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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

Галитоз или неприятный запах изо рта оказывает влияние на качество 

жизни и социализацию человека, являясь, на сегодняшний день,  актуальной 

проблемой современного общества. Появление галитоза является определяющим 

фактором в развитии основных стоматологических заболеваний, наличия зубных 

отложений, заболеваний слизистой оболочки и дисбактериоза рта, 

неудовлетворительной гигиены рта, а также наличием несъемных ортопедических 

коснтрукций (Аминджанова З.Р. с соавт., 2017; Улитовский С.Б., 2004, 2021; 

Cortelli J.R., 2008).   

Неприятный запах изо рта оказывает негативное влияние на социальную 

жизнь человека, проявление которого связывают с аспектами медицинского и 

психологического характеров. У большинства лиц симптом галитоза имеет 

переходный характер. Установлено, что неприятный запах изо рта возникал утром 

после сна, когда у человека понижался уровень секреции слюны, и такая форма 

галитоза была эффективно устранена в результате адекватной индивидуальной 

гигиены рта (Авраамова О.Г. с соавт., 2004; Виноградова Т.Г., 2014; Lang B. et al., 

2004; Violet I.H. et al., 2007). Определяющими в формировании длительно 

существующего неприятного запаха изо рта являлись летучие сернистые 

соединения, а также низкомолекулярные амины (Воложин А.И. с соавт., 2004; 

Мищенко М.Н., 2009; Викина Д.С., 2020; Zigurs G. et al., 2005). 

Галитоз явился индикатором патологии твердых и мягких тканей рта, 

которые вызваны патогенными и условно-патогенными микроорганизмами, 

скопление которых отмечалось и в налете на корне языка. У пациентов с 

галитозом выявлены специфичные микроорганизмы разновидности Streptococcus 

moorei, которые не были установлены у пациентов без галитоза, что 

предопределяло диагностику и лечение стоматодисодии. T. Takeshita (2010) 

установил  корреляцию с тяжестью галитоза таких микроорганизмов, как 
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Fusobacterium, Porphyromonas и Parvimonas, обнаруженных при выраженном 

галитозе, а виды Prevotella и Veillonella - с незначительным галитозом. Важную 

роль в этом процессе играли анаэробные бактерии рода Fusobacterium и 

Bacteroides, которые содержались в высокой концентрации в твердых зубных 

отложениях и при этом продуцировались гнилостные летучие вещества. Среди 

таких бактерий наиболее активны: Treponema denticola, Bacteroides forsythus и 

Porphyromonas gingivalis (Шаковец Н.В. с соавт., 2011; Риф И.Е. с соавт., 2018; 

Takeshita T. et al., 2010).  

Повышенному вниманию к запаху изо рта или галитозу, в значительной 

мере, способствовала реклама производимых, в настоящее время, в огромных 

количествах средств гигиены рта. Появление разнообразных средств гигиены рта 

привело к тому, что каждый производитель доказывал преимущества, 

исключительно, только своих оральных средств гигиенического ухода (Суюнова 

М.Х., 2016; Yang F. et al., 2013). 

В настоящее время определяется проблема необходимости проведения 

профилактических мероприятий для снижения распространенности галитоза 

среди населения с последующим формированием «Индивидуальных 

гигиенических программ профилактики истинного патологического  галитоза» 

при наличии несъемных ортопедических конструкций. 

 

Степень разработанности темы исследования 

 

Основанием для выполнения диссертации служили исследования 

отечественных и зарубежных ученых в области методов профилактики истинного 

патологического  галитоза при наличии несъемных ортопедических конструкций 

(Вержбицкая М.А. с соавт., 2005; Полевая Н.П., 2005; Попруженко Т.В. с соавт., 

2006; Котов К.С., 2009; Галонский В.Г., 2011; Белакон Е.А. с соавт., 2013; Бабина 

К.С. с соавт., 2013; Маркова А.В., 2016; Капранова В.В., 2018; Levin L., 2005; 

Wozniak W.T., 2005; Rayman S., 2008; Tangerman A. et al., 2010). В их работах 

подробно изложены этиопатогенетические аспекты основных стоматологических 
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заболеваний и их профилактика у лиц с истинным патологическим  галитозом. В 

настоящее время в стоматологической науке важными и актуальным остаются 

вопросы профилактики неприятного запаха изо рта, возникающего у лиц при 

наличии несъемных ортопедических конструкций в течение всего периода их 

использования. 

Отсутствие данных о формировании и составлении индивидуальных 

программ профилактики у данного контингента явилась проблемой. Не 

разработаны подходы к грамотному подбору профилактических средств с учетом 

конкретной сложившейся стоматологической  ситуации у лиц с истинным 

патологическим  галитозом.  

Недостаточно освещены вопросы индивидуального подхода и поиска путей 

совершенствования профилактики у лиц с истинным патологическим  галитозом 

при наличии несъемных ортопедических конструкций в сложившихся социально-

экономических условиях является актуальной проблемой.  

 

Цель исследования 

    

 Изучение особенностей гигиенического статуса лиц с истинным 

патологическим  галитозом для разработки и внедрения «Индивидуальных 

гигиенических программ профилактики истинного патологического  галитоза» 

при наличии несъемных ортопедических конструкций с учетом их 

стоматологического здоровья. 

 

Задачи исследования 

 

1. Определить взаимосвязь истинного патологического  галитоза с уровнем 

стоматологического здоровья, включая распространенность основных 

стоматологических заболеваний. 

2. Исследовать свойства и механизм действия дезодорирующих средств гигиены 

рта с целью формирования «Индивидуальных гигиенических программ 
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профилактики истинного патологического  галитоза» при наличии несъемных 

ортопедических конструкций. 

3. Определить уровень стоматологических гигиенических знаний у лиц с 

галитозом при наличии несъемных ортопедических конструкций и влияние 

мотивации в диагностике основных стоматологических заболеваний.  

4. Разработать и внедрить «Индивидуальные гигиенические программы 

профилактики истинного патологического  галитоза» лицам при наличии 

несъемных ортопедических конструкций и определить их эффективность. 

5. Разработать и внедрить способ оценки степени выраженности галитоза. 

 

Научная новизна исследования 

 

Впервые проведено исследование связи истинного патологического  

галитоза при наличии несъемных ортопедических конструкций с качеством 

стоматологического здоровья пациентов в современных условиях. 

Впервые разработаны «Индивидуальные гигиенические программы 

профилактики истинного патологического  галитоза» у лиц при наличии 

несъемных ортопедических конструкций, на основе проведенных клинико-

лабораторных исследований, позволивших снизить риск возникновения основных 

стоматологических заболеваний, и повысить уровень стоматологического 

здоровья.  

Разработан и внедрен индекс оценки степени галитоза рта, с помощью 

которого определялась динамика неприятного запах изо рта у пациентов с 

несъемными ортопедическими конструкциями. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

Проведен анализ распространенности, интенсивности и динамики течения 

кариеса зубов и воспалительных заболеваний пародонта у лиц с истинным 

патологическим  галитозом при наличии несъемных ортопедических 
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конструкций, на основании чего разработана, апробирована и внедрена программа 

профилактики галитоза с учетом особенности стоматологической ситуации у 

данных пациентов. 

На основании полученных данных была разработана и внедрена 

«Индивидуальная гигиеническая программа профилактики истинного 

патологического  галитоза» у лиц с несъемными ортопедическими конструкциями 

для последующего поддержания в норме их стоматологического здоровья. 

 

Методология и методы исследования 

 

Методологической основой диссертационной работы явилось 

последовательное  применение методов научного познания. Работа выполнена в 

дизайне сравнительного рандомизированного открытого исследования с 

использованием клинических, инструментальных, лабораторных, 

социологических, аналитических и статистических методов. 

 

Положения, выносимые на защиту 

 

1. Низкий уровень гигиенических знаний у лиц с истинным патологическим  

галитозом при наличии несъемных ортопедических конструкций коррелирует с 

низким уровнем стоматологического здоровья. 

2. Уровень качества гигиены рта у лиц с истинным патологическим  галитозом  

коррелирует с качеством и количеством используемых средств оральной гигиены, 

и  соответствует технике их применения. 

3. Увеличение срока использования несъемных ортопедических конструкций и 

отсутствие адекватной гигиены рта негативно сказывается на выраженности 

галитоза у пациентов. 

4. Особенность применения «Индивидуальных гигиенических программ 

профилактики истинного патологического  галитоза»  на основе активных 

компонентов средств, обладающих антигалитозным, дезодорирующим, 
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противокариесным и противовоспалительным действиями, способствуют 

повышению эффективности профилактики и поддержанию стоматологического 

здоровья у данных пациентов. 

5. Увеличение используемых средств гигиены определяет качество 

гигиенического состояния рта и антигалитозной эффективности. 

 

Степень достоверности и апробация результатов 

 

Степень достоверности полученных результатов проведенных 

исследований определяется достаточным и репрезентативным объемом выборок 

исследований и обследованных лиц с истинным патологическим  галитозом с 

использованием современных методов исследования.  

Методы статистической обработки полученных результатов адекватны 

поставленным задачам. Сформулированные в диссертации выводы, положения и 

рекомендации аргументированы и логически вытекают из системного анализа 

значительного объема выборок обследованных и результатов выполненных 

разноплановых исследований.  

По материалам диссертационного исследования опубликовано 15 

печатных работ, в том числе 3 в журналах, включённых в перечень ведущих 

рецензируемых научных изданий, рекомендованных ВАК, Министерства 

образования и науки Российской Федерации для опубликования основных 

результатов диссертаций.  

Получен патент РФ на полезное изобретение № 2755170 «Способ оценки 

степени галитоза полости рта». 
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Петербургский государственный медицинский университет имени академика 

И.П. Павлова» Минздрава РФ; на пятой межвузовской научно-практической 

конференции студентов и молодых специалистов стоматологических 

факультетов медицинских ВУЗов Северо-Западного федерального округа 

Российской Федерации (СПб., 2016); на 12-ой научно-практической 

конференции «Февральские встречи в Петербурге» (СПб., 2017); на 

всероссийской научно-практической конференции «Актуальные вопросы 

челюстно-лицевой хирургии и стоматологии» (СПб., 2017); на 13-ой научно-

практической конференции «Февральские встречи в Петербурге» (СПб., 2018); 

на Арктическом Стоматологическом Форуму IV Всероссийская конференция с 

международным участием, посвященная 60-летию стоматологического 

факультета ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» 

Минздрава России (Архангельск, 2018); на седьмой межвузовской научно-

практической конференции студентов и молодых специалистов 

стоматологических факультетов медицинских ВУЗов северо-западного 

федерального округа Российской Федерации (СПб., 2018); на 14-ой научно-

практической конференции «Февральские встречи в Петербурге» (СПб., 2018); 

на научно-практической конференции в рамках выставки и форума на 23-й 

международной выставке оборудования, инструментов, материалов и услуг для 

стоматологов - секция «Деловая программа» (СПб., 2019); на Международной 

научно-практической конференции посвященной 60-летию основания 

стоматологического факультета ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова 

«Фундаментальные и прикладные проблемы стоматологии» (СПб., 2019); на 15-

ой научно-практической конференции «Февральские встречи в Петербурге» 

(СПб., 2020); на девятой межвузовской научно-практической конференции 

студентов и молодых специалистов стоматологических факультетов 

медицинских ВУЗов северо-западного федерального округа Российской 

Федерации (СПб., 2020); на симпозиуме «Междисциплинарный подход в 

стоматологии» в рамках международной научно-практической конференции 

«Стоматология северной столицы» (СПб., 2020); на 16-ой научно-практической 
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конференции «Февральские встречи в Петербурге» (СПб., 2021); на десятой 

межвузовской научно-практической конференции студентов и молодых 

специалистов стоматологических факультетов медицинских ВУЗов северо-

западного федерального округа Российской Федерации (СПб., 2021). 

 

Личное участие автора в исследовании 

 

Автором сформулированы цель, задачи исследования, положения, 

выносимые на защиту. Разработаны программы исследования и первичные 

учетные статистические документы (карты исследования, анкета-опросник), 

обследовано 167 лиц с истинным патологическим  галитозом при наличии 

несъемных ортопедических конструкций, проведена санитарно-просветительная 

работа по вопросам профилактики основных стоматологических заболеваний и 

правилам оральной гигиены, определены микробиологические параметры средств 

индивидуальной гигиены рта, выполнено обобщение и анализ результатов 

исследования, научно обоснованы выводы и практические рекомендации. 

 

Внедрение в практику результатов исследования 

 

Результаты исследования внедрены в практику и успешно применяются при 

проведении практических занятий и чтении лекций для студентов 

стоматологического факультета ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 

государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова» 

Минздрава РФ, включены в учебное пособие «Работа в профилактическом 

отделении стоматологической поликлиники» для студентов стоматологического 

факультета. 
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Структура и объем работы 

 

Диссертация изложена на 127 страницах машинописного текста. Состоит из 

введения, 4 глав, заключения, выводов и практических рекомендаций. Список 

литературы включает 190 источников, в том числе, 108 отечественных и 82 

иностранных. Работа иллюстрирована 50 таблицами и 12 рисунками. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1.  Современное состояние проблемы распространенности галитоза 
 

Актуальность проблемы возникновения галитоза у людей обуславливается 

медицинскими и социальными аспектами: наличие запаха изо рта может быть 

индикатором различных патологических состояний в организме, а также 

оказывать огромное негативное влияние на социальную жизни пациента [53].

  

Неприятный запах изо рта, в большинстве своем, достоверно, связан со 

стоматологическими заболеваниями, поэтому врач-стоматолог является одним из 

первых специалистов, к которому может обратиться пациент. 

При грамотном выявлении проблемы, приводящей к неприятному запаху 

изо рта, возможно создать индивидуальный терапевтический подход для 

пациентов, обращающихся за помощью [53]. 

В возникновении галитоза играют роль местные (стоматологические) и 

общие (заболевания внутренних органов) факторы. В 85-90% случаев причина 

галитоза заключается в полости рта, является следствием жизнедеятельности 

микроорганизмов. Местные причины галитоза, связанные  с полостью рта: 

заболевания рта: кариес зубов, осложненные формы кариеса, воспалительные 

заболевания пародонта, заболевания слизистой оболочки; плохая гигиена рта, 

связанная с наличием ортопедических и ортодонтических аппаратов; 

ксеростомия, синдром «сухого рта» [26]. По данным Е.В. Максимовой с соавт. 

(2020) около 80-90% случаев галитоза были связаны именно с действием местных 

причинных факторов [43]. Каждый десятый взрослыцй человек страдал от 

проявления галитоза [1, 4].  

На сегодняшний день исследования галитоза курирует международная 

организация International Assosiation for Halitosis Research (международная 

ассоциация исследований галитоза), она подтвердила информацию, что эта 

проблема отмечается у 8 % населения земного шара [38]. В странах Европы 
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выявлено возникновение галитоза в 50-65 % случаев: в Германии данная 

нозология встречалась у 66,7 % населения,  в США ею страдали 10-30 % людей 

[13]. 

По данным С.П. Сулковской (2019), распространенность галитоза среди 

жителей республики Беларусь составляла около 62 %. У обследованных 

пациентов с галитозом были диагностированы  в 31 % случаев хронический 

генерализованный гингивит, в 60 % случаев – хронический пародонтит [65]. 

В Российской Федерации по данным С.Б. Улитовского (2004), 

распространенность истинного патологического  галитоза у лиц с хроническим 

генералиованным пародонтитом в возрасте 65 лет и старше достигала 98 % [77]. 

Согласно исследованиям М.С. Солонько с соавт. (2016)  проведённым на 

базе стоматологического отделения было исследовано 60 человек в возрасте от 26 

до 75 лет женского и мужского пола. Комплексные клинико-диагностические 

методы выявили наличие истинного галитоза в 55 % случаев.  Частота 

встречаемости патологии была выше в возрастном промежутке 36–45 и 46–55 лет 

[64]. 

Таким образом, было установлено, что у пациентов со стоматологическими 

заболеваниями более высокий риск возникновения галитоза. В большинстве 

исследовательских работ приведен анализ распространенности и 

стоматологической заболеваемости пациентов с галитозом. Установлена тесная 

связь степени галитоза и показателей гигиены рта,  а также наличия зубных 

отложений и кровоточивости десен.   К причинам возникновения галитоза  также 

относят глубокие кариозные полости, дефекты реставрации в связи с накоплением 

в них пищевых остатков [38]. 

Согласно исследованиям Н.Г. Дмитриева с соавт.(2006) в публикациях 

описывалась зависимость проявления галитоза от наличия патологии твердых 

тканей зубов [28]. 

По данным исследования Г.Б. Джумабоева (2012) проводилось 

обследование стоматологического статуса у 586 лиц, страдающих галитозом, в 

возрасте от 20 до 50 лет. Контролем служили 136 лиц аналогичного возраста, не 
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страдающих галитозом. При сопоставлении интенсивности кариеса зубов у лиц, 

страдающих галитозом и без такового, отмечалось значительное преобладание 

явлений галитоза в первой группе. Подобная закономерность была выявлена в 

отношении осложненных форм кариеса. Также число зубов, подлежащих 

лечению, у пациентов с галитозом было достоверно выше, чем без него [25]. 

Полученные результаты  показали, что распространенность и интенсивность 

кариеса зубов влияла на галитозное состояние рта, что должно учитываться при 

планировании стоматологических профилактических мероприятий [15]. 

В исследовании Т.Г. Виноградовой (2014) выявлено, что  частота галитоза 

составляла около 93,3 % от числа всех обследованных пациентов,  а также 

характеризовалось увеличение его интенсивности в возрастной группе 56-75 лет. 

При обследовании пациентов с галитозом была выявлена неудовлетворительная 

гигиена рта, наличие кариеса у 82,1 %  исследуемых лиц, воспалительный процесс 

слизистой оболочки рта в сочетании с кариесом отметилось у 50 % от общего 

количества пациентов с галитозом [18]. 

Комплексное обследование было проведено И.Е. Бачуринской с соавт. 

(2013) у 115 стоматологических больных от 20 до 60 лет: 50 человек с галитозом, 

42 человека с галитозом и хроническим тонзиллитом, 23 человека без жалоб на 

галитоз.  В результате было установлено, что у всех стоматологических пациентов 

с проявлениями галитоза была та или иная степень поражения твердых тканей 

зубов или тканей пародонта. Авторы сделали вывод, что одним из 

предрасполагающих факторов возникновения галитоза можно считать 

комбинацию неудовлетворительной гигиены рта и хронического тонзиллита [11]. 

На возникновение галитоза большое влияние оказывают воспалительные 

заболевания пародонта, то есть гингивит и пародонтит. В исследовании Д.Н. 

Бахмутова с соавт. (2012) выявлено, что наиболее часто галитоз определялся у 

лиц с язвенным гингивитом и агрессивным пародонтитом [10]. Согласно 

исследованиям З.С. Баркагана (1999) при наличии  воспалительных заболеваний 

пародонта рН ротовой жидкости сдвигается в щелочную сторону [8].  Также 
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бактерии, связанные с гингивитом и пародонтитом, способны производить 

летучие сернистые соединения, которые приводят к неприятному запаху изо рта.  

По данным М.С. Солонько с соавт. (2016) выявили, что у всех пациентов с 

истинным патологическим  галитозом отмечены воспалительные процессы во рту. 

Из них в 45 % случаев зафиксированы генерализованные формы катарального и 

гипертрофического гингивита, в 32 % – генерализованные формы пародонтита 

лёгкой степени тяжести, в 23% случаев диагностировали ксеростомию, 

локализованные формы воспаления тканей пародонта, наличие ортопедических 

конструкций, нарушающих нормальный состав микрофлоры рта.  

Воспалительные процессы являлись следствием плохой гигиены рта, что 

подтвердилось результатами индекса налета языка [64]. 

Согласно исследованиям Н.Г. Дмитриевой с соавт. (2006) утверждали, что 

распространенность галитоза зависит от возраста, чаще всего встречается в 

старших возрастных группах у пациентов в 67 % случаев при наличии 

воспалительных заболеваний пародонта и сочетается с патологией внутренних 

органов [28]. 

По данным Н.А. Васильевой с соавт. (2017) была проведена оценка 

стоматологического статуса у 269  пациентов с воспалительными заболеваниями 

пародонта в возрастном диапазоне 18-65 лет. У больных с хроническим 

катаральным гингивитом в 34,3% случаев был выявлен галитоз [14]. 

В результате исследования М.Н. Мищенко и Е.Н. Ивановой (2008) была 

выявлена частота проявления галитоза в возрастной группе 18-22 года.  По их 

данным она составляет около 50 %. Определена связь между гингивитом и интра 

галитозом: уже при легкой степени гингивита присутствуют проявления галитоза 

[49]. 

По данным работы М.Н. Мищенко (2009) распространенность галитоза 

зависела от возраста исследуемых (18-22 года – 39 %, 23-35 лет – 51 %, 35-55 лет 

– 62 %, 56-74 года – 67 %).  Показатели галитоза превалировали у лиц молодого 

возраста с хроническим генерализованным катаральным гингивитом без 
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соматической патологии [50]. Выявлено, что у пациентов при хроническом 

катаральном гингивите галитоз присутствует в 55-60 % случаев.  

Стоматологический статус у пациентов с воспалительными заболеваниями 

тканей пародонта был изучени Е.С. Юшкевич и А.Г. Добренко (2017). Проведено 

анкетирование 52 пациентов возрастной группы от 18 до 25 лет с болезнями 

пародонта (хронический генерализованный простой маргинальный гингивит 

легкой, средней, тяжелой степеней тяжести). У 21 % опрошенных  лиц 

присутствовали жалобы на неприятных запах изо рта [107]. 

Клиническое обследование 86 пациентов с диагнозом локализованный 

пародонтит легкой и средней степени тяжести и глубиной пародонтальных 

карманов до 6 мм провели А.В. Смирнова с соавт. (2017). Одной из основных 

жалоб оказался неприятный запах изо рта [62]. 

По данным исследования В.М. Мороз с соавт. (2018) было изучено течение 

хронического генерализованного пародонтита при наличии периапикального 

очага инфекции. Было проведено клинико-рентгенологическое обследование 1525 

пациентов разных возрастных групп. У таких больных помимо всех остальных 

симптомов в 87,5 % были жалобы на неприятный запах изо рта [51]. 

В своем исследовании И.Е. Бачуринской с соавт. (2013) был сделан вывод о 

том, что по данным пародонтальных индексов PMA и CPITN, для 

стоматологических больных с явлениями галитоза характерен хронический 

генерализованный пародонтит средней степени тяжести с глубиной 

пародонтальных карманов 3,5–4,5 мм [11]. 

По данным клинической оценки состояния рта Н.В. Шафеева с соавт. (2014) 

у пациентов с воспалительными заболеваниями пародонта, нуждающихся в 

ортопедическом лечении, установлено, что у 7,3 % определялся неприятный запах 

изо рта. Было рассмотрено 370 карт пациентов, которые обратились за 

ортопедической помощью, из них 220 человек имели воспалительные заболевания 

пародонта [102]. Явления галитоза встречаются во взрослом возрасте у пациентов 

с ортопедическими конструкциями, которые также могут быть фактором риска 
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возникновения данного патологического состояния в связи с наличием зубных 

отложений, которые способствуют развитию болезней пародонта.  

По данным исследования Н.А. Васильевой с соавт. (2017) на основании 

проведенной клинико-иммунологической оценки состояния рта у пациентов 

со съемными ортопедическими конструкциями выявлено, что у 5 % пациентов 

определялся галитоз рта [14]. 

В работе А.А. Соловьева (2007) среди пользователей съемных 

ортопедических коснтрукций галитоз выявили у 54,8 %, также автор отмечает 

высокую роль некачественно изготовленных несъемных зубных протезов [63]. 

При протезировании несъемными зубными протезами, например, при 

восстановлении дефекта мостовидным протезом под промежуточной частью, 

необоснованно прилегающей к десне, наблюдаются пролежни, явления 

хронического воспаления, вызванного травмой, нарушением самоочищения 

слизистой оболочки рта, скоплением остатков пищи. В дальнейшем это 

сопровождается неприятным запахом изо рта, то есть галитозом [52]. 

В.В. Капрановой с соавт. (2018) был проведен анализ жалоб ортопедических  

больных с одиночными искусственными коронками. В исследование включили 46 

больных обоих полов в возрастном промежутке 20-55 лет с 

металлопластмассовыми и металлокерамическими коронками. Жалобы на 

неприятный запах изо рта имели 25 % от всех жалоб пациентов. Максимальное 

количество жалоб на галитоз имели исследуемые с металлопластмассовыми 

коронками, использующими их более 5 лет (76,9 %) [35]. 

Представлен системный анализ ошибок, допущенный на этапах 

изготовления несъемных протезов и в процессе их эксплуатации. О.М. Седых с 

соавт. (2019). Было проанализировано 46 человек, неудовлетворенных качеством 

несъемного протезирования. Продолжительность использования несъемных 

протезов составляла до 1 года.  В структуре жалоб 15,2 % приходилось на галитоз 

[61]. 

Выявлена корреляция галитоза с состоянием слизистой оболочки рта 

пациентов, так как анатомическое строение слизистой оболочки языка 
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способствует образованию налета, например, это такое состояние как 

географический складчатый язык.  На языке скапливается слущенный эпителий, 

клетки белков и углеводов осаждаются, что является благоприятной средой для 

размножения бактерий [41]. Наличие галитоза в молодом возрасте связывают с 

дисбалансом микробиоты на дорзальной трети языка, а у возрастной группы лиц в 

большей степени — с появлением гнойного отделяемого из пародонтальных 

карманов [38]. Е.С. Юшкевич и А.Г. Добренко (2017) отмечали, что никто из 

пациентов с жалобами на неприятный запах изо рта, не осуществляет чистку 

языка [107].  

Ксеростомия или синдром «сухого рта»  является достаточно 

распространенной причиной галитоза. В результате нарушения и снижения 

секреции слюны нарушаются процессы естественного очищения рта, что 

приводит к созданию условий для размножения различных микроорганизмов [54]. 

Согласно исследованиям А.А. Поздняковой с соавт. (2013) были изучены 

особенности клинической симптомологии и оценена степень влияния 

ксеростомии на стоматологические показатели.  Проведено обследование у 2225 

пациентов и установлено, что при ксеростомии выявлены следующие заболевания 

слизистой оболочки рта: красный плоский лишай - 31,5 %, хронический 

рецидивирующий афтозный стоматит  - 17,5 % и лейкоплакия  - 15,0 %. Галитоз 

рта был выявлен у 70,7 % больных ксеростомией.  Чаще всего пациентов 

беспокоила комбинация симптомов: сухость, неприятный запах изо рта и жжение 

[54]. В исследовании И.И. Деркачевой и Н.Г. Ронь (2014)  галитоз был выявлен в 

56 % случаев при лекарственно обусловленной ксеростомии [24]. 

Таким образом, отмечается высокая распространенность истинного 

патологического  галитоза среди населения – в России данным патологическим 

состоянием страдали до 98 % населения [16]. Установлена тесная связь степени 

истинного патологического  галитоза и показателей гигиены рта, наличия зубных 

отложений и кровоточивости десен.  У пациентов с галитозом присутствовали 

патологические процессы во рту: глубокие кариозные полости, болезни 

пародонта, слизистой оболочки рта, наличие  ортопедических конструкций.  
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1.2. Роль микрофлоры рта в формировании галитоза 
 

В настоящее время, именно, с микрофлорой рта связывают возникновение 

галитоза, поскольку установлена связь между степенью неприятного запах изо рта 

и показателей гигиены рта, то есть наличия зубных отложений. Галитоз 

обусловлен появлением в выдыхаемом воздухе летучий соединений, которые 

обладают неприятным запахом: летучие сернистые соединения (сероводород, 

диметилсульфид. метилмеркаптан, диметилдисульфид и другие); амины 

(путресцин, кадаверин, фенилэтиламин и индолэтиламин); органические кислоты 

[11]. Газы, которые имеют неприятный запах, характеризуются следующими 

показателями: порог восприятия (концентрация газа, при котором запах ощутим); 

порог 100 % распознавания запаха (запах идентифицируется всеми 

исследователями); порог непринятия (раздражения) [54]. Достоверно известно, 

что основные вещества, приводящие к галитозу, это следующие сернистые 

летучие соединения: H2S, CH3SH, (CH3)2S. Именно сероводород и 

метилмеркаптан составляют около 90 % всех выдыхаемых летучих соединений 

при галитозе [50]. 

Источниками появления данных соединений во рту могут быть, 

соответственно, пищевые продукты (чеснок, лук, редька, капуста и так далее),  

продукты метаболизма анаэробных бактерий (преимущественно 

грамотрицательные палочки, такие как фузобактерии и актиномицеты), продукты 

ферментации углеводов, разлагающиеся пищевые остатки. Неприятный запах изо 

рта образуется из-за взаимодействия продуктов переваривания, метаболизма, 

брожения, гниения пищевых остатков [60]. 

Исследователем R.H. Brening (1989) было выявлено три основных 

источника образования неприятного запаха: рот, легкие, верхние дыхательные 

пути. Неприятный запах изо рта вызывается исключительно местными 

факторами, например, составом слюны [118]. 

Неприятный запах возникает вследствие смешивания выдыхаемого 

человеком воздуха с летучими сернистыми соединениями при прохождении через 
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ротовую полость. Летучие сернистые соединения образуются во рту в результате 

гнилостного воздействия анаэробных микроорганизмов на эндогенные и 

экзогенные биологические субстраты [64]. 

Основным этиологическим фактором в возникновении галитоза  является 

выработка сероводорода анаэробными бактериями, которые, как правило, 

развиваются в местах, практически недоступных для кислорода [64]. К росту и 

размножению бактерий во рту приводят неудовлетворительная индивидуальная 

гигиена рта: наличие зубных отложений, остатков белковой и углеводистой пищи 

в межзубных промежутках, в пародонтальных карманах, налет на языке и 

слизистой оболочке щек. Остатки пищи фиксируются на зубах и других 

анатомических образованиях полости рта и приводят к росту и размножению 

анаэробных бактерий [20]. 

Установлено, что наибольшее влияние на появление неприятного запаха изо 

рта имеет количество налета на языке, при болезнях пародонта. У пациентов с 

воспалительными заболеваниями пародонта это связано и объясняется большим 

количеством слущенного эпителия, микроорганизмов, биологических субстратов 

(кровь, десневая жидкость, гнойное отделяемое пародонтальных карманов). 

Важнейший фактор вирулентности пародонтопатогенных бактерий – 

липополисахаридный комплекс, находящийся на внешней мембране 

микроорганизмов. Бактерии в пародонтальных карманах вырабатывают 

токсические вещества, например, аммоний, сульфид водорода, индол, 

карбоксильную кислоту, а также бутират и пропионат, гидролитические и 

протеолитические ферменты, разрушающие ткани пародонта [53]. 

Также истинный патологический  галитоз  тесно связан с 

неудовлетворительной гигиеной рта, плохим уходом за языком, наличием 

некачественных ортопедических конструкций. Одонтогенные причины включают 

наличие пищевых остатков в глубоких кариозных полостях и больших межзубных 

пространствах, аномалии зубов, дефекты реставрации [38]. Эти факты 

подтверждает исследование И.Н. Бачуринской с соавт. (2013), в котором сделан 
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вывод о том, что у всех пациентов с галитозом наблюдается та или иная степень 

поражения тканей пародонта и твердых тканей зубов [11]. 

Бактериальная флора рта включает в себя свыше 700 видов 

микроорганизмов, большая часть которых обладает анаэробным типом дыхания. 

На долю облигатно-анаэробной и микроаэрофильной флоры приходится от 80 до 

96 % - большая часть микрофлоры.  Встречается также не такое большое 

количество аэробных грамположительных бактерий рода нейссерия и 

гемофильные палочки.  На спинке языке идентифицировано более 92 видов 

микроорганизмов. Наиболее часто встречающиеся и многочисленные 

представители микрофлоры, которые выявляются при воспалительных 

заболеваниях челюстно-лицевой области, являются стрептококки (S. mutans, S. 

sanquis, S. milleri, S. mitis), различные микрококки, стафилококки. Анаэробные 

грамположительные бактерии полости рта: Actinomyces, Eubacterium, 

Lactobacillum, Bifidobacterium, Propionibacterium, Peptostreptococcus. 

