
РОССИЙСКИЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ. 2020; 24(6)
DOI: http://doi.org/10.17816/1728-2802-2020-24-6-416-423

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

416

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2020

Кудасова Е.О.1, Уклонская Д.В.2, Кочурова Е.В.1, Николенко В.Н.1, 3

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО УЛУЧШЕНИЮ АДАПТИВНОСТИ ПАЦИЕНТОВ 
С ПРИОБРЕТЕННЫМИ ДЕФЕКТАМИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
1ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова» 
Минздрава России (Сеченовский университет), 119991, г. Москва, Российская Федерация; 
2ЧУ «Центральная клиническая больница «РЖД-Медицина», 129128, г. Москва, Российская Федерация; 
3ФГОУ ВПО «Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова», 119991, г. Москва, 
Российская Федерация

Введение. После наложения съемного протеза наступает один из сложнейших периодов для пациента — адаптация, 
которая особенно выражена при отсутствии опыта использования съемного протеза или наличии общесоматической 
патологии в параллели. Приобретенные дефекты челюстно-лицевой области требуют восстановления значитель-
ных по объему анатомических областей; и проблема адаптации к замещающим конструкциям становится более су-
щественна. При этом существует тесная взаимосвязь между адаптивной способностью самого пациента и оральной 
стереогнозией. Работа мышц языка стимулирует мозговую активность, тем самым улучшая адаптивность к съем-
ным конструкциям. Для повышения активности синтетической деятельности коры головного мозга и улучшения 
адаптивности к съемным протезам нами был разработан комплекс специальных адаптационных упражнений. 
Материал и методы. В исследовании приняли участие пациенты в возрасте от 44 до 75 лет. Всех пациентов разде-
лили на три группы: клинического контроля — 30 человек, с приобретенными дефектами зубного ряда верхней челю-
сти — 25 человек и с приобретенными дефектами верхней челюсти после оперативных вмешательств — 25 человек. 
Пациентам группы клинического сравнения планировали хирургическое лечение зубов и наложение иммедиат-протезов 
непосредственно после хирургической операции. Иммедиат-протезы изготавливали до хирургической операции по 
стандартной методике. 
Результаты и обсуждение. Пациентам основной группы с новообразованиями челюстно-лицевой области планирова-
ли резекцию верхней челюсти и наложение резекционного протеза непосредственно на операционном столе. Изготов-
ление резекционных формирующих протезов проводили по стандартной методике. Всем пациентам проводили стере-
огностическое тестирование, определяли степень их адаптивной способности. В зависимости от назначенной адап-
тационной поддержки каждая группа была разделена на подгруппы: в 1-й подгруппе пациентам назначали модернизи-
рованный функциональный тренинг, во 2-й подгруппе пациенты получали основное лечение без назначения упражне-
ний. 
Заключение. По результатам обследования, лечения и динамического наблюдения за группами пациентов с приобре-
тенными дефектами зубных рядов установлено, что проведение адаптационной поддержки снизило сроки адаптации 
к новым съемным протезам, что было подтверждено объективным исследованием (стереогностическим тестирова-
нием) и субъективными ощущениями пациентов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : адаптация; съемные протезы; резекционные протезы; оральная стереогнозия; упражнения для адап-

