
107 

 

сконструирован  международный социально-экономический индекс ISEI (Ganzeboom, Treiman, 2003). Представляет интерес  

сетевой (реляционный) подход к составлению профессиональных шкал, основанный на данных о профессиональной 

принадлежности близких друзей или мужа/жены респондентов, поскольку дружеские и семейные связи социально обусловлены. 

Последняя версия Кембриджской шкалы получила название шкалы CAMSIS (2003 г), составители которой  полагают, что она 

отражает распределение в обществе «обобщенного социального преимущества», задает координаты социального пространства, 

определяет места профессий в этом пространстве. [7] 

В ходе  российской части международного сравнительного опроса ISSP, который проводится в России ежегодно с 1992 г по 

национальной репрезентативной выборке, профессиональная принадлежность респондентов и их брачных партнеров кодируется в 

соответствии  с детальной международной классификацией профессий – ISCO88, включающей сотни профессий, объединенных в 

26 профессиональных групп. Анализ полученных данных показал, что профессии умственного труда располагаются выше, чем 

профессии физического труда. Первые 2 позиции занимают врачи и юристы, преподаватели вузов и учителя средних школ.  

Важными характеристиками социального статуса являются доход и образование. Однако, полученные результаты показали, 

что коэффициент корреляции  между статусом профессиональных групп и доходом составляет всего 0,49. Некоторые 

высокостатусные профессии обладают относительно низким доходом. Среди них отмечены преподаватели вузов, врачи и юристы. 

В целом проведенные исследования показали, что статусный порядок в России  мало  отличается от европейского, а 

имеющиеся отличия не имеют систематического характера. Как и в других странах, профессии умственного труда оказались выше 

в статусной иерархии, чем профессии физического труда. Социально-профессиональный статус в России  в большей степени связан 

с образованием, чем с доходом.  К сожалению, оплата труда врачей государственных и муниципальных лечебно-профилактических 

учреждений по-прежнему остается несоответствующей социальному статусу по шкале престижа. Согласно официальным данным 

заработная плата  работников сферы здравоохранения составляет  около 60% от средней  зарплаты по экономике в стране. 

Исследование ежемесячного денежного дохода, приходящегося на всех членов семьи  врачей в средней полосе России 

соответствует  1,3 бюджетам  прожиточного минимума  и соотносит врачей к группе лиц с низкими покупательными 

способностями.  

Современная композиция социального статуса врача определяет направления его социологического исследования в системе 

здравоохранения по характеристикам, отражающимся в отдельных статистических показателях (кадровое обеспечение, 

квалификационная категория, заработанная плата), демографических (пол, возраст, семейное положение), стандартах 

результативности (нагрузка на одного врача, численность населения на участке).  Однако,  как отмечает академик РАН 

А.В.Решетников, оценивая статус врача исключительно статистическими методами, «невозможно оценить доброту, милосердие, 

сочувствие медицинского  персонала, семейное положение», т.е. нравственно-ценностные установки врача, во многом 

определяющие специфичность профессиональной роли как нормативно одобренный образец поведения. [6] 
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Лечение пациентов с храпом и сопутствующим синдромом обструкционного апноэ сна является одной из актуальных проблем 

практического здравоохранения и современной медицинской науки.   

Лечебные мероприятия направлены на устранение симптомов обструкционного апноэ сна, нормализацию функции дыхания и 

окклюзии зубных рядов.  
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Одни авторы предпочитают при лечении больных с храпом и сопутствующим синдромом обструкционного апноэ сна 

применение прибора СРАР-терапии (Haniffa M, Lasserson TJ, Smith I. ,2004; Hecht L. Mohler R. Meyer G., 2011). Другие авторы 

подчеркивают важность ортодонтического лечения (Хорошилкина Ф.Я.,2006; Черненко С.В., Гюнтер В.Э., Миргазизов М.З., 2005; 

Singh BP, Berry DC., 1985).  

