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Резюме
Проанализирована литература, посвященная 

анализу современного состояния ВИЧ и СПИД 
в стоматологической практике. Основной акцент 
сделан на анализе осо бен ностей проявления сто-
матологических заболе ваний у пациентов с ВИЧ. 
Приведены резу льтаты различных исследований 
по частоте встречаемости стоматологических про-
явлений ВИЧ и их динамики под влиянием внедре-
ния антиретровирусной терапии в течение послед-
них лет. Приведенные данные свидетельствуют о 
том, что перед врачом-стоматологом стоит необ-
ходимость в более глубоком изучении и знании 
стоматологических проявлений ВИЧ и СПИД для 
разработки адекватных мер ведения подобных 
пациентов. 

Ключевые слова: вирус иммунодефицита 
человека, СПИД, стоматологические заболева ния, 
адекватное лечение.

Summary

This article provides a review on the analysis of the 
current state of HIV and AIDS in dental practice. The 
main emphasis placed on the analysis of the features 
of the manifestation of dental diseases in patients with 
HIV. The results of various studies on the incidence of 
dental HIV manifestations and their dynamics under the 
infl uence of the introduction of antiretroviral therapy 
in recent years presented. The data presented indicate 
that the dentist faced with the need for a deeper study 
and knowledge of the dental manifestations of HIV 
and AIDS in order to develop adequate management 
measures for such patients.

Резюмеси
Ушбу мақолада стоматологик амалиётда ОИВ 

ва ОИТСнинг ҳозирги ҳолати таҳлили бўйича 
адабиётлар тақдим этилган. Асосий эътибор 
ОИВ билан оғриган беморларда стоматологик 
касалликларнинг намоён бўлиш хусусиятларини 
таҳлил қилишга қаратилган. ОИВ касаллигининг 
стоматологик куринишлари ва унинг дина ми -
касида антиретровирус терапиянинг сўнги йил-
лара қўлланилиши ҳақидаги турли хил тадкикот 
натижалари келтирилди. Тақдим этилган маъ-
лумотлар шуни кўрсатадики, стоматолог шифо-
кор олдида бундай беморларни олиб бориш учун 
етарли даражада ОИВ ва ОИТСнинг сто матологик 
белгиларини ўрганиш ва билиш вазиваси турибди.
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Одним из факторов, приводящих к непра виль-
ному формированию зубочелюстной системы 
(ЗЧС), является нарушение биопо тенциалов мышц 
челюстно-лицевого, глоточ ного – и торако-цер -
викального комплекса, обуслов ленное изменением 
их электрофизиологической активности. Эти изме-

нения клинически про являются в виде снижения 
или повышения нормального тонуса этих мышц 
(вялое или односторонние разжевывание пиши, 
инфан тиль ное глотание, симптом «наперстка» или 
«ротового дыхания», нарушение сосания и речи, 
а также осанки). В литературе эти клинические 
изменения принято, называть миофункциональным 
наруше нием ЗЧС [3,7-10,13-15,18,22,24,27,28,67] 
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или дискоординациой мышечной системы зубоче-
люстного аппарата [16,17]. 

Миофункциональные нарушения зубочелюст-
но- лицевой системы являются ведущим этиологи - 
ческим фактором возникновения и развития зубо-
челюстных аномалий [1,21], которые зача стую 
приводят к функциональным нарушениям носового 
дыхания [67%], нару шениям глота ния [61%] и 
жевания [58%], проблемам звукопроиз ношения 
[45%], а также способствуют нарушению осанки 
[11,25,63].

