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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС БОЛЬНЫХ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
ПАРОДОНТА

Г.И. Ронь И.С. Герасимович, Ю.А. Болдырев
УГМА Клиника “Салюс Л ”

Необычайно высокая распространён­
ность воспалительных заболеваний паро­
донта (ВЗП) среди взрослого населения и 
различный психологический статус больных 
позволяют говорить о многообразии вариан­
тов сознания болезни. Сознание болезни на­
чинается тогда, когда впервые проявляются 
симптомы заболевания. Со временем, в ре­
зультате повторения аналогичных или близ­
ких болезненных состояний, или затяжного 
течения болезни у больного накапливается 
субъективный опыт. В его сознании форми­
руется личное отношение к происходящим 
изменениям в организме, к самой болезни, 
её возможным индивидуальным и обще­
ственным последствиям. Это отношение мо­
жет сохраняться лишь в пределах внутренних 
переживаний или приобретать разные фор­
мы выражения вовне (слова, обращения, жа­
лобы, советы, поступки, действия, просьбы, 
поведение).

В начале сознание болезни может суще­
ственно не преображать психику больного.

Однако, как правило, более или менее дли­
тельное течение болезненных изменений 
(особенно затяжных), меняет отношение че­
ловека к болезни, внося преходящие или 
стойкие изменения в его психику.

Эти изменения у больных с одной и той 
же болезнью при и объективных одинаковых 
сдвигах оказываются различными в связи с 
преморбидными особенностями их психики 
и особенностями их личности.

Диапазон сознания болезни включает 
бесконечное разнообразие индивидуально­
стей людей. Анозогностики (люди с субъек­
тивной недооценкой, отрицанием объектив­
но существующей болезни), к сожалению 
преобладают. Они чаще всего встречаются 
среди пациентов с легкой и средней степе­
нью ВЗП, когда симптомы заболевания вы­
ражены не ярко. Это осложняет проведение 
мотивирования и требует больших усилий от 
врача.

Гипернозогнозия, или субъективная пе­
реоценка объективных изменений, встреча­



ется в основном у пациентов с тяжёлой сте­
пенью заболевания. Если это состояние по­
является у пациентов с легкой или средней 
степенью, например при незначительном 
оголении шеек и гиперчувствительности, то 
осложняются отношение пациента и врача, 
который не может определить соотношение 
субъективных жалоб с объективным течени­
ем болезни.

Все остальные варианты сознания бо­
лезни лежат между этими крайними прояв­
лениями и отличаются большим многообра­
зием.

Особенности сознания болезни можно, 
разделить на две группы: 1 -  это обычные 
формы сознания болезни (они представля­
ют собой лишь особенности психологии 
больного); 2 -  болезненные состояния пси­
хики, когда сознание болезни, сопровожда­
ется аномальными (нетипичными для данно­
го человека) реакциями на нее.

Разные варианты сознания болезни, как 
мы уже говорили, зависят от преморбидно- 
го состояния человека, в зависимости от ко­
торого выделяют психических больных, пси­
хопатические личности, психически здоро­
вых лиц. Нами совместно с психологами про­
ведено сопоставление клинического тече­
ния ВЗП с психическим состоянием паци­
ентов. При этом мы учитывали, что психи­
ческое реагирование здоровых людей нео­
динаково и зависит от развития личности. 
Изменения могут быть соматогенной приро­
ды. Так, у пациентов с ВЗП они встречаются 
при тяжёлой степени на фоне висцеральной 
патологии. Психогенная причина отмечает­
ся у сенситивных лиц, когда объективное зна­
чение заболевания для психики несуще­
ственно, а отклонения в психической дея­
тельности обусловлены главным образом 
опасениями больного или силой психологи­
ческого конфликта между его мотивами и 
предполагаемым снижением реальных воз­
можностей следствие болезни. В результа­
те такого сопоставления было установлено, 
что психологическое состояние пациентов 
зависит от течения ВЗП.

Легкая степень характеризуется, как

правило, отсутствием жалоб. Симптомати­
ка скудная, представлена легкой кровоточи­
востью десен. На этой стадии пациенты от­
личаются разными формами анозогнозии, 
которые особенно выражены у лиц с преоб­
ладанием ригидности. Остальные состояния 
выражены не ярко, так как эти пациенты в 
основном молоды. Состояние тревожности 
ситуационное, легко снимаемое простыми 
психотерапевтическими приемами.

Средняя степень представлена бо­
лее выраженными симптомами. Пациенты 
жалуются на кровоточивость десен, оголение 
шеек зубов, гиперестезию, запах, изо рта, 
наличие зубного камня. Как правило, эти па­
циенты четко осознают наличие болезни и 
считают, что ее необходимо лечить. Однако 
часто отказываются от предложенного ком­
плексного лечения, ибо в психологической 
структуре личности преобладают черты ри­
гидности или фрустрации, когда ранее про­
веденное лечение было не эффективным или 
не грамотным.

У пациентов с личностной тревожностью 
отказ от предлагаемого лечения связан со 
страхом перед ним, особенное перед опе­
ративным вмешательством.

Тяжелая степень пародонтита устанав­
ливается по обильной кровоточивости де­
сен, абсцедировании, расшатанности зубов, 
значительном оголении шеек, сильном запа­
хе изо рта. У пациентов определяется пато­
логический прикус, вторичная адентия. Пе­
риоды обострения вызывают интоксикацию 
и протекают на фоне обострившихся заболе­
ваний внутренних органов.

У пациентов с тяжелой степенью паро­
донтита часто встречаются выраженные 
психоэмоциональные расстройства, они 
становятся замкнутыми, раздражительны­
ми, часто агрессивными. Из психологичес­
ких состояний преобладают фрустрация и 
личностная тревожность.

Мы считаем, что эффект от проводимо­
го лечения ВЗП повысится, если врач-сто­
матолог, наряду с комплексным воздействи­
ем на ткани пародонта, будет учитывать 
психологическое состояние пациента.


