг/ИНь усл.ед.
м 1,51 ±0,03 1,36±0,005 -9 ,9 3

ж 1,59±0,005 1,41 ±0,005* -11 ,32

16 ИВР2, усл.ед.
м 318,5±1,8 190,7±1,9 -40 ,13

ж 351,8±1,3 212,3±1,7* -39 ,65

17 ПАПР2, усл.ед.
м 73,77±0,5 57,42±0,6 -22 ,16

ж 75,81 ±0,5 60,36±0,8* -20 ,38

18 ВПР2, усл.ед.
м 10,16±0,5 6,51 ±0,06 -35 ,9 3

ж 11,15±0,05 6,9±0,05* -38 ,12

Примечание. * — ст ат ист ически значимые меж групповые различия, 
р <0,05.

сивностью кариеса зубов было установлено и 
при обследовании младших школьников [26].



Аналогичная закономерность была отмече­
на и у пациентов с поражением тканей паро- 
донта. При этом специальной выборки нами не 
проводилось, а учитывалась обычная последо­
вательность пациентов по обращению в стома­
тологическую поликлинику. Так, у мужчин пер­

вая группа (ФТК-1) в количественном соотно­
шении была наибольшей — 84 человека. В свя­
зи с этим мужчины с низкой ПДА (4231 ±172 л /
с; р<0,01) составили 50,0%. Вторая группа —
мужчины с СПДА (8230±179 л/с ; р<0,01) была 
представлена 62 пациентами, что составило 

36,9%. Группа м уж чин с ВПДА 
(13641 ±253 л /с ; р<0,05) была наи­
меньшей — 22 человека и состави­
ла 13,1%. Такая же тенденция на­
блюдалась и у женщин с пародон­
титом (соответственно 51,2%, 40,9% 
и 7,9%).

Необходимо такж е отметить, 
что при однонаправленных лечебных 
мероприятиях приживление имп­
лан татов  в послеоперационную  
фазу, а также формирование их ус­
тойчивости в реабилитационном пе­
риоде было более эффективным у 
пациентов с высоким уровнем при­
вычной двигательной активности [27].

Таким образом, уж е с учетом 
оценки уровня ПДА можно гово­
рить о достаточно сущ ественной 
роли типа функциональной консти­
туции в форм ировании соответ­
ствую щ его  сто м атологи ческого  
статуса и различной устойчивости 
как к кариесу зубов, так к заболе­
ваниям пародонта. Для подтверж­
дения рабочей гипотезы на следу­
ющем этапе был определен физио­
логический статус у лиц мужского 
и женского пола различных ФТК.

Так, оценивая физиологичес­
кие особенности лиц мужского и 
женского пола в зависимости от 
выраженности ПДА и устойчивос­
ти к стоматологическим заболева­
ниям было установлено, что зна­
чения изучаем ы х п оказателей  в 
каждой группе пациентов (ФТК-1, 
ФТК-2, ФТК-3) были неравнознач­
ны. В связи с этим для более пол­
ной оценки каждого параметра и 
выделения клинико-функциональ­
ных критериев вначале были рас­
считаны средние статистические 
данные по всему количеству обсле­
дованных. В последующем на осно­
ве этих данных были установлены 
процентные отклонения по каж до­
му параметру от среднестатисти­
ческих показателей у лиц с низкой, 
средней, высокой ПДА и определен 
их «клинико-функциональный пор­
трет». Наиболее существенные от­
клонения от среднестатистических

Таблица 2. Психофизиологические критерии кариесрези- 
стентности у лиц мужского (М) и женского (Ж) 
пола различных функциональных типов кон­
ституции (НПДА — ФТК I типа и ВПДА — ФТК 
III типа)

№
п/п Критерии По

л

Функциональные типы 
(уровень ПДА) Разниц 

; а в %
ФТК-1 (НПДА) Ф ТК- III (ВПДА)