Среди этиологических факторов разви тия зубо - 
челюстных аномалий высокую распростра нен - 
ность имеют вредные привычки, кото рые сопро - 
вождаются функциональными нару шениями 
мышц зубочелюстно-лицевой системы [1, 3, 14, 
21, 29,31,41,43,65]. По некоторым данным [29], 
почти у 45% детей до 12 лет в анамнезе отмечаются 
вредные привычки и мышечная дисфункция. По 
данным В.П. Окушко [14], у детей с вредными 
привычками дистальный прикус наблюдается в 
47%, мезиальный – в 31,7%, правильное смыкание 
первых постоянных моляров в сочетании с 
аномалиями положения отдельных передних зубов 
и их групп – в 21,4% случаев. Автор подчеркивают, 
что с вредными привычками наиболее часто 
сочетается сужение зубных рядов, которое имеет 
место у 78,6% детей, дизокклюзия – у 59,8%. Чем 
сильнее выражены вредные привычки у ребенка, 
тем выше риск развития миофунуциональных 
нарушений зубочелюстных аномалий [41].

По данным ряда авторов [1,29], вредная привычка 
сосать пальцы является одним из факторов раз-
вития неправильного глотания. Больше 75–85% 
детей используют привычки сосания в качестве 
успокоительного средства. А.Н. Geis, D.H.Piarulle 
[38] установили, что уровень невротизации у 
детей с вредными привычками выше, чем у детей 
контрольной группы.

По данным некоторых исследователей [37,66], 
у детей, отлученных от грудного вскармливания 
раньше времени, чаще встречаются привычки 
сосания. М. Labbok и соавт. [19] считают, что 
искусственное вскармливание младенцев ведет к 
появлению привычки сосания языка и ослаблению 
круговой мышцы рта.

В.П. Окушко [14] предложила следующую 
клас  сификацию вредных привычек, которые со-
провождаются нарушением биопотенциалов мышц 
зубочелюстно-лицевого и глоточного комплекса:

I. Привычки сосания (зафиксированные дви-
гательные реакции):

– привычка сосания пальцев;
– привычка сосания и прикусывания губ, щек, 

различных предметов;

–  привычка сосания и прикусывания языка.
П. Аномалии функции (зафиксированные 

неправильно протекающие функции):
– нарушение функции жевания;
– неправильное глотание и привычка давления 

языком на зубы;
– ротовое дыхание;
– неправильная речевая артикуляция.
III. Зафиксированные позотонические реф лексы, 

определяющие неправильное положение частей 
тела в покое:

– неправильная поза тела и нарушение осанки;
– неправильное положение нижней челюсти и 

языка в покое.
По данным некоторых авторов [32,39,44,49, 59], 

продолжительные сосательные привычки могут 
привести к аномалиям окклюзии. По мнению Е. Gois 
и соавт. [39], после двухлетнего возраста привычка 
сосания и ротовое дыхание становятся причиной 
развития зубочелюстных аномалий. К.В. Седых, 
В.Д. Куроедова [23] у 65% детей 4–5 лет обнаружили 
четкую этиологическую связь нарушений прикуса 
с вредными детскими привычками.

Несмотря на единодушие исследователей, отме - 
чающих взаимосвязь зубочелюстных аномалий 
и миофункциональных нарушений, рас простра - 
ненность проявлений зубочелюстных аномалий, 
по их мнению, различна. М.З. Мир газизов, Л.А. Ко - 
ролева, М.М. Заславская [12] приводят данные о 
том, что зубочелюстные аномалии возникают у 
62,2% детей с миофун к  циональными нарушения  - 
ми. По данным Ф.А. Шаамухамедовой [31], 
основную роль при форми ровании трансверзальных 
аномалий прикуса играет разница биопотенциалов 
мышц цервикаль ного комплекса. 

По данным Н.Н. Бажанова [4], у 20% детей в 
возрасте 4–5 лет имеются те или иные вредные 
привычки. У 75% этих детей обнаружены зубо-
челюстные аномалии.

Среди детей от 6 до 12 лет привычка сосания 
пальцев встречается у 10% [51]. L. Baalack, 
A. Frisk [33] обнаружили эти привычки у 
22% 12-летних детей. У детей после 4–6 лет 
продолжающаяся привычка сосания пальца при-
водит к серьезным зубоальвеолярным изме   нениям 
[36,46]. S. Karjalainen и соавт. [46] и В. Svedmyr [64] 
выявили статистически достоверную взаимосвязь 
между привычкой сосания пальцев и развитием 
вертикальной резцовой дизокклюзии.