CPAP-терапии посвящено много исследований (Бузунов Р.В., 2002; Бузунов Р.В. с соавт., 2012). CPAP-терапия в виде маски – 

метод создания постоянного положительного давления в дыхательных путях, предложен 30 лет назад (Marshall NS et al., 2005; 

Weaver T.E., Grunstein RR., 2008). При подборе максимального постоянного давления метод анализирует ЭЭГ, ЭОГ, ЭМГ, 

воздушный поток, движения грудной клетки и брюшной стенки, позицию тела, храп, ЭКГ, сатурацию крови, фиксирует 

микропробуждения мозга и стадии сна в больничных условиях. Пользоваться CPAP устройством не просто в силу возможных 

осложнений и трудностей подбора подходящей  и удобной для пациента маски. Устройство требует, чтобы во сне пользователь 

был связан с компрессором посредством шланга, тем самым ограничивая движения и ухудшая комфорт ему самому и партнеру за 

счет шума аппарата. 

Хотя не имеется абсолютных противопоказаний к проведению CPAP-терапии, метод следует назначать с осторожностью, 

взвешивая возможные риски и пользу, у пациентов со следующими сопутствующими состояниями: буллезной болезнью легких; 

рецидивирующими синуситами; рецидивирующими глазными инфекциями; тяжелой дыхательной недостаточностью; выраженной 

гипотонией; выраженной дегидратацией; предшествующими хирургическими вмешательствами на мозге, среднем или внутреннем 

ухе, гипофизе; частыми носовыми кровотечениями. Наиболее часто отмечается локальное раздражение кожных покровов под 

маской (около 50%), сухость слизистой оболочки носа и глотки (около 30%), заложенность носа или ринорея (около 25%), 

раздражение глаз (около 25%). Иногда даже стопроцентное устранение нарушений дыхания у пациента с тяжелой формой 

синдромом обструкционного апноэ сна не гарантирует долгосрочной приемлемости лечения. Это обусловлено наличием 

определенных отрицательных сторон: необходимости постоянного лечения, побочных эффектов, социального и психологического 

дискомфорта, дороговизны оборудования (Бузунов Р.В. с соавт., 2012; Селиванова О., Фишер И. и соавт., 2000).  

В настоящее время в США в протоколе лечения синдрома обструктивного апноэ сна умеренной степени тяжести рекомендуют 

использовать ортодонтический аппарат для лечения храпа. Множество научных исследований подтверждает действенность 

специальных ночных аппаратов для выдвижения нижней челюсти, увеличивающих просвет дыхательных путей с 50% успехом 

(Луганский В.А., Мозговая Е.А., 2013). 

Определение степени протрузии нижней челюсти необходимой для устранения апноэ и храпа является одним из аспектов 

эффективного использования внутриротовых аппаратов. До недавнего времени нижнюю челюсть выдвигали максимально, 

насколько это позволял сделать пациент (Хватова В.А., 2007), что в некоторых случаях приводило к осложнениям в области ВНЧС.  

Сплинт-терапия увеличивает пассивное мышечное напряжение в области мягкого неба, что приводит к снижению вибрации 

мягких тканей и турбулентности воздушного потокa (Хватова В.А., Чикунов С.О., 2010). 

Существует множество различных конструкций сплинтов (шин), которые действуют с различной эффективностью. 

Большинство шин представляют собой модифицированные функциональные аппараты, традиционно используемые при 

ортодонтическом лечении для модификации роста у детей и взрослых. Обычно выдвижение и удержание нижней челюсти в 

переднем положении обеспечивается полным окклюзионным перекрытием всего зубного ряда устройством из акриловой 

пластмассы. Аппараты могут состоять из одной или двух частей. Некоторые аппараты предпологают индивидуальную настройку и 

активацию в пределах от 2 до 9мм по вертикали и сагиттальное выдвижение от 3 до 16 мм. (О.И.Арсенина, 2009). 

