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Обзор литературы
в местах, недоступных кислороду: глубоко внутри 
складок слизистой оболочки полости рта, в зрелом 
зубном налёте, в микротрещинах эмали и канальцах 
дентина, десневом желобке.

Уровень галитоза в течение дня во многом опре-
деляется количеством выделяемой слюны – чем 
ниже её секреция (во время сна, при неправильном 
водном обмене, после голодания и т.д.), тем более 
выражен запах изо рта. И наоборот, интенсивное 
жевание увеличивает объём секретируемой слюны 
и способствует лучшему очищению полости рта 
[16-18].

Этиологическими причинами возникновения ин-
траорального галитоза являются не только остатки 
пищи, которые микроорганизмы разлагают до ами-
нокислот, но и белковые структуры слюны [19].

В литературе существует мнение, что уровень выде-
ления слюны не влияет на степень галитоза, и это, по 
мнению авторов [20], указывает на необходимость 
проведения дополнительных исследований.

Сероводород и метилмеркаптан имеют выраженный 
гнилой запах и составляют около 90% запаха воздуха, 
образующегося в полости рта из серосодержащего 
субстрата. У большей части индивидуумов, подверг-
шихся тестированию, сероводород и метилмеркап-
тан содержались в повышенной концентрации в 
утренние часы. В основном процессы гниения проис-
ходят в зубном налёте и на поверхности языка [21].

К появлению неприятного запаха изо рта могут при-
водить как общие, так и местные факторы. Выделяют 
следующие общие факторы: заболевания желудоч-
но-кишечного тракта; заболевания ЛОР-органов и 
верхних дыхательных путей (хронический ринит, 
тонзиллит, полипы носа); хронические неспецифи-
ческие заболевания лёгких; сахарный диабет (запах 
ацетона при диабетической коме); почечная недо-
статочность; онкологические заболевания; стресс 
и нервное напряжение; голодание; приём медика-
ментозных препаратов (гипотензивные средства, 
антидепрессанты, антигистаминные, противовоспа-
лительные и другие медикаменты, способствующие 
развитию сухости в полости рта) [22].

P. Sopapornamorn et al. [23] фактором, усиливающим 
проявление галитоза, считают понижение секреции 
слюны. Так, физиологическое ночное снижение 
функции слюнных желёз приводит к появлению «за-
стойного утреннего дыхания». При недостаточном 
уровне слюноотделения, подчеркивают исследова-
тели, нарушается естественное очищение полости 
рта, создаются максимально благоприятные условия 
для колонизации микроорганизмов, снижается мест-
ный иммунитет полости рта. Причинами уменьшения 
саливации могут быть заболевания слюнных желёз, 
приём лекарств, ротовой тип дыхания.

Неприятный запах изо рта более всего связан с на-
личием патологических пародонтальных карманов, 
кариозных полостей и налётом на задней трети 
языка [24].

По сведениям M. Rosenberg [25], галитоз интраораль-
ной этиологии составляет 85-90%. Экстраоральный 
галитоз составляет 10-15%, в том числе связанный с 
заболеваниями придаточных пазух носа – 5-10%, с 
тонзиллитом – 3,0%, неприятный запах изо рта раз-
личной этиологии – 1,0%.

Определённую роль в возникновении неприятного 
запаха изо рта играют и несернистые соединения 
(кадаверин, метиламин, индол, скадол и др.) [26].

По данным литературы [27], каждый десятый взрос-
лый человек страдает от галитоза и, как правило, 
желает обратиться за помощью к стоматологу.

Проблема галитоза или стойкого неприятного запаха 
изо рта при всей её сегодняшней актуальности, от-
нюдь, не нова. На сегодня галитоз рассматривается, 
с одной стороны, как проявление патологии вну-
тренних органов, а с другой – как низкий уровень 
гигиены полости рта [28].

Научное обоснование появления запаха изо рта и 
характеристики выдыхаемого воздуха даны в работах 
J. Tonzetich et al. (2010,2012), установивших наличие 
некоторых аминов и индолов, которые усиливают 
запах слюны [29,30].