тации.
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Introduction. After the application of a removable prosthesis, adaptation is one of the most difficult periods for the patient. This 
period is especially pronounced in the absence of experience in using a removable prosthesis or in the presence of general somatic 
pathology in parallel. Acquired defects of the maxillofacial area require restoration of anatomical areas of significant volume, and 
the problem of adaptation to replacement constructions has become significant. The adaptive ability of the patient and oral stereo-
gnosy are closely related. Tongue muscles stimulate brain activity to improve the adaptability to removable structures. In this study, 
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a set of special adaptive exercises was developed to increase the synthetic activity of the cerebral cortex and improve adaptability to 
removable prostheses. 
Materials and methods. The study involved patients aged 44–75 years. All patients were divided into three groups: clinical control 
(30 people), group with acquired defects of the dentition of the maxilla (25 people), and group with acquired defects of the upper jaw 
after surgery (25 people). Patients in the clinical comparison group were scheduled for surgical treatment of the teeth and the impo-
sition of immediate prostheses immediately after surgery. Immediate prostheses were made prior to surgery using a standard tech-
nique. 
Results. Patients of the main group with neoplasms of the maxillofacial region were planned to resect the maxilla and apply a resec-
tion prosthesis directly on the operating table. Manufacturing of resection shaping prostheses was carried out following the standard 
procedure. All patients underwent stereognostic testing, and the degree of the patient’s adaptive ability was determined. Depending 
on the assigned adaptive support, each group was divided into subgroups. Patients in the first subgroup were prescribed modernized 
functional training, and patients in the second subgroup received the main treatment without prescribing exercises. 
Conclusion. On the basis of the results of examination, treatment, and dynamic observation of groups of patients with acquired de-
fects in the dentition, the adaptation support reduced the time of adaptation to new removable dentures. The results were confirmed 
by objective research through the stereognostic testing and subjective feelings of patients.
K e y w o r d s : adaptation; removable dentures; resection dentures; oral stereognosy; adaptation exercises.
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Введение

Один из частых вариантов лечения приобретен-
ного дефекта большой протяженности, особенно с 
вовлечением в дефект костных структур,— съемное 
протезирование. Глобальным отличием съемного 
протеза от других является его объемность, так как 
для выполнения своих функций протез вовлекает не 
только оставшиеся твердые ткани зубов, но и кость 
со слизистой оболочкой [1]. Зачастую комплекс вра-
чебных манипуляций заканчивается наложением 
протеза [2–4].

Далее наступает один из сложнейших периодов 
для пациента — адаптация, которая проходит осо-
бенно трудно при отсутствии опыта использования 
съемного протеза или наличии параллельно общесо-
матической патологии [5]. В этот период пациент 
приспосабливается к новым условиям осуществле-
ния процесса не только приема пищи, но и речевой 
коммуникации, от чего напрямую зависит качество 
жизни и уровень социализации [6]. Часто пациенты 
жалуются, что протез мешает, раздражает, языку тес-
но и трудно найти нужное положение, нарушается 
процесс общения с окружающими из-за низкой раз-
борчивости речи [7–9].

Согласно теории Курляндского [10], сразу после 
наложения съемного протеза возникает процесс раз-
дражения коры головного мозга, которое сменяется 
частичным, а затем полным торможением [11]. С на-
ступлением полного торможения процессов раздра-
жения коры головного мозга пациент полностью 
адаптируется к съемным протезам в полости рта. 
Адаптивность напрямую связана с синтетической 

деятельностью коры головного мозга [10, 12]. Суще-
ствует тесная взаимосвязь между адаптивной спо-
собностью самого пациента и оральной стереогнози-
ей за счет связи анатомо-физиологической подвиж-
ности языка и синтетической деятельности коры го-
ловного мозга [13].

Приобретенные дефекты челюстно-лицевой об-
ласти требуют восстановления значительных по 
объему анатомических областей, и проблема адапта-
ции к замещающим конструкциям становится более 
существенна. Послеоперационные контрактурные 
рубцы, отсутствие части органов полости рта еще 
больше способствуют нарушению адаптации [14–
16].

Соответственно, работа мышц языка стимулиру-
ет мозговую активность, тем самым улучшая 
адаптивность к съемным конструкциям. Упражне-
ния для языка должны быть направлены на повыше-
ние его активности, стимуляцию мышц щеки, на 
нормализацию положения языка в покое, когда 
спинка языка располагается в области нёба [17]. Од-
нако атрофические явления альвеолярных отрост-
ков и частей челюстей ограничивают подвижность 
языка за счет уменьшения объема ротовой полости 
[12].