1. Самочувствие
М 5,10±0,06 5,39±0,07* +5,69

Ж 4,89 ±0,04 5,50±0,07* +12,47

2. Активность
М 4,68±0,04 5,48±0,08* +17,09

Ж 4,77±0,04 | 5.14±0,08* +7,75

3. Настроение
м 4,79±0,06 ! 5,67±0,08* +18,37

ж 4,65±0,03 5,27+0,05* +13,33

4. Индекс ЛТ
м 48,45±0,42 42,50+0,48* -12 ,28

ж 49,52±0,28 43,78±0,29* -11 ,59

5. Индекс СТ
м 46,12±0,43 41,67±0,39* -9 ,6 5

ж 47,81±0,26 42,52±0,27* -11 ,0 6

6. Экстраверсия
м 12,27±0,28 14,92±0,29* +21,6

ж 14,25±0,22 17,98±0,23* +26,18

7. Нейротизм
м 15,27±0,25 11,5±0,28* -24 ,6 9

! Ж 17,38±0,35 13,44±0,37* -22 ,67

8. Гипертимность
м 11,91 ±0,29 19,87±0,37* +66,83

ж 11,56±0,18 17,17±0,29* +48,53

9. Застревание
м 17,18±0,26 11,25±0,36* -34 ,52

ж 17,23±0,21 12,44±0,35* -2 7 ,8

10. Эмотивностъ
м 13,09±0,24 11,03±0,35* -15 ,73

ж 15,28±0,31 13,48±0,32* -11 ,78

11. Педантичность
м 11,36±0,32 9,45±0,37* -16,81

ж 12,16±0,18 9,88±0,36* -18 ,75

12. Тревожность
м 12,82±0,34 10,50±0,35* -18,1

ж 13,75±0,33 11,48±0,32* -16,51

13. Циклотимичность
м 15,60±0,29 13,83±0,35* -11 ,35

ж 17,12±0,21 15,65±0,38* -8 ,5 9

14. Демонстративность
м 12,27±0,32 14,55±0,36* +18,58

ж 12,50±0,33 16,26±0,36‘ +30,99

15. Возбудимость
м 8,82±0,24 13,25±0,32* +22,46

ж 12,31 ±0,31 13,96±0,29 +13,4

16. Дистимичность
м 13,91±0,37 8,58±0,27* -38 ,3 2

ж 13,75±0,31 8,74±0,32* -35 ,44

17. Экзальтированность
м 11,82±0,48 16,55±0,37* +40,02

ж 12,44±0,29 16,78±0,33* +34,89

Примечание. * — ст ат ист ически значимые меж групповые различия, 
р<0,05. Единицы измерения  — баллы.



Таблица 3. Клинико-физиологические критерии устойчи­
вости к заболеваниям пародонта у лиц мужско­
го (М) и женского (Ж) пола различных функ­
циональных типов конституции (НПДА — ФТК 
I типа и ВПДА — ФТК III типа)

№
п/п Критерии Пол

Функциональные типы ! 
(уровень ПДА) Разница в

о/
! ФТК-1 (Н П Д А )! ф т к -  in (в п д а ) '

/0

1 ПД (мм рт. ст.)
I М 42,49±0,44 49,82±0,71 * +17,25

! ж | 39,75±0,21 47,05±0.78* ; +18.36

2 PWC кгм/мин
I м 589±3,6 716±8,1* +21.56

I ж
323±3,1 485±7,8* +50.15

з МПК мл/мин
' м 2241±27 2457±39* +9.64

ж 1789±1 2064±33* ; +15.37

4 КИГ (в покое) мL . 0,735±0,01 I  0,796±0,02* +8.3
Мо,с ж1 I 0,727±0,009 0,782±0,018* +7.56

5 АМо, %
; м 42.1 ±0.5 39,3±0,8* 1 -6 .6 5

ж
42,8±0,4 40,1 ±1,1 | -6.31

6 ДХ,с
м ! 0.139±0,008 0,180±0,015 I +29.5
ж 0,133±0,007 0,142±0,009 +6.77

7 ИН1э усл.ед.
м 205,91±1,4 137,06±2,3* -33 ,47
ж 221,21 ±1,2 180,61 ±2,6* -18 ,33