Галитоз – хронический неприятный запах изо рта, по 
выражению J. Tonzetich et al., можно отнести к кате-
гории «социальной инвалидности», поскольку для 
определённой группы населения он нередко является 
причиной ограничения общения людей, страдающих 
этим недугом. Галитоз рассматривается как хрониче-
ское состояние, если присутствует ежедневно и не 
устраняется с помощью зубной пасты и щётки [30].

Галитоз имеет ротовое и внеротовое происхожде-
ние. В подавляющем большинстве случаев причиной 
галитоза является неадекватное состояние полости 
рта [31,32].

Некоторые пациенты проявляют чрезмерно повы-
шенную тревогу в связи с наличием у них запаха изо 
рта. Не определив самостоятельно причины возник-
новения галитоза, они впадают в панику, и на этом 
фоне у них может развиться психическое расстрой-
ство, известное в литературе под названием «гали-
тофобия». В то же время миллионы людей вполне 
спокойно относятся к собственному галитозу [33].

Несмотря на большое количество исследований [1-
6,34,37], посвящённых совремённым аспектам про-
блемы галитоза, диагностические аспекты выявления 
данной патологии при наличии основных стомато-
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логических заболеваний представлены в литературе 
фрагментарно. Совершенствование галитометри-
ческих аспектов изучения озостомии повышает 
эффективность внедрения программы профилактики 
стоматологической заболеваемости.

Самим простым методом дифференциальной диагно-
стики галитоза как ротового, так и внеротового про-
исхождения является оценка запаха выдыхаемого воз-
духа через рот и нос. Существует целый ряд методик 
для оценки интенсивности запаха изо рта, хотя выра-
ботать для этой цели «золотые стандарты», на которые 
следовало бы ориентироваться, довольно трудно. В 
числе таких методов – органолептические измерения, 
определяемые обонянием специалиста, выраженные 
количественным показателем (например: 0 – нет за-
паха, 1 – едва уловимый, 2 – выраженный, 3 – сильно 
выраженный и 4 – очень сильный запах) [1].

В последние годы доказана необходимость приме-
нения объективного метода исследования галитоза, 
который позволяет получить точное количественное 
выражение выделяемых с выдыхаемым воздухом 
летучих серных соединений (ЛСС). Были получены 
данные о концентрации ЛСС в выдыхаемом возду-
хе при помощи прибора «Галиметр» при экстра- и 
интраоральном галитозе [2].

Субъективная оценка неприятного запаха изо рта 
редко отражает объективную картину. Это, по мне-
нию Е.А. Белакона с соавт. [4], обусловлено, с одной 
стороны, привыканием ольфакторных рецепторов к 
собственному запаху, с другой – психологическими 
особенностями пациента. Поэтому необходимо обра-
щаться к объективным методам оценки, в частности, 
используя галиметр Air-lift измерять величину уровня 
концентрации летучих серосодержащих соединений. 
Для диагностики пациенту необходимо всего лишь в 
течение нескольких секунд выдыхать воздух на при-
бор, затем на дисплее появляются данные, которые 
интерпретируются по шкале: 1 – нет запаха, 2 – уме-
ренный запах, 3 – средний запах, 4 – сильный запах.

Ключевым фактором, позволяющим решить про-
блему точной диагностики галитозного состояния 
полости рта, является возможность качественного 
и количественного определения летучих сернистых 
соединений. Это можно реализовать, используя 
газовый хроматограф с пламенно-фотометрическим 
детектором, который позволяет селективно и очень 
точно определить все летучие соединения серы. 
Недостатками данного прибора являются высокая 
стоимость ($60 тыс.), громоздкость, а также необходи-
мость специальных знаний для его эксплуатации [5].

Для диагностики галитоза было разработано не-
сколько относительно простых приборов с исполь-
зованием электрохимических газовых сенсоров: 
«Галиметр», имеющий полупроводниковый газовый 
сенсор на основе оксида цинка и оксида олова, и 

«Орал Хрома» с детектором, представляющим собой 
высокочувствительный полупроводниковый газовый 
сенсор на основе оксида индия [5].