Тем не менее, свойства известных ортодонтических приспособлений пока полностью не отвечают своим задачам: 

модификации прикуса, создания контактов в области верхних и нижних боковых зубов для стабилизации височно-

нижнечелюстных суставов, не препятствующим свободным движениям нижней челюсти в течение сна, особенно у пациентов с 

бруксизмом, предохранению от сухости зубов, улучшению носового дыхания, предупреждению западения языка в ротоглоточной 

области  (BaileyD.R., 2002). 

 Ортодонтическое лечение часто направлено на создание условий для рационального протезирования. Оно предусматривает у 

взрослых пациентов исправление аномалий положения зубов, нормализацию расположения зубов в вестибулооральном 

направлении с целью формирования опоры для несъемных и съемных протезов (Персин Л.С., Косырева Т.Ф., 1995). 

Некоторые специалисты при лечении больных с храпом и сопутствующим синдромом обструкционного апноэ сна с 

аномалиями и деформациями зубных рядов предлагают хирургические и ортопедические методы лечения (Иванов А.Л. с 

соавт.,2009).   Однако арсенал ортопедических средств скуден и ограничивается протезами с вестибулярными накладками и 

шинированием зубов при пародонтальных осложнениях  без учета функциональной окклюзии (Almeida FR, et al., 2006).   

Другие считают, что для обеспечения полноценной функции жевания и удовлетворения эстетических требований пациента 

этого недостаточно, и перед протезированием необходимо проведение ортодонтического лечения (Хорошилкина Ф.Я., 2006; 

Kreiner M,et al., 2001).       

 Основной задачей ортодонтического и ортопедического лечения, наряду с достижением эстетической гармонии, является 

получение максимальной функциональной эффективности. 

 Одним из немаловажных факторов, определяющих функциональный оптимум жевательного аппарата, является характер и 

величина окклюзионных контактов между зубными рядами верхней и нижней челюстей (Персин Л.С. , 2004).   

Анализ данных литературы указывает на некоторые преимущества несъемной ортодонтической техники - эджуайс по 

сравнению с аппаратами съемных конструкций  (Герасимов С.Н. , 2002).   

В литературе мало сведений об особенностях взаимоотношений между  окклюзией зубных рядов и состоянием височно-

нижнечелюстных суставов у пациентов с храпом и сопутствующим синдромом обструкционного апноэ сна как до, так и после 

ортодонтического лечения  и протезирования (Taner T. et al., 2011). 

Клиницисту необходимо понимать состояние функциональной окклюзии зубных рядов перед началом стоматологического 

лечения, особенно ортодонтической коррекции и протезирования. Чрезвычайно важно иметь функциональное, воспроизводимое, 

физиологическое положение сустава. При этом определение задней контактной позиции является основой диагностики. Для этого 

проводят электронное аксиографическое исследование (Christensen GJ. , 2000). 

Височно-нижнечелюстной сустав сохраняет способность адаптации к изменившейся окклюзии на протяжении всей жизни. 

Незначительное различие между задней контактной позицией и межбугорковой позицией зубов при смыкании или их совпадение 

благоприятно, поскольку большинство мышц смещают нижнюю челюсть вперед или вперед и в сторону. С биологической точки 

зрения здоровая система характеризуется стабильным состоянием височно-нижнечелюстных суставов. Длительное наблюдение 

OkesonJ.P.(2003)  за группой здоровых пациентов показало, что положение зубов и зубных дуг со временем изменяется, а 

положение головки нижней челюсти остается стабильным. Это возможно только благодаря непрерывной адаптации сустава.  

Важный аспект окклюзионных концепций заключается в прогнозируемом создании адекватной ортопедической конструкции и 

защите жевательного органа от последствий парафункции. На основании особенностей морфологии корней и архитектуры 

зубоальвеолярного комплекса зубные дуги можно разделить на функциональные участки (Fransson A.M. et al., 2004).   