8 ИВРЬ усл.ед.
м 302,88±1,6 218,33±2,5* -28 ,92

! ж 321,80±1.3 282,39±2,7* -12 ,25

g ПАПРЬ усл.ед. I м 57.24±0.8 49,34±1,2‘ -1 3 ,8
ж 58,84±0,7 51,29±1,2* -12 ,83

10 ВПРЬ усл.ед.
м 9,78±0,07

о■нооО)со" -28 ,63
ж 10,34±0,06 9,01 ±0,2* -1 2 ,8 6

11
КИГ (при 
физической 
нагрузке), Мо,с

м 0,618±0.01 0,796±0,02* +8,74

ж 0,616±0,009 0.660± 0 .01Г +7,14

12 АМо, %
м 49,3±0,5 45,5±0,9* -7,71

ж 49,6±0,36 47,1 ±0,89* -5 .0 4

13 Д Х,с
м 0,086±0,005 0,110±0,008 +27.91

ж 0,083±0,007 0,095±0,008 +14,46

14 ИН2. усл.ед.
м 463,76±2,2 307,71 ±3,2* -3 3 ,6 5

ж 484,75±1,2 375,56±2,5* -22 ,53

15 ИН2/ИНь усл.ед.
м 2,25±0,03 2,25±0,04 -0 ,4

ж 2,19±0,04 2,08±0,08 -5,02

16 ИВР2, усл.ед.
м 573,26±1,8 413,64±3,1* -27,84
ж 597,59±2.4 495,79±5,4* -17,04

17 ПАПР2, усл.ед.
м 79,77±0,5 67,70±0,7* -15,13
ж 80,47±0,8 71,36±1,2* -11,32

18 ВПР2, усл.ед.
м 18,81±0.06 13,54±0,09* -28,02
ж 19,55±0,06 15,95±0,08* -18 ,42

Примечание. * — ст ат ист ически значимые меж групповые различия, 
р<0,05.

данных были установлены у паци­
ентов ФТК-1 и ФТК-3.

В табл. 1 представлены процен­
тные отклонения по клинико-фун­
кциональным показателям у паци­
ентов и пациенток ФТК-1 и ФТК-3.
С учетом представленных данных 
наибольшие различия были уста­
новлены по пульсовому давлению 
(соответственно 6,52% и 26,32%), 
ф и зи ч еск о й  работоспособности  
(52,56% и 45,75%), максимальному 
потреблению кислорода (27,16% и 
19,22%), а такж е уровню активно­
сти вегетативной нервной системы 
как в состоянии покоя, так и при 
физической нагрузке. При этом у 
лиц мужского и женского пола в 
целом была однонаправленная ди­
намика по клинико-функциональ­
ным критериям различной устой­
чивостью к кариесу.

По психофизическому статусу 
как у пациентов мужского, так и 
женского пола статистически значи­
мые различия наблюдались по всем 
изучаемым показателям (табл. 2). Так 
у пациентов ФТК-3 по сравнению с 
пациентами ФТК-1 процентные от­
клонения по изучаемым составляю­
щим были установлены от -38,32% 
(дистимичность) до +66,83% (ги- 
пертимность), а у пациенток Ф ТК- 
3 от -35,44% (дистимичность) до 
+48,53% (гипертимность).

При этом у лиц мужского и 
женского пола в целом была одно­
н ап р авл ен н ая  динам ика как  по 
клинико-функциональным, так  и 
по психофизиологическим показа­
телям . По сравнению  с лицам и 
мужского пола (ФТК-1, ФТК-3) у 
лиц женского пола более сущ е­
ственные различия между ФТК-1 
и ФТК-3 были установлены по са­
мочувствию, активности, настрое­
нию, гипертимности, экзальтиро­
ванности, застреванию, демостра- 
тивности, возбудимости.