Заподозрив наличие галитоза, можно провести про-
стой оценочный тест: очистить флоссом межзубные 
промежутки в области верхних и нижних моляров 
и приблизительно через 30-40 секунд оценить за-
пах флосса. Можно также простой гигиенической 
сальфеткой удалить налёт со спинки языка и через 
минуту проводить органолептическую оценку [34].

Современные принципы диагностики галитоза ос-
новываются на определении в выдыхаемом воздухе 
летучих серных соединений (ЛСС). Среди различных 
видов диагностических приборов самым удобным и 
доступным является галиметр. Фирма Air-lift совмест-
но с BreathAlert выпустила карманный галиметр, 
который пациент может носить с собой, измеряя 
уровень ЛСС, и, следовательно, интенсивность за-
паха изо рта в течение дня, что является важным при 
проведении диагностики и лечения галитоза [37].

С целью диагностики врач должен серьёзно вос-
принимать жалобы пациента на имеющийся запах 
изо рта и тщательно проводить сбор анамнеза, не-
зависимо от того, насколько жалобы соответствуют 
клиническому проявлению галитоза. Целесообразно 
для беседы с пациентом на эту тему отвести специ-
альное время. В связи с тем, что большинство паци-
ентов перед посещением врача чистят зубы, необ-
ходимо попросить конкретного пациента не делать 
этого, не принимать пищу, не полоскать полость рта 
и не использовать жевательную резинку за 2-3 часа 
до посещения врача. Кроме того, пациент должен 
воздержаться от использования губной помады и 
любых других косметически-парфюмерных средств 
до прихода на консультацию [38].

По сравнению с другими видами газовых сенсоров 
полупроводниковый сенсор на основе оксида цинка 
и оксида олова обладает очень высокой чувстви-
тельностью к низким концентрациям газов [39].

Запах изо рта ассоциируют с образованием летучих 
сернистых компонентов (ЛСК), в первую очередь 
сероводорода (Н2S) и меркаптана, являющегося про-
дуктом метаболизма микроорганизмов. Уровень ЛКС 
можно установить у кресла пациента, используя для 
этой цели портативный монитор для определения 
сульфида. В ряде работ отмечается, что это доволь-
но чувствительный прибор, позволяющий уловить 
разницу в содержании сульфида, выделяемого из по-
лости рта до и после ротовых полосканий противо-
микробными растворами [11].

Для оценки запаха полости рта экспертом использу-
ется гедоническая шкала (качества запаха) и шкала 
интенсивности (интенсивности запаха), а также 
методы самооценки (очистить флоссом межзубные 
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промежутки в области верхних и нижних моляров и 
через 45-60 секунд оценить запах флосса; обработать 
гигиенической салфеткой заднюю треть языка и че-
рез 45-60 секунд оценить запах снятого налёта) [12].

Отсутствие в стоматологической практике стан-
дартов диагностики галитоза приводит к тому, что 
больные, предъявляющие жалобы на неприятный 
запах изо рта, порой не могут получить адекватные 
лечебно-профилактические рекомендации [40]. 

Субъективная оценка неприятного запаха изо рта 
редко отражает объективную картину. Это обуслов-
лено, с одной стороны, привыканием ольфакторных 
рецепторов к собственному запаху, с другой – пси-
хологическими особенностями индивида [41].

Прибор «Галиметр» разработан американской фир-
мой «Интерскан». Впервые этот прибор использован 
в США, где впоследствии были организованы центры 
лечения галитоза под различными названиями – 
«Центр галитоза», «Клиника галитоза», «Центр свеже-
го дыхания» и т.д. Так появилось новое направление 
в стоматологической практике, чему в значительной 
мере способствовало создание «Галиметра», обеспе-
чивающего возможность измерения концентрации 
сернистых соединений в выдыхаемом воздухе [13].