 Передняя группа зубов при протрузии разобщает премоляры и моляры, а при боковых движениях происходит разобщение 

всех зубов, кроме участвующих в боковой направляющей. Таким образом, по определению, направляющая функция выполняется 
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передней группой зубов и височно-нижнечелюстным суставом. Премоляры участвуют в управлении боковыми движениями 

нижней челюсти. Первый, второй и третий моляры выполняют опорную функцию. В норме они могут выдерживать очень высокие 

нагрузки в течение непродолжительного периода. Вектор нагрузки должен быть направлен как можно ближе к длинной оси зуба 

для оптимальной ее компенсации внутрикостной перегородкой периодонта (Лебеденко И.Ю. с соавт., 2006).   

В ортодонтии и ортопедии окклюзионная плоскость образуется резцовым краем нижних резцов и дистальными бугорками 

первых нижних моляров.  Данное (гнатологическое) определение используется при установке моделей в артикуляторе, 

рентгенологическом анализе, а также при анализе записи движений шарнирной оси.   

 Премоляры доминируют при латеротрузии и ретрузии. Из-за выраженных функциональных изменений с возрастом могут  

проявляться симптомы дисфункции (Carlsson G.E. et al, 2003).    

Наклон щечных бугорков премоляров больше, чем первых моляров, поэтому первые премоляры доминируют при 

латеротрузии. При нормальном развитии боковые резцы и первый верхний премоляр (который часто прорезывается первым) 

обеспечивают групповую функцию наряду с нижними передними зубами. Кроме того, первый верхний премоляр должен 

осуществлять ретрузионную защиту, особенно при скелетном соотношении зубных рядов по 2 классу (по классификации Энгля) с 

протрузией нижних зубов. Ретрузионная направляющая обеспечивается контактом первого моляра нижней челюсти и поперечной 

фиссуры первого верхнего моляра, что позволяет сохранять благоприятное протрузионное положение нижней челюсти.   

В специальной литературе мы не встретили исследований функционального инструментального анализа индивидуальной 

окклюзии зубных рядов у больных с ночным апноэ и без него. 

Таким образом, подводя итоги анализу данных литературы по затронутой проблеме, можно заключить, что многолетние 

исследования учёных не привели к единодушному пониманию вопросов диагностики и ортодонтической коррекции положения 

нижней челюсти у больных с синдромом обструктивного апноэ во время сна.   Причем, основное внимание исследователей при 

антропометрических исследованиях уделялось нижней челюсти, меньше данных об особенностях строения верхнего зубного ряда и 

основания верхней челюсти, а также подъязычной кости, размеров дыхательных путей. Совсем мало сведений об особенностях их 

взаимоотношений между собой, с окклюзией зубных рядов и состоянием височно-нижнечелюстных суставов как до, так и после 

ортодонтического лечения  и протезирования. 

Заключение. 

Синдром обструктивного апноэ сна является актуальной проблемой современной медицины из-за высокой распространенности 

в популяции, увеличения риска сердечно-сосудистых, неврологических и метаболических осложнений при данном заболевании, а 

также значительного ухудшения качества жизни пациентов. В настоящее время врач, информированный о данной проблеме, 

располагает возможностью точной диагностики этой потенциально летальной патологии. 

Такие высокоинформативные методы изучения функционального состояния мышц челюстно-лицевой области, височно-

нижнечелюстных суставов и окклюзии зубных рядов при различных движениях нижней челюсти как электромиография, 

электронная аксиография и морфометрические исследования размеров, положения и взаиморасположения челюстей с основанием 

черепа и профилем лица (ТРГ головы) дадут общее представление о степени нарушения и восстановления морфологии и функции 

жевательного аппарата при нормализации окклюзии зубных рядов.  Исследований этого плана в отечественной стоматологии у 

больных с синдромом обструктивного апноэ до настоящего времени нет. Важными остаются вопросы разработки и внедрения 

корректора сна с учетом индивидуальной окклюзии зубных рядов и современных достижений стоматологии. 
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