Таким образом, с учетом сто­
матологического статуса и клини­
ко-функциональных и психофизи­
ологических параметров (физиоло­
гического статуса) пациентов м уж ­
ского и женского пола третьего 
функционального типа конституции с высоким 
уровнем привычной двигательной активности 
мы отнесли к группе более устойчивых к ка­
риесу зубов, а пациентов и пациенток ФТК-1 с

НДПА — к группе более восприимчивых к ка­
риесу или «группе риска».

Аналогичная динамика системных показа­
ний была установлена и у пациентов с генера­



лизованным пародонтитом. Анализ процентных 
отклонений по каждому параметру физиомет- 
рических и психофизиологических исследова­
ний показал, что как у лиц мужского, так и 
женского пола наибольшие различия были ус­
тановлены между первым (НПДА) и третьим

функциональным типом конституции (ВПДА). 
Результаты анализа представлены в табл. 3 и 4.

Таким образом с учетом стоматологическо­
го статуса, клинико-функциональных и психо­
физиологических параметров мы пациентов 
мужского и женского пола третьего функцио­

нального типа конституции с высо­
ким уровнем привычной двигатель­
ной активности отнесли к группе 
лиц устойчивых к заболеваниям па­
родонта, а пациентов и пациенток 
ФТК-1 с НДПА — к группе под­
верженных к данной патологии.

В целом все вы ш еуказанны е 
показатели в комплексе могут быть 
системными критериями при оцен­
ке устойчивости к кариесу и забо­
леваниям пародонта. Для лиц дан­
ной группы по сравнению с чув­
ствительными к соответствующей 
патологии характерно экономное 
(холинэргическое) функционирова­
ние сердечно-сосудистой системы 
в покое, более высокая ф изичес­
кая работоспособность, меньший 
индекс напряжения регуляторных 
систем, сбалансированное состоя­
ние вегетативной нервной систе­
мы — эйтония, средний уровень 
личностной и ситуативной тревож ­
ности, высокие показатели экстра­
версии, а такж е индивидуально­
типологические особенности харак­
тера с ум еренно вы раж енны м и  
акцентуированными показателями 
гипертимности, демонстративнос­
ти, возбудимости и ведущими тен­
денциями в поведении — «приня­
тия борьбы», «независимость» и 
« общительность ».

По сравнению с резистентной 
группой для лиц чувствительных к 
стоматологическим заболеваниям 
характерны ниже среднего ф изи­
ческая работоспособность и общая 
активность, повышенный индекс 
н ап р я ж е н и я , х ар а к тер н ы й  д л я  
симпатикотонии, высокие зн аче­
ния нейротизм а, ситуативной и 
личной тревожности, а такж е ин­
дивидуально-типологические осо­
бенности характера с умеренно вы­
раж енны ми акцентуированны м и 
п оказателям и застревания , эмо- 
тивности, циклотимичности и дис- 
тимичности, и ведущими тенден­
циями в поведении — «избегание 
борьбы», «зависимость» и «необщи­
тельность».

Таблица 4. Психофизиологические критерии устойчивос­
ти к заболеваниям пародонта у лиц мужского 
(М) и женского (Ж) пола различных функцио­
нальных типов конституции (НПДА — ФТК I 
типа и ВПДА — ФТК III типа)

№
п/п Критерии Пол

Функциональные типы 
(уровень ПДА) Разни 

ца в %
ФТК-1 (НПДА) Ф ТК- III (ВПДА)