Грамотрицательные анаэробные бактерии, что преобладают в полости рта, это 

Veillonella, Bacteroides, Fusobacterium, Leptotrichia, реже  - Selenomonas, 

Wollinella, Simonsiella, Treponemes [44]. 

Общеизвестный этиологический фактор истинного патологического  

галитоза - грамотрицательные анаэробные бактерии. А именно В. forsythus, Р. 

intermedia, Р. gingivalis, Т. denticola и А. actinomycetemcomitans напрямую 

обуславливают воспалительные заболевания пародонта и могут продуцировать в 

процессе своего метаболизма летучие серосодержащие соединения [38]. 

Отмечается, что в некоторых случаях причиной истинного патологического  

галитоза может стать бактериальный глоссит. На поверхности задней трети языка 

у всех обследованных пациентов обнаруживались генетические маркеры В. 

Forsythus. Формирование летучих сернистых соединений под влиянием 

микрофлоры происходит в результате аминолиза  [44]. 

По данным исследования M.C. Solis-Gaffar с соавт (1979) выявлено, что за 

образование неприятного запаха изо рта ответственны из 14 основных 

представителей микрофлоры рта только 4 вида грамотрицательных бактерий.  Это 



 
 

 

 

25 

анаэробные бактерии рода Fusobacterium и Bacteroides, которые могут 

содержаться в большом количестве в поддесневом зубном камне (Porphyromonas 

gingivalis, Treponema denticola и Bacteroides forsythus). Они разлагают  некоторые 

аминокислоты, например, цистеин, метионин, лизин и так далее, до пахучих 

веществ [163]. 

Согласно исследованиям Yaegaki K. и Sanada K. (1992) установлено, что в 

ходе использования метода газовой хроматографии большую роль в 

возникновении истинного патологического  галитоза оказывал налета на спинке 

языка.  Выявлена пропорциональная зависимость между количеством Treponema 

denticola и Fusobacterium nucleatum в налете на языке и выраженностью галитоза. 

Данный факт обуславливался анатомическим строением языка, а именно 

наличием нитевидных,  грибовидных, листовидных сосочков, трещин и крипт, 

создающих благоприятные условия для скопления зубного налета [183]. 

В свое работе I. Violet с соавт. (2007) обнаружили, что существуют 

специфические разновидности микроорганизмов Streptococcus moorei  в налете на 

спинке языка, которые отсутствовали в налете у пациентов без галитоза [176]. 

В своих исследованиях T. Takeshita с соавт. (2010) был сделан вывод о том, 

что к неприятному запаху изо рта причастны микроорганизмы, принадлежавшие к 

разновидностям Streptococcus, Granulicatella, Rothia и Treponema [168]. 

Микроорганизмы Leptotrichia и Prevotella положительно коррелировали с 

выраженностью неприятного запаха изо рта, в то время как у Hemophilus и 

Gemella обнаруживалась отрицательная связь с выраженностью галитоза [62]. 

В налете на языке И.Е. Риф с соавт. (2014) выявили микроорганизмы у 

пациентов с неприятным запахом изо рта. Было определено, что с галитозом, как 

без ЛОР-патологии, так и с хроническим тонзиллитом в 96 % случаев выявлялась 

Solobacterium moorei. У обследованных без галитоза, присутствия данного 

микроорганизма, не было обнаружено. Определена корреляция между 

количеством Solobacterium moorei и интенсивностью неприятного запаха изо рта 

[58]. 
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Исследователем Т.Д. Примак (2017) было выявлено, что при галитозах 

у взрослых ассоциация H. pylori с кишечной палочкой и энтерококками 

обнаруживалась в  большинстве случаев галитоза, и  присутствие в  выдыхаемом 

воздухе серосодержащих летучих соединений связывалось не только 

с резидентными анаэробами полости рта, но и кишечными серопродуцентами 

[57]. 

В своем исследовании Г.В. Тецем с соавт. (2017) были изучены 

малоизвестные и ранее неизвестные бактерии, больных со стоматологическими 

патологиями различной локализации. Для выявления бактерии, характерной для 

галитоза, исследовали мазки с поверхности корня языка.  Обнаружены 

грамположительные кокки Micrococcus sp. Полученные результаты указывали на 

существование большого числа недостаточно изученных бактерий в 

патологическом материале, полученном от больных с патологией различной 

локализации. Обращало на себя внимание, что значительная часть из них являлась 

спорообразующими бактериями [68]. 

По данным исследования И.Е. Риф с соавт. (2018) выявлено, что при 

изучении динамики галитоза устанавливалась положительная корреляция 

интенсивности запаха изо рта у лиц со стоматологической патологией без 

общесоматического заболевания ЛОР-органов с интенсивным налетом на языке, в 

составе которого определены: Fusobacterium nucleatum, Actinobacillus 

actinomycetem comitans, Prevotella intermedia, Solobacterium moorei. В свою 

очередь, у пациентов со стоматологической патологией и хроническим 

тонзиллитом установлена положительная корреляция выраженности галитоза и 

интенсивности налета на языке,  а именно наличием Solobacterium moorei [58]. 

Согласно исследованиям Ye. Wei et al. (2019) при использовании 

современных методов пиросеквенирования и метагеномики гена 16S рРНК 

выявлено, что всего во рту формируется широкий круг микробных сообществ (13 

типов, 23 класса, 37 отрядов, 134 рода, 266 видов и 349 действующих 

таксономических единиц). Выявлено, что относительная распространенность 11 

таксонов микроорганизмов, включая Prevotella, Alloprevotella, Leptotrichia, 



 
 

 

 

27 

Peptostreptococcus и Stomatobaculum, была выше у пациентов с наличием галитоза 

[178]. 

В своей работе Б.С. Дикинова с соавт. (2017) провели оценку 

пародонтопатогенной микрофлоры в пародонтальных карманах у пациентов с 

галитозом. Для оценки исследования микрофлоры было проведено ПЦР-

исследование и выявлено, что у 72,9 % в пародонтальных карманах выявлена 

ДНК бактерий P. gingivalis и P. intermedia. У 76,3 % пациентов были 

идентифицированы T. forsythia, T. denticola – у 73,7 % человек, A. 

Аctinomycetemcomitans в пародонтальных карманах  у 68,6 %  пациентов. То есть 

у большинства обследованных пациентов в пародонтальных карманах было 

выявлено от трех до пяти наиболее патогенных видов анаэробных 

микроорганизмов. Отмечено, что спектр, вызывающих галитоз микроорганизмов 

недостаточно изучен, так как при исследованиях многие бактерии теряют свои 

свойства. Установлено, что уменьшение количества анаэробных бактерий 

закономерно приводит к снижению или исчезновению явлений галитоза [27]. 

Была использована комбинация методов культивирования и культурно-

независимого клонирования, в результате чего  в биопленке языка у пациентов с 

галитозом было выявлено около 80 различных видов бактерий. Выделена 

взаимосвязь Actinomyces graevenitzii, S. Mitis oralis, S. pseudopneumoniae и S. 

infantis, а также видов Prevotella с наличием галитоза у пациентов [58]. 

По данным исследования Г.В. Тец с соавт. (2017) было проведено 

микробиологическое исследование состава микробных биопленок из полости рта 

у пациентов с галитозом. Выявлено максимальное количество аэробных бактерий 

до 25 таммов у одного пациента. Среди идентифицированной микрофлоры рта 

преобладали грамположительные кокки и палочки: Streptococcus; Enterobacter; 

Enterobacter; Granulicatella adiacens; Rothia.  Также особую группу составляли 

представители семейства Bacillus, высеянные у 45 % обследованных пациентов 

[68]. 

В исследовании Е.Л. Савлевича с соавт. (2021) под наблюдением 

находились 45 пациентов с галитозом.  Было проведено микробиологическое 
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исследование, в котором у пациентов выявлены Staphylococcus aureus, 

Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus agalactiae, Streptococcus viridans в пределах 

103—105 КОЕ [60]. 

Таким образом, галитоз обусловлен наличием в выдыхаемом воздухе 

летучий соединений, по большей степени летучих сернистых соединений, 

которые в процессе расщепления аминокислот вырабатывают бактерии. К росту и 

размножению бактерий во рту приводили: неудовлетворительная индивидуальная 

гигиена рта, наличие отложений на зубах, остатков белковой и углеводистой 

пищи в межзубных промежутках, в пародонтальных карманах, налет на языке и 

слизистой оболочке щек. Ведущим этиологическим фактором  галитоза  явились 

грамотрицательные анаэробные бактерии, такие как В. forsythus, Р. intermedia, Р. 

gingivalis, Т. denticola и А. actinomycetemcomitans, которые часто присутствуют во 

рту при болезнях пародонта, в частности при генерализованном хроническом 

гингивите.  

Учитывая механизм развития истинного патологического  галитоза и 

низкую эффективность его самостоятельного устранения, возрастает роль 

выявления истинной причины распространения галитоза среди населения. 

Появление разнообразных средств гигиены привело к тому, что люди, 

столкнувшиеся с галитозом, пытаются побороть его негативные проявления 

самостоятельно в домашних условиях, в том числе с использованием народных 

средств. Бесконтрольное использование зубных паст и ополаскивателей для рта с 

антисептиками приводит к дисбактериозу рта, в результате чего галитоз 

становится более выраженным. 
 

1.3. Существующие представления о методах диагностики  галитоза  
 

Полиэтиологичность и связанные с этим различия стадий патогенеза 

галитоза создают проблему точной диагностики. В связи с тем, что в отсуствуют 

точные стандарты диагностики галитоза, пациенты с такими жалобами не могут 

получить персонализированные профилактические рекомендации [89]. 
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В настоящее время предпочтение отдается простым и доступным методам 

диагностики. Вначале при диагностике галитоза прежде всего необходим 

тщательный сбор общесоматического и стоматологического анамнеза [12, 93]. 

В своих исследованиях С.Н. Саблина (2021) установила, что 

последовательность диагностических мероприятий при наличии у пациентов 

жалоб на галитоз предполагает дифференциальную диагностику истинного  

галитоза от галитофобии, а также определение физиологического и 

патологического галитоза [59]. 

На конференции, посвященной неприятному запаху изо рта ADA 

(Американская ассоциация стоматологов) предлагала «гедонистический» или 

органолептический метод исследования, при котором один или два 

специализированных судьи оценивали качество и силу запаха изо рта [49]. Также 

существует органолептический метод определения запаха изо рта по R. Seemann 

(2014). Выделены 4 степени тяжести галитоза по бальной системе от 0 до 3, где 

количество баллов от 2 и выше свидетельствует о наличии галитоза [162]. 

В настоящее время существуют вариации органолептического метода 

исследования, например, эксперт проводит оценку выдыхаемого воздуха на 

расстоянии 10 сантиметров, эксперт оценивает запах налета, снятого шпателем со 

спинки языка, эксперт оценивает запах зубной нити, проведенные через 

межзубные промежутки жевательных зубов, эксперт оценивает запах слюны. 

Также есть следующий метод: пациент плюет в чашку Петри, ее инкубируют при 

температуре 37 градусов в течение 5 минут, затем представляют для 

органолептической оценки [12]. 

Был описан метод S. Suhas с соавт. (2004), применяющий технику 

«воздушной подушки»: выдыхаемый воздух  собирается в полиэтиленовый пакет 

и оценивается запах через 40 секунд [49]. 

Для пациентов предложены методы самооценки присутствия или 

отсутствия  галитоза. Например, очищались флоссом промежутки между зубами в 

области моляров на верхней и нижней челюстях, через 45-60 секунд оценивался 

запах флосса. Также возможно обработка гигиенической салфеткой задней трети 
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спинки языка и через 45-60 секунд оценивался его запах. Существует тест на руке, 

согласно которому пациент просто лижет свое запястье, ждет 10 секунд и затем 

оценивался запах. 

По мнению Д.Б. Джумабоева (2013) субъективная оценка пациентов 

неприятного запаха изо рта крайне редко отражала объективную картину. Это 

обусловлено привыканием ольфакторных рецепторов к собственному запаху, 

психологическими особенностями пациента. Поэтому необходимы объективные 

методы оценки для диагностики галитоза [26]. 

В своей работе Б.С. Дикинова с соавт. (2017) определила, что оценка 

степени галитоза экспертом или методы самооценки недостаточно эффективны 

ввиду их субъективности и низкого уровня воспроизведения результатов [27]. 

В исследовании М.Н. Мищенко с соавт. (2008) установлено, что лишь  в 

39,3 % случаев самовосприятие галитоза пациентами и органолептические оценки 

присутствия озостомии совпадали [48]. 

Для установления причины галитоза и выявления этиологических факторов 

Н.Г. Дмитриевой (2006) определялись индексы налета языка. Существуют 

несколько методик определения интенсивности налета: Delangh et al. (1999), 

Winkel (2003), Yaegaki et al. (1998), показатели которых коррелировали между 

собой, что отражало их эффективность [28, 180, 185]. 

По данным исследования М.С. Солонько с соавт. (2016) были использованы 

следующие методы диагностики галитоза: тест № 1 (запах стерильной салфетки, 

которой дважы протирали спинку языка в течение 40-45 секунд), тест № 2 (оценка 

запаха зубной нити, введенная в область межзубных промежутков нижних и 

верних моляров),  определение индекса налета языка методом WTC index.  В 

результате комплексные методы диагностики позволили выявить истинный 

галитоз в 55 % случаев [64]. 

Развитие научного прогресса и внедрение современных технологий в 

медицинскую диагностику позволяют качественно и своевременно 

диагностировать стоматологические патологические состояния. 
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Современные направления диагностики галитоза основываются на 

определении в выдыхаемом человеком воздухе летучих сернистых соединений.  

 В исследованиях Э.С. Темкина (2018) отмечалось, что с помощью 

галиметра можно измерить общее содержание сернистых соединений в 

достаточном большом диапазоне, оценивалась общую концентрацию летучих 

веществ в воздухе. Данный прибор работает по принципу использования 

полупроводникового газового сенсора на основе оксида цинка или оксида олова 

Уровень неприятного запаха определялся по шкале от 0 до 4 баллов. Измерения 

галиметром можно проводить спустя 1 час после потребления пищи, питья, 

курения, чистки полости рта и так далее. Между измерениями должно быть не 

менее 90 секунд. Взятие пробы галиметром требует непрерывного потока воздуха 

в трубочку, контролируемого при помощи расходомера, что достигается со 

значимым, строго определенным по величине усилиям [67]. Недостатками 

прибора явились: неспособность дифференцировать разные виды пахучих 

веществ, влияние этанола в выдыхаемом воздухе на результат анализа, снижение 

чувствительности прибора с течением времени, необходимость его калибровки. 

В своей работе А.А. Соловьев (2007) для оценки наличия галитоза 

использовал как раз органолептический метод, а для объективизации степени 

галитоза пользовался инструментальным методом измерения сернистых летучих 

соединений в выдыхаемом пациентом воздухе с помощью аппарата «Галиметр». 

Автор утверждал о том, что повседневная практика врача-стоматолога должна 

включать в себя раздел диагностики галитоза [63]. 

С помощью газового хроматографа «Oral Chroma» можно определить 

точное содержание в выдыхаемом воздухе каждого серосодержащего газа. Он 

представляет собой высокочуствительный полупроводниковый газовый сенсор на 

основе оксида индия. «Oral Chroma» измеряет летучие сернистые соединения в 

дыхании человека, классифицируя пробу на три составляющих галитоза: 

сероводород, метилметркаптан и диметилсульфид. Важным условием является 

тот факт, что имеется запрет на использование пациентов спиртосодержащих 

веществ, например, ополаскивателей для рта, для точной характеристики запаха. 
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Недостатками данного прибора являлось влияние влажности воздуха и 

концентрации углекислого газа на показания датчиков [47]. 

По сравнению с галиметром данный метод обладает очень высокой 

чувствительностью к низким концентрациям газов. Это является преимуществом 

в плане выявления стоматологических заболеваний на ранних стадиях их 

развития [50]. 

В своих исследованиях М.Н. Мищенко с соавт. (2008) утверждали, что в 

стоматологической практике для диагностики галитоза необходимо 

ориентироваться на самовосприятие пациента, возможно использовать 

органолептический метод, показания галиметра, причем галиметрия более 

эффективна и информативна.  А метод газожидкостной хроматографии был 

наиболее достоверным. С помощью метода газовой хроматографии смывов 

ротовой полости исследовали уровень  короткоцепочечных жирных кислот у 

пациентов при гингивите: уксусной, пропионовой, масляной, изомасляной, 

валериановой, капроновой.  Отмечалось, что данный метод позволяет перейти к 

новому этапу изучения этиологии и патогенеза галитоза и, а также с высокой 

точностью определять концентрацию этих соединений в средах полости рта [49]. 

По данным исследования В.Г. Галонского с соавт. (2011) отмечалось, что 

другие пахучие газы изо рта (кадаверин, путресцин, скатол, индол, некоторые 

органические кислоты) обнаруживали только с помощью газовой или жидкой 

хроматографии [22]. 

Следует отметить, что также существуют портативные приборы. Например, 

устройства «Mint» имеют датчик, измеряющий количество летучих сернистых 

соединений в выдыхаемом воздухе изо рта. Устройство может работать вместе с 

мобильным приложением, которое визуализирует результаты измерений. 

Компактный прибор Breath Dеcor, Check Fresh напоминает цифровой градусник, 

результат отражается на цифровом индикаторе и включает шесть уровней. 

Измеряет уровень неприятного запаха за 9 секунд [36]. 

Электронный нос – это прибор, который состоит из нескольких 

электрохимических датчиков и оснащен компьютерной поддержкой 
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(искусственный интеллект). Данный аппарат имеет высокую чувствительность к 

летучим сернистым соединениям в воздухе, что важно для диагностики галитоза 

[20]. 

К дополнительным методам исследований  галитоза Н.Г. Дмитриева с соавт. 

(2006) отнесли: BAHA-тест (анаэробный гидролиз бензоиларгининнафтиламида 

протеазами класса трипсина). Использовались специальные пластмассовые 

полоски, на которые помещался налет, взятый из межзубного промежутка, его 

оставляли там на 24 часа. Присутствие в налете Treponema denticola, 

Porphyromonas gingivalis и Bacteroides forsythus приводило  к окрашиванию 

полоски в темно-синий цвет. Чем полоска темнее, тем больше там бактерий. 

Также тест с ацетатом свинца (идентификация сульфида водорода) и тест на 

аммиак (продукт жизнедеятельности бактерий) способны определять запах изо 

рта [28]. 

Микробиологические методы диагностики также важны для диагностики 

галитоза, поскольку для них характерны бактериальный этиологический фактор. 

К микробиологическим методам относятся: бактериологический анализ культур 

микроорганизмов; диагностика с помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР); 

определение чувствительности штаммов к антибиотикам (при необходимости 

дальнейшего лечения) [43]. Непрямой биохимический тест, который включал в 

протокол цистеин и метионин, что позволяло оценить уровень содержания 

летучих сернистых соединений через 20 минут с помощью газоанализатора [20]. 

Таким образом, междисциплинарное взаимодействие с вовлечением врачей 

разных специальностей является также обязательным, что позволяет установить 

комплекс факторов, способствующих возникновению такого клинического 

симптома, как галитоз и выбрать оптимальный метод для дальнейшей коррекции 

состояния.  

В настоящее время в  стоматологии отсуствуют точные стандарты 

диагностики галитоза, больные с такими жалобами не могут получить грамотные  

рекомендации по профилактике основных стоматологических заболеваний. 

Фрагментарно в различных источниках приводятся методы диагностики. 
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Существуют субъективные органолептические методы оценки галитоза экспертом 

и методы самооценки. Также в связи с микробной этиологией данного 

патологического состояния существуют и используются в исследованиях индексы 

налета языка. В качестве метода исследования сернистых летучих соединений в 

выдыхаемом воздухе эффективны аппараты «Галиметр», «Oral Chroma», 

электронный нос, также существуют портативные приборы, которые 

синхронизируются с мобильными устройствами. Для выявления других пахучих 

веществ наиболее эффективна газовая или жидкостная хроматография.  К 

дополнительным методам относят: BAHA-тест, тест с ацетатом свинца, тест на 

аммиак. Для полноценной диагностики галитоза необходим комплексный подход 

с применением объективных методов оценки галитоза. 

Значительные трудности возникают при лечении данной категории 

пациентов, так как до настоящего времени отсутствуют научно обоснованные 

дифференцированные профилактические рекомендации в отношении пациентов с 

галитозом. Разобщенность дисциплин, различных направлений медицины 

затрудняют подбор необходимых лекарственных препаратов, средств 

парафармацевтики или личной гигиены рта, которые способствуют улучшению 

состояния галитоза, восстанавливая стоматологическое здоровье человека.  

 
1.4. Способы устранения и профилактики галитоза, как фактора мотивации 

к лечению основных стоматологических заболеваний 

 

Трудности точной диагностики наличия и степени тяжести галитоза 

ограничивают возможности терапевтического воздействия и снижают 

эффективность его профилактики. Первичная профилактика галитоза направлена 

на формирование здорового образа жизни, заинтересованности населения в 

санации рта. Вторичная профилактика галитоза направлена на своевременное 

выявление, лечение и диспансерное наблюдение стоматологических и 

соматических заболеваний. В исследовании З.Р. Аминджановой с соавт. (2017) 
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проводимые мероприятия по профилактике оказались эффективными только при 

условии комплексного подхода к их реализации [6]. 

По данным исследования Н.Г. Дмитриевой с соавт. (2006) были определены 

основные направления профилактики галитоза рта: лечение основных 

соматических и стоматологических заболеваний; обучение пациентов гигиене рта 

(в том числе чистке языка), индивидуальный подбор средств гигиены; 

применение дополнительных антигалитозных профилактических средств - 

ополаскиватели для рта, жевательные резинки, спреи и бальзамы [28]. 

Согласно исследованиям В.Ю. Хитрова с соавт. (2009) были предложены 

следующие меры для профилактики истинного патологического  галитоза: 

обращение к врачу-стоматологу при обнаружении устойчивого запаха; санация 

рта; устранение очагов одонтогенной инфекции, удаление разрушенных, не 

подлежащих восстановлению зубов, третьих моляров при затрудненном их 

прорезывании; курс профессиональной гигиены рта; обучение методам 

индивидуальной гигиены рта с применением средств на основе таких активных 

компонентов, как мята, фенхель и ментол [98]. 

В исследовании А.В. Марковой (2016) отмечалась значимость 

рационального питания в формировании запаха изо рта. Например, белковая 

диета, которая насыщена мясными и молочными продуктами, создает 

благоприятную среду для производства летучих сернистых соединений. 

Углеводная диета, напротив, снижает рН ротовой жидкости и ингибирует 

выработку сернистых соединений. Употребление кофе, которое формирует, так 

называемое, «кофейное дыхание», способно снижать уровень оксигенации во рту. 

При голодании оказывалось отрицательное влияние на полость рта: происходила 

утилизация эндогенных запасов и выделение продуктов метаболизма [44]. 

В случае если вышеперечисленные аспекты не помогают избавиться от 

галитоза, необходимо направить пациента к врачу-терапевту для исключения 

соматической патологии. 

По данным исследования С.Н. Саблиной с соавт. (2021) лечение 

патологического галитоза полости рта заключалось в следующем: полное 
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клинико-рентгенологическое исследование с выявлением потенциальной 

соматической патологии; проведение профессиональной гигиены рта и мотивация 

ухода за ртом, включая применение средств антигалитозного действия; 

устранение очагов одонтогенной инфекции; комплексное лечение заболеваний 

пародонта, в частности устранение пародонтальных карманов более 5мм.; 

оксигенация полости рта; стимуляция слюноотделения [59]. 

В своем исследовании Т.Г. Виноградова (2014) сделала вывод о том, что 

санация рта при истинном патологическом  галитозе со строгим выполнением 

профилактических гигиенических мероприятий, в большинстве (80,7 %) случаев, 

давала высокий положительный эффект [18]. 

 Профилактика и лечение истинного физиологического галитоза сводится к 

нормализации микробиоты рта с уменьшением количества анаэробных бактерий 

механическим и химическим методами, а также к рекомендациям по 

рациональному питанию [38].  Механический метод заключался в уменьшении 

количества анаэробных бактерий во рту. Данный метод представлял собой  

соблюдение гигиены рта с очищением языка. Профессиональная гигиена рта 

позволяла снизить содержание метилмеркаптана на 10-60 %, что приводило к 

снижению степени галитоза [20]. 

Индивидуальная гигиена рта способствует снижению воспалительных 

явлений в тканях пародонта при использовании ирригатора. Эффективность 

ирригации повышается при использовании в качестве рабочей жидкости 

препаратов диоксида хлора и ацетата цинка [49]. 

Для чистки языка в настоящее время существуют различные скребки и 

мануальные и электрические щетки в комплекте с очищающими гелями, что 

способствует  снижению количества летучих сернистых соединений примерно на 

75 % [59]. 

Химический метод профилактики истинного физиологического галитоза 

заключается в применении антибактериальных и антимикробных препаратов, 

которые содержат эфирные масла, перекись водорода, диоксид хлора, 

хлоргексидин и соли цинка.  Также это средства гигиены рта, содержащие  
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антисептики и активные компоненты на основе эфирных масел - мяты перечной и 

мяты кудрявой, петрушки, укропа, оливкового, чайного дерева и эвкалипта. Еще в 

древние времена люди использовали различные средства растительного 

происхождения для улучшения запаха изо рта, например, в Италии для этого 

жевали петрушку. Авиценна в трактате «Канон врачебных наук» рекомендовал 

чистить слизистую оболочку рта с помощью скребков из масленичного дерева 

[59]. 

Средства гигиены для рта могут снижать запах изо рта благодаря своему 

антимикробному воздействию, удаляя и денатурируя белковые субстраты, 

взаимодействуя с сернистыми соединениями, или просто маскировать 

неприятный запах, ароматизируя полость рта [90]. По данным исследования О.И. 

Адмакина с соавт. (2014) была проведена оценка эффективности воздействия 

профилактических зубных паст и доказана эффективность применения зубной 

пасты на основе эфирных масел и хлоргексидина для профилактики и устранения 

галитоза [3]. 

Использование ополаскивателей и других средств для гигиены рта с 

антибактериальным действием позволяет устранить неприятный запах на 60–180 

минут. Эффект от применения реодорантов, маскирующих неприятный запах изо 

рта, не превышает 30 минут [49]. 

В исследованиях С.Н. Саблиной с соавт. (2021) установлено, что 

семидневное полоскание рта жидкостью с диоксидом хлора эффективно снижает 

степень галитоза и уменьшает количество налета на языке. Также рассасывание 

таблеток с цистеином приводит  к снижению концентрации летучих сернистых 

соединений в выдыхаемом воздухе пациента [59]. 

Хлоргексидин оказывает антибактериальное действие, показывая свою 

высокую эффективность. Негативным фактором использования хлогексидина 

является изменение вкусовой чувствительности, жжение на кончике языка, 

окрашивание спинки языка и зубов, а также болезненность десен [38]. 

Была изучена эффективность комплексного лечения галитоза. Линия 

средств  - зубная паста «Асепта», ополаскиватели «Асепта Fresh» ( хлоргексидин 
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– 0,05 % и бензидамин – 0,15 %) и «Листерин Expert» (ментол, тимол , 

эвкалиптол, метилсалицилат, хлорид цинка, пропилен гликоль) в сочетании с 

комплексным лечением давал положительный эффект в 82 % случаев, при 

соблюдении рекомендаций лечащего врача [38]. 

Однако, в некоторых исследованиях доказано отсутствие эффекта 

ополаскивателей на основе хлоргексидина. В работе Г.В. Теца с соавт. (2017) 

было исследовано влияние различных ополаскивателей на микробиоту рта и на 

проявления галитоза.  В экспериментальной группе использовали ополаскиватель 

с Multicidum, а в контрольной – с хлоргексидином.  Установлено статистически 

значимое снижение выраженности галитоза под действием ополаскивателя, 

основным действующим веществом которого является Multicidum, и отсутствие 

статистически значимого эффекта при использовании ополаскивателя на основе 

хлоргексидина [68]. 

Для оценки влияния чистки зубов и языка зубной пастой с триклозаном 

были проведены клинические исследования с участием 29 взрослых пациентов, 

страдающих неприятным запахом изо рта. Выявлено, что четырехкратная чистка 

в течение 27 часов зубной пасты с триклозаном приводит к значительному 

снижению галитоза. Дополнительная чистка языка еще более усиливала 

очищающий эффект, что приводило к снижению неприятного запаха изо рта [9]. 

Установлена высокая эффективность раствора зеленого чая в снижении 

галитоза за счет оказания им дезинфицирующего и дезодорирующего действий 

[38]. 

По данным исследования А.М. Ковалевского с соавт. (2018) была проведена 

оценка эффективности применения жидких средств гигиены рта, а именно 

биоополаскивателей с растительными экстрактами. Использовались 

ополаскиватели на основе экстрактов осиновой коры, ламинарии, хвои и 

хлорофилла. Наилучшие результаты устранения галитоза были отмечены при 

использовании ополаскивателя с активным компонентом экстракта хлорофилла 

[37]. 
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Согласно исследованиям В.Е. Хитрова с соавт. (2009) была выявлена 

эффективная линии средств гигиены рта, разработанная для профилактики и 

устранения галитоза  - Аir-lift. Это средства гигиены рта для борьбы с  галитозом 

(зубная паста, ополаскиватель, спрей, капли, жевательная резинка), и для 

устранения  неприятного запаха, образующегося в желудочно-кишечном тракте 

(капсулы для приема внутрь), активными компонентами которых явились 

комбинации оливкового, хлорофиллового масел, а также эфирных масел семян 

петрушки и мяты перечной. Благодаря сочетанию данных масел происходила 

эффективная нейтрализация неприятного запаха изо рта [98]. 

В настоящее время введение пробиотических бактерий становится 

перспективной концепцией профилактики и лечения галитоза в связи с тем, что 

некоторые бактерии обладают способностью вырабатывать бактериоцины. 

Например, Streptococcus salivarius K12 продуцирует саливарицин А и саливарицин 

Б. По данным исследования В.Н. Царева с соавт. (2017) было изучено влияние 

пробиотического комплекса при включении в схему пародонтита, который 

сопровождался галитозом. Исследуемым был назначен пробиотический комплекс 

по 1 таблетке 2 раза в день за 30 минут до еды в течение одного месяца. В итоге 

использование данного пробиотического комплекса степень галитоза значимо 

снижалась [100]. 

Также из пробиотических средств успешно используется уникальный 

комплекс «Лородент» в виде жевательных таблеток [38]. 

В настоящее время появились средства, которые предназначены в основном 

для дезодорации рта, значительное место в них занимает жевательная резинка. 

Клиническая эффективность жевательной резинки доказана только в качестве 

компонента симптоматической терапии при лечении галитоза и ксеростомии.   

Согласно исследованиям А.В. Акуловича с соавт. (2004) выявлена 

эффективность жевательной резинки «Orbit Professional» через две недели после 

ее использования. При этом показатели гигиены рта снизились, а ее 

дезодорирующий эффект составил 45 минут. Рекомендовалось использование 
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данной жевательной резинки три раза в день сразу после осуществления чистки 

зубов для полного и быстрого воздействия ее профилактических компонентов [4]. 

В настоящее время получают популярность методики, обеспечивающие 

интенсивную оксигенацию тканей рта, что связано с угнетением анаэробной 

микрофлоры кислородом. Источником кислорода чаще всего являются 

перекисные соединения. В.Ю. Хитров с соавт. (2009) утверждали, что при 

галитозе кислородный гель можно апплицировать в специально изготовленных 

каппах, в которые распределяется данный гель [98]. В своей работе С.Н. Саблина 

с соавт. (2021) установили, что использование внутриротовых капп с 3–10 % 

пероксидом карбамида в форме геля и экспозицией его от 15 до 30 минут в 

течение 14 дней обеспечивало эффективное антигалитозное действие [59]. 

Е.А. Белакон с соавт. (2013) изучали проблему галитоза у пациентов со 

съемными ортопедическими конструкциями. В результате было установлено, что 

профессиональная обработка съемных протезов (ультразвуковая очистка и 

таблетированное средство «Corega») в сочетании с профессиональной гигиеной 

рта и использованием средств гигиены по уходу за ртом являлись эффективными 

мерами предупреждения галитоза [12]. 