По данным C.R. Kats и соавт. [47], рас-
пространенность зубочелюстных аномалий у 
4-летних детей с вредными привычками со ставляет 
49,7%, из них у 36,4% наблюдается вертикальная 
резцовая дизокклюзия, у 12,1% – перекрестная 
окклюзия, а у 29,7% – дистальная окклюзия. 
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Е. Larsson и соавт. [53,54] выявили развитие 
перекрестного прикуса у 26% детей с привычками 
сосания пальцев или предметов.

По мнению У.Р. Профита [19], сосательные 
привычки не оказывают длительного воздействия 
на молочные зубы. Если же такие привычки 
сохраняются и во время прорезывания постоян - 
ных зубов, это может сопровождаться образова-
нием трем между резцами на верхней челюсти, 
лингвальным расположением нижних резцов, 
вертикальной резцовой дизокклюзией и сужени-
ем верхнего зубного ряда. Характерная для соса - 
ния аномалия связана с комбинацией непосред-
ственного давления на зубы и изменения мышеч-
ного давления губ и щек в состоянии покоя.

Привычки сосания пальца приводят к дис-
балансу жевательной мускулатуры [45], что 
вызывает нарушение роста челюстных костей 
при дальнейшем развитии ребенка. У детей, 
которые сосут палец интенсивно, но с большими 
перерывами, могут и не сформироваться аномалии 
окклюзии, в то время как у других, сосущих палец 
на протяжении 6 часов или более, особенно тех, кто 
спит с пальцем во рту всю ночь, могут впоследствии 
сформироваться серьезные аномалии [35,42]. 

Недоразвитие верхнечелюстной дуги в ширину 
происходит в результате нарушения баланса 
давления со стороны щечных мышц и языка. Если 
между зубами находится большой палец, язык 
опускается, что снижает его давление на небную 
сторону верхних боковых зубов [55].

Привычка сосания языка ведет появлению 
зубочелюстных аномалий, таких как верти кальная 
резцовая дизокклюзия, дистальная и перекрестная 
окклюзия, сагиттальная резцовая дизокклюзия 
[57,58]. 

При обследовании детей 8–12 лет в обще обра-
зовательной школе в группе детей с вредными 
привычками распространенность зубочелюстных 
аномалий составляла 42,8%, у остальных наблю-
далась физиологическая окклюзия. Среди детей 
с зубочелюстными аномалиями было 24,4% с 
дистальной окклю зией, 2,2% с мезиальной окклю - 
зией, 6,6% с перекрестной окклюзией. При обсле-
довании через полтора года детей с физиологической 
окклюзией и вредными привычками (сосание 
губы, ручек и карандашей) у 36% из них выявлена 
дистальная окклюзия [25].

Если ребенок потребляет только жидкую или 
полужидкую пищу, то, несмотря на наличие у него 
зубов, полноценный акт жевания не формируется, 
и перехода от инфантильного типа глотания к 
соматическому не происходит [26,57]. При этом 
если губы и язык сохраняют такой стереотип 
движений после полутора лет, то это не нормально. 

Если инфантильный тип глотания сохраняется и в 
старшем возрасте, то продолжительное давление 
на зубы и альвеолярные отростки способствует 
формирования аномалий челюстей [34,49]. 

Созревшая или взрослая модель глотания 
у некоторых детей в норме появляется уже в 
возрасте 3 лет, у большинства же она формируется 
полностью к 6 годам и не формируется совсем у 10-
15% населения. Задержка в переходе к нормальному 
глотанию может возникнуть, если ребенок имеет 
сосательную привычку [6,60,68]. Часто в результате 
сосательных привычек наблюдается наличие 
вер -тикальной резцовой дизокклюзии и/или 
протрузии верхних резцов, при таких аномалиях 
представляется сложным полное закрытие рта во 
время глотания для предотвращения выпадения 
пищи или вытекания жидкости. Если же эта 
привычка не устраняется, то она становится одним 
из факторов развития неправильного глотания 
[5,13,30,40,47-50,61]. По данным R. Pahkala и соавт. 
[60], привычки сосания, продолжающиеся до 5 лет, 
приводят к развитию атипичного типа глотания 
к 6–9 годам, что достоверно коррелирует со 
сформированными аномалиями окклюзии. Кроме 
того, привычки сосания, по данным ряда авторов 
[48], приводят к нарушениям артикуляции и речи.