1. Самочувствие
М 4,20±0,05 5,09±0,09* +21,19

Ж 4,09 ±0,04 5,05±0,09* +23,47

о Активность
М 4,38±0,04 5,18±0,08* i +18,26

с.
Ж 4,07±0,04 5,14±0,08* +26,29

3. Настроение
М 4,09+0,06 5,17±0,08* ! +26,4i
Ж 4,05+0,03 5,11 ±0,08* !+26,17

4. Индекс ЛТ
м 52,45±0,43 I 43,50±0,59* -17 ,04

ж 53,52+0,26 46,78±0,47* -12 ,59

5. Индекс СТ
м 51,12±0,41 42,67±0,57* -16 ,53

ж 52,81±0,28 44,52±0,42* -1 5 ,7

6. Экстраверсия
м 10,27±0,29 14,09±0,59* +37,2

ж 10,25±0,24 15,98±0,52* +55,9

7. Нейротизм
!
| м 18,07±0,28 13,9± 0,5Г -23 ,08

ж | 19,36±0,35 14,45±0,54* -25 ,36

8.
i

Гипертимностъ
м I  10,81 ±0,28 18,17±0,27* +68,09

ж 10,56±0,18 16,18±0,29* +53,22

9. Застревание
м 15,28±0,26 10,25±0,36* -32 ,08

ж 15,23±0,21 10,44±0,25* -31 ,45

10. Эмотивностъ
м 15,19±0,24 10,03±0,45* | -33 ,97

ж 16,28±0,31 11,48±0,22* -29 ,48

11. Педантичность
м 12,46±0,32 9,25±0,27* -25 ,76

! Ж 12,28±0,18 10,88±0,26* | -1 1 ,4

12. Тревожность
м 15,62±0,32 12,30±0,45* ! -21 ,25
ж 16,75±0,33 12,48±0,42* -2 5 ,4 9

13.
г ! 
Циклотимичность

м 16,70±0,39 12,83±0,36* -23 ,17

ж 18,12±0,21 13,65±0,48* -2 4 ,6 7

14. Демонстративность
м 13,87±0,32 14,65±0,46* +5,62

ж 13,50±0,33 15,26±0,36* +13,04

15. Возбудимость
м 9,92±0,34 14,35±0,32* +44,66

ж 10,31 ±0,31 15,96±0,29* +54,8

16. Дистимичность
I

м 15,91 ±0,27 10,68±0,37* -32 ,8 7

ж 16,75±0,21 9,74±0,32* -41 ,85

17. Экзальтированность
м 13,82±0,38 15,65±0,37* +13,24

ж 11,44±0,29 15,78±0,43* +37,94

Примечание. * — ст ат ист ически значимые меж групповые различия, 
р<0,05. Единицы измерения — баллы.



Заключение
Взятая за методологическую основу кон­

цепция типологической вариабельности ф изи­
ологической индивидуальности, базируется на 
типовом разнообразии и специфических особен­
ностях биологического статуса человека [18]. 
Последнее предопределено тем, что у челове­
ка достаточно широкая зона физиологических 
изменений, в границах которой сохраняется 
оптимальная в конкретных условиях жизнеде­
ятельность организма. Её создают гетерозигот- 
ность и полиморфизм, обеспечивающие при­
способительную пластичность популяции в 
целом. Вместе с тем каждый отдельный инди­
видуум как в норме, так и при патологии рас­
полагает единой физиологической основой, а 
отсюда стереотипным набором компенсаторно­
приспособительных реакций на внешние небла­
гоприятные факторы. При этом направленность 
и изменения к воздействию факторов окруж а­
ющей среды во многом зависит от его исход­
ного состояния организма, в основе проявле­
ния которого леж ит реакция первичного ответа.

Оценка процентных отклонений функцио­
нальных и психофизиологических параметров 
в каждой группе пациентов с кариесом зубов и 
генерализованным пародонтитом наряду с ана­
лизом абсолютных величин позволяет конкре­
тизировать понятие «индивидуально-типологи- 
ческие особенности» и говорить о наличии трех 
функциональных типов конституции. Сопостав­
ление стоматологического статуса с уровнем 
привычной двигательной активности, характер­
ного для каж дого функционального типа, а 
также с конкретными индивидуально-типоло- 
гическими особенностями ф ункционального 
состояния и психофизиологическими показате­
лями позволило вы делить соответствую щ ие 
критерии резистентности и предрасположенно­
сти к заболеваниям пародонта и кариесу зубов.