Таким образом, недостаточная изученность всех аспектов галитоза 

ограничивает возможности терапевтического воздействия и снижает 

эффективность профилактических мероприятий [94]. Этиологическим методом 

профилактики является снижение бактериальной обсемененности рта с помощью 

применения в ежедневном уходе за ртом предметов и средств гигиены рта на 

основе эфирных масел, перекиси водорода, диоксида хлора, хлоргексидина, солей 

цинка.  Симптоматические методы профилактики и устранения галитоза сводятся 

к маскировке неприятного запаха при помощи содержащих ароматические 

отдушки препаратов, таких как дезодорирующие спреи и жевательные резинки. В 

качестве профилактики галитоза наиболее важно своевременно и регулярно 

проводить профессиональную гигиену рта, что позволяет снизить содержание 

летучих соединений в выдыхаемом воздухе и, соответственно, неприятного 

запаха изо рта на 10-60 % [7]. 
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Учитывая механизм развития галитоза и низкую эффективность его 

самостоятельного устранения, первостепенным становится роль гигиенического 

обучения и воспитания правилам индивидуальной гигиены рта среди населения. 

Стоматологический персонал проводит гигиеническое обучение не только 

пациентов, но и медиков других специальностей, а также учителей, воспитателей 

и родителей, которые, в свою очередь, тоже занимаются гигиеническим 

обучением, целью которого является повышения уровня гигиена рта у пациентов 

всех возрастных групп. 

Галитоз является мотивацией к комплексному стоматологическому 

обследованию и гигиеническому обучению пациентов правилам индивидуальной 

гигиены рта, что представляет собой основную составляющую санитарно-

просветительской работы врача-стоматолога и гигиениста стоматологического. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Настоящее исследование было выполнено на кафедре стоматологии 

профилактической ФГБОУ ВО «Первого Санкт-Петербургского государственного 

медицинского университета имени акад. И.П. Павлова» Минздрава РФ. 

В исследовании использовались клинические, лабораторные и медико-

статистические методы. 

 

2.1. Общая характеристика исследуемого контингента 

 

 В исследовании приняло участие 167 лиц с истинным патологическим  

галитозом, наблюдение за которыми проводилось в течение 12 месяцев.  

Все обследованные были разделены на 3 группы:  

в 1-ой группе - лица, у которых проводилась «Индивидуальная гигиеническая 

программа профилактики истинного патологического  галитоза» при наличии 

несъемных ортопедических конструкций строилась на основе дезодорирующих 

компонентов с использованием профилактических зубных паст и  очищающей 

пенки для рта (52 человека); 

во 2-ой группе - лица, у которых проводилась «Индивидуальная гигиеническая 

программа профилактики истинного патологического  галитоза» при наличии 

несъемных ортопедических конструкций строилась на основе дезодорирующих и 

противовоспалительных компонентов с использованием профилактических 

зубных паст в сочетании с профилактическим ополаскивателем (57 человек); 

в 3-ей группе - контрольной, лица с истинным патологическим  галитозом при 

наличии несъемных ортопедических конструкций, выполняли традиционную 

гигиену рта, (58 человек). 

          Объектом настоящего исследования были лица с истинным патологическим  

галитозом при наличии несъемных ортопедических конструкций с параметрами, 

соответствующими критериям включения, представленным в таблице 2.1.    
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Таблица 2.1 Параметры включения/не включения и исключения в исследуемых 

группах 

№ Параметры включения Параметры не включения 
Параметры 

исключения в 
процессе 

1. Возраст от 35 до 55 лет  Возраст до 35 лет и после 
55 лет  ------------  

 
2. 

Наличие истинного 
патологического  

галитоза 

Отсутствие истинного 
патологического  

галитоза 

Не явка на 
обследование 

 
3. 
 

Наличие несъемных 
ортопедических 

конструкций 

Отсутствие несъемных 
ортопедических 

конструкций 

Замена 
ортопедической 

конструкции 

4. 
 

Наличие не менее 20-ти 
зубов 

Наличие менее 20-ти 
зубов 

Утрата зубов в 
процессе 

наблюдения 

5. 
Отсутствие 

ортодонтических 
аппаратов 

Наличие 
ортодонтических 

аппаратов 

Начало 
ортодонтического 

лечения 

6. 

Согласие пациента 
соблюдать предписанные 

индивидуальные 
гигиенические 

мероприятия и посещать 
врача-стоматолога по 

установленному графику 

Отказ пациента 
соблюдать предписанные 

индивидуальные 
гигиенические 

мероприятия и посещать 
врача-стоматолога по 

установленному графику 

Нарушение 
предписанных 

условий 

 

Распределение по возрастной принадлежности в исследуемых группах 

представлено в таблице 2.2.   

 

Таблица 2.2 Распределение внутри исследуемых групп по возрастной 

принадлежности 

Распределение по 
группам Возраст (лет) Абс. число Относительное число (%) 

Группа 1 

35-40  5 9,6 

41-45  16 30,8 

46-50  19 36,5 
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Окончание таблицы 2.2 

Распределение по 
группам 

Возраст (лет) Абс. число Относительное число (%) 

Группа 1 
51-55  12 23,1 
Итого 52 100,0 

Группа 2 

35-40  8 14,1 
41-45  19 33,3 
46-50  21 36,8 
51-55  9 15,8 
Итого 57 100,0 

Группа 3 
 

35-40  6 10,4 
41-45  17 29,3 
46-50  22 37,9 
51-55  13 22,4 
Итого 58 100,0 

  

В 1-ой и 2-ой группах лица с истинным патологическим  галитозом при 

наличии несъемных ортопедических конструкций в возрасте 46-50 лет составляли  

36,5 % и  36,8 % соответственно, в 3-ей группе – 37,9 % (таблица 2.2).  

В таблицу 2.3 сведены результаты по распространенности истинного 

патологического  галитоза в зависимости от вида несъемных ортопедических 

конструкций.  

 

Таблица 2.3 Распределение лиц с истинным патологическим  галитозом внутри 

исследуемых групп в зависимости от вида несъемных ортопедических 

конструкций 

Распределение  
по группам 

Вид несъемных 
ортопедических 

конструкций 
Абс. число Относительное число  (%) 

Группа 1 Микропротезы 4 7,7 
Одиночные коронки 

 
 
 
 
 

28 

 

 

53,8 
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Окончание таблицы 2.3 

Распределение 
по группам 

Вид несъемных 
ортопедических 

конструкций 
Абс. число Относительное число  (%) 

 Мостовидные протезы 20 38,5 

Итого 52 100,0 

Группа 2 

Микропротезы 6 10,5 
Одиночные коронки 

 
 
 
 
 

27 47,4 

Мостовидные протезы 24 42,1 

Итого 57 100,0 

Группа 3 

Микропротезы 7 12,1 
Одиночные коронки 

 
 
 
 
 

25 43,1 

Мостовидные протезы 26 44,8 

Итого 58 100,0 
 

В 1-ой группе среди обследованных лиц с наличием одиночных коронок 

было 53,8 %, во 2-ой группе - 47,4 %, в 3-ей группе - 43,1 %. Лица с 

мостовидными протезами в 1-ой группе составили 38,5 %, во 2-ой группе - 42,1 %, 

в контрольной группе данный показатель составил 44,8 % (таблица 2.3). 

  

2.2. Методы определения распространенности и интенсивности основных 

стоматологических заболеваний у лиц с истинным патологическим  

галитозом 

 

2.2.1. Изучение распространенности и интенсивности кариеса зубов 

 

Для оценки пораженности зубов кариесом использовали следующие 

показатели: распространенность и интенсивность течения кариеса. 

Изучение интенсивности и распространенности кариеса зубов является 

основой для планирования стоматологической помощи по индексу КПУ 

оценивали качество и, по его приросту, эффективность профилактической работы. 

Высокие показатели индекса КПУ указывают также на недостаточный 
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уровень проводимой профилактической работы или на ее отсутствие. 

 

2.2.2. Изучение распространенности и интенсивности воспалительных 

заболеваний пародонта 

 

Для оценки состояния тканей пародонта у лиц с истинным патологическим  

галитозом при наличии несъемных ортопедических конструкций использовали 

индекс комплексный пародонтальный индекс (КПИ) был предложен П.А. Леусом 

(1989) для оценки признаков наибольшей тяжести поражения тканей пародонта с 

помощью пуговчатого зонда определяли наличие мягкого зубного налета, зубного 

камня, кровоточивость зубодесневого желобка, наличие, либо отсутствие 

пародонтальных карманов и подвижность зубов. 

Оценка: 

0 – признаки не определяются; 

1 – имеется зубной налет; 

2 – кровоточивость; 

3 – зубной камень; 

4 – зубодесневой карман; 

5 – подвижность зубов. 

Исходя из возраста пациента, исследование проводилось в области 

следующих зубов: 17, 16, 11, 26, 27, 36, 37, 31, 46, 47. 

Расчет проводился по формуле:  
                         
         КПИ =  сумма показателей  
                        количество зубов 
 
Интерпретация индекса: 

0,1 – риск заболевания; 

1,1 – 2 – легкая форма; 

2,1 – 3,5 – средней тяжести; 

3,6– 5 – тяжелая форма; 
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2.2.3. Изучение стоматологического статуса у лиц с истинным патологическим  

галитозом при наличии несъемных ортопедических конструкций 

 

 Для оптимизации изучения стоматологического статуса у лиц с истинным 

патологическим  галитозом использовалась, разработанная, нами анкета-опросник 

(рисунок 2.1). 

 
Дата  осмотра  ______________                                    Идентификационый номер 
_____________                                                
 
Первичный/Повторный осмотр 
                                                                                                                                                                         
Дата рождения__________________        
Место работы___________________________________________________________________         
Полных лет_____________________        
Настоящее обращение к стоматологу: а)с целью санации; б)с острой болью; в)по 
обращаемости (лечение1 зуба); г) профилактический осмотр 
 
Кратность посещения стоматолога: а) нерегулярно; б) регулярно 
№ 
пп 

Наименование 
показателя Характеристика показателя Шифр 

1 Внеротовое 
обследование  

нет признаков поражения                     0 
изъязвление (голова, шея, плечи)                 1 
изъязвление (нос, щеки,подбородок)    2 
изъязвление носогубных складок          3 
изъязвление красной каймы губ             4 
злокачественные новообразования                                 5 
патология в области верхней и нижней губы    6 
увеличение лимфоузлов (голова, шея) 7 
другие припухлости лица и челюстей 8 
не регистрируются 9 

 

Рисунок 2.1 - Анкета - опросник изучения стоматологического статуса  

у исследуемого контингента 
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Окончание рисунка 2.1 

2 

Оценка симптомов 
височно-

нижнечелюстного 
сустава 

отсутствие 0 
проявление                     1 
не регистрируется болезненность (при 
пальпации)                            2 

ограничение подвижности челюсти  
(открывание < 30 мм)  3 

3 Слизистая оболочка рта 
нет признаков поражения                                     0 
злокачественная опухоль  1 
лейкоплакия                                                           2 
красный плоский лишай        3 

4 Язык 
патология формы 1 
патология размеров сосочков  2 
налет 3 

5 Небо 
патология формы 1 
патология размеров сосочков  2 
налет 3 

6 Прикус физиологический 1 
патологический  2 

7 Галитоз 

отсутствует      1 
возникает периодически   2 
постоянный, но не беспокоит  3 
постоянный и окружающие обращают внимание                                                                   4 
постоянный и зловонный запах                                    5 

8 Наличие вкуса во рту  

отсутствует      1 
практически не определяется  2 
слабый   3 
выраженный 4 
крайне выраженный                                    5 

 9 Эстетический 
компонент 

нет признаков поражения                     0 
единичные признаки нарушения эстетического 
вида зубов 1 

незначительные признаки нарушения 
эстетического вида всех зубов 2 

значительные признаки нарушения 
эстетического вида всех зубов  3 

 10 
Заболевания 

желудочно-кишечного 
тракта 

отсутствуют                     0 
заболевания пищевода 1 
болезни желудка 2 
заболевания поджелудочной железы 3 
болезни печени и желчного пузыря 4 
заболевания двенадцатиперстной кишки 5 

 

Рисунок 2.1 - Анкета - опросник изучения стоматологического статуса  

у исследуемого контингента 
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Для оценки стоматологического статуса проводили осмотр рта. Изучали 

состояние слизистой губ, щек и языка, определяли наличие минерализованных и 

неминерализованных наддесневых и поддесневых зубных отложений, состояние 

десневого края, его цвет, форму, наличие отека, свищевых ходов и абсцессов, 

наличие пародонтальных карманов. Изучали неприятный запах изо рта, наличие 

вкуса во рту. Для этого было заполнено и статистически обработано 167 

амбулаторных карт и анкет-опросников (рисунок 2.1).  

 

2.3. Методы лабораторных исследований 

 

2.3.1. Оценка эффективности зубных паст 

 

Для оценки эффективности зубных паст используется метод определения 

эффективности зубных паст по индексу эффективности зубной пасты С.Б. 

Улитовского (1998). 

 В таблице 2.4 представлены параметры, используемые при определении 

индекса эффективности зубной пасты С.Б. Улитовского (1998). 

  

Таблица 2.4 Индекс эффективности зубной пасты С.Б. Улитовского 

№ Параметры индекса 
1 2 

1 Принадлежность пасты к одной из групп - гигиеническая (0 баллов) и 
профилактическая (5 баллов). 

2 

принадлежность пасты к одной из подгрупп, внутри группы 
профилактических паст: для профилактики кариеса (3 балла), при 
заболеваниях пародонта (3 балла), при заболеваниях слизистой оболочки 
рта (3 балла), при повышенной чувствительности зубов (3 балла), 
смешанные или комбинированные пасты, чаще всего для профилактики 
кариеса зубов и заболеваний пародонта (5 баллов). Для гигиенических паст 
в этой графе всегда будет - 0 

3 различных паст по их консистенции: гель (5), паста (5), смешанная (5). 

4 плотность: умеренной плотности (5), плотной консистенции (3), 
сверхплотной (0). 
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Продолжение таблицы 2.4 

1 2 

5 по принадлежности: детская (5), детско-подростковая (5), подростковая 
(5), взрослая (5), смешанная, что называется на всю семью (3). 

6 
по степени пенистости: слабопенящаяся (0), умеренная (3), 
сильнопенящаяся (5). В отдельных случаях балловая характеристика 
может меняться в зависимости от заданных свойств пасты и, в случае 
соответствия пенистости и ее свойств, оценка всегда будет 5 баллов. 

7 

содержание фтора: не содержит (0), содержит (5). Это очень важные 
критерии, но они также будут меняться местами, если это относится к 
географическим зонам с повышенным содержанием фтора в недрах, когда 
с водой поступает слишком большое количество фтора, а наличие 
соединений фтора может способствовать развитию флюороза. В этом 
случае оценки меняются на противоположные. 

8 

внутри группы фторсодержащих паст: наличие одного соединения фтора 
(3), различные соединения фтора (5), сочетание соединения фтора с каль-
циевым компонентом (5), однако, следует учитывать, что в зонах 
повышенного содержания соединений фтора в естественных 
водоисточниках и питьевой воде этот показатель всегда будет 
соответствовать 0 баллов. 

9 

по концентрации фторсодержащих компонентов (компонента): в детских 
пастах (до 6 лет) - очень низкая (3), низкая (5), умеренная (3), высокая (0); 
в детско-подростковых (6-9 лет) - очень низкая (3), низкая (5), умеренная 
(3), высокая (0); в подростковых (9-14 лет) - очень низкая (0), низкая (3), 
умеренная (5), высокая (3); во взрослых - очень низкая (0), низкая (0), 
умеренная (5), высокая (3). Как и в предыдущих пунктах, в зонах с 
повышенным содержанием фтора в водоисточниках - этот показатель 
всегда равен 0 баллов. 

10 наличие-отсутствие активных элементов: без активных элементов (0), с 
активными элементами (5). 

11 биологически активные ингредиенты: есть (5), нет (0). 
12 травяные добавки: есть (5), нет (0). 

13 содержание активных элементов: фторсодержащие (3), 
кальцийсодержащие (3), смешанные (5), отсутствуют (0). 

14 упаковка: в тубе - из алюминия (0), из ламинированного алюминия (3), из 
пластика (5). 

15 абразивный наполнитель: мел (0), соединения кремния (5), дикальций 
фосфат (5), соединения алюминия (3), дополнительные абразивы (3). 

16 
очищающая способность: хорошая (5), удовлетворительная (3), низкая (0). 
Она определяется путем определения разницы в показателях индекса Гри-
на-Вермильона до и после чистки зубов. 
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Продолжение таблицы 2.4 

1 2 

17 
местно-раздражающее и аллергизирующее действие: выявляется во время 
использования пасты (0), не выявляется (5); сомнительно, так как выяв-
ляется у отдельных пробантов (3). 

18 оказывает противовоспалительное воздействие: выраженное (5), 
умеренное (3), не оказывает (0). 

19 

 
токсичность: отсутствует (5), присутствует (0) - в этом случае паста 
непригодна. Однако, если установлено, что произошло изменение ее 
состава и свойств в результате технологического процесса или условий 
хранения, и последующие испытания, после устранения причин, 
показывают негативные результаты, то первоначальная партия бракуется, 
а повторные допускаются к реализации после подтверждения их 
токсикологической безопасности. 

20 

микробная чистота: соответствует ГОСТу России (3), соответствует 
международному стандарту ИСО (5), не соответствует (0). При 
несоответствии партия арестовывается, гигиенический сертификат и 
сертификат соответствия не выдаются, выясняются причины. После 
установления причин и их устранения вновь проводятся испытания. При 
соответствии показателей допустимым нормам микробного обсеменения, 
допускаемом в 1 куб.см пасты, проводится вся процедура сертификации. 

21 

физико-химические свойства: соответствуют ГОСТу (3), соответствуют 
международному стандарту (5), не соответствует (0). В случае 
несоответствия процедура сертификации прерывается до выяснения 
причин их устранения; XXII - наличие сроков годности на упаковке: есть 
(5), нет (0). 

22 наличие сроков годности на упаковке: есть (5), нет (0). 
23 наличие информации на языке страны-изготовителя: есть (5), нет (0). 

24 гомогенность пасты: однородная (5), с посторонними включениями (0), 
слоящаяся (0). 

25 

вкус: приятный, парфюмерный, соответствующий пастам данного 
наименования (5), неприятный и не соответствует (0), с посторонним 
вкусом, чуть перебивающим вкус отдушки, типа примеси мелового вкуса 
(3); специфический, не всегда приятный, но соответствует наименованию 
(3). 

26 

запах: приятный, соответствует пастам данного наименования (5), 
неприятный и не соответствует (0); специфический, далеко не всегда 
приятный, но соответствует данному наименованию (3), когда 
трудноопределим или нет соответствующего стандарта, ставим оценку в 3 
балла. 
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Окончание таблицы 2.4 

1 2 

27 
цвет: соответствует цвету пасты данного наименования (5), не со-
ответствует (0), трудно дифференцировать в сомнительном случае 
(отсутствие стандартного гостированного образца) - 3 балла. 

28 изменение индекса РМА в процессе использования пасты: выраженное (5), 
умеренное (3), отсутствует (0). 

29 

дополнительные характеристика абразивных свойств пасты: повышенная 
(0), умеренная (5), низкая (3). Если на упаковке указано, что паста 
предназначена для устранения налета курильщика, то повышенные 
абразивные свойства оцениваются в 5 баллов. Если указано, что паста 
предназначена для зубов с повышенной чувствительностью, то низкие 
абразивные свойства оцениваются в 5 баллов. 

30 

наличие антисептических компонентов, типа хлоргексидина, триклозана и 
им подобных, оказывающих противовоспалительное действие: вы-
раженное (5), умеренное (3), отсутствует (0). При наличии таких 
компонентов, как хлоргексидин, оценка будет 3 балла, так как из-за его 
воздействия на ткани длительное время применять его нельзя, то есть 
существуют понижающие ценность пасты критерии. 
 

Индекс ЭЗПУ - есть сумма оценок всех описанных критериев, поделенная на 

количество критериев. 

 
Индекс ЭЗПУ = ∑ (a1 +…+an), 

                               n 
 

где   - сумма количественных оценок критериев;  

a  - количество баллов по первому критерию;  

a  - количество баллов по n-му критерию;  

n - количество критериев, используемых в индексе; 

5 - количество оцениваемых параметров внутри каждого критерия. 

В данном индексе ЭЗПУ количество критериев составляет 30, 

соответственно формула может быть переписана следующим образом: 
 

Индекс ЭЗПУ = ∑ (a1 +…+a30), 
                                30 

∑
1

n
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в знаменателе показатель суммы баллов критериев колеблется в пределах (если 

количество критериев будет меняться, то будут меняться и единицы показателя 

суммы, но границы индекса останутся неизменными) 0 ≤ (а1 + … + а30) ≤ 150, а 

границы индекса ЭЗПУсоставляют: 0 ≤ Индекс ЭЗПУ ≤ 5 

 

Интерпретация полученных результатов по индексу ЭЗП будет следующей - 

оценочные критерии: 

при показателях более 3 баллов и стремящихся к 5 - свидетельствует о хорошем 

качестве зубной пасты с эффективными и безопасными показателями;  

в пределах 3-х баллов - удовлетворительная паста;  

показатель индекса в пределах 2-х баллов - неудовлетворительные свойства 

зубной пасты, которая не может быть рекомендована к использованию. 

 

В исследовании использовали 10 различных видов зубных паст на основе 

различных активных компонентов: 

1-я зубная паста («Meridol Halitosis») содержала в качестве активных компонентов 

лактата цинка и фторида олова (1450 ppm); 

2-я зубная паста («SPLAT Professional / Ликвум-гель») на основе активных 

компонентов папаина, кальциса, Biosol; 

3-я зубная паста («Colgate Total Pro-Защита») на основе активных компонентов 

оксида цинка и монофторфосфата натрия (1450 ppm); 

4-я зубная паста («SPLAT Ароматерапия»), содержащая кальцис, ксилит, экстракт 

черной икры, папаин, бромелайн, эфирное масло розового дерева, экстракт 

фиалки, эфирное масло лавандина, эфирное масло бергамота; 

5-я зубная паста («PURE by PRESIDENT») на основе активных компонентов 

клюквы, ксилита, аминофторида; 

6-я зубная паста («SPLAT Максимум») на основе активных компонентов  

наногидроксиапатита, цитрата цинка, папаина, экстрактов лакричника и тимола; 

7-я зубная паста («NATURA SIBERICA Морозные ягоды») на основе активных 

компонентов: органический боярышник и масло семян клюквы; 



 
 

 

 

54 

8-я зубная паста («Colgate Нейтрализатор кислот») с монофторфосфатом натрия 

(1450 ppm); 

9-я зубная паста («NATURA SIBERICA Натуральная камчатская зубная паста»), 

содержащая в составе экстракты курильского чая, кедрового стланика, 

дальневосточного лимонника, органического боярышника, витамина С, 

подорожника и оксида цинка; 

10-я зубная паста  («SPLAT Biomed GUM HEALTH») на основе активных 

компонентов гидроксиапатита, L-аргинина, эфирных масел шалфея, эвкалипта, 

розмарина и кедра. 

 

2.3.2. Оценка эффективности ополаскивателя для рта 

 

Метод определения индекса эффективности ополаскивателя                          

рта С.Б. Улитовского (1998) и его составные параметры представлены                                     

в таблице 2.5.  

 

Таблица 2.5 Индекс эффективности ополаскивателя рта С.Б. Улитовского 

№ Параметры индекса 

1 Принадлежность ОПР к гигиеническим (0 баллов) или к профилактическим 
(5 баллов) средствам. 

2 

принадлежность ОПР к одному из типов, внутри группы профилактических 
ополаскивателей: для профилактики кариеса (3 балла); для снижения 
чувствительности зубов (3 балла); для предотвращения образования 
зубного налета (3 балла); для лучшего удаления зубного налета (3 балла); 
для противовоспалительной терапии заболеваний мягких тканей рта (3 
балла); комбинированные (4 балла); комплексные (5 баллов). Для ОПР, 
обладающих только гигиеническими свойствами, т.е. удаление остатков 
пищи и дезодорирование рта и ротового дыхания, в этой графе всегда будет 
«0» оценка. 

3 
по принадлежности: детский ОПР (5 баллов), подростковый ОПР (5 
баллов), ОПР для взрослых (5 баллов), ОПР смешанный, т.е. на всю семью, 
независимо от возраста и стоматологического статуса (2 балла). 
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Продолжение таблицы 2.5 

№ Параметры индекса 

4 
по содержанию алкоголя: безалкогольный (5 баллов), алкоголь составляет 
до 5% (4 балла), от 5 до 10% (3 балла), от 11 до 15% (2 балла), от 16 до 20% 
(1 балл), 21% и выше - 0 баллов 

5 
по степени пенистости ОПР во время полоскания: слабопенящаяся - 0 
баллов, умеренно - 5 баллов, сильнопенящаяся (провоцирует рвотный 
рефлекс) - 2 балла 

6 

содержание фтора в ОПР: не содержит - 0 баллов, содержит - 5 баллов. 
Если ОПР относится к другому типу профилактических ополаскивателей, в 
котором содержание или отсутствие фтора не влияет на его заданные 
свойства, то оценка будет - 5 баллов, если ОПР обладает только 
гигиеническими свойствами, то оценка будет - 0 баллов. 

7 наличие-отсутствие биологически активных веществ: не содержатся - 0 
баллов, содержатся - 5 баллов. 

8 содержание активных ингредиентов: фтор (5), триклозан (5), хлоргексидин 
(3), цетилперидиум хлорид (5), отсутствие (0). 

9 
местно-раздражающее и аллергизирующее действие: выявляется во время 
использования ОПР (0), не выявляется (5); сомнительно, так как выявляется 
у отдельных пробантов (2). 

10 оказывает противовоспалительное воздействие: не оказывает (0), 
умеренное (3), выраженное (5). 

11 токсикологическая безопасность: опасны (0), в этом случае ОПР не 
пригоден к использованию, не токсичны (5). 

12 микробная чистота: соответствует НД (5), не соответствует НД (0) - в этом 
случае ОПР не пригоден для использования. 

13 физико-химические свойства: соответствуют НД РФ (3), не соответствуют 
НД РФ (0), соответствуют международным НД (5). 

14 

органолептические свойства: соответствуют НД, ТУ, ГОСТу, СанПиНу на 
данный вид продукции (3), соответствует международным НД и свойствам, 
заявленным производителем (5), не соответствует НД и свойствам, 
заявленным производителем (0). При несоответствии дается отрицательное 
заключение и процедура сертификации прерывается.  

15 наличие сроков годности на упаковке: есть (5), есть, но труден для 
декодирования рядовым потребителем (2), отсутствует (0). 

16 
наличие на упаковке информации о составе, свойствах, способе 
применения, возможных побочных эффектах (при наличии таковых) на 
языке страны реализации товара (т.е. русском): есть (5), отсутствует (0). 

17 
наличие на упаковке номера и знака отечественного органа по 
сертификации парфюмерно-косметической продукции системы 
ГОССТАНДАРТа: имеется (5), отсутствует (0). 

 



 
 

 

 

56 

Окончание таблицы 2.5 

№ Параметры индекса 

18 наличие колпачка-мерного стаканчика: имеется (5), отсутствует (0). 

19 
гомогенность ОПР: однороден (5), неоднороден (0) (имеется осадок или 
взвеси - чего не должно быть в ополаскивателе, это допускается только в 
растительных эликсирах). 

20 
вкус: приятный, соответствующий вкусу ОПР данного наименования (5), 
неприятный и не соответствует (0), специфический, не всегда приятный, но 
соответствующий ОПР данного наименования (3). 

21 
запах: приятный, соответствующий запаху ОПР данного наименования (5), 
специфический, но соответствующий запаху ОПР данного наименования 
(3); неприятный и не соответствует (0). 

22 цвет: соответствует цвету ОПР данного наименования (5), не соответствует 
(0). 

23 изменение цифровых показателей индекса РМА в процессе использования 
тестируемого ОПР: выраженное (5), умеренное (3), отсутствует (0). 

24 
дезодорирующий эффект: краткосрочный, до 10 минут (0); умеренный, до 
30 минут (2); хороший, от 30 до 60 минут (3); выраженный - более 60 минут 
(5). 

25 ощущения во время использования: приятные (3), неприятные (0), очень 
приятные (5). 

26 ощущения в ротовой полости после использования ОПР: очень приятные 
(5), приятные (3), неприятные (0). 

27 

пожароопасность: может воспламениться при наличии рядом открытого 
огня, но на упаковке (этикетке) имеется знак или информация - 
предупреждение (3); не воспламеняется, но информация на упаковке 
отсутствует (2); не воспламеняется и имеется информация об этом (5); 
воспламеняется и информация на упаковке отсутствует (0) (особенно это 
касается спреев). 

28 удобство в использовании детьми: удобно (5), неудобно (0); неудобно, но и 
не предназначен (4). 

29 
удобство в использовании пожилыми людьми или лицами с нарушениями 
кистей рук: удобно (5), неудобно (0), не предназначено или подобный 
случай не рассматривается производителем, как имеющий значение (1). 

30 
замечания пробантов: рекомендуемая производителем доза была слишком 
большой (0), слишком резкий вкус (1); слишком вяжущие ощущения, даже 
если это и предусмотрено (2), замечания отсутствуют (5). 

 

Индекс ЭОПРУ - есть сумма оценок всех исследуемых критериев, 

поделенная на количество критериев. 
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Индекс ЭОПРУ = ∑ (a1 +…+an),  
                                          n 
      где 

∑ - сумма количественных оценок критериев;  

а1 - количество баллов по первому критерию;  

аn - количество баллов по n-ному критерию;  

n - количество критериев, используемых в индексе.  

В индексе ЭОПРУ количество критериев составляет 30, соответственно 

формула будет следующей: 
Индекс ЭОПРУ = ∑ (a1 +…+a30),  
                                          30 
в знаменателе показатель суммы баллов критериев колеблется в пределах (если 

количество критериев будет меняться, то будут меняться и единицы показателя суммы, но 

границы индекса останутся неизменными) 0 ≤ (а1 + … + а30) ≤ 150, а границы индекса 

ЭОПРУ составляют: 0 ≤ Индекс ЭОПРУ ≤ 5 

Интерпретация полученных результатов по индексу ЭОПРУ будет 

следующей:  

• при оценке в 0 баллов - ОПР характеризуется как неудовлетворительный и 

непригодный к использованию;  

• при оценке в 1 балл - ОПР характеризуется как ОПР низкого качества и 

условно пригодный, если замечания недостаточно существенные и 

принципиальные, и непригодный, если по ведущим показателям является 

негативная оценка;  

• при оценке в 2 балла - ОПР характеризуется как удовлетворительный и 

пригодный к использованию;  

• при оценке в 3 балла - ОПР характеризуется как ополаскиватель хорошего 

качества;  

• при оценке в 4 балла - ОПР характеризуется как ополаскиватель очень 

хорошего качества;  

• при оценке в 5 баллов - ОПР считается ополаскивателем наивысшего качества. 

Были исследованы следующие виды ополаскивателей: 
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1-й ополаскиватель («Marvis Strong Mint») на основе активных компонентов 

прополиса, ксилита и цветочных экстрактов; 

2-й ополаскиватель («Colgate Total Pro-Защита») содержащий в своем составе 

такие активные компоненты, как лактат цинка и фторид натрия (225 ppm); 

3-й ополаскиватель («SPLAT Biomed well gum») на основе активных компонентов 

стевии, масла розмарина, экстрактов подорожника, шалфея, гвоздики, ананаса и 

глюконат цинка; 

4-й ополаскиватель («SPLAT Total Care») на основе активных компонентов 

бромелаина, лизата бифидобактерий, эфирных масел гвоздики, фенхеля, 

экстракта коры магнолии и шалфея; 

5-й использовали ополаскиватель («SYNERGETIC Активная защита Лайм + 

Мята») содержащий ксилит, экстракты ромашки, календулы, тысячелистника, 

шалфея, алоэ вера, эфирные масла бергамота, герани, витамины А, Е, С и группы 

В; 

6-й ополаскиватель («SPLAT Biomed VITAFRESH») содержащий в своем составе 

такие активные компоненты: бромелаин из экстракта ананаса, лактат кальция, L-

аргинин, натуральный ментол, ароматы мандарина и цедры лимона; 

7-й ополаскиватель («PRESIDENT Classic Свежесть трав») на основе активных 

компонентов фторида натрия (230 ppm), ксилита, экстрактов ромашки и шалфея; 

8-й ополаскиватель («Aloe Fresh Mouthwash») на основе активных компонентов 

экстрактов алоэ вера, ананаса, шалфея, прополиса и ксилита; 

9-й ополаскиватель («NATURA SIBERICA Натуральная камчатская зубная 

паста») на основе активных компонентов экстрактов курильского чая, 

подорожника азиатского, кипрея камчатского, зверобоя, лактата кальция и 

цитрата цинка; 

10-й ополаскиватель («Природная свежесть»)  содержащий экстракты алоэ и 

белого чая. 
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2.3.3. Метод определения антимикробной активности средств гигиены рта  

 

В стерильные чашки Петри, установленные на столиках со строго 

горизонтальной поверхностью было внесено 0,1 мл суточной бульонной культуры 

тест-микроорганизмов, разведенной 0,9 % раствором NaCl до соотношения 1:1000 

и было залито 20 мл расплавленной питательной среды, и тщательно перемешано. 