После наложения съемных протезов язык ставит-
ся в еще более некомфортные условия. Формируется 
порочный круг: ограничение движения языка, зати-
хание синтетической деятельности коры головного 
мозга, снижение адаптивности пациента к съемным 
протезам [18, 19].

Одним из вариантов улучшения адаптивности 
является специальный тренинг, в который включе-
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ны артикуляционные движения, разработанные 
Е. Herbst для формирования функциональных краев 
протеза нижней челюсти [20, 21], а также рекоменда-
ции Ф.Я. Хорошилкиной для нормализации положе-
ния языка [17]. Стимуляция языком мышц щек, губ 
не только способствует нормативному произноше-
нию / улучшению разборчивости речевого потока, 
но и адаптирует язык к изменившимся условиям по-
сле наложения съемных протезов [22].

Для повышения активности синтетической дея-
тельности коры головного мозга и улучшения 
адаптивности к съемным протезам нами был разра-
ботан комплекс специальных адаптационных 
упражнений.

С учетом вышеуказанных вопросов целью иссле-
дования стала разработка и применение функцио-
нального/адаптационного тренинга (АТ) для повы-
шения адаптивности у пациентов с приобретенными 
дефектами челюстно-лицевой области.

Материал и методы
В исследовании приняли участие пациенты в воз-

расте от 44 до 75 лет. Всех пациентов разделили на 
три группы: клинического контроля (ГКК) — 30 че-
ловек (50 % мужчин, 50 % женщин); группа клиниче-
ского контроля (ГКС) — 25 человек (48 % мужчин, 
52 % женщин) с приобретенными дефектами зубно-
го ряда верхней челюсти; основная группа (ОГ) — 
25 человек (48 % мужчин, 52 % женщин) с приобре-
тенными дефектами верхней челюсти после опера-
тивных вмешательств.

В ГКК были включены соматически и стоматоло-
гически здоровые добровольцы. Данные, получен-
ные от ГКК, использовали для выявления референс-
ных параметров синтетической деятельности коры 
головного мозга.

Критериями включения пациентов в ГКС счита-
ли наличие зубов верхней челюсти, подлежащих уда-
лению, без соматического и психического отягощен-
ного анамнеза, а также средний и пожилой возраст.

Критериями исключения из ГКК считали отсут-
ствие зубов верхней челюсти, молодой или старче-
ский возраст, беременность и период лактации.

Критериями включения в ОГ считали наличие 
онкопатологического очага в области верхней челю-
сти, планирование резекции верхней челюсти, а так-
же средний или пожилой возраст.

Критерии исключения: неопрерабельный онко-
патологический очаг в области верхней челюсти, на-
личие сформированного приобретенного дефекта 
верхней челюсти, молодой или старческий возраст, 
беременность или период лактации.

Пациентам ГКС планировали хирургическое ле-
чение зубов и наложение иммедиат-протезов непо-
средственно после хирургической операции. Имме-
диат-протезы изготавливали до хирургической опе-
рации по стандартной методике.

Пациентам ОГ с новообразованиями челюстно-
лицевой области планировали резекцию верхней че-

люсти и наложение резекционного протеза непо-
средственно на операционном столе. Изготовление 
резекционных формирующих протезов проводили 
по стандартной методике.

Всем пациентам ГКК, ГКС и ОГ в первое посеще-
ние проводили стереогностическое тестирование, 
определяли степень адаптивной способности паци-
ента [23]. В ГКС и ОГ тестирование и определение 
адаптивной способности проводили затем через 
2 нед. и через 2 мес. после оперативного вмешатель-
ства.

В зависимости от назначенной адаптационной 
поддержки ГКС и ОГ были разделены на подгруппы: 
в 1-й подгруппе пациентам назначали модернизиро-
ванный адаптационный тренинг (АТ), во 2-й под-
группе пациенты проводили основное лечение без 
назначения упражнений.