J. Warren и соавт. [68] выявили, что у 20% детей 
после 3-х лет сохраняются вредные привычки 
сосания, кроме того, обнаружено, что чем старше и 
образованнее мама ребенка, тем более выражены эти 
привычки. Данные Н.Н. Бажанова [4] подтвердили, 
что у 20% детей в возрасте 4–5 лет имеются те или 
иные вредные привычки, у 75% из них обнаружены 
зубочелюстные аномалии.

Высокий процент неудач ортодонты свя зывают 
с несовершенством диагностики функ циональных 
нарушений мышц челюстно-ли це вой области. Так, 
по мнению, В.П. Окушко [15], на возникновение 
рецидива зубочелюст ных аномалий влияет 
состояние жевательной и мимической мускулатуры. 
Дисбаланс жева тельных и височных мышц 
можно оценить качественно и количественно при 
помощи электромиографии (ЭМГ). Однако следует 
отметить, что таких исследований мало. Раз-личные 
авторы при изучении биоэлектрической активности 
мышц челюстно-лицевой области использовали 
различные электромиографы без их стандартизации, 
что затрудняет оценку количественных показателей 
и сравнение результатов лечения. Результаты этих 
работ неоднородны, разноречивы, отличаются 
боль шим разбросом величин биоэлектрической 
активности мышц в норме и при патологии. 
Повышение биоэлектрической активности подбо - 
родочной мышцы в покое наблюдают иногда 
у больных с дистальным, мезиальным или 
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открытым прикусом [27,28,52]. По данным 
автора, наибольшая амплитуда колебаний 
биопотенциалов подбородочной мышцы в покое 
отмечается при наличии между передними 
зубами сагиттальной или вертикальной щели. 
Постоянное давление подбородочной мышцы 
на область апикального базиса зубных рядов 
способствует ретрузии альвеолярного отростка, 
изменению формы поперечного сечения под-
бородка. Биоэлектрическая активность задних 
пучков височных мышц в покое бывает повышена 
у больных с дистальным прикусом. Нормальное 
глотание происходит при смыкании зубов и 
характеризуется повышением биопотенциалов 
собственно жевательных и передних пучков 
височных мышц. При сжатии зубов у больных с 
дистальным прикусом в ряде случаев отмечается 
сочетание высокой амплитуды колебаний 
биопотенциалов собственно жевательных мышц 
и задних пучков височных мышц. При этом сила 
сокращения первых воздействует на боковые зубы 
в косом направлении, а именно вертикально и 
вперед. Сила сокращения задних пучков височных 
мышц направлена вверх и назад, что должно 
уравновешивать силы, развиваемые собственно 
жевательными мышцами. Высо кую электрическую 
активность передних пучков височных мышц 
регистрируют при мезиальном прикусе, особенно 
сочетающемся со смещением нижней челюсти 
вперед в окклюзии по сравнению с ее положением 
в покое. После исправления мезиального прикуса 
биопотенциалы этих мышц нормализуются.

Для детей 7–12 лет с аномалиями прикуса 
в период смены зубов характерны изменения 
биоэлектрической активности жевательных мышц 
правой и левой сторон, что влияет на изменение 
координации работы жевательных мышц и 
указывает на изначальное преобладание нагрузки 
справа. У большинства детей (87%) коэффициент 
симметрии (КС) при произвольном жевании 
значительно отличался от КС при сжатии зубных 
рядов, в результате отсутствия или находящихся в 
стадии прорезывания боковых групп зубов слева 
[2].