Концентрация клеток составляла 50 млн на 1 мл питательной среды. После 

застывания агара было произведено некоторое количество стандартных лунок 

стерильным сверлом, d -8 мм, в которые было внесено 0,1 г образца в объеме 0,2 

мл в каждую лунку. Для сравнительной оценки в одну чашку Петри вносили по 3 

навески каждого образца 6 лунок на каждую чашку. Для культивирования тест- 

микроорганизмов использовали питательные среды и режимы выращивания, 

рекомендованные Государственная фармакопея Российской Федерации XII ч. I, 

2007. Зубные пасты разводили в 2 раза по весу. 

Для получения статистически достоверных результатов каждую тест- 

культуру микробов засевали на 3 чашки Петри с соответствующей питательной 

средой. О наличии антимикробной активности судили по появлению зон 

отсутствия (торможения) роста микробов вокруг лунок с внесенными образцами. 

Диаметры зон торможения роста измерялись через центр лунки в мм, было 

отмечено также ослабление роста микробов вокруг лунок с внесенными 

образцами. 

 

2.3.4. Определение микробиологических показателей средств гигиены рта 

 

Этот метод основан на посеве навески зубной пасты в питательные среды с 

последующим культивированием в условиях, благоприятных для роста 

микроорганизмов. 

Испытания включали: 

- определение общего количества мезофильных аэробных и факультативно-

анаэробных микроорганизмов; 
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- определение присутствия/отсутствия бактерий семейств Enterobacteriaceae, 

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus; 

- определение присутствия/отсутствия плесневых грибов и дрожжей (Сан.ПиН. 

1.2.676-97). 

Испытания микробной загрязненности зубных паст: определялись 

следующие показатели: количество сапрофитных  бактерий; дрожжевых и 

плесневых грибов, а также наличие: бактерий рода Proteus; Salmonella, Shigella, 

Escherichia Coli; стафилококков с патогенными признаками, патогенных 

анаэробов (Cl. Botulinus, Cl. Perfrungens, Cl. Telani). 

Для выявления разводили в 10 мл 0,1 М раствора стерильного фосфатного 

буфера (рН 7,0) и (0,1 М раствор однозамещенного фосфата калия - 13,61 г на 1 л 

и 0,1 М раствор двузамещенного фосфата натрия - 14,2 г на 1 л смешивали в 

соотношении 48,8:51,2). 

Для определения количества сапрофитных бактерий, плесневых и 

дрожжевых грибов производили разведение 1 г зубной пасты в 100 мл 0,1 М 

раствора фосфатного буфера (рН 7,0) (Пахомов Г.Н. с соавт., 1983). 

Определение количества сапрофитных бактерий: в две чашки Петри с 

мясопептонным агаром  вносили по 0,1 мл исходной суспензии (1:10) зубной 

пасты. На поверхность двух других чашек Петри вносили по 0,1 мл суспензии в 

разведении 1: 100. Внесенный материал тщательно распределяли по поверхности 

агара стеклянным шпателем. Инкубацию материала производили в течение 24 

часов при 37°С. Допускалось  наличие единичных колоний сапрофитных 

микроорганизмов в посевах 0,1 мл исходной суспензии препарата (Пахомов Г.Н. с 

соавт., 1983).  

Для получения анаэробных биопленок в чашку Петри диаметром 90 мм 

наливали 10 - 12 мл 1,5% мясопептонного агара, затем осторожно наслаивали 10 -

15 мл полужидкого Шедлер агара, (содержащего 5-10 % эритроцитов барана) 

зараженного испытуемыми микроорганизмами. Чашки оставляли до полного 

застывания при комнатной температуре, затем в инфицированном слое вырезали 

лунки диаметром 6 - 7 мм, в которые вносили по 0,1 мл исследуемого препарата. 
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Посевы культивировали в термостате, в анаэростате при 370С в анаэробных 

условиях. Результаты учитывали через 48 - 72 часа. Исследуемым материалом 

являлось содержимое зубодесневой борозды и зубной налет. Забор материала для 

микробиологического исследования осуществляли с помощью стерильных 

эндодонтических бумажных штифтов (3 - 4 шт.). Штифты погружали в 

зубодесневую бороздку (снимали зубной налет с поверхности зуба) и помещали в 

транспортную среду Эймса с углем, разлитую по 1,0 мл в стерильные пробирки. В 

течение двух часов пробирки с исследуемым материалом доставлялись в 

микробиологическую лабораторию (СанПиН. 1.2.676-97). 

 

2.3.5. Метод определения pH зубной пасты 

 

          Концентрация водородных показателей ионов исследуемой зубной 

пасты  измерялась с помощью рН – метра карманного фирмы HANNA. Перед 

использованием прибора была проведена его калибровка по уровню кислотности 

с помощью двух pH калибровочных растворов:                     

HANNA HI 70007 – одноразовая калибровочная жидкость уровня 

кислотности 7.01 pH; 

HANNA HI 70004 – одноразовая калибровочная жидкость уровня 

кислотности 4.01 pH. 

   Для исследования водородного показателя зубной пасты наконечник 

стеклянного электрода рН – метра погружали в градуированную пробирку, 

содержащую исследуемую зубную пасту, и фиксировали полученный показатель 

рН на экране прибора.    

 

2.3.6. Определение микробиологических показателей десневой жидкости 

 

Метод основан на изучение десневой жидкости по методике П.М. 

Покровского и М.С. Макаровой (1942) в модификации И.А. Бенюмовой (1962). 

Полость рта промывают изотоническим раствором хлорида натрия, стерильной 
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корневой иглой с турундой производят забор материала. Исследуемый материал 

распределяется на предметном стекле. Препарат фиксируют смесью Никифорова и 

окрашивают по Граму и Гимзе-Романовскому. Далее материал высушивается и 

микроскопируется при помощи светового микроскопа. Определяли 

присутствие/отсутствие бактерий семейств Streptococcus oralis, Streptococcus 

salivarius, Corynebacterium spp, Neisseria spp., Veillonella parvula и Peptostreptococcus 

anaerobius. 

 

2.4. Методы клинических исследований 

 

2.4.1. Методы определения гигиенического состояния рта 

 

Для изучения состояния гигиены рта использовали гигиенические индексы 

Силнесс-Лое (1964), интердентальный гигиенический индекс по методу E. 

Rateitchak (1989).  

Оценку всех показателей, включая эффективность средств гигиены рта, 

проводили по динамике указанных показателей, которые определялись через 1, 2, 

3, 4 недели 3, 6, 9 и 12 месяцев, на которых также регистрировались все 

указанные выше показатели. Для индикации зубных отложений применяли 

индикационные таблетки «Динал» с эритрозином. 

Индекс гигиены Силнесс-Лое (1964): после тщательного высушивания 

поверхности зубов кончиком зонда проводили в пришеечной области зуба со всех 

4-х сторон, и результаты оценивали в баллах: 

0 – налет возле шейки зондом не определяется; 

1 – налет визуально не определяется, только при движении кончика зонда; 

2 – умеренное накопление зубного налета в десневом кармане, на поверхности 

десны и/или зуба, определяемое визуально (без зондирования); 

3 – интенсивное в избытке отложение зубного налета на поверхности зуба, 

десневого кармана, десневого края. 
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Исследовали 16, 15, 14, 11, 23, 27, 38, 36, 32, 43, 45, 47. Вычисление 

проводили для одного зуба, группы зубов и индивидуума с последующим 

перечетом на всю исследуемую группу. 

Индекс налета одного зуба – сумма баллов, полученная при обследовании 

четырех сторон одного зуба, делится на 4 (поверхности). 

Индекс налета группы зубов – сумма индекса налета каждого зуба делится на 

число зубов в группе (резцы, моляры и т.д.). 

Индекс налета индивидуума – сумма индекса налета каждого зуба делится на 

число обследованных зубов. 

В исследуемой группе проводится определение среднестатистического 

показателя индекса. 

На основании полученных данных рассчитывали очищающую 

эффективность исследуемых средств гигиены рта, сравнивая средние величины 

полученных индексов гигиены при первом и последующих осмотрах, и 

рассчитывали ее по формуле: 

Эффективность (%)  =   [SL1 – SLn]     × 100,              

                                              SL1 

где 

SL1 – величина индекса гигиены полости рта полученная при 1-ом                

осмотре, 

SLn – величина индекса гигиены полости рта полученная при n-ом              

осмотре. 

 

Оценку эффективности средств гигиены рта проводили по динамике 

указанных показателей, которые определялись через 1, 2, 3, 4 недели 3, 6, 9 и 12 

месяцев, на которых также регистрировались все указанные выше показатели.  

Интердентальный гигиенический индекс (1989). Оценивает зубной налет на 

апроксимальных поверхностях, не имеющих зубных отложений. Позволяет 

выявить незначительный налет на межзубных поверхностях, являющихся 

наиболее сложными для гигиенического ухода за ртом. На клиническом приеме 
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он является показателем для мотивации пациентов к повышению очищающей 

эффективности.  

              число свободных от налета поверхностей 
HYG = ____________________________________  х 100 
                   число исследуемых поверхностей 
 
Для интерпретации индекса количество свободных от налета 

апроксимальных поверхностей делили на общее количество обследуемых зубов и 

умножали на 100%.  

 

2.4.2. Методы определения пародонтологического состояния рта 

 

Папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс по Parma (1960) для 

выявления воспаления тканей пародонта проводили окрашивание раствором 

Шиллера-Писарева у каждого зуба, и результаты оценивали в баллах: 

0 баллов — отсутствие воспаления; 

1 балл — воспаление десневого сосочка (Р); 

2 балла — воспаление десневого сосочка и маргинальной десны (М); 

3 балла — воспаление десневого сосочка, маргинальной и альвеолярной 

десны (А). Количество зубов (при сохранении целостности зубных рядов) 

учитывалось в зависимости от возраста: 

6-11 лет — 24 зуба; 

12-14 лет — 28 зубов; 

15 лет и старше — 30 зубов. 

Индекс РМА рассчитывался по следующей формуле: 

 

PМА =    (∑ баллов / 3×n)×100%,                                                                                             

   где, 

Σ  баллов — сумма баллов по критериям оценки, 

n — количество обследованных зубов 
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В норме индекс РМА должен быть равен 0. Чем больше цифровое значение 

индекса, тем выше интенсивность гингивита. 

Оценочные критерии индекса: 

30% и менее — легкая степень тяжести гингивита; 

31-60% — средняя степень тяжести гингивита; 

61% и выше — тяжелая степень гингивита. 

Десневой индекс GI (Loe, Silness, 1963) для выявления воспаления 

десневого края. У 16, 21, 24, 36, 41 и 44 зубов проводят осмотр четырех участков 

десны: вестибулярно-дистальный десневой сосочек, вестибулярная краевая десна, 

вестибулярно-медиальный десневой сосочек, язычная (или небная) краевая десна. 

Результаты оценивали в баллах:  

0 – нормальная десна;  

1 – легкое воспаление, небольшое изменение цвета слизистой десны, легкая 

отечность, нет кровоточивости при пальпации;  

2 – умеренное воспаление, покраснение, отек, кровоточивость при пальпации;  

3 – резко выраженное воспаление с заметным покраснением и отеком, 

изъязвлениями, тенденцией к спонтанным кровотечениям. 

LS  = ∑баллов / 4×n,                     

где  Σ  баллов — сумма баллов по критериям оценки, 

n — количество обследованных зубов. 

Оценочные критерии индекса: 

0,1 – 1,0 – легкий гингивит  

1,1 – 2,0 – гингивит средней тяжести  

2,1 – 3,0 – тяжелый гингивит 

 

2.4.3. Изучение уровня стоматологических гигиенических знаний  

у обследованного контингента 

 

С целью изучения уровня гигиенических знаний в исследуемых группах 

был проведен опрос с использованием анкеты-опросника по определению уровня 
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гигиенических знаний и навыков у лиц с истинным патологическим  галитозом 

при наличии несъемных ортопедических конструкций (Улитовский С.Б., 1993).  

Анкетирование проводилось при первичном осмотре. Всего в 

социологическом опросе приняло участие 167 лиц с истинным патологическим  

галитозом. Ответы оценивались по четырех бальной системе, в которой 

минимальной оценке соответствовал 1 балл, а 4 балла - максимальной.  Цифровые 

показатели индекса гигиенических знаний С.Б. Улитовского (ИГЗУ) находятся в 

пределах: 1 ≤  Индекс ГЗУ ≤ 4 

Расчет индекса ГЗУ проводится по формуле: 

  сумма оценок по каждому вопросу                     

            количество вопросов                             

 

Составные компоненты индекса ГЗУ представлены на рисунке 2.2 
1. Сколько раз в день Вы чистите зубы? 
Ответы: Чищу не регулярно — 1 балл. Один раз в день — 2 балла. Два раза в день — 3 
балла. После каждого приема пищи — 4 балла.  
2.Как часто Вы меняете зубную щетку? 
  Ответы: Каждые три месяца — 1 балл. Один раз в полгода — 2 балла. Ориентируюсь по 
индикатору щетины — 3 балла. Пока щетина не потеряет форму — 4 балла.   
3. Какой пастой Вы пользуетесь при кровоточивости десен? 
Ответы: Не пользуюсь — 1 балл. Не знаю — 2 балла. Гигиенической — 3 балла. 
Лечебно-профилактической — 4 балла. 
4. Вы пользуетесь зубной нитью? 
Ответы: Не знаю, что это такое — 1 балл. Не умею и не пользуюсь — 2 балла. 
Пользуюсь, но редко — 3 балла. Пользуюсь регулярно — 4 балла. 
5. Вы пользуетесь ополаскивателем? 
Ответы: Не знаю, что это такое — 1 балл.  Не умею и не пользуюсь — 2 балла. 
Пользуюсь, но редко — 3 балла. Пользуюсь регулярно — 4 балла. 
6. Стоматологические заболевания влияют на состояние всего организма? 
Ответы: Не влияют — 1 балл. Не знаю — 2 балла. Затрудняюсь ответить — 3 балла. 
Влияют — 4 балла. 
7. Оказывает влияние соблюдение этапов индивидуальной гигиены рта на галитоз? 
Ответы: Не влияет — 1 балл. Не знаю — 2 балла. Влияет не значительно — 3 балла. 
Влияет — 4 балла. 

 

Рисунок 2.2 - Опросник по определению уровня гигиенических знаний и навыков 

у стоматологических пациентов (Улитовский С.Б., 1993) 

 

Индекс ГЗУ  = 
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Окончание рисунка 2.2 

8. Вы получаете рекомендации врача-стоматолога по уходу за полостью рта? 
Ответы: Когда сотрется щетина — 1 балл. Один раз в пять лет— 1 балл. Один раз в год 
— 2 балла. Один раз в полгода —3 балла. Каждые 3 месяца — 4 балла. 
9. Сколько раз в день Вы используете ополаскиватель? 
Ответы: Ни разу— 1 балл. Один раз в день — 2 балла. Два раза в день (утром и 
вечером) — 3 балла. После каждого приема пищи — 4 балла. 
10. Используете ли вы в качестве гигиены дезодорирующие средства гигиены рта? 
Ответы: Не знаю, что это такое — 1 балл. Не умею и не пользуюсь — 2 балла. 3. 
Пользуюсь, но редко — 3 балла.  4. Пользуюсь, регулярно — 4 балла. 
 
  

Рисунок 2.2 - Опросник по определению уровня гигиенических знаний и навыков 

у стоматологических пациентов (Улитовский С.Б., 1993) 

 

Оценка индекса ГЗУ соответствует: 

от 1,0 до 1,9 баллов – низкий уровень гигиенических знаний;  

от 2,0 до 2,9 баллов – удовлетворительный уровень гигиенических знаний;  

от 3,0 до 4,0 баллов – хороший уровень гигиенических знаний. 

Для изучения выживаемости гигиенических знаний проводилось повторное 

анкетирование с частотой в три, шесть, девять и двенадцать месяцев.  

 

2.5. Методы определения истинного патологического  галитоза 

 

Перед исследованием галитоза пациентам рекомендовалось на 48 часов 

исключить прием антибиотиков, употребление лука, чеснока, приправ и острой 

пищи, на 24 часа ограничить табакокурение, использование дезодорирующих 

средств гигиены рта и проведение индивидуальной гигиены рта.   

 

2.5.1. Метод органолептической оценки 

 

1. Органолептическая оценка запаха выдыхаемого воздуха. 

При оценки ротового дыхания применяли стандартную для данного 

исследования пластмассовую трубку, проходящую через экран. Обследуемый 
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закрывал рот на 1 минуту, выдыхал через полость рта в трубку, эксперт 

производил анализ качества воздуха. Выявление носового галитоза проводили 

аналогично, только трубочку сначала помещали в правый носовой ход, а левый 

закрывали, затем меняли ноздрю. 

2. Тест с зубным флоссом. Зубной нитью проводили гигиенические 

мероприятия в области верхних и нижних моляров. Через 1 мин оценивали 

запах зубной нити. 

3. Тест с салфеткой. При выполнении данного исследования необходимо 

высунуть язык как можно дальше. Приложить специальную салфетку на 

заднюю треть спинки языка и через 1 мин оценить запах оставшегося на 

салфетке налета. 

По количественной шкале оценивали выраженность запаха:  

0 – отсутствие запаха; 

1 – подпороговый запах;  

2 – пороговый запах; 

3 – средний запах; 

4 – разительный запах;  

5 – зловонный запах. 

Показатель более 2 говорит о наличии галитоза. 

 

2.5.2. Метод изучения ротового дыхания с помощью галитометра 

 

Для объективной оценки определения динамики галитоза и выявления 

эффективности проводимых профилактических мероприятий проводилось 

изучение неприятного запах изо рта с помощью галитометра Breath Checker HC-

212S-WH фирмы TANITA, в котором используется имеющий 

полупроводниковый газовый сенсор на основе оксида цинка и оксида олова для 

измерения количества летучих соединений серы, выделяющихся 

микроорганизмами. Он позволяет оценить концентрацию летучих 
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серосодержащих соединений в выдыхаемом воздухе от 150 до 500 ppb (частиц 

на биллион). 

Прибор устанавливался на расстоянии 1 см от рта. В этом положении 

пациент выдыхал в датчик в течение 9 секунд до появления звукового сигнала. 

На дисплее отображался уровень неприятного запаха изо рта:  

0 – отсутствует; 

1 – слабый; 

2 – умеренный; 

3 – сильный; 

4 – очень сильный; 

5 – интенсивный. 

 

2.5.3. Метод оценки налета на языке 

 

Для оценки налета на языке использовали индекс покрытия языка 

Винкеля (2003), WTCI (Winkel tongue coating index) покрытия языка, как одна из 

характеристик оценки неприятного запаха изо рта. Индекс учитывал площадь 

покрытую налетом, которая определялась визуально. Для регистрации данного 

индекса язык был зрительно разделен на сегменты: WTCI = A+B+C+D+E+F+ 

(риунок 2.3).  

 
Рисунок 2.3 - Индекс покрытия языка Винкеля (Winkel tongue coating index) 

 



 
 

 

 

70 

Оценочные критерии индекса налета языка WTC 

0 – нет налета; 

1 – небольшой налет; 

2 – обильный налет. 

Полученные баллы по оценочным критериям суммировались.  

 

Интерпретация индекса налета языка WTC 

0 – 3 - налет отсутствует или незначительный;  

4 - 7 – налет присутствует;  

8 - 12 – обильный налет.  

 

2.5.4. Метод индексной оценки степени галитоза рта 

 

Для оценки степени галитоза использовали разработанный нами индекс 

оценки степени галитоза полости рта (рисунок 2.4), показатели определения 

которого представлены в таблице 2.6. Этот индекс позволяет проследить 

изменение состояния ротового дыхания. Показатели индекса определяются в 

баллах. 

 

Таблица 2.6 Оценка степени галитоза рта 

№ 
пп 

Наименование 
показателя 

Характеристика показателя Оценка 
(баллы)  

1 Запах изо рта Отсутствует  1 
Неприятный запах изо рта возникает 
периодически  

2 

Неприятный запах изо рта постоянный, 
определяется на расстоянии 10 см 

3 

Неприятный запах изо рта постоянный и 
определяется на расстоянии полметра 

4  

Постоянный и определяется на расстоянии 1-
1,5 м 

5  

Выраженные 4  
Крайне выраженные 5  
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Продолжение таблицы 2.6 

№ 
пп 

Наименование 
показателя 

Характеристика показателя Оценка 
(баллы) 

2 Наличие вкуса 
и запаха от 
слизистой 
оболочки во 
рту 

Отсутствуют  1  
Практически не определяются  2  
Слабые 3  
Выраженные 4  
Крайне выраженные 5  

3 В анамнезе  
кровоточивост
ь десен, 
воспаление, 
боли при 
надавливании 
или 
постукивании 
на зубы 

Отсутствуют  1  
Единичные 2  
Периодически отмечаются 3  
Выраженные проявления  4  
Выраженные постоянные проявления 5 

4 оценивают 
запах после 
применения 
зубной нити  

Отсутствует  1  
Практически отсутствует запах от зубной 
нити 

2  

Отчетливо определяемый запах от зубной 
нити 

3 

Выраженный запах от нити 4  
Зловонный запах от зубной нити 5  

5 Наличие 
мягкого 
зубного 
налета 

Отсутствует  1  
Практически неопределяемый мягкий налет 2  
Ограниченный, но отчетливо определяемый 
мягкий зубной налёт 

3  

Выраженный мягкий зубной налёт, 
покрывающий большую часть поверхностей 
коронок зубов 

4  

Мягкий зубной налёт, покрывающий 
практически всю коронку зуба 

5  
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Окончание таблицы 2.6 

№ 
пп 

Наименование 
показателя 

Характеристика показателя Оценка 
(баллы) 

6 Наличие 
зубного камня 
   

Отсутствует  1  
Практически неопределяемый зубной камень  2  
Ограниченный, но отчетливо определяемый 
твердый зубной налёт, наддесневой и/или 
поддесневой 

3  

Выраженный твердый зубной налёт, 
покрывающий большую часть поверхностей 
коронок зубов и/или корней 

4  

Обильный твердый зубной налёт, 
покрывающий практически всю коронку зуба 
или корень 

5  

7 Частота 
гигиеническог
о ухода за 
ртом 

Регулярная, после каждого приема пищи 1  
Дважды в день, после завтрака и перед сном 2  
Один раз в день 3  
Один раз в неделю 4 
Реже чем раз в неделю  5  

8 Наличие 
налёта на 
языке 

Отсутствует  1  
Практически неопределяемый беловато-
желтоватый налет 

2 

Ограниченный, но отчетливо определяемый 
желто-коричневый налёт 

3 

Выраженный темный налёт, покрывающий 
большую часть тыльной поверхности языка 

4 

Крайне обильный черный налёт 
покрывающий практически всю поверхность 
языка 

5  

9 Площадь 
налёта на 
языке 

Отсутствует  1  
Занимает до ¼ тыльной поверхности языка 2  
Налёта на языке от ¼ до ½ 3  
Налёта на языке от ½ до ¾ 4  
Налёта на языке более ¾ или покрывает всю 
тыльную поверхность 

5  

10 Определение 
запаха изо рта 
в зависимости 
от расстояния 
от источника 
этого запаха 

Запах изо рта на расстоянии 10 см 1 

Запах изо рта на расстоянии полметра 2 
Запах изо рта на расстоянии 75 см 3  
Запах изо рта на расстоянии 1 метра 4  
Запах изо рта на расстоянии 1,5 метров 5  
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Таким образом, индекс оценки степени галитоза полости рта (ИО СГР) есть 

сумма полученных оценок всех описанных критериев.  

Формула: 

ИО СГР = ∑ (a1+…+ an) 

где ∑ - сумма количественных оценок показателей;  

a1 – значение балла по первому показателю; 

an – значение балла по n-ому показателю; 

n – количество показателей, используемых в индексе. 

 

Границы индекса составляют: 0 ≤ ИО СГР ≤ 50. 

 

Оценочные критерии: 

до 11 баллов - явления галитоза отсутствуют, запах изо рта отсутствует;  

от 11 до 22 баллов – состояние компенсированное, практически неопределяемый 

запах изо рта;  

от 22 до 33 баллов – относительно компенсированное состояние, отчетливо 

определяемый запах изо рта;  

от 33 до 44 баллов – состояние неудовлетворительное, выраженный запах изо рта; 

от 44 и более баллов – тяжелое состояние, зловонный запах изо рта. 

 

Оценка эффективности: 

Для определения галитоза использовали индекс оценки степени галитоза 

полости рта (ИО СГР).  

Исходя из полученных данных индекса определяли эффективность по формуле: 

Эффективность (%) = [100%×(ИО СГР0 – ИО СГРn)]/ ИО СГР0 [14] 

ИО СГР0 – цифровой показатель индекса в начале исследования, перед 

гигиенической процедурой; 

ИО СГРn – цифровой показатель индекса через n-число недель исследования, на 

последнем осмотре, перед гигиенической процедурой. 
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Используя данный индекс, легко определить состояние запаха изо рта у 

пациентов с истинным патологическим  галитозом.  

Индекс разработан для объективизации представления о динамике 

неприятного запаха изо рта с целью мониторинга галитоза у данных пациентов. 

На индекс оценки степени галитоза полости рта был получен патент 

(рисунок 2.4). 

 
 

Рисунок 2.4 – Патент на изобретение оценки степени галитоза полости рта 
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2.5.5. Метод индексной оценки дезодорирующего действия средств гигиены рта 

 

Для изучения влияния средств гигиены рта на запах изо рта проведена 

оценка по индексу дезодорирующего действия С.Б. Улитовского (ДДУ), 

который определил изменение неприятного запаха изо рта под действием 

дезодорирующих средств оральной гигиены, а также осуществил мониторинг их 

действия. Для определения степени редукции галитоза при однократном 

использовании средства гигиены рта определяли показатели по индексу ДДУ до 

использования оральных средств и повторно - после его применения. 

Показатели индекса ДДУ определялись в баллах (таблица 2.7). 

 

Таблица 2.7 Параметры индекса дезодорирующего действия С.Б. Улитовского  

№ 
пп 

Наименование 
показателя Характеристика показателя Оценка 

(баллы) 
1 Жалобы пациента 

на наличие 
неприятного 
запаха изо рта 

Отсутствуют  1 
Жалобы на  периодически возникающий 
неприятный запах изо рта (время от 
времени) 

2 

Постоянный неприятный запах изо рта, но 
слабый. Беспокоит не очень сильно  

3 

Постоянные жалобы на неприятный запах 
изо рта умеренного характера, но 
достаточно выраженный для окружающих 
людей 

4 

Постоянные жалобы на сильный 
зловонный запах изо рта. Открытая 
приязнь окружающих 

5 

2 Органолептическ
ая оценка 
ротового дыхания 

Запах изо рта отсутствует 1 
Практически неопределяемый неприятный 
запах изо рта 

2 

Слабый, но отчетливо определяемый 
дурной запах изо рта 

3 

Выраженный неприятный, вызывающий 
дурной запах изо рта 

4 

Крайне зловонный запах 5 
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Продолжение таблицы 2.7 

№ 
пп 

Наименование 
показателя Характеристика показателя Оценка 

(баллы) 
3 Определение 

запаха из полости 
рта при открытом 
рте, но 
задержанном 
ротовом дыхании 
(характеризует 
наличие запаха от 
налета на языке, 
выделяемого 
пародонтального 
кармана, ротовой 
жидкости и др.) 

Запах изо рта отсутствует 1 

Практически неопределяемый неприятный 
запах изо рта 

2 

Слабый, но отчетливо определяемый 
дурной запах изо рта 

3 

Выраженный неприятный, вызывающий 
дурной запах изо рта 

4 

Крайне зловонный запах 5 

4 Определение 
запаха 
выдыхаемого 
через рот воздуха  
(может быть 
запахом из 
полости рта или 
из легких, или 
следствие 
наличия 
соматических 
системных 
заболеваний) 

Запах изо рта отсутствует 1 
Практически неопределяемый неприятный 
запах изо рта 

2 

Слабый, но отчетливо определяемый 
дурной запах изо рта 

3 

Выраженный неприятный, вызывающий 
дурной запах изо рта 

4 

Крайне зловонный запах 5 

5 Определение 
запаха изо рта, 
когда пациент 
исполняет 
глубокие 
дыхательные 
упражнения 
(глубокий вдох – 
глубокий выдох). 
Этот тест 
позволит выявить 
запах из бронхов 
или легких  

Запах изо рта отсутствует 1 
Практически неопределяемый неприятный 
запах изо рта 

2 

Слабый, но отчетливо определяемый 
дурной запах изо рта 

3 

Выраженный неприятный, вызывающий 
дурной запах изо рта 

4 

Крайне зловонный запах 5 
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Продолжение таблицы 2.7 

№ 
пп 

Наименование 
показателя Характеристика показателя Оценка 

(баллы) 
6 Определение 

запаха изо рта, 
когда пациент 
считает от одного 
до двадцати (этот 
тест позволяет 
отделить 
легочный запах 
от ротового, 
особенно от 
сухой слизистой 
оболочки, 
особенно небной 
и языка, отделить 
запах ротовой 
жидкости). 

Запах изо рта отсутствует 1 

Практически неопределяемый неприятный 
запах изо рта 

2 

Слабый, но отчетливо определяемый 
дурной запах изо рта 

3 

Выраженный неприятный, вызывающий 
дурной запах изо рта 

4 

Крайне зловонный запах 5 

7 Определение 
запаха передних 
двух третей 
языка. Для этого 
просим пациента 
полизать свое 
запястье и после 
легкого 
подсыхания 
нюхаем место, 
которое лизал 
пациент 
   

Запах отсутствует 1 
Практически неопределяемый неприятный 
запах  

2 

Слабый, но отчетливо определяемый 
дурной запах  

3 

Выраженный неприятный, вызывающий 
дурной запах и 

4 

Крайне зловонный запах 5 

8  Определение 
запаха от задней 
трети языка. Для 
этого 
придавливаем 
шпателем 
переднюю часть 
языка шпателем 
или ложкой, и 
нюхаем 
исходящий запах 

Запах отсутствует 1 
Практически неопределяемый неприятный 
запах  

2 

Слабый, но отчетливо определяемый 
дурной запах  

3 

Выраженный неприятный, вызывающий 
дурной запах  

4 

Крайне зловонный запах 5 
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Продолжение таблицы 2.7 

№ 
пп 

Наименование 
показателя Характеристика показателя Оценка 

(баллы) 
9 Определяем запах 

налета и остатков 
пищи. Для этого 
извлекаем из 
нескольких 
межзубных 
промежутков 
остатки пищи, а с 
пришеечной 
области 
нескольких зубов 
снимаем мягкий 
зубной налет и 
определяем их 
запах 

Запах отсутствует 1 
Практически неопределяемый неприятный 
запах  

2 

Слабый, но отчетливо определяемый 
дурной запах  

3 

Выраженный неприятный, вызывающий 
дурной запах  

4 

Крайне зловонный запах 5 

10 Определение 
запаха ротовой 
жидкости. Для 
этого пациент 
сплевывает 
небольшое 
количество 
ротовой жидкости 
в мензурку  

Запах отсутствует 1 
Практически неопределяемый неприятный 
запах 

2 

Слабый, но отчетливо определяемый 
дурной запах  

3 

Выраженный неприятный, вызывающий 
дурной запах  

4 

Крайне зловонный запах 5 

11 Определение 
воздуха 
выдыхаемого 
носом. Это очень 
важная 
информация, она 
позволяет 
отделить запах 
исходящий из 
носоглотки и 
придаточных 
пазух носа от 
ротового запаха. 