Модернизированный комплекс адаптационного 
тренинга содержал ряд артикуляционных упражне-
ний, направленных на нормализацию тонуса мышц 
ротовой полости, а также выработку позиции языка, 
которая необходима для осуществления процесса 
соматического глотания, В него входили следующие 
упражнения.

1. Вытягивание языка вверх при широко откры-
том рте, с последующим распластыванием его и 
«присасыванием» к твердому нёбу, путём создания 
отрицательного давления в ротовой полости.

2. Загибание переднего и боковых краев языка на-
верх из исходного положения, распластанного на 
нижней губе при широко открытом рте. Губы в «по-
луулыбке».

3. Имитация глотательного движения с контро-
лем положения языка в момент совершения глотка в 
точке покоя (месте перехода альвеолярного отростка 
в нёбо, за нёбными складками), с последующим от-
талкиванием от нее.

4. Растирание губ по передней поверхности про-
тезов в направлениях вверх-вниз и вправо-влево.

Упражнения проводили под визуальным контро-
лем, перед зеркалом сначала сопряженно, далее от-
раженно, затем обучающийся самостоятельно отра-
батывал упражнения.

В зависимости от степени адаптивной способно-
сти пациенту рекомендовали следующую длитель-
ность проведения упражнений и дозировку на-
грузки:

– для низкого уровня адаптивной способности — 
проводить упражнения каждый день по 10 мин 
каждое упражнение в течение 9 мес. (вариант 
АТ I);

– для умеренного уровня адаптивной способно-
сти — проводить упражнения каждый день по 
5 мин каждое упражнение в течение 6 мес. (ва-
риант АТ II);

– для высокого уровня адаптивной способно-
сти — проводить упражнения каждый день по 
2 мин каждое упражнение в течение 3 мес. (ва-
риант АТ III).
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План исследования полностью соответствовал 
положениям Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации (2013) и было одобрено 
локальным Комитетом по этике (протокол № 10–18, 
от 05.12.2018) при ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. 
И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 
университет).

Результаты
Проведение стереогностического тестирования 

добровольцев ГКК показало временной диапазон 
9–34 сек. По результатам данных, полученных от па-
циентов ГКК, были определены референсные диапа-
зоны стереогностического тестирования для опреде-
ления порога синтетической деятельности коры го-
ловного мозга.

Та б л и ц а  1
Стереогностическое тестирование группы клинического контро-
ля до ортопедического лечения

Уровень адаптивности

Референс-
ные значе-

ния

Уровень адаптации, сек

3 2 1

подгруппа, %

1 2 1 2 1 2 1 2

Референсный (0–34) 32,0 28,0 —

—
Высокий (35–135) — 16,0 16,0 — —
Умеренный (136–270) — 8,0 4,0
Низкий (270 и меньше) —

У пациентов ГКС 1-й и 2-й подгрупп референс-
ные значения адаптивности наблюдали в большин-
стве случаев (60 %), высокие значения наблюдали — 
32 %, умеренные значения — 12 %. При референсных 
значениях и высоком уровне адаптивности отмече-
ны ортогнатическое соотношение челюстей у обсле-
дуемых пациентов, угол межальвеолярной линии к 
протетической (окклюзионной плоскости) — около 
90о. Тип глотания соматический. При умеренном 
уровне адаптивности у пациентов отмечены инфан-
тильный тип глотания, часто встречалось прямое со-
отношение челюстей (угол межальвеолярной линии 
к протетической (окклюзионной плоскости) — око-
ло 88–86о) (табл. 1).

Та б л и ц а  2
Стереогностическое тестирование группы клинического контро-
ля до стоматологического лечения в зависимости от пола

Уровень адаптивности
Пол

Мужской, % Женский, %
Референсный (0–34) 24,0 24,0
Высокий (35–135) 12,0 16,0
Умеренный (136–270) 8,0 16,0
Низкий (270 и меньше) —

В ГКС значения адаптивности были приблизи-
тельно равнозначно распределены среди мужчин и 
женщин (табл. 2).