Такой подход дает возможность более эф ­
фективной прогностической и текущей оценки 
возникновения и развития стоматологического 
заболевания, более глубокого обоснования ком­
плексной терапии, а такж е выделения край­
них вариантов нормы как основы для форми­
рования контингента риска и проведен и я  
целевой системной профилактики.

Выводы
1. При разноплановых, нозологически ди­

агностируемых изменениях в органах и тканях 
челюстно-лицевой системы активность кариоз­
ного процесса, а такж е морфофункциональные 
изменения в пародонте сочетаются с реакцией 
всего организма, которая определена общими 
(системными) и специфическими проявлениями.

2. Общая направленность системных кли­
нических проявлений при кариесе зубов и па­

родонтите связана с активацией симпатичес­
кого отдела вегетативной нервной системы и 
напряжением регуляторных механизмов, а спе­
цифику различий реакций всего организма при 
манифестации основных стоматологических 
заболеваний определяют исходные морфофун­
кциональные и психофизиологические состав­
ляющие каждого функционального типа кон­
ституции (ФТК-1, ФТК-2, ФТК-3).

3. Высокое напряж ение адаптационных 
возможностей организма с заболеваниями па­
родонта и кариесом зубов требует соответству­
ющих подходов к оценке профилактических и 
лечебных мероприятий, которые должны быть 
направлены не только на специфические про­
явления данного заболевания, но и на коррек­
цию отдельных функциональных систем и орга­
низма в целом.
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Диагностические возможности определения 
цитокинового профиля в сыворотке крови и ротовой 
жидкости у больных с синдромом Шегрена
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1 Кафедра пропедевтики стоматологических заболеваний и физиотерапии;
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Резюме
Целью исследования явилось изучение цитокинового профиля общей циркуляции и секрета 
ротовой полости у пациентов с синдромом Шегрена с учетом тяжести и стадии заболева­
ния. Анализировали содержание цитокинов: T hl типа — IN F -yu  Th2 типа — IL-4. Оценивали 
провоспалительные цитокины  —  INF-а  и IL-8, а также аутоиммунные антитела к INF-а. 
К лю чевы е слова: цит окины, ротовая жидкость , синдром Шегрена.

Наряду с используемыми на сегодняшний 
день методами диагностики заболеваний слюн­
ных ж елез (забор венозной и капиллярной кро­
ви, рентгеноконтрастная сиалография, биопсия 
малых слюнных ж елез в области слизистой 
нижней губы) значительное место занимает ис­
следование местных факторов иммунитета ро­
товой полости. Что дает возможность подтвер­
дить или оп ровергн уть  ди агн оз, оценить 
остроту течения заболевания и правильность 
тактики выбранного лечения.

Важную роль в межклеточном взаимодей­
ствии всех звеньев иммунной системы, нервной 
и эндокринной систем играют цитокины.

Изучение уровней цитокинов позволяет по­
лучить информацию о функциональной актив-
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ности различных типов иммунокомпетентных 
клеток; о тяж ести воспалительного процесса, 
его переходе на системный уровень и прогно­
зе; о соотношении процессов активации T h l и 
Th2 го типов, что очень важно при ди ф ф е­
ренциальной диагностике ряда инфекционных 
и иммунопатологических процессов; о стадии 
развития ряда аллергических и аутоиммунных 
заболеваний , когда, наприм ер, повы ш ение 
уровня IL-1,6,8 в плазме крови опережает кли­
нические проявления при ревматоидном арт­
рите и системной красной волчанке и других 
аутоиммунных заболеваниях (1). Клиническое 
изучение саливарного уровня цитокинов про­
водилось в ряде работ, связанных с патологи­
ей слизистой оболочки ротовой полости [2, 3, 
4, 5, 6, 7].

Целью настоящ его и сследования было 
изучение цитокинового профиля общей цир­