Запах отсутствует 1 
Практически неопределяемый неприятный 
запах  

2 

Слабый, но отчетливо определяемый 
дурной запах  

3 

Выраженный неприятный, вызывающий 
дурной запах  

4 

Крайне зловонный запах 5 
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Продолжение таблицы 2.7 

№ 
пп 

Наименование 
показателя Характеристика показателя Оценка 

(баллы) 
12 Определение 

неприятного 
запаха с 
помощью зубной 
нити. Для этого 
очищаем 
несколько 
межзубных 
промежутков, в 
разных участках 
зубной дуги и на 
разных челюстях 
и определяем 
исходящий от 
нити запах 

Запах изо рта отсутствует 1 
Практически неопределяемый неприятный 
запах  

2 

Слабый, но отчетливо определяемый 
дурной запах  

3 

Выраженный неприятный, вызывающий 
дурной запах  

4 

Крайне зловонный запах 5 

13 Определение 
запаха изо рта 
после 
использования 
одного из средств 
оральной гигиены 
(зубная паста, 
ополаскиватель 
для рта) 

Запах изо рта отсутствует, а определяется 
только запах средства 

1 

Практически неопределяемый неприятный 
запах изо рта, который маскируется 
запахом использованного средства 
гигиены 

2 

Слабый, но отчетливо определяемый 
дурной запах изо рта, который 
перекрывает запах использованного 
средства 

3 

Выраженный неприятный, вызывающий 
дурной запах изо рта, который не 
маскируется использованным средством 

4 

Крайне зловонный запах, а запах 
использованного средства не определяется 
или еле уловим 

5 

14 Определение 
времени в 
течение, которого 
использованное 
средство 
маскирует 
неприятный запах 
изо рта 

В течение 60 минут 1 
В течение 40 минут 2 
В течение 30 минут 3 
В течение 15 минут 4 
Не маскирует, или не более 5 минут 5 
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Окончание таблицы 2.7 

№ 
пп 

Наименование 
показателя Характеристика показателя Оценка 

(баллы) 
15 Наличие/отсутств

ие неприятного 
запаха изо рта 

На расстоянии 2-х метров 1 
На расстоянии 1,5 метром 2 
На расстоянии 1 метра 3 
На расстоянии 0,5 метра 4 
На расстоянии в пределах 0,1 метра 5 

 
 

Таким образом, Индекс ДДУ- это сумма оценок всех критериев поделенная 

на количество критериев.  
Индекс ДДУ  =  ∑ (a1 +…+an),  
                                      5 n 

где ∑  - сумма количественных оценок критериев;  

a1  - количество баллов по первому критерию;  

a n  - количество баллов по n-му критерию;  

n - количество критериев, используемых в индексе; 

5 – количество оцениваемых параметров внутри каждого критерия. 

Число критериев и параметров стабильно, и составляет 15 и 77, соответственно. 

Таким образом, формула будет выглядеть так: 
 

Индекс ДДУ   =   ∑ (a1 +…+a15),  
                                          75 

 
 
в знаменателе показатель суммы баллов критериев составил  

15 ≤ (a1 +…+a15) ≤ 75, а границы индекса -  0≤  Индекс ДДУ ≤  1 

Оценочные критерии: 

0,81 – 1,0 баллов  – очень тяжелое состояние; крайне зловонный запах изо рта. 

Состояние очень плохое; 

0,61 – 0,8 балла  – тяжелое состояние; выраженный дурной запах изо рта. 

Состояние неудовлетворительное; 
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в пределах 0,41 – 0,6 балла –  это  относительно компенсированное состояние, 

слабый, но отчетливо определяемый запах изо рта. Состояние относительно 

удовлетворительное; 

при  показателе индекса равного 0,21 – 0,4  балла – состояние компенсированное, 

практически неопределяемый запах изо рта. Состояние хорошее; 

при оценке в 0 – 0,2 балла –  здоровая полость рта (выраженное действие 

дезодорирующего средства гигиены рта), запах отсутствует. Состояние очень 

хорошее. 

В таблицу 2.8 сведены данные определения дезодорирующей 

эффективности. 

 

Таблица 2.8 Оценка изменения ротового дыхания и дезодорирующего действия 

средств оральной гигиены по индексу ДДУ 

 
Оценочные 

критерии (%) 
Соответствие результатов расчета дезодорирующей 

эффективности  по индексу ДДУ  
0,0 - 20,0  % Очень низкая эффективность дезодорирующего действия. 

Крайне низкое снижение запаха или оно вообще отсутствует 
20,1 – 40,0 % Низкая эффективность дезодорирования  ротового дыхания. 

Крайне незначительное снижение показателя неприятного 
запаха изо рта. 

40,1 – 50,0 % Умеренная  эффективность дезодорирования рта. 
Удовлетворительное снижение показателей. 

50,1 – 60,0 % Хорошая эффективность дезодорирования рта. Хорошее 
снижение показателей. 

60,1 – 80,0 % Высокая эффективность. Очень хорошее снижение 
показателей. 

80,1 – 100,0 % Очень высокая эффективность дезодорирования рта. 
Неприятный запах отсутствует. За исследуемый период 
произошло очень выраженное изменение качества ротового 
дыхания. Очень выраженное снижение показателей. 

 
Данный мониторинг позволил характеризовать изучаемые средства гигиены 

рта.  
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2.5.6. Метод определения рН ротовой жидкости у обследованного 

контингента 

 

          Концентрация водородных показателей ионов ротовой жидкости измерялась 

с помощью рН–метра карманного фирмы HANNA, отличительными чертами 

которого являлись сменный pH-электрод HI 1270 с винтовым разъемом, большой 

легко считываемый дисплей, точность ± 0,2 рН, широкий диапазон измерения: от 

0 до 14 рН с разрешением 0,01 рН.  Перед использованием прибора была 

проведена его калибровка по уровню кислотности с помощью двух pH 

калибровочных растворов:                     

HANNA HI 70007 – одноразовая калибровочная жидкость уровня кислотности 

7.01 pH; 

HANNA HI 70004 – одноразовая калибровочная жидкость уровня кислотности 

4.01 pH. 

          Наконечник стеклянного электрода помещался в раствор с кислотностью 

7,01 pH и с помощью отвертки, винт рН–метра поворачивался до стабилизации 

показателей 7,01 рН. Промытый дистиллированной водой и высушенный 

наконечник электрода помещался во второй калибровочный раствор с 

кислотностью 4,01 pH, и стабилизация показателей повторялась.    

Для исследования водородного показателя ротовую жидкость у лиц с 

истинным патологическим  галитозом собирали с 10.00 до 12.00 часов после еды  

в стеклянные градуированные пробирки по 15 мл., в собранную жидкость 

погружали наконечник электрода рН–метра и фиксировали показатель рН на 

экране прибора.    

 

2.6. Содержание профилактических программ 

 

На основе полученных результатов исследования различных средств 

гигиены рта были разработаны «Индивидуальные гигиенические программы 



 
 

 

 

83 

профилактики истинного патологического  галитоза» при наличии несъемных 

ортопедических конструкций. 

В таблеце 2.9 представлена «Индивидуальная гигиеническая программа 

профилактики истинного патологического  галитоза» при наличии несъемных 

ортопедических конструкций в 1-ой группе. 

 

Таблица 2.9 Содержание «Индивидуальной гигиенической программы 

профилактики истинного патологического  галитоза» при наличии несъемных 

ортопедических конструкций 1-ой группы 

Последова- 
тельность 

этапов 

Продолжи-
тельность 

этапов 
Основные этапы Дополнительные и 

промежуточные этапы 

1-й этап 15 с  Предварительное полоскание 
полости рта (ПР) водой 

2-й этап 1-2 мин. 

Очищение межзубных промежутков: 
- свободных от несъмных ортопедических 

кострукций восковой зубной нитью 
- с несъмными ортопедическими 

кострукциями - щетка-ершик / суперфлосс 

 

3-й этап 5 с  Промежуточное полоскание 
ПР водой 

4-й этап 2-3 мин. 

Очищение зубов: зубная паста на основе 
наногидроксиапатита, цитрата цинка, 

папаина, экстрактов лакричника и тимола, 
МЗЩ средней  степени жесткости 

 

5-й этап 5 с  Промежуточное полоскание 
ПР водой 

6-й этап 30-60 с 
Очищение фиссур монопучковой щеткой  

с щеточным полем в виде усеченного 
конуса  

 

7-й этап 
 

5 с 
 
 
 

 Промежуточное полоскание 
ПР водой 

 
8-й этап 

 
 

30-60 с  
 
 

Окончательное полоскание ПР 
ополаскивателем на основе экстрактов 

курильского чая, подорожника азиатского, 
кипрея камчатского, зверобоя, лактата 

кальция и цитрата цинка 
 
 

 

Общая затрата времени на всю гигиеническую процедуру колеблется в пределах от 4 минут 30 
секунд до 6 минут 30 секунд, что в среднем составляет 5 минут 30 секунд 
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В 1-ой группе дополнительным этапом, в течение дня, после каждого 

приема пищи использование дезодорирующего спрея на основе активных 

компонентов экстракта ламинарии, ксилита, фосфора, магния и кальция.  

Схемы проведения последовательных индивидуальных гигиенических 

мероприятий комплексной профилактики в полости рта во 2-ой группе, в которой 

сформированы последовательные этапы гигиенической процедуры и ее функции, 

с учетом кислотно-основного баланса ротовой жидкости исследуемых (таблица 

2.10).  

 

Таблица 2.10 Содержание «Индивидуальной гигиенической программы 

профилактики истинного патологического  галитоза» при наличии несъемных 

ортопедических конструкций 2-ой группы 

Последова-
тельность 

этапов 

Продолжи-
тельность 

этапов 
Основные этапы Дополнительные и 

промежуточные этапы 

1-й этап 15 с  Предварительное полоскание 
полости рта  (ПР) водой 

2-й этап 1-2 мин 

Очищение межзубных промежутков: 
- свободных от несъмных ортопедических 

кострукций восковой зубной нитью 
- с несъмными ортопедическими 

кострукциями - щетка-ершик / суперфлосс 

 

3-й этап 5 с  Промежуточное полоскание 
ПР водой 

4-й этап 2-3 мин 

Очищение зубов: зубной пастой на основе 
экстрактов курильского чая, кедрового 

стланика, дальневосточного лимонника, 
органического боярышника, подорожника 

и оксида цинка, МЗЩ средней степени 
жесткости 

 

5-й этап 5 с  Промежуточное полоскание 
ПР водой 

6-й этап 30-60 с Очищение фиссур монопучковой щеткой с 
щеточным полем в виде усеченного конуса  

7-й этап 5 с  Промежуточное полоскание 
ПР водой 

8-й этап 5 с Очиение языка с помощью скребка  
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Окончание таблицы 2.10 

Последова-
тельность 

этапов 

Продолжи-
тельность 

этапов 
Основные этапы Дополнительные и 

промежуточные этапы 

9-й этап 30-60 с 

Окончательное полоскание ПР 
ополаскивателем на основе бромелаина, 
лизата бифидобактерий, эфирных масел 

гвоздики, фенхеля, экстракта коры 
магнолии и шалфея 

 

Общая затрата времени на всю гигиеническую процедуру колеблется в пределах от 4 минуты 
35 секунд до 6 минут 35 секунд, что в среднем составляет 5 минут 35 секунд            

 

Во 2-ой группе дополнительным этапом, в течение дня, после каждого 

приема пищи использование очищающей пенки на основе активных компонентов 

алоэ вера, экстрактов граната и облепихи.  

               В 3-ей группе, обследуемые, проводили гигиенические процедуры во рту 

в соответствии со своими знаниями и представлениями о борьбе с неприятным 

запахом изо рта, самостоятельно выбирали средства гигиены рта, определяли 

продолжительность и порядок их использования, поэтому составить программу 

профилактики для данной исследуемой группы не представлялось возможным. 

 

2.7. Методы статистической обработки полученных результатов 

 

Для статистической обработки цифрового материала, полученного в 

результате проведенных исследований, использовали t - критерий Стьюдента с 

предварительной проверкой значений показателей на нормальность (пакет 

«Статистика 12»). Для изучения зависимости между диагностическими 

показателями использовался корреляционный анализ (коэффициент корреляции 

Спирмена). Статистическая обработка полученных данных осуществлялась с 

помощью персонального компьютера и приложения MS Excell 7,0 к программной 

операционной системе MS Windows XP РЕ (Microsoft Corp., США).  

Достоверность результатов исследования обосновывалась 

репрезентативностью выборки, использованием комплекса методик и адекватного 

статистического анализа.  
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1. Результаты изучения распространенности основных стоматологических 

заболеваний у лиц с истинным патологическим  галитозом 
 

3.1.1. Результаты изучения распространенности и интенсивности кариеса зубов 
 

Распространенность кариеса зубов у лиц с истинным патологическим  

галитозом в возрасте 35-40 лет в 1-ой группе составила 72,59 ± 4,15 % во 2-ой 

группе - 74,05 ± 3,53 %, в 3-ей группе - 73,24 ± 3,49 % (таблица 3.1).                                                                                                        

В таблицу 3.1 сведены результаты среди изучаемого контингента по 

распространенности кариеса зубов в зависимости от возрастной  принадлежности. 

 

Таблица 3.1 Результаты среди изучаемого контингента по распространенности 

кариеса зубов в зависимости от возрастной  принадлежности 

Распределение  
по группам 

Возрастная принадлежность (годы) Средний 
показатель 35-40 41-45 46-50 51-55 

1 группа  72,59 ± 4,15 78,30 ± 2,23 83,55 ± 4,24 86,35 ± 4,29 80,20 ± 4,36 
2 группа  74,05 ± 3,53 82,64 ± 2,94 87,48 ± 3,27 91,63 ± 3,15 83,95 ± 3,05 
3 группа  73,24 ± 3,49 80,21 ± 3,49 85,23 ± 3,46 88,41 ± 3,87 81,77 ± 3,48* 
Средний 

показатель  73,29 ± 3,88 80,38 ± 4,10 85,42 ± 4,69 88,80 ± 4,33 91,17 ± 4,71 
*P<0,01  

В начале исследования было установлено, что максимальное 

распространение кариеса зубов определялось в возрасте 51-55 лет, и составило  в 

1-ой группе среди лиц с истинным патологическим  галитозом  86,35 ± 4,29 %, во 

2-ой группе - 91,63 ± 3,15 %, в 3-ей группе - 88,41 ± 3,87 %. Во всех группах 

наблюдалось статистически значимое увеличение распространенности кариеса 

зубов с возрастом (таблица 3.1).  

В таблицу 3.2 сведены результаты распространенности кариеса зубов при 

истинном патологическом  галитозе в зависимости от наличия несъемных 

ортопедических конструкций.  
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Таблица 3.2 Результаты распространенности кариеса зубов у лиц с истинным 

патологическим  галитозом внутри исследуемых групп в зависимости от вида 

несъемных ортопедических конструкций 

Распределение  
по группам 

Вид несъемных ортопедических конструкций 
 
 
 

Микропротезы Одиночные 
коронки 

 
Мостовидные протезы 

Группа 1 77,16 ± 3,62 79,20 ± 3,84 84,25 ± 4,19 
Группа 2 72,82 ± 4,05 88,69 ± 3,20 90,34 ± 3,75 
Группа 3 74,13 ± 3,15 81,89 ± 3,41   89,29 ± 3,20* 

*P<0,01  

В 1-ой группе среди обследованных лиц с наличием одиночных коронок 

распростаненность кариеса составила 79,20 ± 3,84 %, во 2-ой группе - 88,69 ± 

3,20%, в 3-ей группе - 81,89 ± 3,41 %. При наличии мостовидных протезов 

распространенность кариеса определялась в 1-ой группе у 84,25 ± 4,19 %, во 2-ой 

группе - 90,34 ± 3,75 %, а в 3-ей группе составила 89,29 ± 3,20 % (таблица 3.2). 

Изучение полученных данных позволило установить показатели 

интенсивности кариозного процесса у лиц с истинным патологическим  галитозом 

в начале исследования.  

В таблице 3.3 представлено распределение элементов индекса КПУ в 

исследуемых группах. 

 

Таблица 3.3 Распределение элементов индекса КПУ в группах на момент  

начала исследования 

Распределение по 
группам 

Индекс 
КПУ 

Элемент 
"К" 

Элемент 
"П" 

Элемент 
"У" 

1 группа 13,40 ± 1,15 5,27 ± 0,28 2,74 ± 0,10 5,39 ± 0,08 

2 группа 12,32 ± 1,27 5,05 ± 0,65 2,44 ± 0,23 4,83 ± 0,72 

3 группа 12,88 ± 1,33 4,89 ± 0,47 2,61 ± 0,10   5,38 ± 0,31* 
  *P<0,01  

В среднем интенсивность кариозного процесса в 1-ой группе составила 

13,40 ± 1,15 на одного обследованного пациента, при структуре: К= 5,27 ± 0,28, 

П=2,74 ± 0,10, У=5,39 ± 0,08, во 2-ой группе 12,32 ± 1,27, при структуре: К= 5,05 ± 

0,65, П=2,44 ± 0,23, У=4,83 ± 0,72, в 3-ей группе 12,88 ± 1,33, при структуре: К= 
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4,89 ± 0,47, П=2,61 ± 0,10, У=5,38 ± 0,31. На момент начала исследования во всех 

группах элемент «У» превалирует и представляет в среднем 5,17 ± 0,44 (таблица 

3.3).    

Интенсивность кариеса зубов в 1-ой группе у лиц с истинным 

патологическим  галитозом в возрасте  35-40 лет составила 5,8, во 2-ой и 3-ей 

группах 5,9. В 1-ой группе в возрасте 41-45 лет интенсивность кариозного 

процесса составила 13,7, во 2-й группе - 13,8, а в контрольной группе 

интенсивность кариеса зубов составила 13,6. Самый высокий показатель 

интенсивности кариеса зубов установлен в 3-й группе в возрасте ? лет и составил 

16,3 (таблица 3.4). 

 

Таблица 3.4 Интенсивность кариеса зубов внутри исследуемых групп в 

зависимости от возрастной  принадлежности   

Распределение  
по группам 

Возрастная принадлежность (годы) Средний 
показатель 35-40 41-45 46-50 51-55 

1 группа 11,96 ± 1,28 13,18 ± 2,03 13,44 ± 1,75 15,02 ± 2,33 13,40 ± 1,15 
2 группа 10,16 ± 0,97 11,54 ± 1,19 12,05 ± 1,64 15,53 ± 2,69 12,32 ± 1,27 
3 группа 10,47 ± 0,55 11,03 ± 1,34 14,29 ± 2,18 15,73 ± 3,05   12,88 ± 1,33* 
Средний 

показатель 10,87 ± 0,88 11,92 ± 1,22 13,27 ± 2,15 15,44 ± 3,19 12,86 ± 1,56 
*P<0,01  

В результате исследования было установлено, что показатель индексу КПУ 

в 1-ой группе в возрасте 51-55 составил 15,02 ± 2,33, во 2-ой группе среди лиц с 

истинным патологическим  галитозом интенсивность кариеса зубов в данной 

возрастной группе составила 15,53 ± 2,69, а в 3-ей группе – 15,73 ± 3,05 (таблица 

3.4). 

В таблицу 3.5 сведены результаты интенсивности кариеса зубов при 

истинном патологическом  галитозе в зависимости от наличия несъемных 

ортопедических конструкций.  
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Таблица 3.5 Результаты интенсивности кариеса зубов у лиц с истинным 

патологическим  галитозом внутри исследуемых групп в зависимости от вида 

несъемных ортопедических конструкций 

Распределение  
по группам 

Вид несъемных ортопедических конструкций 
 
 
 

Микропротезы Одиночные 
коронки 

 
Мостовидные протезы 

Группа 1 11,93 ± 1,41 13,40 ± 2,39 14,87 ± 2,58 
Группа 2 10,96 ± 1,33 11,44 ± 1,87 14,56 ± 2,20 
Группа 3 10,57 ± 1,61 11,80 ± 2,05   16,27 ± 3,74* 

*P<0,01  

Интенсивность кариеса зубов у лиц с истинным патологическим  галитозом 

наблюдалась при наличии мостовидных протезов в 3-ей группе и составила 16,27 

± 3,74 а наименьшая распространенность кариеса составила 10,57 ± 1,61. 

 

3.1.2. Результаты изучения распространенности и интенсивности 

заболеваний пародонта 

 

Распространенность и интенсивность воспалительных заболеваний 

пародонта у лиц с истинным патологическим  галитозом отражались 

пародонтологическими индексами. 

В результате были получены следующие данные о распространенности 

воспалительных заболеваний пародонта, которые представлены в таблице 3.6. 

 

Таблица 3.6 Распространенность воспалительных заболеваний пародонта в 

исследуемых группах 

 
Распределение 

по группам 

Воспалительные заболевания пародонта 
хронический гингивит (%) хронический пародонтит  легкой 

степени тяжести (%) катаральный гипертрофический 
лок. ген. лок. ген. лок. ген. 

1 группа 52,35 ± 1,23 7,60 ± 1,14 12,10 ± 0,58     5,41 ± 0,10 2,88 ± 0,26 2,67 ± 0,06 
2 группа 54,97 ± 1,68 8,32 ± 1,33 11,93 ± 0,20     5,00 ± 0,17 3,20 ± 0,51 1,50 ± 0,09 

   3 группа 53,96 ± 1,15 8,00 ± 1,26 12,14 ± 0,41     4,17 ± 0,19 3,32 ± 0,44   1,29 ± 0,05* 
*P<0,01  

Из данных таблицы 3.6 видно, что доля пациентов в 1-ой группе 

хроническим генерализованным катаральным гингивитом составила 7,60 ± 1,14 
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%, во 2-ой группе - 8,32 ± 1,33 %, в 3-ей группе - 8,00 ± 1,26 %. Количество 

пациентов с хроническим локальным пародонтитом  легкой степени тяжести в 1-

ой группе было 2,88 ± 0,26 %, во 2-ой и 3-ей группах - 3,20 ± 0,51 % и 3,32 ± 0,44 

% соответственно. В среднем показатель распространенности воспалительных 

заболеваний у обследованного контингента составил 83,60 %. 

Изучение полученных данных в начале исследования позволило определить 

показатели интенсивности заболеваний пародонта c помощью индекса КПИ. В 

среднем интенсивность заболеваний пародонта в 1-ой группе составила 1,8 ± 0,09 

на одного обследованного, во 2-ой и 3-ей группах - 1,7 (таблица 3.7).  

 

Таблица 3.7 Интенсивность воспалительных заболеваний пародонта у лиц с 

истинным патологическим  галитозом в зависимости от возрастной  

принадлежности  

Распределение  
по группам 

Возрастная принадлежность (годы) Средний 
показатель 35-40 41-45 46-50 51-55 

1 группа 1,6  ± 0,09 
 

1,7 ± 0,08 1,8 ± 0,10 2,0 ± 0,11 1,8 ± 0,09 
2 группа 1,4  ± 0,07 1,6 ± 0,12 1,7 ± 0,09 1,9 ± 0,09 1,7 ± 0,10 
3 группа 1,3  ± 0,11 1,6 ± 0,06 1,8 ± 0,05 2,0 ± 0,06  1,7 ± 0,07* 
Средний 

показатель       1,4  ± 0,06 1,6 ± 0,05 1,8 ± 0,08 2,0 ± 0,10 1,7 ± 0,11 
*P<0,05  

Интенсивность воспалительных заболеваний пародонта в 1-ой группе у лиц 

с истинным патологическиа  галитозом при наличии несъемных ортопедических 

конструкций в возрасте 51-55 лет составила 2,0 ± 0,11, во 2-ой группе – 1,9 ± 0,09, 

а в 3-ей группе составила 2,0 ± 0,06 (таблица 3.7).  

В таблицу 3.8 сведены результаты воспалительных заболеваний пародонта 

при истинном патологическом  галитозе в зависимости от наличия несъемных 

ортопедических конструкций.  
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Таблица 3.8 Результаты интенсивности воспалительных заболеваний пародонта у 

лиц с истинным патологическим  галитозом внутри исследуемых групп в 

зависимости от вида несъемных ортопедических конструкций 

Распределение  
по группам 

Вид несъемных ортопедических конструкций 
 
 
 

Микропротезы Одиночные 
коронки 

 
Мостовидные протезы 

Группа 1 1,82 ± 0,11 1,37 ± 0,05 2,21 ± 0,07 
Группа 2 1,72 ± 0,07 1,15 ± 0,09 2,23 ± 0,06 
Группа 3 1,84 ± 0,06 1,24 ± 0,07   2,02 ± 0,10* 

*P<0,01  

Интенсивность воспалительных заболеваний пародонта  у лиц с истинным 

патологическим  галитозом при наличии одиночных ортопедических конструкций 

составила в 1-ой группе - 1,37 ± 0,05, во 2-ой группе - 1,15 ± 0,09, в 3-ей группе - 

1,24 ± 0,07 (таблица 3.8). 

 

3.2. Изучение основных свойств и характера у средств гигиены рта 

 

3.2.1. Результаты изучения эффективности зубных паст 

 

На основе исследования 10 различных видов зубных паст был произведён 

сравнительный анализ с целью оценки их качества и эффективности для 

последующего использования при разработке индивидуальных гигиенических 

программ профилактики для пациентов с истинным патологическим  галитозом 

при наличии несъемных ортопедических конструкций. 

Расчет эффективности зубных паст по индексу ЭЗПУ представлен в   

таблице 3.9.  

Таблица 3.9 Результаты оценки показателей по индексу эффективности зубных 

паст С.Б. Улитовского 

№ Критерии оценки  
зубных паст 

Исследуемые профилактические средства гигиены рта 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 
принадлежность 
пасты к одной 
из групп 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
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Продолжение таблицы 3.9 

№ Критерии оценки 
зубных паст 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2 
принадлежность 
пасты к одной 
из подгрупп  

5 3 5 3 5 5 5 5 5 5 

3 консистенция 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 
4 плотность 5 5 3 5 5 5 5 5 5 5 

5 принадлежност
ь 3 3 5 5 5 5 5 3 5 3 

6 степень 
пенистости 5 5 3 5 5 5 5 5 5 5 

7 содержание 
фтора 5 5 3 0 5 3 5 5 5 5 

8 
внутри группы 
фторсодержащ
их паст 

3 5 3 0 3 3 5 3 5 5 

9 

по 
концентрации 
фторсодержащ
их 
компонентов 

5 5 5 0 5 5 5 5 5 3 

10 

наличие-
отсутствие 
активных 
элементов 

4 4 5 4 4 5 3 4 5 4 

11 
биологически 
активные 
ингредиенты 

4 4 4 4 4 5 5 4 5 4 

12 травяные 
добавки 0 0 5 5 5 5 5 5 5 0 

13 
содержание 
активных 
элементов 

4 5 5 3 5 5 5 3 5 3 

14 упаковка 5 5 5 5 5 5 3 5 5 5 

15 абразивный 
наполнитель 4 5 3 3 5 5 5 3 5 3 

16 очищающая 
способность 4 4 4 4 4 5 5 4 5 4 

17 

местно-
раздражающее 
и 
аллергизирующ
ее действие 

5 5 5 5 5 5 3 5 5 3 

18 

оказывает 
противовоспал
ительное 
воздействие 

3 4 3 5 4 5 4 4 5 2 

19 токсичность 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
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Окончание таблицы 3.9 

№ Критерии оценки 
зубных паст 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

20 микробная 
чистота 5 5 3 4 5 5 3 5 5 3 

21 
физико-
химические 
свойства 

5 5 3 3 3 5 5 5 5 5 

22 
наличие сроков 
годности на 
упаковке 

5 5 5 5 5 4 4 5 5 3 

23 

наличие 
информации на 
языке страны-
изготовителя 

5 5 4 5 5 5 3 5 5 5 

24 гомогенность 
пасты 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 

25 вкус 5 5 3 3 5 4 4 5 5 2 
26 запах 5 5 5 5 5 5 3 5 5 4 
27 цвет 4 5 3 5 5 5 4 5 5 5 

28 

изменение 
индекса РМА в 
процессе 
использования 
пасты 

5 4 3 5 5 5 3 4 5 4 

29 

дополнительны
е 
характеристика 
абразивных 
свойств пасты 

0 5 5 5 5 5 0 5 5 5 

30 
наличие 
антисептически
х компонентов 

5 0 5 0 0 5 0 2 2 0 

Общая сумма 128 131 124 116 137 144 121 134 147 115 
Показатель ИЭЗП  4,3 4,4 4,1 3,9 4,6 4,8 4,0 4,5 4,9 3,8 

 

На основании полученных результатов, представленных в таблице 3.9 была 

определена зубная паста с наиболее высоким показателем индекса ЭЗПУ. 

Исходя из полученных данных, были отобраны: зубная паста на основе 

наногидроксиапатита, цитрата цинка, папаина, экстрактов лакричника и тимола 

составила по индексу ЭЗПУ 4,8 балла; зубная паста на основе  экстрактов 

курильского чая, кедрового стланика, дальневосточного лимонника, 

органического боярышника, витамина С, подорожника и оксида цинка - по 
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индексу ЭЗПУ 4,9 балла, которые были включены в индивидуальную 

гигиеническую программу профилактики истинного патологического  галитоза 

при наличии несъемных ортопедических конструкций.  

На рисунке 3.1 представлены профилактически значимые параметры оценки 

изученных зубных паст. 

 
Рисунок 3.1 – Сравнительная оценка отдельных параметров зубных паст  

в исследуемых группах 

 

Максимальное значение по «степени пенистости» имели зубные пасты - 1-

ая и 2-ая и с 4-ой по 10-ю, «содержание активных элементов» превалировало в 6-

ой и в 9-ой зубных пастах, а высокую оценку «травяных добавок» получили – с 3-

ей по 9-ую зубные пасты. 

 

3.2.2. Результаты определения антимикробной активности зубной пасты 

 

Результаты клинико-лаборатнорных исследований антимикробной 

активности зубной пасты на основе экстрактов курильского чая, кедрового 

стланика, дальневосточного лимонника, органического боярышника, витамина С, 

подорожника и оксида цинка представлены в таблице 3.10. 
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5 5
3

5 5 5 5 5 5 5

4 4
5

4 4 5
3 4 5 4

0 0
5

5 5
5

5
5

5

0

степень пенистости содержание активных элементов наличие травяных добавок
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Таблица 3.10 Антимикробная активность образца зубной пасты 

№  Исследуемая тест-культура Зона угнетения роста (мм) от 
края образца 

1 Staphylococcus aureus 23,0 
2 Escherichia coli 15,0 
3 Pseudomonas aeruginosa 26,0 
4 Candida albicans 24,0 
5 Bacillus cereus 25,0 

 

Исследованный образец зубной пасты проявляет наиболее выраженную 

активность в отношении исследуемой тест-культуры Pseudomonas aeruginosa 

(таблица 3.10). 

 

На рисунке 3.2 представлена оценка качества антимикробного действия 

зубной пасты.  
       
 
 
 
 
 
 
 
 

               B.cereus                                  C. albicans                                  E. coli 
 
 
 
 
 
 
                                   
 
 
                                                         S. aureus                               Ps. aeruginosa 

 

Рисунок 3.2 – Эффективность подавления роста исследуемых тест-культур 

зубной пастой на основе экстрактов курильского чая, кедрового стланика, 

дальневосточного лимонника, органического боярышника, витамина С, 

подорожника и оксида цинка 
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3.2.3. Результаты изучения эффективности ополаскивателей 
 

На основе исследования 10 различных видов профилактических 

ополаскивателей был произведен сравнительный анализ с целью оценки их 

качества и эффективности для последующего использования при разработке 

индивидуальных гигиенических программ профилактики для пациентов с 

истинным патологическим  галитозом. 

Результаты определения индекса ЭОПРУ ополаскивателей рта 

представлены в таблице 3.11. 