Анализ возрастных групп (ВОЗ) показал, что сре-
ди пациентов ГКС референсное значение адаптивно-
сти равно встречался в среднем и пожилом возрасте 

(24 % случаев). Высокий и умеренный уровни 
адаптивности чаще встречались в пожилом возрасте 
(20 % случаев) (табл. 3).

Та б л и ц а  4
Дозировка нагрузки при выполнении адаптационного тренинга 
в зависимости от уровня адаптивности

Модернизированный ком-
плекс

Степени адаптивности

референсные 3 2 1

%

Адаптационный тренинг I 32,0 16,0 —

—
Адаптационный тренинг II — — 8,0
Адаптационный тренинг III —

Та б л и ц а  3
Стереогностическое тестирование группы клинического контро-
ля при первичном осмотре в зависимости от возраста

Уровень адаптивности
Возраст

Средний (44–60), % Пожилой (60–75), %

Референсный (0–34) 24,0 24,0
Высокий (35–135) 8,0 20,0
Умеренный (136–270) 4,0 20,0
Низкий (270 и меньше) —

Адаптивная поддержка 1-й группы (клинического 
контроля)

Пациентам ГКС 1-й подгруппы с референсными 
значениями (в 32% случаев) также назначали ком-
плекс упражнений (вариант I), для более быстрой 
адаптации в послеоперационный период (табл. 4). 
При высоком уровне в 16% случаев назначали АТ I. 
Пациентам с умеренным уровнем адаптации в 8 % 
случаев назначали АТ II.

Повторное стереогностическое тестирование че-
рез 2 нед. после наложения иммедиат-протезов по-
казало снижение адаптивной способности у всех па-
циентов ГКС (см. табл. 4). У пациентов 2-й подгруп-
пы, которые не получили адаптационной поддерж-
ки, референсных значений не наблюдали в 100% слу-
чаев. Пациентов с высокими показателями адаптив-
ности стало в 1,2 раза больше, чем до лечения (20 % 
случаев), пациентов с умеренным уровнем адаптив-
ности — в 7 раз больше, чем до лечения (28 %). Паци-
енты жаловались не только на неприятные ощуще-
ния, связанные с проведенной операцией, но и на 
ухудшение разборчивости речи, дискомфорт при 
приеме пищи.

У пациентов ГКС 1-й подгруппы, получивших 
адаптационную поддержку (табл. 5), через 2 нед. по-
сле операции референсные значения наблюдали в 
28 % случаев, по сравнению с изначальными данны-
ми — в 1,1 раза реже. Высокий уровень адаптивности 
среди пациентов 1-й подгруппы увеличился в 1,2 ра-
за (20 % случаев). Пациентов с умеренным уровнем 
через 2 нед. стало в 2 раза меньше (4 % случаев).

При опросе пациенты отмечали, что испытывали 
дискомфорт в первые дни, неприятные ощущения 
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связывали с проведенным оперативным вмешатель-
ством. Жалобы, связанные с эксплуатацией протеза, 
отсутствовали, некоторые пациенты отмечали, что 
сами протезы почти не замечали.

Та б л и ц а  5
Стереогностическое тестирование группы клинического контро-
ля через 2 недели логопедической поддержки

Уровень адаптивности

Референсные 
значения

Уровень адаптации, сек

3 2

Подгруппа, %

1 2 1 2 1 2

Референсный (0–34) 28,0 0 —
Высокий (35–135) — 20,0 20,0 —
Умеренный (136–270) — 4,0 28,0

Та б л и ц а  6
Стереогностическое тестирование группы клинического контро-
ля через 2 месяца логопедической поддержки

Уровень адаптивности

Референсные 
значения

Уровень адаптации, сек

3 2

Подгруппа, %

1 2 1 2 1 2

Референсный (0–34) 44,0 12,0 —
Высокий (35–135) — 8,0 24,0
Умеренный (136–270) — 0 12,0

При контрольном исследовании через 2 мес. вы-
полнения адаптационной поддержки уровень 
адаптивности у всех пациентов ГКС повысился 
(табл. 6). В 1-й подгруппе ГКС количество пациентов 
с референсными значениями увеличилось в 1,3 раза 
по сравнению с значениями до лечения. Пациентов с 
высокими показателями адаптивности стало в 2 раза 
меньше, а пациентов с низкими показателями 
адаптивности в 1-й подгруппе не наблюдали. Жало-
бы пациентов были связаны с плохой стабилизацией 
протеза, но все неприятные ощущения проходили 
после клинической перебазировки иммедиат-проте-
зов.