Существует прибор – «электронный нос», созданный 
на основе сенсорной технологии и предназначен-
ный для быстрого определения химикатов вокруг 
операционного поля врача-стоматолога и в общей 
медицине даже для идентифицирования запаха 
отпечатков пальцев. В целом объективный количе-
ственный анализ запаха изо рта является надёжным 
диагностическим критерием для выбора лечения 
галитозного состояния и оценки его эффективности. 
Запах изо рта можно анализировать с использовани-
ем газ-хроматографии. Однако этот анализ невоз-
можно провести в стоматологических кабинетах, 
так как для этого требуется специальный прибор 
(хроматограф) и обученный персонал [13].

Для постановки точного диагноза и установления 
этиологических факторов возникновения галитоза 
существуют несколько методик определения интен-
сивности налёта на языке: методика G. Delanghe et al. 
(0 – нет налёта; 1 – тонкий слой налёта, не более 1/3 
спинка языка; 2 – тонкий слой на 2/3 языка, или тол-
стый слой на 1/3; 3 – толстый слой, более 2/3 языка) 
[8,40]; методика W.T.C. Index = A+B+C+D+E+F (0 – нет 
налёта, 1 – небольшой налёт, 2 – обильный налёт, 
где A, B, C, D, E, F – квадранты языка) [36]; методика S. 
Roldan et al. (2007) с целью определения толщины – 0 
(нет налёта), 1 (тонкий слой налёта, видны сосочки), 2 
(умеренный налёт на языке, сосочки языка не видны), 
3 (толстый слой на поверхности языка, сосочки не 
видны), а также с целью определения площади на-
лёта на языке ( 0 - нет налёта, 1 – налёт покрывает 
меньше 1/3 спинки языка, 2 – налёт покрывает 1/3 

или 2/3 спинки языка, 3 – налёт покрывает более 2/3 
спинки языка). С использованием толщины и пло-
щади налёта на языке будет определяться кумуля-
тивный индекс, который приравнивается к толщине, 
умноженной на площадь исследуемого налёта [42]; 
методика K. Yaegaki et al. (2009) предлагается для 
определения степени галитоза путём соскабливания 
налёта с его последующим взвешиванием [43]. 

Для диагностики галитоза также используют основ-
ные (хроматография, галитометрия) и дополнитель-
ные методы идентификации летучих серосодержащих 
соединений (использование BANA-теста - сокраще-
ние от первых букв названия синтетического белка 
Benzoyl-DL-Arginine-Naphthyl-Amide, который расще-
пляется под воздействием ферментов, вырабатывае-
мых микроорганизмами, ответственными за развитие 
пародонтита (Treponema denticola, Porphyromonas 
gingivalis and Bacteroides forsythus) и галитоз. Для 
выполнения теста используются специальные 
пластмассовые полоски, на которые помещают налёт, 
взятый из межзубного пространства, и оставляют на 
24 часа. Присутствие в налёте Treponema denticola, 
Porphyromonas gingivalis и Bacteroides forsythus при-
водит к окрашиванию полоски в тёмно-синий цвет, и 
чем она темнее, тем большее количество микробов 
содержится в налёте [43]. 

Таким образом, стоматолог может оказаться первым 
лицом, сообщающим относительно галитозного со-
стояния полости рта пациенту. Специалист, соблюда-
ющий принципы деонтологии, должен вести себя в 
этой сложной ситуации абсолютно профессиональ-
но: в мягких выражениях обрисовать проблему и тут 
же указать пациенту на возможные пути выяснения 
её природы и минимизации.
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Summary
Diagnostic aspects of halitometricresearch 
in dental patients
D.B. Jumaboev, S.M. Karimov
Chair of Therapeutic Stomatology Tajik Institute of postgraduate medical training

Analysis of literature determined that the lack of dental practice standards for diagnosis of halitosis 
causes that patients complainingon bad breathe, sometimes can not get adequate medical and 
preventive recommendations. In this regard, the improvement of the haliometric issuesstudy increases 
the efficiency of implementation program prevention of dental caries and periodontal disease. The 
fundamental point that allows to solve the problem of halitosis diagnosis is a method of quantitative 
and qualitative determination of volatile sulfur compounds. 