Сохранение патологических рефлексов после 
проведенного ортодонтического лече ния может 
стать причиной рецидива зубоче люстных аномалий 
[56]. Причинами рецидивов зубочелюстных 
аномалий после ортодон ти че ского лечения у 54% 
детей явились нарушения миодинамического 
равновесия, не устраненные в процессе лечения 
[11,18,28].

Таким образом, анализ взаимосвязи между 
миодинамическими нарушениями и зубо челюст-
ными аномалиями показал, что изучение состояния 

мышц зубочелюстно-лицевой системы у детей в 
периоде активного роста челюстей может быть 
полезным для выявления ранних миодинамических 
факторов возникновения таких аномалий и 
дает возможность корректно запланировать 
профилактические меры по их устранению.
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Резюме
Проанализировав публикации, посвященные 

изменениям биопотенциалов мышц челюстно-
лицевой области, авторы пришли к выводу, что 
изучение состояния мышц зубочелюстно-лицевой 
системы у детей в период активного роста челюсти 
может быть полезным для выяв ления ранних 
миодинамических факторов воз никновения 
зубочелюстных аномалий, а также правильного 
своевременного планирования про филактических 
мер по устранению аномалий формирования зубов 
и челюстей.

Ключевые слова: челюстно-лицевая область, 

аномалии развития, миофункциональные нару-
шения, профилактика. 

Summary
The authors analyzed medical publications related 

to changes in the biopotentials of the muscles of the 
maxillofacial region, and came to a common opinion 
that studying the condition of the muscles of the 
dentofacial system in children during active growth 
of the jaw can be useful not only for identifying early 
myodynamic factors in the occurrence of dentofacial 
anomalies, but also for the timely proper planning of 
preventive measures to eliminate abnormalities in the 
formation of teeth and jaws.

Муаллифлар юз-жағ мушаклари биопотен-
циалларини ўрганиш борасидаги қатор тиб биёт 
адабиётларини чуқур таҳлил қилиб, жағ суяк-
ларининг фаол ўсиш даврида юз-жағ мушаклари 
патофункционал ҳолатини динамик тарзда ўрга-
нилиши нафақат болаларда шакл ланиб келаётган 
тиш-жағ аномалияларини эрта аниқлаш, балки, 
уларнинг олдини олиш ҳамда ўз вақтида бартараф 
қилиш тадбирларини режалаштириш учун муҳим 
аҳамиятга эга эканлигини эътироф этишди.
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СРОКИ ПРОРЕЗЫВАНИЯ И МИНЕРАЛИЗАЦИИ ПОСТОЯННЫХ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ 
ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 
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Возраст прорезывания постоянных зубов 
является важным показателем для определения 
физиологического возраста ребенка, который может 
отличаться от календарного под влиянием условий 
среды обитания, социальных и других факторов, 
а также вследствие перенесенных заболеваний 
[8,9]. Имеются различия в воз расте прорезывания 
постоянных зубов у детей, проживающих в 
сельской и городской местности [1,3,11]. Понятия 
начала и окончания прорезывания приравниваются 
к возрасту появления первого зуба определенной 
категории или его присутствия у детей без учета 
возможной ретенции или адентии [10,13,20].

Существует множество показателей, при ме - 
няемых различными авторами для харак те - 
ри стики динамики прорезывания зубов. Однако 

работы, в которых проведено детальное исследование 
этого процесса с выведением региональных 
возрастно-половых стандартов, единицы. Чаще 
всего приводятся фрагментарные данные по 
одному-двум критериям [3,12,14]. Формирование 
тканей постоянных зубов продолжается в течение 
5–6 лет с момента прорезывания. В этом периоде 
постоянным зубам требуется наиболее тщательная 
защита от агрессивной среды и кариеса. Очень 
важен профилактический противокариозный 
эффект препаратов фтора в период минерализации 
и созревания твердых тканей зубов у детей и 
подростков [10,11,24].

По данным исследователей, у большинства 
детей обследованных групп наблюдается 
несоответствие между количеством прорезав шихся 
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