 

Таблица 3.11 Определение эффективности ополаскивателя для рта по индексу 

ЭОПРУ 

№ Критерии оценки 
ополаскивателя  

Исследуемые профилактические средства гигиены рта 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 принадлежность ОПР к 
одной из групп 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

2 
принадлежность ОПР к 
одной из групп из 
подгрупп 

3 3 5 5 5 5 5 3 5 3 

3 принадлежность по 
возрастной группе 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

4 по содержанию алкоголя 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 

5 
по степени пенистости 
ОПР во время 
полоскания 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

6 содержание фтора в ОПР 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
7 наличие-отсутствие 

биологически активных 
веществ 

0 0 5 5 0 3 0 0 5 5 

8 содержание активных 
ингредиентов 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

9 местно-раздражающее и 
аллергизирующее 
действие 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

10 оказывает 
противовоспалительное 
воздействие 

3 3 5 5 3 5 3 3 5 5 

11 токсикологическая 
безопасность 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

12 микробная чистота 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
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Окончание таблицы 3.11 

№ Критерии оценки 
зубных паст 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

13 физико-химические 
свойства 3 5 5 5 3 5 3 3 5 3 

14 органолептические 
свойства 3 3 5 5 3 5 3 3 5 3 

15 наличие сроков годности 
на упаковке 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

16 наличие на упаковке 
информации о составе, 
свойствах, способе 
применения, возможных 
побочных эффектах 

4 4 5 5 4 5 4 4 5 4 

17 наличие на упаковке 
номера и знака 
отечественного органа  

5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 

18 наличие колпачка - 
мерного стаканчика 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 

19 гомогенность ОПР 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
20 вкус 5 3 3 5 5 5 4 3 5 5 
21 запах 5 3 3 5 5 5 4 3 5 5 
22 цвет 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
23 изменение цифровых 

показателей индекса 
РМА в процессе 
использования 
тестируемого ОПР 

3 3 5 5 5 5 3 3 5 5 

24 дезодорирующий эффект 3 3 3 5 3 5 3 3 5 5 
25 ощущения во время 

использования 5 3 3 5 5 5 3 3 5 5 

26 ощущения в ротовой 
полости после 
использования ОПР 

3 3 3 5 3 5 3 3 5 3 

27 пожароопасность 5 3 5 5 5 5 5 5 5 5 
28 Удобство в 

использовании детьми 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

29 удобство в 
использовании 
пожилыми людьми или 
лицами с нарушениями 
кистей рук 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

30 замечания пробантов 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
Общая сумма 126 120 136 146 129 144 124 118 150 137 

Показатель ИЭОПР  4,2 4,0 4,5 4,9 4,3 4,8 4,1 3,9 5,0 4,6 
 

Исходя из данных, представленных в таблице 3.11 были определены 

ополаскиватели с наиболее высокими показателями по индексу ЭОПРУ: 4-ый 
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ополаскиватель на основе бромелаина, лизата бифидобактерий, эфирных масел 

гвоздики, фенхеля, экстракта коры магнолии и шалфея соответствовал 4,9 баллам; 

9-ый ополаскиватель на основе активных компонентов экстрактов курильского 

чая, подорожника азиатского, кипрея камчатского, зверобоя, лактата кальция и 

цитрата цинка составил 5,0 баллов. Ополаскиватели с максимальными 

показателями по индексу ЭОПРУ были включены в индивидуальную 

гигиеническую программу профилактики истинного патологического  галитоза 

при наличии несъемных ортопедических конструкций. 

На рисунке 3.3 представлены профилактически значимые параметры оценки 

изученных ополаскивателей. 

 
Рисунок 3.3 – Сравнительная оценка отдельных параметров ополаскивателей  

в исследуемых группах 

 

При апробации профилактических ополаскивателей и расчете 

количественных показателей индекса были получены следующие результаты: 

максимальное значение по «содержанию биологически активных веществ» имели 

3-ый, 4-ый, 9-ый и 10-ый ополаскиватели, «проивовоспалительное действие» 

превалировало в 3-ем, 4-ом, 6-ом, 9-ом и 10-ом ополаскивателях, а высокую 
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оценку «дезодорирующего эффекта» получили - 4-ый, 6-ой, 9-ый и 10-ый 

ополаскиватели (рисунок 3.3). 

 

3.2.4. Результаты определения антимикробной активности ополаскивателя 

 

Результаты клинико-лаборатнорных исследований антимикробной 

активности ополаскивателя на основе экстрактов курильского чая, подорожника 

азиатского, кипрея камчатского, зверобоя, лактата кальция и цитрата цинка 

представлены в таблице 3.12. 

 

Таблица 3.12 Антимикробная активность образца ополаскивателя 

№  Исследуемая тест-культура Зона угнетения роста (мм) от 
края образца 

1 Fusobacterium nucleatum                      ≤ 30,0 
2 Porphyromonas gingivalis                      ≤ 30,0 
3 Prevotella intermedia                      ≤ 30,0 
4 Corynebacterium spp. 

 

26,0 
5 Neisseria spp 

 

 

26,0 
6 Actinoimyces viscosus 

 

24,0 
7 S oralis 22,0 
8 S. mutans 15,0 
9 C. albicans 24,0 
10 E. coli 15,0 
11 S. aureus 

 

 

23,0 
12 Ps. aeruginosa 26,0 

 

Исследованный образец ополаскивателя проявляет наиболее выраженную 

активность в отношении исследуемой тест-культур Fusobacterium nucleatum, 

Porphyromonas gingivalis и Prevotella intermedia (таблица 3.12). 

На рисунке 3.3 представлена оценка качества антимикробного действия 

ополаскивателя.  
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Fusobacterium nucleatum       Porphyromonas gingivalis          Corynebacterium spp. 
 

Рисунок 3.3 – Эффективность подавления роста исследуемых тест-культур 

ополаскивателя на основе экстрактов курильского чая, подорожника азиатского, 

кипрея камчатского, зверобоя, лактата кальция и цитрата цинка 

 

3.2.5. Результаты определения микробиологических показателей средств 

гигиены рта 

 

В результате исследования образцов зубных паст на микробную 

загрязненность было определено, что имелось незначительное количество 

отдельных мезофильных аэробных и факультативно аэробных микроорганизмов в 

исследуемых образцах зубных паст (1х102 КОЕ/1 г). Также не было обнаружено 

роста основных микроорагнизмов (бактерий семейства Enterobacteriaceae, 

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, а также плесневых грибов и 

дрожжей). 

 

3.2.6. Результаты определения состава микрофлоры десневой жидкости 

 

Для изучения состава микрофлоры десневой жидкости был произведен 

забор содержимого материала до применения профилактических средства 

гигиены рта и сразу после их использования. 

До применения средств гигиены рта у обследованного контингента было 

установлено преобладание грамположительной биоты, которая представлена 
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кокками (грамположительные стрептококки) и палочками, морфологически 

схожими с коринебактериями (рисунок 3.4). 

 
Рисунок 3.4 – Пример микроскопии отделяемого десневой жидкости перед 

использованием средств гигиены рта 

 

После применения антигалитозных средств гигиены рта, в условиях 

аэробной инкубации определяется снижение  обсемененности Streptococcus oralis, 

Streptococcus salivarius, Corynebacterium и Neisseria. (рисунок 3.5).  

 
Рисунок 3.5 – Пример микроскопии отделяемого десневой жидкости после 

использования средств гигиены рта 

 

При анаэробной инкубации установлено снижение колонеобразующих 

единиц в отношении Veillonella parvula и Peptostreptococcus anaerobius (рисунок 

3.5).  

 

 

 

 



 
 

 

 

102 

3.3. Оценка стоматологического статуса у лиц с истинным патологическим  

галитозом 

 

3.3.1. Результаты изучения гигиенического состояния рта 

 

После каждого исследования в 1-ой и 2-ой группах отмечалось повышение 

качества гигиены рта и снижение интенсивности неприятного запаха изо рта. 

Через 3 месяца выявлены более значительные улучшения, в дальнейшем так же 

наблюдаем снижение показателей гигиенических индексов, в отличие от 3-ей 

группы.  

В таблице 3.13 представлены данные об изменениях показателей индекса 

гигиены Силнесс-Лое во всех исследуемых  группах. 

 

Таблица 3.13 Изменения показателей  индекса  гигиены Силнесс-Лое 
Распределение 

по группам 
Показатели индекса гигиены Силнесс-Лое (усл.ед.) 

Период обследования (месяцы) 
Начало 1 3 6 9 12 

группа 1 3,19 ± 0,33 2,77 ± 0,29 2,21 ± 0,24 1,68 ± 0,15 1,12 ± 0,14 0,75 ± 0,08 
группа 2 3,24 ± 0,42 2,62 ± 0,17 2,17 ± 0,28 1,44 ± 0,11 0,93 ± 0,08 0,62 ± 0,05 
группа 3 3,20 ± 0,37 3,16 ± 0,25 3,12 ± 0,19 3,10 ± 0,10 3,06 ± 0,22  3,00 ± 0,22* 

*P<0,01  

Из  таблицы 3.13 видно, что уже через 1 месяц исследования показатели  

индекса гигиены Силнесс-Лое в 1-ой и 2-ой группах составили 2,77 ± 0,29 и  2,62 

± 0,17 соответственно, а по окончанию исследования показатели стали 

значительно ниже исходных, в отличие от контрольной группы.     

Наиболее  наглядно изменение редукции индекса Силнесс-Лое среди лиц с 

истинным патологическим  галитозом при наличии несъемных ортопедических 

конструкций представлено на  рисунке 3.6. 
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                   Рисунок 3.6 - Изменение редукции по индексу Силнесс-Лое   

 

Редукция зубного налета по индексу Силнесс-Лое  в 1-ой группе к концу 

исследования снизилась до 23,50 %, во 2-ой группе –  до 21,64 %, а в контрольной 

группе составила 29,57 % (рисунок 3.6) 

В таблице 3.14 представлены сведения об изменениях показателей 

интердентального гигиенического индекса HYG во всех исследуемых группах.  

 

Таблица 3.14 Изменения показателей интердентального гигиенического индекса 

HYG 
Распределение 

по группам 
Показатели интердентального гигиенического индекса (%) 

Период обследования (месяцы) 
Начало 1 3 6 9 12 

группа 1 23,85 ± 4,03 26,22 ± 5,27 29,15 ± 4,88 32,41 ± 5,50 37,92 ± 4,97 40,25 ± 5,34 
группа 2 24,06 ± 3,61 29,17 ± 4,74 31,36 ± 5,10 36,23 ± 4,92 39,37 ± 5,13 41,84 ± 5,26 
группа 3 23,98 ± 3,33 24,56 ± 3,62 25,42 ± 3,93 26,31 ± 3,05 27,00 ± 3,51  27,50 ± 3,19* 

*P<0,01 

В результате исследования было установлено, что в 1-ой группе показатель 

индекса HYG повысился с 23,85 ± 4,03 % до 40,25 ± 5,34 %, во 2-ой группе – с 

24,06 ± 3,61 % до 41,84 ± 5,26 %, в отличие от 3-ей группы, где показатель к концу 

исследования не достиг клинически значимых оценок - 27,50 ± 3,19 %. В начале 

исследования результаты показателей индекса HYG были низкими, но уже ко 

второму месяцу исследования они повысились, а по окончанию исследования они 

стали значительно выше исходных показателей во всех группах (таблица 3.14).     
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       Результаты изменения показателей редукции зубного налета по 

интердентальному гигиеническому индексу приведены на рисунке 3.7.   

 
Рисунок 3.7 - Изменение редукции по индексу HYG 

 

Редукция зубного налета по индексу HYG во 2-ой группе к концу 

исследования снизилась до 21,55%, а в контрольной группе  - до 39,18% (рисунок 

3.7). 

 

3.3.2. Результаты изучения состояния тканей пародонта у лиц с истинным 

патологическим  галитозом  

 

При проведении «Индивидуальной гигиенической программы 

профилактики истинного патологического  галитоза» уже через 1 месяц 

наблюдаем уменьшение воспалительных явлений со стороны тканей пародонта.  

В таблице 3.15 представлены расчетные данные изменения показателей 

противовоспалительной эффективности по индексу РМА. 

Таблица 3.15 Изменения показателей  индекса  PМА (%)    
Распределение 

по группам 
Показатели индекса PMA (%) 

Период обследования (месяцы) 
Начало 1 3 6 9 12 

группа 1 18,35 ± 3,05 15,21 ± 2,19 10,64 ± 1,65 8,45 ± 1,00 7,11 ± 0,82 5,39 ± 0,67 
группа 2 17,84 ± 2,33 13,91 ± 2,41   9,32 ± 1,03 5,27 ± 0,64  3,88 ± 0,39 3,81 ± 0,12 
группа 3 18,10 ± 3,89 18,00 ± 3,03 17,81 ± 2,73 17,54 ± 2,19 17,36 ± 2,35 17,22 ± 3,41* 

*P<0,05  
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По полученным результатам у лиц с истинным патологическим  галитозом 

было установлено, что показатели по индексу в 1-ой группе составили 5,39 ± 0,67 

%, во 2-ой группе - 3,81 ± 0,12 %, а в контрольной группе - 17,22 ± 3,41 %. В 

результате исследования было установлено, что показатели индекса  PМА к концу 

исследования во 2-ой группе были в 2,3 раза ниже, чем в 1-ой группе, а в 

контрольной группе почти в 9 раз выше (таблица 3.15).  

В таблице 3.16 приведены изменения показателей индекса GI во всех 

исследуемых группах.  

Таблица 3.16 Изменения показателей  индекса GI (Loe - Silness) 
Распределение 

по группам 
Показатели индекса GI (%) 

Период обследования (месяцы) 
Начало 1 3 6 9 12 

группа 1 0,79 ± 0,12 0,71 ± 0,06 0,63 ± 0,08 0,52 ± 0,05 0,36 ± 0,08 0,25 ± 0,04 
группа 2 0,80 ± 0,09 0,69 ± 0,05 0,58 ± 0,04 0,49 ± 0,03 0,33 ± 0,07 0,21 ± 0,06 
группа 3 0,76 ± 0,10 0,75 ± 0,09 0,74 ± 0,07 0,72 ± 0,06 0,71 ± 0,09 0,70 ± 0,10* 

*P<0,05  

Снижение значений показателя индекса GI через 3 месяца исследования в 1-

ой группе достигло 0,63 ± 0,08, во 2-ой группе - 0,58 ± 0,04, а в контрольной 

группе показатель индекса GI составил 0,74 ± 0,07 (таблица 3.16). 

 

3.3.3. Оценка уровня стоматологических гигиенических знаний у лиц с истинным 

патологическим  галитозом при наличии несъемных ортопедических конструкций 

 

Анализ уровня выживаемости гигиенических знаний показал (таблица 3.17), 

что до проведения санитарно-просветительской работы показатель индекса 

гигиенических знаний С.Б. Улитовского в 1-oй группе составил 2,05 ± 0,14, во 2-й 

группе – 1,92 ± 0,11, а в 3-й группе – 2,00 ± 0,08. Через 1 месяц после проведения 

санитарно-просветительской работы уровень выживаемости гигиенических 

знаний составил в первой группе – 3,62 ± 0,09, во 2-ой группе – 3,67 ± 0,15 и в 3-

ей группе – 2,04 ± 0,11. 
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Таблица 3.17 Изменение индекса гигиенических знаний С.Б. Улитовского в 

течение 12 месяцев у лиц с истинным патологическим  галитозом 

Распределение 
по  группам 

Индекс гигиенических знаний С.Б. Улитовского (баллы) 
Период обследования (месяцы) 

Начало 1 3 6 9 12 
1 группа 2,05 ± 0,14 3,62 ± 0,09 3,27 ± 0,16 3,25 ± 0,19 3,24 ± 0,16 3,22 ± 0,20 
2 группа 1,92 ± 0,11 3,67 ± 0,15 3,30 ± 0,22 3,29 ± 0,14 3,28 ± 0,20 3,28 ± 0,15 
3 группа  2,00 ± 0,08 2,04 ± 0,11 2,01 ± 0,18 2,11 ± 0,10 2,09 ± 0,09 2,03 ± 0,07* 

*P<0,01  

Через 6 месяцев исследования показатели индекса гигиенических знаний в 

1-ой группе равнялись 3,25 ± 0,19, во 2-й группе – 3,29 ± 0,14, а в 3-ей группе – 

2,11 ± 0,10. К концу исследования показатель уровня стоматологических 

гигиенических знаний снизился незначительно в 1-ой и 2-ой группах и составил 

3,22 ± 0,20 и 3,28 ± 0,15 соответственно, в отличие от контрольной группы - 2,03 ± 

0,07, где прослеживаются незначительные изменения показателя (таблица 3.17). 

 

3.4. Результаты оценки истинного патологического  галитоза 

 

3.4.1.  Результаты органолептической оценки  

 

          В таблице 3.18 представлены сведения об изменениях показателей 

органолептической оценки ротового дыхания во всех группах.   

 

Таблица 3.18 Изменение показателей выраженности неприятного запаха изо рта 

при органолептической оценке ротового дыхания у лиц с несъемными 

ортопедическими конструкциями 

Распределение 
по  группам 

Показатели органолептической оценки ротового дыхания (усл.ед.) 
Период обследования (месяцы) 

Начало 1 3 6 9 12 
1 группа 2,81 ± 0,25 2,24 ± 0,20 1,97 ± 0,18 1,55 ±0,14 1,38 ± 0,12 0,93 ± 0,08 
2 группа 3,15 ± 0,28 2,20 ± 0,23 1,73 ± 0,16 1,18 ± 0,11  0,59 ± 0,05 0,41 ± 0,04 
3 группа 3,00 ± 0,21 2,99 ± 0,21 2,96 ± 0,21 2,89 ± 0,20  2,85 ± 0,23  2,84 ± 0,26* 

*P<0,05 
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В начале исследования результаты показателей органолептической оценки 

ротового дыхания были более высокими по сравнению с результатами в конце 

исследования во всех трех группах. Во 2-ой группе органолептическая оценка 

соответствовала 0,41 ± 0,04, а в контрольной – 2,84 ± 0,26 (таблица 3.18).      

В таблице 3.19 представлены данные об изменениях показателей 

органолептической оценки носового дыхания  во всех исследуемых  группах.    

 

Таблица 3.19 Изменения показателей  выраженности неприятного запаха изо рта 

при органолептической оценке носового дыхания у лиц с несъемными 

ортопедическими конструкциями 

Распределение 
по  группам 

Показатели органолептической оценки носового дыхания (усл.ед.) 
Период обследования (месяцы) 

Начало 1 3 6 9 12 
1 группа 0,28 ± 0,03 0,27 ± 0,02 0,28 ± 0,03 0,27 ± 0,02 0,26 ± 0,02 0,28 ± 0,03 
2 группа 0,35 ± 0,03 0,34 ± 0,04 0,34 ± 0,03 0,35 ± 0,03 0,33 ± 0,04 0,35 ± 0,03 
3 группа 0,32 ± 0,02 0,32 ± 0,02 0,31 ± 0,02 0,31 ± 0,02 0,32 ± 0,03 0,32 ± 0,03* 

*P<0,05 

 В результате исследования было установлено, что в 1-ой группе показатель 

органолептической оценки носового дыхания не изменялся в течение всего 

исследования и составил  0,28 ± 0,03, во 2-ой группе – 0,35 ± 0,03, а в 3-ей группе 

– 0,32 ± 0,02 (таблица 3.19).   

По таблице 3.20 прослеживалось снижение показателей органолептической 

оценки по тесту с зубным флоссом во всех исследуемых группах.  

 

Таблица 3.20 Изменения показателей выраженности неприятного запаха изо рта 

при органолептической оценке по тесту с зубным флоссом у лиц с несъемными 

ортопедическими конструкциями 

Распределение 
по  группам 

Показатели органолептической оценки по тесту с зубным флоссом (усл.ед.) 
Период обследования (месяцы) 

Начало 1 3 6 9 12 
1 группа 3,05 ± 0,27 2,93 ± 0,35 2,05 ± 0,18 1,67 ± 0,15 1,42 ± 0,13 0,88 ± 0,08 
2 группа 3,27 ± 0,29 2,90 ± 0,32 1,83 ± 0,16 1,52 ± 0,14 1,03 ± 0,11 0,39 ± 0,03 
3 группа 3,12 ± 0,22 3,00 ± 0,24 2,93 ± 0,21 2,87 ± 0,20 2,82 ± 0,23 2,81 ± 0,25* 

*P<0,05 



 
 

 

 

108 

 При органолептической оценке по тесту с зубным флоссом установлено, 

что в 1-ой и 2-ой группах показатели органолептической оценки к концу 

исследования снизились и составили 0,88 ± 0,08 и 0,39 ± 0,03 соответственно, а в 

3-ей группе – 2,81 ± 0,25 (таблица 3.20).   

Аналогичные тенденции выявлены и при исследовании по тесту с 

салфеткой.  

В таблице 3.21 представлены данные об изменениях показателей 

органолептической оценки по тесту с салфеткой  во всех исследуемых  группах.    

 

Таблица 3.21 Изменения показателей  выраженности неприятного запаха изо рта 

при органолептической оценке по тесту с салфеткой у лиц с несъемными 

ортопедическими конструкциями 

Распределение 
по  группам 

Показатели органолептической оценки по тесту с салфеткой (усл.ед.) 
Период обследования (месяцы) 

Начало 1 3 6 9 12 
1 группа 2,77 ± 0,25 2,20 ± 0,26 1,92 ± 0,17 1,50 ± 0,17 1,32 ± 0,12 0,81 ± 0,11 
2 группа 3,00 ± 0,27 2,17 ± 0,24 1,70 ± 0,20 1,14 ± 0,10 0,53 ± 0,06 0,37 ± 0,03 
3 группа 2,84 ± 0,20 2,83 ± 0,23 2,81 ± 0,20 2,81 ± 0,20 2,80 ± 0,22 2,80 ± 0,25* 

*P<0,05 

Из  таблицы 3.21 видно, что в начале исследования результаты 

органолептической оценки по тесту с салфеткой были высокими, но уже к 

первому месяцу исследования они снизились, а по окончанию исследования они 

стали значительно ниже исходных показателей во всех группах.     

 

3.4.2.  Результаты изучения ротового дыхания с помощью галитометра  

 

В таблице 3.22 представлена динамика изменения показателей галитоза по 

данным галитометра в течение всего периода исследования. 
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Таблица 3.22 Изменения показателей ротового дыхания с помощью галитометра  

Распределение 
по  группам 

Показатели оценки ротового дыхания с помощью галитометра (усл.ед.) 
Период обследования (месяцы) 

Начало 1 3 6 9 12 
1 группа 2,60 ± 0,21 2,12 ± 0,25 1,99 ± 0,18 1,43 ± 0,16 0,98 ± 0,09 0,67 ± 0,09 
2 группа 2,65 ± 0,24 2,10 ± 0,23 1,54 ± 0,17 1,00 ± 0,12 0,71 ± 0,08 0,38 ± 0,02 
3 группа 2,63 ± 0,18 2,61 ± 0,21 2,58 ± 0,23 2,55 ± 0,18 2,52 ± 0,20 2,51 ± 0,23* 

*P<0,05 

В результате исследования было установлено, что показатели оценки 

ротового дыхания с помощью галитометра к концу исследования во 2-ой группе 

были в 1,8 раза ниже, чем в 1-ой, а в контрольной группе почти в 7 раза выше 

(таблица 3.22).  

 

3.4.3.  Результаты оценки налета на языке у лиц с несъемными ортопедическими 

конструкциями 

 

В таблице 3.23 представлены расчетные данные изменения показателей 

налета на языке по индексу покрытия языка Винкеля (WTCI) у лиц с несъемными 

ортопедическими конструкциями. 

 

Таблица 3.23 Изменение показателей индекса покрытия языка Винкеля (WTCI) 

Распределение 
по  группам 

Показатели индекса WTCI (усл.ед.) 
Период обследования (месяцы) 

Начало 1 3 6 9 12 
1 группа 6,37 ± 0,51 3,62 ± 0,43 3,27 ± 0,29 3,25 ± 0,36 3,24 ± 0,29 2,74 ± 0,36 
2 группа 6,84 ± 0,62 3,67 ± 0,33 3,30 ± 0,40 3,29 ± 0,39 3,28 ± 0,30 1,51 ± 0,18 
3 группа 6,51 ± 0,46 6,48 ± 0,52 6,36 ± 0,57 6,25 ± 0,44 6,12 ± 0,55 6,00 ± 0,54* 

*P<0,05 

Снижение значений показателя индекса покрытия языка Винкеля через 1 

месяц в 1-ой группе достигло 3,62 ± 0,43, во 2-ой группе - 3,67 ± 0,33, а в 

контрольной группе показатель индекса WTCI составил 6,48 ± 0,52 (таблица 3.23). 
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3.4.4.  Результаты индексной оценки степени галитоза рта у лиц с несъемными 

ортопедическими конструкциями 

 

В таблице 3.24 представлены данные об изменениях показателей по индексу 

степени галитоза рта во всех исследуемых группах.    

 

Таблица 3.24 Изменения показателей  по индексу степени галитоза рта  

Распределение 
по  группам 

Показатели по индексу степени галитоза рта  (баллы) 
Период обследования (месяцы) 

Начало 1 3 6 9 12 
1 группа 31,44 ± 2,52 29,11 ± 2,62 27,36 ± 2,46 23,69 ± 2,61 19,30 ± 1,74 12,74 ± 1,66 
2 группа 31,84 ± 2,55 28,52 ± 2,57 25,05 ± 3,26 19,74 ± 2,37 15,39 ± 1,39 10,28 ± 1,13 
3 группа 31,62 ± 2,21 31,59 ± 2,53 31,56 ± 2,84 31,35 ± 2,19 31,17 ± 2,81 30,96 ± 2,79* 

*P<0,05 

В результате исследования было установлено, что в 1-ой группе среди 

обследованных показатель по индексу степени галитоза рта снизился до 12,74 ± 

1,66, во 2-ой группе – 10,28 ± 1,13, в отличие от 3-ей группы, где показатель 

составил 30,96 ± 2,79 (таблица 3.24). 

 

3.4.5.  Результаты изучения дезодорирующего действия средств гигиены рта  

 

В таблице 3.25 представлены сведения об изменениях показателей индекса 

дезодорирующего действия С.Б. Улитовского во всех обследованных группах.   

 

Таблица 3.25 Изменения показателей  индекса Дезодорирующего действия С.Б. 

Улитовского 

Распределение 
по  группам 

Показатели индекса ДДУ (усл.ед.) 
Период обследования (месяцы) 

Начало 1 3 6 9 12 
1 группа 0,32 ± 0,04 0,31 ± 0,03 0,29 ± 0,03 0,26 ± 0,03 0,24 ± 0,02 0,23 ± 0,03 
2 группа 0,38 ± 0,03 0,30 ± 0,03 0,29 ± 0,04 0,25 ± 0,03 0,21 ± 0,02 0,17 ± 0,02 
3 группа 0,35 ± 0,02 0,35 ± 0,03 0,35 ± 0,03 0,34 ± 0,02 0,34 ± 0,03 0,33 ± 0,03* 

*P<0,05 
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В результате исследования было установлено, что в 1-ой группе показатель 

индекса Дезодорирующего действия С.Б. Улитовского снизился с 0,32 ± 0,04 до 

0,23 ± 0,03, во 2-ой группе – с 0,38 ± 0,03 до 0,17 ± 0,02, а в 3-ей группе с 0,35 ± 

0,02 до 0,33 ± 0,03 (таблица 3.25).  

Изменение редукции по индексу Дезодорирующего действия                                 

С.Б. Улитовского во всех исследуемых группах представлено на  рисунке 3.8.  
 

 

Рисунок 3.8 - Изменение редукции по индексу Дезодорирующего действия                     

С.Б. Улитовского 

 

Редукция по индексу ДДУ во 2-ой группе к концу исследования повысилась 

до 41,57 %, а в контрольной группе – 21,15 % (рисунок 3.8). 

 

3.4.6.  Результаты изучения кислотно-основного состояния ротовой 

жидкости у обследованного контингента 

 

Результаты определения концентрации водородного показателя ротовой 

жидкости, среди изучаемого контингента, в зависимости от периода исследования 

представлены в таблице 3.26. 
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Таблица 3.26 Изменение показателей  рН ротовой жидкости в течение 

исследования 

Распределение 
по  группам 

Показатели pН ротовой жидкости (усл.ед.) 
Период обследования (месяцы) 

Начало 1 3 6 9 12 
1 группа 6,73 ± 0,80 6,71 ± 0,60 6,70 ± 0,54 6,69 ± 0,74 6,68 ± 0,60 6,68 ± 0,87 
2 группа 6,53 ± 0,52 6,58 ± 0,59 6,64 ± 0,86 6,71 ± 0,87 6,77 ± 0,61 6,82 ± 0,89 
3 группа 6,68 ± 0,47 6,65 ± 0,53 6,62 ± 0,73 6,60 ± 0,46 6,60 ± 0,59 6,59 ± 0,59* 

*P<0,05 

В 1-ой и 2-ой и группах среди лиц с истинным патологическим  галитозом, 

которым были подобраны средства индивидуальной гигиены рта, наблюдался 

сдвиг кислотно-основного состояния в щелочную сторону до 6,82 ± 0,89, а в 

контрольной группе водородный показатель сдвинулся в кислую сторону 

(таблица 3.26). 
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ВНЕДРЕНИЯ ПРОГРАММ ПРОФИЛАКТИКИ 

ИСТИННОГО ПАТОЛОГИЧЕСКОГО  ГАЛИТОЗА ПРИ НАЛИЧИИ 

НЕСЪЕМНЫХ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ КОНСТРУКЦИЙ 

 

4.1. Эффективность противокариесной программы профилактики у лиц  

с истинным патологическим  галитозом при наличии несъемных 

ортопедических конструкций в течение всего периода исследования 

 

В ходе исследования очищающего эффекта по индексу Силнесс-Лое 

применение противокариесной программы профилактики во 2-ой группе показало 

существенное повышение очищающего эффекта до 80,86 ± 6,47 %, в отличие от 

контрольной группы, где показатель достиг  6,25 ± 0,56 % (таблица 4.1).  

          Результаты динамики изменения очищающего эффекта по индексу Силнесс-

Лое приведены в таблице 4.1.    

 

Таблица 4.1 Изменения очищающего эффекта по индексу Силнесс-Лое в течение 

всего периода исследования 

Распределение 
по группам 

Очищающий эффект по индексу Силнесс-Лое (%) 
Период обследования (месяцы) 

1 3 6 9 12 
1 группа 13,17 ± 0,92 30,72 ± 2,46 47,34 ± 4,26 64,89 ± 6,49 76,49 ± 6,88 
2 группа 19,14 ± 1,53 33,02 ± 2,97 55,56 ± 3,89 71,30 ± 6,42 80,86 ± 6,47 
3 группа 1,25 ± 0,11 2,50 ± 0,20 3,13 ± 0,25 4,38 ± 0,35   6,25 ± 0,56* 

*P<0,05  

Проведенная оценка по индексу Силнесс-Лое показала значимое 

повышение очищающего эффекта у лиц с истинным патологическим  галитозом 

через 6 месяцев в 1-ой группе с 13,17 ± 0,92 % до 47,34 ± 4,26 %, во 2-ой группе – 

с 19,14 ± 1,53 % до 55,56 ± 3,89 %, в отличие от контрольной – с 1,25 ± 0,11 % до 

3,13 ± 0,25 % (таблица 4.1).  

         Результаты динамики изменения очищающего эффекта по 

интердентальному гигиеническому индексу приведены в таблице 4.2.   
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Таблица 4.2 Динамика изменения очищающего эффекта по интердентальному 

гигиеническому индексу HYG 

Распределение 
по группам 

Очищающий эффект по интердентальному гигиеническому индексу (%) 
Период обследования (месяцы) 

1 3 6 9 12 
1 группа   9,94 ± 0,89 22,22 ± 1,78 35,89 ± 3,23 58,99 ± 5,90 68,76 ± 6,19 
2 группа 21,24 ± 1,70 30,34 ± 2,73 50,58 ± 3,54 63,63 ± 5,09 73,90 ± 7,39 
3 группа   2,42 ± 0,17   6,01 ± 0,48   9,72 ± 0,78 12,59 ± 1,01 14,68 ± 1,32* 

*P<0,05  

                                                                                                                             

К концу периода исследования в 1-ой группе наблюдалось повышение 

эффекта по индексу HYG до 68,76 ± 6,19 %, во 2-ой группе – до 73,90 ± 7,39 %, а в 

3-ей группе очищающий эффект составил 14,68 ± 1,32 % (таблица 4.2).   

 

4.2. Эффективность противовоспалительной программы профилактики у 

лиц с истинным патологическим  галитозом при наличии несъемных 

ортопедических конструкций  

 

Эффективность противовоспалительной программы профилактики 

оценивалась по противовоспалительной эффективности по индексу PМА.                  