Key words: halitosis, ozostomiya, sulfur compound, coated tounge, dental caries, periodontal diseases
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Адаптационные возможности 
кардиореспираторной системы у детей 
с вегето-сосудистой дистонией
Т.К. Артыкова, К.И. Исмаилов 
Кафедра детских болезней №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино

В статье приведены данные анализа литературных данных о распространённости вегето-
сосудистой дистонии среди лиц детского и подросткового возраста. Проанализированы мнения 
учёных о классификации вегето-сосудистых нарушений, подробно рассмотрена классификация, 
основанная на патогенетической схеме развития заболеваний, разработанная А.М.Вейном. Изучая 
этиопатогенез данной патологии, особое внимание уделяется таким этиологическим факторам, 
как наследственно-конституциональная предрасположенность, факторы пренатального и 
интранатального происхождения, а также процессы, возникающие во время гормональной 
перестройки организма ребёнка. Указана прямая связь между адаптационными возможностями 
организма ребёнка с данной патологией, в частности кардиореспираторной системы. Описаны 
используемые в настоящее время методы диагностики вегетативных расстройств. Представлены 
новые методы диагностики вегето-сосудистой дистонии, в частности лазерная допплеровская 
флоуметрия.

Ключевые слова: вегето-сосудистая дистония, кардиореспираторная система, вегетативные 
расстройства

Вопрос о вегетативных нарушениях в детском и 
подростковом возрасте до настоящего времени 
остаётся одним из наиболее дискуссионных и не-
достаточно изученных. Это связанно с трудностью 
диагностики и возрастающей распространённо-
стью данного заболевания среди детей. Кроме того, 
учёных и практических врачей интересует проблема 
трансформации синдрома вегетативной дистонии в 
заболевания различных органов и систем организма 
ребенка, приобретающие хронический характер [1]. 

Ряд авторов считает вегето-сосудистую дистонию 
наиболее частой патологией среди лиц детского и 
подросткового возраста. Распространённость дан-
ного заболевания колеблется от 15 до 80% и встре-
чается чаще у девочек [1,2]. По данным литературы, 
синдром вегетативной дистонии диагностируется 
у 20 - 30% детей и подростков, из них у 33% прояв-
ления этой патологии сохраняются в последующие 
периоды жизни. В 17 – 20 % случаев вегето-сосуди-
стая дистония трансформируется в такие заболева-
ния, как бронхиальная астма, ишемическая болезнь 
сердца, язвенная болезнь желудка и двенадцати-
перстной кишки [3,4]. С.Б. Шварков (1996) в своих 
трудах отмечал, что вегетативные нарушения можно 
обнаружить почти у детей всех возрастов, начиная с 
периода новорождённости. При этом степень их вы-
раженности может наблюдаться в абсолютно разные 
периоды жизни [5,6]. 

На данный момент выделены определённые возраст-
ные периоды риска формирования вегетативных 
дисфункций. Первый возрастной пик – 7-8 лет, время 
когда ребенок идёт в школу и появляются первые 
серьёзные стрессовые ситуации. Второй пик – пре-
пубертатный и пубертатный периоды, когда насту-
пает время интенсивного роста, изменения росто-
весовых показателей, значительных гормональных 
изменений и физиологической симпатикотонии. Тре-
тий пик – 16-18 лет – юношеский возраст [6]. Чаще 
всего происходит увеличение психосоциальных 
перегрузок, в результате чего синдром вегетативной 
дистонии продолжает прогрессировать, преобразу-
ясь из функционального нарушения в соматическое 
заболевание. В литературе указано, что временное 
повышение активности симпатического звена веге-
тативной нервной системы в подростковом возрасте 
обеспечивает адаптацию различных систем оргна-
низма к внешним условиям. В то же время, повы-
шение активности симпатико-адреналовой системы 
приводит к появлению гиперкинетического типа 
гемодинамики, который свидетельствует о неэконо-
мичности функции системы кровообращения [7,8].

По данным исследований данной патологии, в 
детском возрасте при нарушениях вегетативных 
регуляций возникают более заметные соматические 
расстройства. В то же время, в отличие от взрослых, 
у детей оказывается труднее заподозрить органиче-
скую патологию [8]. Кроме того, до настоящего вре-