Во 2-й подгруппе пациентов с референсными зна-
чениями стало в 2,3 раза меньше, чем до лечения. Па-
циентов с высокими значениями адаптивности ста-
ло в 1,5 раза больше, пациентов с умеренными значе-
ниями адаптивности — в 3 раза больше. Пациенты 
2-й подгруппы даже после клинической перебази-
ровки иммедиат-протезов жаловались на диском-
форт, неудобство при использовании протеза, не-
большое снижение разборчивости речи.

Стереогностическое тестирование пациентов 
основной группы

Среди пациентов ОГ (обеих подгрупп) до начала 
лечения (табл. 7) референсные значения адаптивно-
сти отмечены в 72 % случаев, высокие значения — в 
28 % случаев. Умеренный и низкий уровни остут-
ствовали.

Та б л и ц а  7
Стереогностическое тестирование пациентов основной группы 
1-й подгруппы в зависимости от степени адаптивности в первый 
день обращения

Уровень адаптивности 
(стереогностичекое 

значение)

Референс-
ные значе-

ния

Степень адаптивность

3 2 1

Подгруппа, %

1 2 1 2 1 2 1 2

Референсный (0–34) 36,0 36,0 —
Высокий (35–135) — 12,0 16,0 —
Умеренный (136–270) —
Низкий (270 и меньше) —

Та б л и ц а  8
Стереогностическое тестирование пациентов основной группы 
1-й подгруппы в зависимости от пола в первый день обращения

Уровень адаптивности
Пол

мужской, % женский, %

Референсный (0–34) 36,0 36,0
Высокий (35–135) 12,0 16,0
Умеренный (136–270) —

Все типы уровней адаптивной способности встре-
чались сопоставимо равнозначно как у мужчин, так 
и у женщин (табл. 8). Высокие (23 %) и средние зна-
чения (16 %) чаще отмечены у женщин, что связано 
с бóльшим количеством женщин, принявших уча-
стие в исследовании.

Та б л и ц а  9
Стереогностическое тестирование пациентов основной группы 
1-й подгруппы в зависимости от возраста в первый день обраще-
ния

Уровень адаптивности
Возраст

средний (44–60 лет) пожилой (60–75 лет)

Референсный (0–34) 36,0 36,0
Высокий (35–135) 16,0 12,0
Умеренный (136–270) — —
Низкий (270 и меньше) —

Референсные значения адаптивности были рав-
нозначно распределены между пациентами среднего 
и пожилого возраста (табл. 9). Высокий уровень 
адаптивности отмечен у пациентов среднего возрас-
та в 16% случаев.

Адаптационная поддержка пациентов основной 
группы 1-й подгруппы в основном состояла изупраж-
нений АТ I (48 %) (табл. 10). Пациентам с референс-
ными значениями так же назначали упражнения для 
более быстрой адаптации в постоперационный пе-
риод. Ни одному из пациентов ОГ 1-й подгруппы не 
был назначен вариант АТ II или АТ III.