В период исследования у лиц с истинным патологическим  галитозом 

наблюдалось увеличение с максимальным эффектом во 2-ой группе, который 

составил 78,64 ± 7,86 %, в 1-ой группе противовоспалительная эффективность 

достигла 70,63 ± 5,65 %, в отличие от 3-ей группы, где показатель достиг лишь – 

4,86 ± 0,58 % (таблица 4.3). 

 

Таблица 4.3 Динамика изменения показателей противовоспалительной 

эффективности по индексу  PМА         

Распределение 
по группам 

Показатели эффективности по индексу PМА(%) 
Период обследования (месяцы) 

1 3 6 9 12 
1 группа 17,11 ± 1,37  42,02 ± 3,36 53,95 ± 4,86 61,25 ± 6,13 70,63 ± 5,65 
2 группа 22,03 ± 1,76  47,76 ± 4,30  70,46 ± 4,93 78,25 ± 8,61 78,64 ± 7,86 
3 группа   0,55 ± 0,04   1,60 ± 0,13    3,09 ± 0,25   4,09 ± 0,33   4,86 ± 0,58* 

*P<0,05 
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Положительная динамика противовоспалительной эффективности 

наблюдается в 1-ой и 2-ой группах в течение всего периода исследования, а в 

контрольной группе отмечается незначительный рост показателя эффективности 

по индексу PMA (таблица 4.3).  

Таблица 4.4 Динамика изменения показателей противовоспалительной 

эффективности по индексу  GI (Loe - Silness)         

Распределение 
по группам 

Показатели эффективности по индексу GI (%) 
Период обследования (месяцы) 

1 3 6 9 12 
1 группа 10,13 ± 0,81 20,25 ± 0,24 34,18 ± 3,08 54,43 ± 5,44 68,35 ± 7,52 
2 группа 13,75 ± 1,10 27,50 ± 2,48 38,75 ± 2,71 58,75 ± 5,29 73,75 ± 7,38 
3 группа  1,32 ± 0,09  2,63 ± 0,21   5,26 ± 0,42   6,58 ± 0,53   7,89 ± 0,95* 

*P<0,05 

Оценка противовоспалительной эффективности по индексу GI в период 

исследования показала, что в 1-ой и 2-ой группах к концу исследования 

показатель составил 68,35 ± 7,52 % и 73,75 ± 7,38 % соответственно, против 

контрольной группы, в которой противовоспалительная эффективность составила 

7,89 ± 0,95 % (таблица 4.4). Во 2-ой группе отмечалось уменьшение яркости 

воспалительного процесса, снижение кровоточивости и гиперемии маргинальной 

десны. 

 

4.3. Эффективность антигалитозной программы профилактики у лиц  

с несъемными ортопедическими конструкциями  

 

Эффективность антигалитозной программы профилактики оценивалась по 

эффективности органолептической оценки ротового дыхания.                   

Таблица 4.5 Динамика изменения антигалитозной эффективности по 

органолептической оценке ротового дыхания         

Распределение 
по группам 

Показатели антигалитозной эффективности органолептической оценки 
ротового дыхания  (%) 

Период обследования (месяцы) 
1 3 6 9 12 

1 группа 20,28 ± 1,83 29,89 ± 3,59 44,84 ± 4,93 50,89 ± 4,07 66,90 ± 7,36 
2 группа 30,16 ± 1,42  45,08 ± 4,06 62,54 ± 7,50 81,27 ± 7,31 86,98 ± 10,44 
3 группа   0,33 ± 0,02   1,33 ± 0,11   3,67 ± 0,29   5,00 ± 0,40  5,33 ± 0,64* 
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*P<0,05 

Положительная динамика  антигалитозной эффективности наблюдается в 1-

ой и 2-ой группах в течение всего периода наблюдения, а в контрольной группе 

отмечается незначительный рост показателей эффективности по 

органолептической оценке ротового дыхания (таблица 4.5).  

          Результаты динамики изменения антигалитозной эффективности по 

органолептической оценке носового дыхания приведены в таблице 4.6.    

 

Таблица 4.6 Динамика изменения антигалитозной эффективности 

органолептической оценки носового дыхания         

Распределение 
по группам 

Показатели антигалитозной эффективности органолептической оценки  
носового дыхания  (%) 

Период обследования (месяцы) 
1 3 6 9 12 

1 группа 3,57 ± 0,32 0,00 ± 0,00 3,57 ± 0,39 7,14 ± 0,57 0,00 ± 0,00 
2 группа 2,86 ± 0,23 2,86 ± 0,26 0,00 ± 0,00 5,71 ± 0,51 0,00 ± 0,00 
3 группа 0,00 ± 0,00 3,13± 0,28 3,13 ± 0,25 0,00 ± 0,00   0,00 ± 0,00* 

*P<0,05 

В ходе исследования антигалитозной эффективности по органолептической 

оценке носового дыхания определены статистически не значимые изменения 

показателей у обследованных (таблица 4.6). 

          Результаты динамики изменения антигалитозной эффективности по 

органолептической оценке (тест с зубным флоссом) приведены в таблице 4.7.    

 

Таблица 4.7 Динамика изменения антигалитозной эффективности 

органолептической оценки по тесту с зубным флоссом 

Распределение 
по группам 

Показатели антигалитозной эффективности органолептической оценки 
по тесту с зубным флоссом (%) 
Период обследования (месяцы) 

1 3 6 9 12 
1 группа 3,93 ± 0,47 32,79 ± 3,93 45,25 ± 4,98 53,44 ± 4,28 71,15 ± 8,54 
2 группа   11,31 ± 0,91 44,04 ± 3,96 53,52 ± 6,96 68,50 ± 6,17 88,07 ± 7,93 
3 группа     3,85 ± 0,27  6,09 ± 0,55   8,01 ± 0,64   9,62 ± 0,77   9,94 ± 1,19* 

*P<0,05 

Оценка антигалитозной эффективности органолептической оценки по тесту 

с зубным флоссом в период исследования у лиц с несъемными ортопедическими 
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конструкциями установила, что в 1-ой и 2-ой группах показатели составили 71,15 

± 8,54 % и 88,07 ± 7,93 % соответственно, против контрольной группы, в которой 

антигалитозная эффективность составила 9,94 ± 1,19 % (таблица 4.7). 

В таблице 4.8 представлена динамика антигалитозной эффективности 

органолептической оценке (тест с салфеткой) в течение всего исследования.  

 

Таблица 4.8 Динамика изменения антигалитозной эффективности 

органолептической оценки по тесту с салфеткой 

Распределение 
по группам 

Показатели антигалитозной эффективности органолептической оценки 
по тесту с салфеткой (%) 

Период обследования (месяцы) 
1 3 6 9 12 

1 группа 20,58 ± 1,85 30,69 ± 3,68 45,85 ± 5,04 52,35 ± 4,19 70,76 ± 4,95 
2 группа 27,67 ± 2,21 43,33 ± 3,90 62,00 ± 8,06 82,33 ± 7,41 87,67 ± 7,01 
3 группа   0,35 ± 0,02   1,06 ± 0,13   1,06 ± 0,08   1,41 ± 0,11   1,41 ± 0,17* 

*P<0,05 

Антигалитозная эффективность по тесту с салфеткой к концу исследования 

повысилась в 1-ой группе с 20,58 ± 1,85 % до 70,76 ± 4,95 %, во 2-й группе с 27,67 

± 2,21 % до 87,67 ± 7,01 %, в 3-й статистически значимых изменений не выявлено 

- с 0,35 ± 0,02 % до 1,41 ± 0,17 % (таблица 4.8). 

В таблице 4.9 представлено изменение антигалитозной эффективности 

ротового дыхания среди исследуемых групп по данным галитометра. 

 

Таблица 4.9 Динамика изменения показателей антигалитозной эффективности по 

данным галитометра 

Распределение 
по группам 

Показатели антигалитозной эффективности ротового дыхания  
с помощью галитометра (%) 

Период обследования (месяцы) 
1 3 6 9 12 

1 группа 18,46 ± 2,22 23,46 ± 2,58 45,00 ± 4,95 62,31 ± 4,98 74,23 ± 5,20 
2 группа 20,75 ± 1,66 41,89  ± 3,77 62,26 ± 8,09 73,21 ± 6,59 85,66 ± 7,31 
3 группа  0,76 ± 0,05    1,90 ± 0,23   3,04 ± 0,24   4,18 ± 0,33   4,56 ± 0,55* 

*P<0,05 

В период исследования наблюдалось увеличение показателя галитометра с 

максимальным эффектом во 2-ой группе, которое составило 85,66 ± 7,31 %, в 1-ой 
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группе антигалитозная эффективность достигла 74,23 ± 5,20 %, в отличие от 3-ей 

группы – 4,56 ± 0,55 % (таблица 4.9). 

В таблице 3.23 представлены расчетные данные изменения показателей 

налета на языке по индексу покрытия языка Винкеля WTCI у лиц с несъемными 

ортопедическими конструкциями. 

          Результаты изменения антигалитозной эффективности по индексу покрытия 

языка Винкеля WTCI приведены в таблице 4.10.    

 

Таблица 4.10 Динамика изменения антигалитозной эффективности по индексу 
WTCI         

Распределение 
по группам 

Показатели антигалитозной эффективности по индексу WTCI  (%) 
Период обследования (месяцы) 

1 3 6 9 12 
1 группа 43,17 ± 5,61 49,76 ± 5,47 48,98 ± 5,39 49,14 ± 3,93 56,99 ± 3,99 
2 группа 46,35 ± 3,71 51,75 ± 4,66 51,90 ± 5,71 52,05 ± 4,68 77,92 ± 7,01 
3 группа  0,46 ± 0,03  2,30 ± 0,28   3,99 ± 0,32   5,99 ± 0,48   7,83 ± 0,94* 

*P<0,05 

Оценка антигалитозной эффективности по индексу  WTCI в период 

исследования у лиц с несъемными ортопедическими конструкциями показала, что 

в 1-ой и 2-ой группах показатели составили 56,99 ± 3,99 % и 77,92 ± 7,01 % 

соответственно, против контрольной группы, в которой антигалитозная 

эффективность по индексу покрытия языка Винкеля составила 7,83 ± 0,94 % 

(таблица 4.10). 

В таблице 4.11 представлены данные об изменениях антигалитозной 

эффективности по индексу степени галитоза рта во всех исследуемых  группах.    

 

Таблица 4.11 Изменения антигалитозной эффективности по индексу степени 

галитоза рта  

Распределение 
по группам 

Показатели антигалитозной эффективности по индексу степени галитоза 
рта  (%) 

Период обследования (месяцы) 
1 3 6 9 12 

1 группа  7,41 ± 0,67 12,98 ± 1,43 24,65 ± 2,71  38,61 ± 3,09 59,48 ± 4,16 
2 группа 10,43 ± 0,83 21,33 ± 1,92 38,00 ± 4,56  51,66 ± 4,65 67,71 ± 8,80 
3 группа   0,09 ± 0,01  0,19 ± 0,02    0,85 ±  0,07    1,42 ± 0,11   2,09 ± 0,25* 

*P<0,05 
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Анализ данных, представленных в таблице 4.11, продемонстрировал более 

выраженную антигалитозную эффективность во 2-ой группе, а наименьшую - в 3-

ей группе, на протяжении всего периода исследования (таблица 4.11). 

Результаты изменения эффективности по индексу  Дезодорирующего 

действия С.Б. Улитовского в период исследования у лиц с истинным 

патологическим  галитозом представлены в таблице 5.1.     

 

Таблица 4.12 Изменения эффективности по индексу Дезодорирующего действия 

С.Б. Улитовского 

Распределение 
по группам 

Показатели эффективности по индексу ДДУ  (%) 
Период обследования (месяцы) 

1 3 6 9 12 
1 группа     3,13 ± 0,25  9,38 ± 1,13 18,75 ± 2,06 25,00 ± 2,00 28,13 ± 1,97 
2 группа   21,05 ± 1,68 23,68 ± 2,13 34,21 ± 4,11 44,74 ± 4,03 55,26 ± 6,08 
3 группа     0,00 ± 0,00   0,00 ± 0,00   2,86 ± 0,23   2,86 ± 0,31   5,71 ± 0,69* 

*P<0,05 

В результате исследования было установлено, что в 1-ой группе среди лиц с 

истинным патологическим  галитозом эффективность по индексу  ДДУ достигла 

28,13 ± 1,97 %, во 2-ой группе – 55,26 ± 6,08 %, в отличие от 3-ей группы, где 

эффективность составила 5,71 ± 0,69 % (таблица 4.12).            

В таблице 4.13 представлено изменение эффекта водородного показателя 

ротовой жидкости среди исследуемых групп. 

 

Таблица 4.13 Динамика изменения кислотно-основного эффекта в течение 

исследования 

Распределение 
по группам 

Кислотно-основной эффект (%) 
Период обследования (месяцы) 

1 3 6 9 12 
1 группа 0,15 ± 0,01 0,00 ± 0,00 0,15 ± 0,02 0,30 ± 0,02 0,30 ± 0,02 
2 группа 0,77 ± 0,06 1,68 ± 0,15 2,76 ± 0,25 3,68 ± 0,40 4,44 ± 0,36 
3 группа 0,45 ± 0,03 0,90 ± 0,11 1,20 ± 0,10 1,20 ± 0,13  1,35 ± 0,16* 

*P<0,05 

По таблице 4.13 видно, что в 1-ой группе кислотно-основной эффект 

составил 0,30 ± 0,02 %, а во 2-ой группе рост показателя достиг 4,44 ± 0,36 %. В 3-
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ей группе был получен низкий кислотно-основной эффект, который составил 1,35 

± 0,16 %.  

 

4.4. Мониторинг уровня стоматологических гигиенических знаний  

с учетом используемых программ профилактики 

 

В таблице 4.14 представлена эффективность выживаемости 

стоматологических гигиенических знаний у лиц с истинным патологическим  

галитозом в течение исследования. 

 

Таблица 4.14 Эффективность выживаемости стоматологических гигиенических 

знаний в  исследуемых группах в  течение исследования 

Распределение 
по группам 

Эффективность по индексу гигиенических знаний С.Б. Улитовского (%) 
Период обследования (месяцы) 

1 3 6 9 12 
1 группа  76,59 ± 6,13 59,51 ± 5,36 58,54 ± 5,27 58,05 ± 4,88 57,07 ± 4,17 
2 группа   91,15 ± 7,29  71,88 ± 6,47  71,35 ± 4,99 70,83 ± 6,38 70,83 ± 5,67 
3 группа       2,00 ± 0,18   0,50 ± 0,04    5,50 ± 0,49   4,50 ± 0,36   1,50 ± 0,12* 

*P<0,05  

Среди лиц 1-ой группы, эффективность выживаемости стоматологических 

гигиенических знаний через 1 месяц исследования составила 76,59 ± 6,13 %, во 2-

ой группе - 91,15 ± 7,29 %, в отличие от 3-ей группы - 2,00 ± 0,18 %. Через 6 

месяцев у лиц с истинным патологическим  галитозом 1-ой группы показатели 

индекса равнялись 58,54 ± 5,27 %, во 2-ой группе – 71,35 ± 4,99 %, а в 3-ей группе 

показатель достиг лишь 5,50 ± 0,49 % (таблица 4.14). 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

С целью оптимизации стоматологического здоровья пациентов с истинным 

патологическим  галитозом при наличии несъемных ортопедических 

конструкций разработаны индивидуальные гигиенические программы 

профилактики галитоза – антигалитозная и противовоспалительная. 

Анализ эффективности профилактических мероприятий внедренных 

программ профилактики, определил улучшение состояния во рту у лиц с 

истинным патологическим  галитозом относительно показателей контрольной 

группы. 

В результате исследования было установлено, что у обследованных по 

индексам ДДУ и ИО СГР антигалитозная программа профилактики была 

наиболее эффективна во 2-ой группе и составила к концу исследования 55,26 ± 

6,08 % и 67,71 ± 8,80 % соответственно. Динамика эффективности программ 

профилактики по по индексу  WTCI в 1-ой и 2-ой группах была 56,99 ± 3,99 % и 

77,92 ± 7,01 % соответственно, против 7,83 ± 0,94 % в 3-ей группе.  

Анализ изменения эффективности профилактики по индексам Силнесс-

Лое и HYG показали, что эффективность проивокариесной профилактики была 

наибольшей во 2-ой группе и составила 80,86 ± 6,47 % и 73,90 ± 7,39 % 

соответственно; по индексам РМА и GI установлено, что эффективность 

противовоспалительной профилактики была максимальной во 2-ой группе и 

составила 78,64 ± 7,86 % и 73,75 ± 7,38 % соответственно. 

Во всех исследуемых группах проводилась санитарно-просветительская 

работа в виде бесед с использованием наглядных пособий по вопросам 

профилактики истинного патологического  галитоза, обучению гигиене рта, а 

также пропаганде здорового образа жизни, включая рекомендации по питанию и 

методы сохранения и укрепления стоматологического здоровья. 

Методы профилактики стоматологических заболеваний большинством лиц 

с истинным патологическим  галитозом используются не в полном объеме, что 
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также обусловлено недостаточными гигиеническими знаниями по правилам 

использования средств и предметов индивидуальной гигиены рта. 

Необходимым условием поддержания стоматологического здоровья 

являлось составление лечащим врачом-стоматологом и/или гигиенистом 

стоматологическим индивидуальных гигиенических программ антигалитозной 

профилактики для каждого пациента с учетом особенностей его 

стоматологического и гигиенического статусов, а также уровнем кислотно-

основного состояния ротовой жидкости. 

Разработанная нами комплексная программа профилактики включала в 

себя следующие компоненты: использование профилактической зубной пасты на 

основе таких активных компонентов, как экстрактов курильского чая, кедрового 

стланика, дальневосточного лимонника, органического боярышника, витамина 

С, подорожника и оксида цинка, профилактического ополаскивателя с 

экстрактами курильского чая, подорожника азиатского, кипрея камчатского, 

зверобоя, лактата кальция и цитрата цинка, флосса, межзубного ершика, 

мануальной профилактической щетки и скребка для чистки языка. 
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ВЫВОДЫ 

 

1.  У лиц с истинным патологическим  галитозом распространенность кариеса 

составила 91,17 ± 4,71 %, на фоне средней интенсивности кариеса 12,86 ± 1,56 по 

индексу КПУ. Показатель распространенности воспалительных заболеваний 

пародонта среди обследованных составил 83,60 %. 

2.  Анализ свойств и механизма действия средств индивидуальной гигиены рта 

позволил установить, что наиболее эффективными оказались: профилактическая 

зубная паста, содержащая экстракты курильского чая, кедрового стланика, 

дальневосточного лимонника, органического боярышника, витамина С, 

подорожника и оксида цинка (индекс ЭЗПУ = 4,9) и профилактический 

ополаскиватель, содержащий экстракты курильского чая, подорожника 

азиатского, кипрея камчатского, зверобоя, лактата кальция и цитрата цинка 

(индекс ЭОПРУ = 5,0), которые легли в основу «Индивидуальных гигиенических 

программ профилактики истинного патологического  галитоза» при наличии 

несъемных ортопедических конструкций. 

3.  Уровень стоматологических гигиенических знаний в 1-ой группе составил 

2,05 ± 0,14 в начале исследования, против 3,22 ± 0,20 в конце, во 2-ой группе - 

1,92 ± 0,11 и 3,28 ± 0,15 соответственно, что определило хороший уровень знаний 

и мотивацию в поддержании стоматологического здоровья.  

4. Эффективность антигалитозных используемых «Индивидуальных 

гигиенических программ профилактики истинного патологического  галитоза» 

при наличии несъемных ортопедических конструкций по индексам ДДУ и ИО 

СГР во 2-ой группе и составила к концу исследования 55,26 ± 6,08 % и 67,71 ± 

8,80 % соответственно, а по индексам Силнесс-Лое и HYG в 1-ой группе за 12 

месяцев составила 76,49 ± 6,88 % и во 2-ой – 80,86 ± 6,47 % соответственно, а 

эффективность противовоспалительной используемой «Программы» по индексам 

PMA и GI в 1-ой группе за 12 месяцев составила 78,64 ± 7,86 %, а во 2-ой – 73,75 

± 7,38 % соответственно. 
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5.  Разработанный нами индекс оценки степени галитоза рта, патент № 2755170 

от 13.09.2021. Позволил провести динамическое наблюдение за состоянием запаха 

изо рта у пациентов. В 1-ой группе индекс менялся с 31,44 ± 2,52 по 12,74 ± 1,66, 

что свидетельствует о компенсированном состоянии, практически 

неопределяемом запахе изо рта. Во 2-ой группе - с 31,84 ± 2,55 до 10,28 ± 1,13, 

что говорит об отсутствии явления галитоза у лиц с несъемными  

ортопедическими конструкциями. Тогда как в контрольной группе этот 

показатель оставался без изменений втечение всего исследования. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 С целью повышения стоматологического здоровья пациентов с истинным 

патологическим  галитозом разработан алгоритм профилактических мероприятий: 

1.   Общемедицинские мероприятия - сбалансированное и правильное питание 

с учетом особенности кислотно-основного состояния ротовой жидкости при 

наличии несъемных ортопедических конструкций и ограничений по питанию у 

данных пациентов; стоматологическое просвещение пациентов, работа по 

сохранению здоровья рта на плановых осмотрах на стоматологическом приеме. 

Обучение мероприятиям по самоконтролю за галитозом (самооценка галитоза по 

выбору пациента: метод с ладонью, с флоссом, с языком, с салфеткой). 

2. Клинические мероприятия - проведение профессиональной гигиены рта раз 

в 6 месяцев; проведение контролируемой чистки с последующим мониторингом 

за уровнем качества гигиены рта; подбор средств индивидуально гигиены рта с 

учетом стоматологического статуса пациента и особенностей кислотно-основного 

состояния ротовой жидкости; применение разработанной нами  «Индивидуальной 

гигиенической программы профилактики истинного патологического  галитоза» 

при наличии несъемных ортопедических конструкций с последующим 

мониторингом за ее реализацией; один раз в шесть месяцев проводить 

определение уровня стоматологических гигиенических знаний и оценку его 

динамики по индексу гигиенических знаний; коррекция «Индивидуальной 

гигиенической программы профилактики истинного патологического галитоза» с 

учетом полученных в результате мониторинга данных по индексу оценки его 

степени , а также по гигиеническим и пародонтологическим индексам. 

3. Индивидуальные мероприятия – самоконтроль за состоянием запаха изо рта 

и регулярность проведения индивидуальных гигиенических мероприятий рта.  

  



 
 

 

 

126 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

1. ИГ – индекс гигиены 

2. ИГЗУ – индекс гигиенических знаний С.Б. Улитовского 

3. ИДДУ - индекс дезодорирующего действия С.Б. Улитовского 

4. ИО СГР - индекс оценки степени галитоза полости рта  

5. ИЭЗПУ - индекс эффективности зубной пасты С.Б. Улитовского 

6. ИЭОПРУ - индекс эффективности ополаскивателя полости рта С. Б. 

Улитовского 

7. КПИ – комплексный пародонтальный индекс 

8. КПУ – кариес, пломба, удаление зубов 

9. МЗЩ – мануальная зубная щетка 

10.  ОПР – ополаскиватель полости рта 

11.  ПР – полость рта 

12.  ПЦР - полимеразная цепная реакция 

13.  СанПиН – санитарные правила и нормы 

14.  СИГР - средства индивидуальной гигиены рта 

15.  ПСПбГМУ им. И.П. Павлова – Первый Санкт-Петербургский   

 государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова 

16.  ADA – американская ассоциация стоматологов 

17.  BAHA – тест – тест анаэробного гидролиза бензоиларгининнафтиламида 

протеазами класса трипсина 

18.  HYG - интердентальный гигиенический индекс  

19.  WTCI - Winkel tongue coating index 
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INTRODUCTION 

 

Relevance of the research subject 

 

Halitosis or bad breath affects the quality of life and socialization of a person, 

being at present an urgent problem of today’s society. The appearance of halitosis is a 

determining factor in the development of major dental diseases, the emergence of dental 

plaque, oral mucosa disease and oral dysbacteriosis onset, poor oral hygiene, as well as 

the application of fixed orthopedic structures (Amindzhanova Z.R. et al., 2017; 

Ulitovsky S.B., 2004, 2021; Cortelli J.R., 2008). 

Bad breath/malodor has a negative impact on the social life of a person, it 

manifests itself in terms of medical and psychological nature. In most individuals, the 

symptom of halitosis is transient. Bad breath arises in the morning after sleep when 

saliva secretion intensity decreased in a person, and that manifestation of halitosis was 

effectively eliminated by means of adequate individual oral hygiene (Avraamova O.G. 

et al., 2004; Vinogradova T.G. , 2014; Lang B. et al., 2004; Violet I.H. et al., 2007). 

Volatile sulfur compounds, as well as low molecular weight amines play a decisive role 

in the development of long-term bad breath (Volozhin A.I. et al., 2004; Mishchenko 

M.N., 2009; Vikina D.S., 2020; Zigurs G. et al., 2005). 

Halitosis was an indicator of oral hard and soft tissue pathology, caused by 

pathogenic and opportunistic microorganisms that were found to be accumulating in the 

plaque on a tongue root. In patients with halitosis, specific microorganisms of the 

Streptococcus moorei variety were identified that were not found in patients without 

halitosis; it predetermined the diagnosis and treatment of stomatodisody. T. Takeshita 

(2010) identified a correlation between the halitosis severity and such microorganisms,  

as Fusobacterium, Porphyromonas and Parvimonas, found with severe halitosis, and 

Prevotella and Veillonella species in case of mild halitosis. Anaerobic bacteria of the 

genus Fusobacterium and Bacteroides played an important role within that process that 

hard dental deposits contained in high concentrations and, at the same time, putrefactive 

volatile substances were produced. Among those bacteria, Treponema denticola, 
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Bacteroides forsythus and Porphyromonas gingivalis were the most active (Shakovets 

N.V. et al., 2011; Rif I.E. et al., 2018; Takeshita T. et al., 2010). 

The advertising of oral hygiene products currently produced in huge quantities 

has greatly increased the focus on bad breath or halitosis. The variety of oral hygiene 

products that had been launched on the market resulted in a situation when each 

manufacturer kept insisting on the advantages of their oral hygiene products exclusively 

(Suyunova M.Kh., 2016; Yang F. et al., 2013). 

Currently, the issue scope of preventive actions aimed at the reduction of halitosis 

prevalence among the population is being identified, followed by the elaboration of 

"Individual hygiene programs of the true pathological halitosis prevention" with fixed 

orthopedic structures. 

 

The degree of research subject development 

 

The studies of domestic and foreign scientists in the field of true pathological 

halitosis prevention in individuals with fixed orthopedic structures served as a basis for 

the thesis in question (Verzhbitskaya M.A. et al., 2005; Polevaya N.P., 2005; 

Popruzhenko T.V. et al. , 2006; Kotov K. S., 2009; Galonsky V. G., 2011; Belakon E. 

A. et al., 2013; Babina K. S. et al., 2013; Markova A. V., 2016; Kapranova V.V., 2018; 

Levin L., 2005; Wozniak W.T., 2005; Rayman S., 2008; Tangerman A. et al., 2010). 

Their works provide a detailed description of the etiopathogenetic aspects of main 

dental diseases and their prevention in individuals with true pathological halitosis. 

Currently, in dental science, the issues of preventing bad breath that occurs in 

individuals with fixed orthopedic structures during the entire period of their use remain 

important and relevant. 

The missing data on the formation of individual prevention programs for the 

chosen population strata was a problem. The methodology of competent preventive 

agent selection has not been developed, taking into account the specific dental situation 

that has developed in individuals with true pathological halitosis. 
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The issues of an individual approach and the search for the ways aimed at the 

prevention improvement in individuals with true pathological halitosis with fixed 

orthopedic structures in the current social and economic conditions still remain relevant. 

 

Goal of the research 

    

Studying the person hygienic status details in case of a true pathological halitosis 

aimed at the development and implementation of "Individual hygiene programs of true 

pathological halitosis prevention" in individuals with fixed orthopedic structures with 

regard to their dental health. 

Tasks of the research 

 

1. Set up a correlation between a true pathological halitosis and a level of dental 

health, including the prevalence of major dental diseases. 

2. Investigate the properties and action sequence of deodorizing oral hygiene 

products in order to develop "Individual hygiene programs of true pathological 

halitosis prevention" for the individuals with fixed orthopedic structures. 

3. Identify the level of dental hygienic knowledge in patients with halitosis and 

fixed orthopedic structures and the impact of motivation in the diagnosis of major 

dental diseases. 

4. Develop and implement "Individual hygiene programs of true pathological 

halitosis prevention" for the patients with fixed orthopedic structures and assess 

their efficacy. 

5. Develop and implement a method for assessing the severity of halitosis. 

 

Scientific novelty of the research 

 

For the first time, a research has been performed to find the correlation between 

the true pathological halitosis in patients using fixed orthopedic structures and the 

quality of patient dental health in today’s conditions. 
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For the first time, "Individual hygienic programs of true pathological halitosis 

prevention" have been developed for individuals using fixed orthopedic structures, 

based on clinical and laboratory studies that have reduced the risk of major dental 

diseases and improved dental health. 

An index for assessing the degree of oral halitosis has been developed and 

implemented; it was used to identify the bad breath evolution in patients with fixed 

orthopedic structures. 

 

Theoretical and practical significance of the work 

 

An analysis has been performed on the prevalence, intensity and dynamics of 

dental caries course and inflammatory periodontal diseases in patients with true 

pathological halitosis using fixed orthopedic structures, it underlies the program for the 

prevention of halitosis that has been, tested and implemented considering the individual 

properties of a dental situation in those patients. 

Basing on the obtained data an "Individual hygienic program of true pathological 

halitosis prevention" has been developed and implemented in patients with fixed 

orthopedic structures aimed at the subsequent maintenance of their dental health. 

 

Methodology and research patterns 

 

The coherent application of the scientific research methods served a 

methodological basis of the thesis in question. The work was performed in the design of 

a comparative randomized open research involving clinical, instrumental, laboratory, 

sociological, analytical and statistical methods. 

 

Provisions for defense 

 

1. The poor hygienic knowledge in patients with true pathological halitosis using 

fixed orthopedic structures correlates with a low level of dental health. 



 
 

 

 

154 

2. The level of oral hygiene quality in individuals with true pathological halitosis 

correlates with the quality and quantity of oral hygiene products used, and 

corresponds to the technique of their use. 

3. The extension of fixed orthopedic structure use and the lack of adequate oral 

hygiene has a negative impact on the severity of halitosis in patients. 

4. The peculiarity of "Individual hygiene programs of true pathological halitosis 

prevention" application consists in the active component agents with anti-halitic, 

deodorizing, anti-caries and anti-inflammatory effects; it stimulates the efficacy 

of prevention activities and dental health and maintenance of in those patients. 

5. The rise in the use of hygiene products determines the quality of the oral hygiene 

and antihalitic efficacy. 

 

Degree of reliability and approbation of results 

 

A sufficient and representative amount of research samples and examined 

individuals with true pathological halitosis ensures a high reliability of the obtained 

results within the conducted research using up-to-date research methods. 

The statistical processing of the obtained results corresponds to the set tasks. 

The conclusions, provisions and recommendations formulated within the thesis are 

substantiated and logically follow from a systematic analysis of a significant volume 

of samples examined and the results of diverse studies. 

The materials of the thesis research enabled publication of 15 articles, 3 of them 

were made in journals from in the list of leading peer-reviewed scientific publications 

recommended by the Higher Attestation Commission, the Ministry of Education and 

Science of the Russian Federation. 

A patent of the Russian Federation for a useful invention No. 2755170 "Method 

for assessing the degree of oral halitosis" has been received. 

peer-reviewed scientific magazines recommended by the Higher Attestation 

Commission, the Ministry of Education and Science of the Russian Federation: 



 
 

 

 

155 

1. Ulitovsky S.B., Kalinina O.V., Pankratieva L.I. Evaluation of cedar 

oil-based toothpaste efficacy in the prevention of true pathological halitosis. 

Uchenye zapiski Sankt-Peterburgskogo gosudarstvennogo universiteta imeni 

akademika I.P. Pavlova. - 2017. - V. 24, No. 4. - p. 64-67. 

2. S. B. Ulitovsky, A. A. Vasyanina, O. V. Kalinina, E. S. Alekseeva, A. A. 

Leont’ev, L. I. Pankrat’eva, A. V. Shevtsov, and A. Yu. Antipova A.V. Studying 

dental pathology intensity within various population groups. Uchenye zapiski 

Sankt-Peterburgskogo gosudarstvennogo universiteta imeni akademika I.P. 