Повторное стереогностическое тестирование че-
рез 2 нед. после операции показало снижение 
адаптивных значений у всех пациентов ОГ (табл. 11). 
Референсные значения не были отмечены ни у одно-
го из пациентов. Высокую степень адаптивности на-
блюдали только у пациентов 1-й подгруппы, кото-
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рые выполняли упражнения АТ (16% случаев, что в 
1,3 раза больше по сравнению с изначальным уров-
нем). Умеренные значения адаптивности выявлены 
равнозначно среди пациентов 1-й и 2-й подгрупп, 
низкие значения адаптивности — в 8 % случаев у па-
циентов 1-й подгруппы и в 32 % случаев у пациентов 
2-й подгруппы. Умеренной и низкой степени у паци-
ентов ОГ при первичном обследовании не наблюда-
ли. Сильное снижение адаптивности можно объяс-
нить объемным хирургическим вмешательством. 
При этом пациентов с низкими значениями стерео-
гностического теста в 1-й подгруппе было значи-
тельно (в 4 раза) меньше.

Та б л и ц а  10
Назначение комплекса упражнений пациентам группы клиниче-
ского контроля 1-й подгруппы в зависимости от степени адаптив-
ности

Модернизированный ком-
плекс

Степени адаптивности

референсные 3 2 1

%

Адаптационный тренинг I 36,0 12,0 — —
Адаптационный тренинг II —
Адаптационный тренинг III —

Та б л и ц а  11
Стереогностическое тестирование пациентов основной группы 
1-й подгруппы в зависимости от степени адаптивности через 2 не-
дели после операции

Уровень адаптивности 
(стереогностические 

значения)

Степени адаптивности

референсный 3 2 1

Подгруппа, %

1 2 1 2 1 2 1 2

Референсный (0–34) —
Высокий (35–135) — 16,0 0 —
Умеренный (136–270) — 24,0 20,0 —
Низкий (270 и меньше) — 8,0 32,0

Та б л и ц а  12
Стереогностическое тестирование пациентов основной группы в 
зависимости от степени адаптивности через 2 месяца после опера-
ции

Уровень адаптивности 
(стереогностические 

значения)

Степени адаптивности

референсный 3 2 1

Подгруппа, %

1 2 1 2 1 2 1 2

Референсный (0–34) 40,0 4,0 —
Высокий (35–135) — 8,0 24,0 —
Умеренный (136–270) — 24,0 —
Низкий (270 и меньше) —

Через 2 мес. после оперативного вмешательства 
пациентов с референсными значениями в 1-й под-
группе стало больше (табл. 12), чем до лечения 
в 1,1 раза (в 40% случаев). Высокие значения 
адаптивности в 1-й подгруппе уменьшились в 1,5 ра-
за. Умеренные и низкие значения не выявлены.

У пациентов 2-й подгруппы, которые не получали 
функциональной поддержки, референсные значе-
ния адаптивности встречались в 4 % случаев, что в 
9 раз меньше по сравнению с изначальными значе-
ниями. Высокие значения выявлены в 24 % случаев, 
что в 1,5 раза больше по сравнению с изначальными 
значениями. Пациентов с умеренной адаптивностью 
стало 24 %.

Выводы
1. По результатам обследования, лечения и дина-

мического наблюдения за группами пациентов с 
приобретенными дефектами зубных рядов опреде-
лено, что проведение функциональной поддержки 
снизило сроки адаптации к новым съемным проте-
зам, что было подтверждено объективным исследо-
ванием (стереогностическим тестированием) и субъ-
ективными ощущениями пациентов. Стереогности-
ческое тестирование позволило определить изна-
чальную адаптивную способность пациентов к воз-
можности использования съемной конструкции.

2. Использование адаптационной поддержки 
улучшило синтетическую деятельность коры голов-
ного мозга, сократило срок адаптации к съемной 
конструкции протеза и уменьшило время проведе-
ния стереогностического тестирования у всех групп 
пациентов. Косвенно это подтвердилось уменьше-
нием времени проведения стереогностического те-
ста. Также пациенты отмечали улучшение адаптив-
ности к съемным конструкциям.

3. Нормализация тонуса мышц ротовой полости 
путем функциональных тренировок меняет стерео-
гностические способности пациента. Все это в сово-
купности повышает адаптивность пациента к съем-
ным протезам.
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