Pavlova. - 2019. - V. 26, No. 4. - p. 49-55. 

3. S. B. Ulitovsky, O. V. Kalinina, A. A. Leont’ev, O. V. Khabarova, L. I. 

Pankrat’eva, E. S. Solov’eva, and N. K. Fock, Russ. Toothpaste desensitizing 

properties review// Periodontology. - 2022. - V.27, No. 1. - p. 81-89. 

Publications in other magazines: 

4. Ulitovsky S.B., Pankratieva L.I. Cleansing efficacy of electric and manual 

toothbrushes in users with fixed dentures // Dental Scientific and Educational Journal. 

- 2013. - No. 3/4. - p.31-36. 
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CHAPTER 1. LITERATURE REVIEW 

 

1.1.  The current situation with halitosis prevalence 
 

 

The relevance of halitosis occurrence in humans is determined by medical and 

social aspects: bad breath can be an indicator of various pathological conditions in the 

body, it can have a huge negative impact on the patient's social life [53]. 

Bad breath in most cases is reliably associated with dental diseases, so a dentist is 

one of the first specialists a patient can turn to. 

With proper identification of the problem causing bad breath, it is possible to 

develop an individualized therapeutic approach for patients seeking help [53]. 

Local (dental) and general (diseases of internal organs) factors play a role in the 

occurrence of halitosis. In 85-90% cases the cause of halitosis lies in the oral cavity, it is 

a consequence of the microorganism vital activity. Local sources of halitosis associated 

with the oral cavity are: oral diseases (dental caries, complicated forms of caries, 

inflammatory periodontal diseases, diseases of the oral mucsa; poor oral hygiene 

associated with the use of orthopedic and orthodontic appliances; xerostomia, dry 

mouth syndrome) [26]. According to E.V. Maksimova et al. (2020) about 80-90% cases 

of halitosis were associated precisely with local factors [43]. Every tenth adult suffered 

from halitosis manifestations [1, 4]. 

To date, halitosis studies are supervised by the International Assosiation for 

Halitosis Research, it confirmed the information that the mentioned problem occurs in 

8% world's population [38]. In European countries the occurrence of halitosis was 

revealed in 50-65% cases: in Germany, that nosology occurred in 66.7% of the 

population, in the United States, 10-30% individuals suffered from it [13]. 

According to S.P. Sulkovskaya (2019) the halitosis prevalence rate among the 

residents of Republic of Belarus amounted to about 62%. In the examined patients with 

halitosis, chronic generalized gingivitis was diagnosed in 31% cases, chronic 

periodontitis - in 60% of cases [65]. 
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According to S.B. Ulitovsky (2004) the prevalence rate of true pathological 

halitosis in individuals with chronic generalized periodontitis aged 65 years and older in 

Russian Federation reached 98% [77]. 

According to M.S. Solonko et al. (2016) research conducted in a dental 

department, 60 individuals aged 26 to 75 years, female and male, were examined. 

Complex clinical diagnostic methods revealed true halitosis in 55% cases. The 

incidence of pathology was higher in the age ranging 36–45 and 46–55 years [64]. 

Thus, the research has revealed the patients with dental diseases facing a higher 

risk of halitosis. Most research papers analyze the prevalence and dental morbidity of 

patients with halitosis. A close correlation was established between the degree of 

halitosis and indicators of oral hygiene, as well as the availability of dental deposits and 

bleeding gums. The causes of halitosis include deep carious cavities, restoration defects 

as well those resulting from to the accumulation of food residues in them [38]. 

According to N.G. Dmitrieva et al. (2006) research the dependence of the 

halitosis manifestation on the hard dental tissue pathology [28] was described in 

publications. 

G.B. Dzhumaboeva (2012) in her research has examined the dental status in 586 

individuals suffering from halitosis, aged 20 to 50 years. 136 individuals of the same 

age who did not suffer from halitosis served as controls. When comparing the intensity 

of dental caries in individuals with halitosis and those without it, there was a significant 

predominance of halitosis phenomena in the first group. A similar pattern was revealed 

in relation to complicated forms of caries. The number of teeth to be treated in patients 

with halitosis was significantly higher than that without it [25]. 

The obtained results demonstrated that the prevalence and intensity of dental 

caries affected the halitous mouth condition that one should consider when planning 

dental preventive actions [15]. 

The research of T.G. Vinogradova (2014) has revealed the frequency rate of 

halitosis equal to about 93.3% of all the examined patients, and a rise in its intensity 

within the group aged 56-75 years.  
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The examination of patients with halitosis has revealed poor oral hygiene, caries 

in 82.1% examined individuals, and inflammation of the oral mucosa in combination 

with caries in 50% of the total number of patients with halitosis [18]. 

A comprehensive examination was performed by I.E. Bachurinskaya et al. (2013) 

in 115 dental patients aged 20 to 60: 50 individuals with halitosis, 42 individuals with 

halitosis and chronic tonsillitis, 23 individuals without halitosis complaints. It resulted 

in manifestations of halitosis in all dental patients having some degree of damage in 

dental hard tissues or periodontal tissues. The authors concluded that one could consider 

a combination of poor oral hygiene and chronic tonsillitis to be the one of the 

predisposing factors for the occurrence of halitosis [11]. 

Inflammatory periodontal diseases, such as, gingivitis and periodontitis greatly 

stimulate the occurrence of halitosis. D.N. Bakhmutova et al. (2012) in her research 

have found that in most cases ulcerative gingivitis and aggressive periodontitis [10] 

determined halitosis. According to the research of Z.S. Barkagan (1999) the pH of the 

oral fluid shifts towards alkaline [8] during inflammatory periodontal diseases. Also, 

bacteria associated with gingivitis and periodontitis are capable of producing volatile 

sulfur compounds that result in bad breath. 

The finding of M.S. Solonko et al. (2016) shows that all patients with true 

pathological halitosis manifested inflammatory processes in the mouth. Of those, 

generalized forms of catarrhal and hypertrophic gingivitis were recorded in 45% cases, 

generalized forms of mild periodontitis in 32%, xerostomia, localized forms of 

periodontal tissue inflammation, and orthopedic structures that violate the normal 

composition of the oral microflora were diagnosed in 23% cases. Inflammatory 

processes resulted from poor oral hygiene, it was confirmed by the results of the tongue 

plaque index [64]. 

N.G. Dmitrieva et al. (2006) have stated that the prevalence of halitosis depends 

on the age, it most often occurs in older patient age groups in 67% cases with 

inflammatory periodontal diseases and it is combined with internal organ pathology 

[28]. 
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N.A. Vasilyeva et al. (2017) have assessed the dental status in 269 patients with 

inflammatory periodontal diseases in the age group ranging 18-65 years. In patients 

with chronic catarrhal gingivitis, halitosis was detected in 34.3% cases [14]. 

As a result M.N. Mishchenko and E.N. Ivanova (2008) have revealed the 

frequency of halitosis manifestation in the age group ranging 18-22 years. They 

claimed, it amounts to about 50%. The dependence between gingivitis and intrahalitosis 

has been found: in a mild degree of gingivitis one can detect the manifestations of 

halitosis [49]. 

According to the work of M.N. Mishchenko (2009), the prevalence of halitosis 

depended on the age of the subjects (age group 18-22 years - 39%, 23-35 years - 51%, 

35-55 years - 62%, 56-74 years - 67%). Halitosis indicators prevailed in young 

individuals with chronic generalized catarrhal gingivitis without somatic pathology 

[50]. In patients with chronic catarrhal gingivitis, halitosis is found in 55-60% cases. 

E.S. Yushkevich and A.G. Dobrenko (2017) have examined the dental status in 

patients with inflammatory diseases of periodontal tissues. A research on 52 patients of 

the group aged from 18 to 25 years with periodontal diseases (chronic generalized 

simple marginal gingivitis of mild, moderate, severe severity) was conducted. 21% of 

the respondents complained of bad breath [107]. 

A.V. Smirnova et al. (2017) have conducted a clinical examination of 86 patients 

with a diagnosed localized periodontitis from mild to moderate severity and a 

periodontal pocket depth of up to 6 mm. Bad breath was one of the main complaints 

[62]. 

V.M. Moroz et al. (2018) have studied the course of chronic generalized 

periodontitis combined with a periapical focus of infection. A clinical and radiological 

examination of 1525 patients of different age groups have been performed. In such 

patients, in addition to all other symptoms, 87.5% complaints of bad breath [51]. 

According to the PMA and CPITN periodontal indices I.E. Bachurinskaya et al. 

(2013) in her study have come to a conclusion that dental patients with halitosis had 

chronic generalized periodontitis of moderate severity with a depth of periodontal 

pockets 3.5–4.5 mm [11]. 
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N.V. Shafeeva et al. (2014) in their clinical oral cavity assessment have found bad 

breath in 7.3% patients with inflammatory periodontal diseases requiring orthopedic 

treatment. The assessment involved 370 cards of patients who applied for orthopedic 

care, of which 220 individuals had inflammatory periodontal diseases [102]. The 

phenomena of halitosis occur in adult patients with orthopedic constructions that can 

serve as a risk factor in the occurrence of this pathological condition resulting from 

dental deposits that contribute to the development of periodontal disease. 

Basing on the clinical and immunological assessment of oral condition in patients 

with removable orthopedic structures N.A. Vasilyeva et al. (2017) have found oral 

halitosis  in 5% of patients[14]. 

A.A. Solovyov (2007) stresses in his work that halitosis was detected in 54.8% 

users of removable orthopedic structures, and the author also emphasizes the high role 

of poorly made fixed dentures [63]. 

When prosthetics are fixed with dentures, for example, when a defect is restored 

with a bridge prosthesis under an intermediate part that is unreasonably adjacent to the 

gum, bedsores, chronic inflammation caused by trauma, impaired self-cleaning of the 

oral mucosa, and accumulation of food debris are observed. In the future, it is 

accompanied by bad breath, that is, halitosis [52]. 

V.V. Kapranova et al. (2018) analyzed the complaints of orthopedic patients with 

single artificial crowns. The study included 46 patients of both sexes in the age ranging 

20-55 years with metal-plastic and metal-ceramic crowns. 25% of all complaints were 

those about bad breath. The maximum number of halitosis complaints was in patients 

with metal-plastic crowns, who had been using them for more than 5 years (76.9%) 

[35]. 

A systematic error analysis has been performed at the stages of manufacturing 

fixed prostheses and during their operation. O.M. Sedykh et al. (2019). 46 individuals 

dissatisfied with the quality of fixed prosthetics were analyzed. The fixed prostheses 

operation period amounted to 1 year. In the structure of complaints, 15.2% accounted 

for halitosis [61]. 
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A correlation of halitosis with the condition of patient oral mucosa has been 

revealed, since the anatomical structure of oral mucosa of the tongue contributes to the 

formation of plaque, for example, this is a condition such as a geographical folded 

tongue. Desquamated epithelium is accumulated on the tongue, protein and 

carbohydrate cells are deposited being a favorable environment for the reproduction of 

bacteria [41]. An imbalance of the microbiota in the dorsal third of the tongue causes 

halitosis at a young age while the purulent discharge from periodontal pockets generates 

halitosis to a greater extent in the older age group of individuals [38]. E.S. Yushkevich 

and A.G. Dobrenko (2017) noted that none of the patients with complaints of bad breath 

performs tongue cleaning [107]. 

Xerostomia or dry mouth syndrome is a fairly common cause of halitosis. 

Impaired and reduced secretion of saliva result in the disrupted processes of natural 

mouth cleansing that enrails the reproduction of various microorganisms [54]. 

A.A. Pozdnyakova et al. (2013) have studied the properties of clinical 

symptomology and assessed the degree of xerostomia impact on dental parameters. A 

survey has been performed in 2225 patients revealing the following diseases of the oral 

mucosa in xerostomia: lichen planus - 31.5%, chronic recurrent aphthous stomatitis - 

17.5% and leukoplakia - 15.0%. Oral halitosis has been detected in 70.7% patients with 

xerostomia. Most often, patients were concerned about a combination of symptoms: 

dryness, bad breath and burning [54]. In the study of I.I. Derkacheva and N.G. Ron 

(2014) halitosis was detected in 56% cases with drug-induced xerostomia [24]. 

Thus, a true pathological halitosis has been found with high prevalence among 

the population - in Russia, up to 98% population suffered from this pathological 

condition [16]. The degree of true pathological halitosis has been found to be closely 

trelated with the indicators of oral hygiene, availability of dental deposits and bleeding 

gums. Pathological processes have been found in patients with halitosis: deep carious 

cavities, periodontal disease, oral mucosa, the presence of orthopedic structures. 
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1.2. The role of oral microflora in the formation of halitosis 
 

Currently, the occurrence of halitosis is precisely associated with oral cavity 

microflora, resulting from a correlation found between the degree of bad breath and 

indicators of oral hygiene, that is, the availability of dental plaque. Halitosis is caused 

by volatile compounds in the exhaled air that have a malodor: volatile sulfur compounds 

(hydrogen sulfide, dimethyl sulfide, methyl mercaptan, dimethyl disulfide and others); 

amines (putrescine, cadaverine, phenethylamine and indolethylamine); organic acids 

[11]. Gases that have a malodor are characterized by the following indicators: 

perception threshold (gas concentration at which the smell is noticeable); threshold of 

100% odor recognition (the odor is identified by all researchers); threshold of rejection 

(irritation) [54]. It is reliably known that the main substances leading to halitosis are the 

following volatile sulfur compounds: H2S, CH3SH, (CH3)2S. It is hydrogen sulfide and 

methylmercaptan that make up about 90% of all exhaled volatile compounds in halitosis 

[50]. 

Food products (garlic, onion, radish, cabbage, etc.), metabolic products of 

anaerobic bacteria (mainly gram-negative rods, such as fusobacteria and 

actinomycetes), carbohydrate fermentation products, decomposing food residues can be 

the sources of those compounds in the mouth. The interaction of products of digestion, 

metabolism, fermentation, and decay of food residues give rise to bad breath [60]. 

Researcher R.H. Brening (1989) identified three main sources of malodor: mouth, 

lungs, and upper respiratory tract. Bad breath is caused solely by local factors, such as 

the composition of saliva [118]. 

Malodor occurs from the mixing of air exhaled by a person with volatile sulfur 

compounds when passing through the oral cavity. Volatile sulfur compounds are formed 

in the mouth as a result of the anaerobic microorganism putrefactive impact on 

endogenous and exogenous biological substrates [64]. 

The production of hydrogen sulfide by anaerobic bacteria is the main etiological 

factor in the occurrence of halitosis, it as a rule, develops in places that are practically 

inaccessible to oxygen [64]. Unsatisfactory individual oral hygiene results in the growth 
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and reproduction of bacteria in the oral cavity: dental deposits, protein and carbohydrate 

food residues in the interdental spaces, in periodontal pockets, plaque on the tongue and 

buccal mucosa. Food residues are fixed on the teeth and other anatomical formations of 

the oral cavity and stimulate the growth and reproduction of anaerobic bacteria [20]. 

It has been found that the amount of plaque on the tongue in periodontal diseases 

has a decisive impact on bad breath generation. In patients with inflammatory 

periodontal diseases, it is explained by a large amount of desquamated epithelium, 

microorganisms, biological substrates (blood, gingival fluid, purulent discharge of 

periodontal pockets). The most important factor in the virulence of 

periodontopathogenic bacteria is the lipopolysaccharide complex located on the outer 

microorganism membrane. Bacteria in periodontal pockets produce toxic substances, 

such as ammonium, hydrogen sulfide, indole, carboxylic acid, as well as butyrate and 

propionate, hydrolytic and proteolytic enzymes that destroy periodontal tissues [53]. 

A true pathological halitosis is closely associated with poor oral hygiene, poor 

care of the tongue, and the availability of poor-quality orthopedic structures. 

Odontogenic causes include the availability of food residues in deep carious cavities 

and large interdental spaces, dental anomalies, and restoration defects [38]. Those facts 

are confirmed by I.N. Bachurinskaya et al. (2013), who came to a conclusion that all 

patients with halitosis have some degree of damage to periodontal tissues and hard 

dental tissues [11]. 

The bacterial flora of the mouth includes over 700 species of microorganisms, 

most of which have an anaerobic type of respiration. The share of obligate anaerobic 

and microaerophilic flora accounts for 80 to 96% - most of the microflora. There are 

also not so many aerobic gram-positive bacteria of the genus Neisseria and 

Haemophilus influenzae. Over 92 species of microorganisms have been identified on 

the back of the tongue. Streptococci are the most common and numerous microflora 

species detected in inflammatory diseases of the maxillofacial area (S. mutans, S. 

sanquis, S. milleri, S. mitis), various micrococci, staphylococci. Anaerobic Gram-

positive oral bacteria: Actinomyces, Eubacterium, Lactobacillum, Bifidobacterium, 

Propionibacterium, Peptostreptococcus. Gram-negative anaerobic bacteria that 
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predominate in the oral cavity are Veillonella, Bacteroides, Fusobacterium, 

Leptotrichia, less often Selemononas, Wollinella, Simonsiella, Treponemes [44]. 

The well-known etiological factor of true pathological halitosis is gram-negative 

anaerobic bacteria. Namely, B. forsythus, P. intermedia, P. gingivalis, T. denticola and 

A. actinomycetemcomitans directly cause inflammatory periodontal diseases and can 

produce volatile sulfur-containing compounds during their metabolism [38]. 

In some cases the bacterial glossitis can be a cause of a true pathological halitosis. 

On the surface of the posterior third of the tongue in all examined patients, genetic 

markers of B. forsythus were found. Volatile sulfur compounds are generated under the 

impact of microflora as a result of aminolysis [44]. 

According to M.C. Solis-Gaffar et al (1979) of 14 main representatives of the oral 

microflora only 4 types of gram-negative bacteria are responsible for the generation of 

bad breath. Those are anaerobic bacteria of the Fusobacterium and Bacteroides genus 

that one can find in subgingival tartar in large numbers (Porphyromonas gingivalis, 

Treponema denticola and Bacteroides forsythus). They decompose some amino acids, 

for example, cysteine, methionine, lysine, and so on, to odorous substances [163]. 

According to Yaegaki K. and Sanada K. (1992), during the use of the gas 

chromatography method, plaque on the back of the tongue played a significant role in 

the occurrence of true pathological halitosis. A proportional correlation was found 

between the amount of Treponema denticola and Fusobacterium nucleatum in plaque on 

the tongue and the severity of halitosis. the anatomical structure of the tongue, namely 

the availability of filiform, fungiform, foliate papillae, fissures and crypts that facilitate 

favorable conditions for the accumulation of plaque confirm that fact [183]. 

I. Violet et al. (2007) in their work have found that there were specific strains of 

Streptococcus moorei in plaque on the tongue dorsum that were missing in patients 

without halitosis [176]. 

T. Takeshita et al. (2010) have concluded that microorganisms belonging to 

Streptococcus, Granulicatella, Rothia and Treponema species were involved in halitosis 

[168]. Microorganisms Leptotrichia and Prevotella were positively correlated with the 
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severity of halitosis, while Hemophilus and Gemella were found to be negatively 

associated with the severity of halitosis [62]. 

In the tongue plaque I.E. Reef et al. (2014) have identified microorganisms in 

patients with bad breath. With halitosis, both without ENT pathology, and with chronic 

tonsillitis, Solobacterium moorei was detected in 96% cases. In those examined without 

halitosis, the that microorganism was not found. A correlation was identified between 

the amount of Solobacterium moorei and the intensity of bad breath [58]. 

T.D. Primak (2017) has found that in adults with halitosis H. pylori with 

Escherichia coli and enterococci were interrelated in most cases of halitosis, and the 

sulfur-containing volatile compounds in the exhaled air was associated not only with 

resident anaerobes of the oral cavity, but with intestinal sulfur producers as well [57 ]. 

G.V. Tetsem et al. (2017) studied little-known and previously unknown bacteria 

in patients with dental pathologies of various localization. To identify bacteria 

characteristic of halitosis swabs from the surface of the root of the tongue were 

examined. Gram-positive cocci Micrococcus sp. The obtained results indicated a large 

number of insufficiently studied bacteria in the pathological material reveived from the 

patients with pathologies of various localizations. It was noteworthy that a significant 

part of them were spore-forming bacteria [68]. 

I.E. Reef et al. (2018) have revealed a positive correlation between the intensity 

of breath malodor in individuals with dental pathology without a general somatic 

disease of the ENT organs with an intense coating on the tongue including: 

Fusobacterium nucleatum, Actinobacillus actinomycetem comitans, Prevotella 

intermedia, Solobacterium moorei. In turn, in patients with dental pathology and 

chronic tonsillitis, a positive correlation has been identified between the severity of 

halitosis and the intensity of tongue plaque, namely, Solobacterium moorei [58]. 

Using up-to-date methods of pyrosequencing and metagenomics of the 16S 

pRNA gene, Ye. Wei et al. (2019) have revealed a wide range of microbial communities 

(13 types, 23 classes, 37 orders, 134 genera, 266 species and 349 active taxonomic 

units) are formed in the mouth. The relative prevalence of 11 taxa of microorganisms, 
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including Prevotella, Alloprevotella, Leptotrichia, Peptostreptococcus, and 

Stomatobaculum, was higher in patients with halitosis [178]. 

B.S. Dikinova et al. (2017) have evaluated periodontopathogenic microflora in 

periodontal pockets in patients with halitosis. To evaluate microflora, a PCR study was 

performed and in 72.9% periodontal pockets DNA of P. gingivalis and P. intermedia 

bacteria was detected. T. forsythia was identified in 76.3% patients, T. denticola in 

73.7% patients, A. Actinomycetemcomitans in periodontal pockets in 68.6% patients. 

That is, in most of the examined patients, from three to five of the most pathogenic 

anaerobic microorganism species were found in periodontal pockets. The spectrum of 

microorganisms that cause halitosis has not been sufficiently studied, since many 

bacteria lose their properties during research. A finding has been made that a decreasing 

number of anaerobic bacteria naturally results in a decrease or missing halitosis 

phenomena [27]. 

A combination of culture methods and culture-independent cloning was applied, 

resulting in the identification of about 80 different bacterial species in the tongue 

biofilm of patients with halitosis. The interrelation of Actinomyces graevenitzii, S. 

Mitis oralis, S. pseudopneumoniae and S. infantis, as well as Prevotella species with the 

halitosis in patients has been identified [58]. 

In the study by G.V. Tets et al. (2017) a microbiological research was conducted 

to reveal the composition of microbial biofilms from the oral cavity in patients with 

halitosis. The maximum number of aerobic bacteria up to 25 tamms was revealed in one 

patient. Gram-positive cocci and rods prevailed in the identified oral cavity microflora: 

Streptococcus; Enterobacter; Enterobacter; Granulicatella adiacens; Rothia. Also, a 

special group consisted of representatives of the Bacillus family, sown in 45% 

examined patients [68]. 

The study performed by E.L. Savlevich et al. (2021) reveals the results of 

examination of 45 patients with halitosis. A microbiological study has been conducted, 

in which Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus agalactiae, 

Streptococcus viridans were detected in patients within 103–105 CFU [60]. 
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Thus, halitosis is caused by volatile compounds in the exhaled air, mostly volatile 

sulfur compounds produced by bacteria during the breakdown of amino acids. The 

following factors stimulate the growth and reproduction of bacteria in the oral cavity: 

poor individual oral hygiene, deposits on the teeth, protein and carbohydrate food 

residues in the interdental spaces, in periodontal pockets, plaque on the tongue and 

buccal mucosa. Gram-negative anaerobic bacteria, such as B. forsythus, P. intermedia, 

P. gingivalis, T. denticola and A. actinomycetemcomitans, that are often available in 

oral cavity periodontal diseases, in particular in generalized chronic gingivitis, were the 

leading etiological factor of halitosis. 

Considering the mechanism of true pathological halitosis development and the 

low efficacy of its self-elimination, the role of revealing a true cause of halitosis spread 

among the population grows. The emerging variety of hygiene products has led to the 

situation when people facing halitosis try to overcome its negative manifestations on 

their own at home, including using folk remedies. The uncontrolled use of toothpastes 

and mouthwashes with antiseptics leads to oral dysbacteriosis resulting in distinct forms 

of halitosis. 
 

1.3. Actual views on diagnosing halitosis 
 

The polyetiology and related differences in the halitosis pathogenesis stages raise 

the problem of accurate diagnosis. The lack of precise standards for diagnosing 

halitosis, patients with such complaints cannot receive personalized preventive 

recommendations [89]. 

Currently, preference is given to simple and affordable diagnostic methods. 

Initially, when diagnosing halitosis, first of all, a thorough collection of general somatic 

and dental history is necessary [12, 93]. 

S.N. Sablina (2021) in her research has found that the sequence of diagnostic 

measures in patients with complaints of halitosis involves the differential diagnosis of 

true halitosis from halitophobia, as well as the determination of physiological and 

pathological halitosis [59]. 
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At the conference on bad breath, the ADA (American Dental Association) 

proposed a "hedonic" or organoleptic test method, in which one or two specialized 

judges assessed the quality and strength of breath odor [49]. There is also an 

organoleptic method to define breath odor according to R. Seemann (2014). According 

to a scoring system from 0 to 3 four halitosis grades of severity were distinguished, 

where the number of scores from 2 and above indicates the availability of halitosis 

[162]. 

Currently, there are variations of the organoleptic research method, for example, 

where an expert evaluates the exhaled air at a distance of 10 centimeters, an expert 

evaluates the smell of plaque removed from the back of the tongue with a spatula, an 

expert evaluates the smell of dental floss passed through the interdental spaces of 

chewing teeth, an expert evaluates the smell of saliva. There is also the following 

method: a patient spits into a Petri dish, it is incubated at a temperature of 37 degrees 

during 5 minutes, then submitted for organoleptic evaluation [12]. 

The method of S. Suhas et al. has been described. (2004), that involves an “air 

cushion” technique: the exhaled air is collected in a plastic bag and the smell is assessed 

after 40 seconds [49]. 

Methods for self-assessment are aimed at clarifying if halitosis is available in 

patient or not. For example, interdental gaps in the area of molars on both maxilla and 

mandible were cleaned with floss, and the smell of the floss was assessed after 45-60 

seconds. It is also possible to treat the back third of the tonge rear side with a sanitary 

napkin and after 45-60 seconds its smell was assessed. There is a hand test where 

patients simply lick their wrist, wait 10 seconds, and then the smell is assessed. 

According to D.B. Dzhumaboev (2013), the subjective assessment of patients 

with bad breath rarely reflected an objective Figure. It results from the addiction of 

olfactory receptors to their own smell, the psychological characteristics of the patient. 

Therefore, objective assessment methods are needed to diagnose halitosis [26]. 

B.S. Dikinova et al. (2017) has found that subjectivity and low level of 

reproducibility of results make the assessment of hallitosis severity by an expert or self-

assessment methods not effective enough [27]. 
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M.N. Mishchenko et al. (2008) found that only in 39.3% cases halitosis self-

perception by patients and organoleptic assessments of ozostomy coincided [48]. 

To establish the cause of halitosis and identify etiological factors, N.G. Dmitrieva 

(2006) defined the indices of tongue coating. There are several methods to identify 

plaque intensity: Delangh et al. (1999), Winkel (2003), Yaegaki et al. (1998), whose 

indicators correlated with each other reflecting their efficacy [28, 180, 185]. 

Solonko et al. (2016) used the following methods for diagnosing halitosis: test 

No. 1 (the smell of a sterile napkin that was rubbed twice on the back of the tongue 

During 40-45 seconds), test No. 2 (an assessment of dental floss smell, introduced into 

the area of the interdental spaces of the lower and upper molars), finding a tongue 

plaque index by means of a WTC index method. As a result, complex diagnostic 

methods enabled detection of true halitosis in 55% cases [64]. 

The scientific progress and the introduction of new technologies in medical 

diagnostics allow high-quality and timely diagnosis of dental pathological conditions. 

Up-to-date diagnosis of halitosis trends require identification of volatile sulfur 

compounds in the air exhaled by a person. 

 E.S. Temkina (2018) in her research pointed out that with the help of a halimeter 

it is possible to measure the total content of sulfur compounds in a fairly large range, 

and to estimate the total concentration of volatile substances. That instrument uses a 

zinc oxide or tin oxide semiconductor gas sensor as a basic principle. The odor degree 

was defined on a scale of 0 to 4 scores. One can take halimeter measurements 1 hour 

after eating, drinking, smoking, brushing the mouth, and so on. The time break between 

measurements must be equal to at least 90 seconds. Taking a sample with a halimeter 

requires a continuous flow of air into the tube, controlled by a flow meter that is 

achieved with a significant, strictly defined effort [67]. The disadvantages of the device 

were: the inability to differentiate different types of odorous substances, the effect of 

ethanol in the exhaled air on the result of the analysis, the decrease in the sensitivity of 

the device over time, the need for its calibration. 

A.A. Solovyov (2007) in his work used the organoleptic method to assess the 

availability of halitosis, and to objectify the halitosis degree, he used the instrumental 
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method of measuring volatile sulfur compounds in the air exhaled by the patient using 

the Halimeter apparatus. The author argued that the daily practice of a dentist should 

include a section for diagnosing halitosis [63]. 

With the Oral Chroma gas chromatograph, it is possible to find out the exact 

content of each sulfur-containing gas in the exhaled air. It is a highly sensitive indium 

oxide-based semiconductor gas sensor. Oral Chroma measures the volatile sulfur 

compounds in human breath by classifying the sample into the three constituents of 

halitosis: hydrogen sulfide, methyl methcaptan, and dimethyl sulfide. An important 

condition is the fact that the use of alcohol-containing substances, such as mouth rinses, 

are not permitted by patients to accurately characterize the smell. The impact of air 

humidity and carbon dioxide concentration on the sensor readings are the disadvantages 

of that device [47]. 

Compared to the halimeter, this method has a very high sensitivity to low gas 

concentrations. It is an advantage in terms of detecting dental diseases in the early 

stages of their development [50]. 

M.N. Mishchenko et al. (2008) in their research claimed that to diagnose halitosis 

in dental practice it is necessary to focus on the patient's self-perception, it is possible to 

use the organoleptic method, halimeter readings, and halimetry is more effective and 

informative. And the method of gas-liquid chromatography was the most reliable. Using 

the method of gas chromatography of oral swabs, the level of short-chain fatty acids in 

patients with gingivitis was studied: acetic, propionic, butyric, isobutyric, valeric, 

caproic. Using that method one moves to a new stage in the halitosis etiology and 

pathogenesis study, as well as to identify the concentration of those compounds in oral 

cavity media with high accuracy [49]. 

According to V.G. Galonsky et al. (2011) other odorous gases from the mouth 

(cadaverine, putrescine, skatole, indole, some organic acids) were detected only by gas 

or liquid chromatography [22]. 

It is necessary to highlight the availability of portable devices. For example, Mint 

devices have a sensor that measures the amount of volatile sulfur compounds in exhaled 

air from the mouth. The device can work in combination with a mobile application that 
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visualizes the measurement results. The compact device Breath Decor, Check Fresh 

resembles a digital thermometer, the result is displayed on a digital indicator and 

includes six levels. Measures odor levels in 9 seconds [36]. 

An electronic nose is a device that consists of several electrochemical sensors and 

is equipped with computer support (artificial intelligence). That device has a high 

sensitivity to volatile sulfur compounds in the air that is important for the diagnosis of 

halitosis [20]. 

N.G. Dmitrieva et al. (2006) attributed BAHA test (anaerobic hydrolysis of 

benzoylarginine naphthylamide by trypsin class proteases) to additional methods for 

studying halitosis. Special plastic strips were used, on which plaque taken from the 

interdental space was placed, it then stays there for further 24 hours. Treponema 

denticola, Porphyromonas gingivalis, and Bacteroides forsythus in the plaque resulted 

in dark blue staining of the stripe. The darker the strip, the more bacteria there. Besides 

it was a lead acetate test (identification of hydrogen sulfide) and the test for ammonia (a 

waste product of bacteria) that are able to assess breath odor [28]. 

Microbiological diagnostic methods are also important for the halitosis diagnosis 

because of the bacterial etiological factor that is inherent for them. Microbiological 

methods include: bacteriological analysis of microorganism cultures; polymerase chain 

reaction-based diagnostics (PCR); identification of the strain sensitivity to antibiotics (if 

further treatment is necessary) [43]. An indirect biochemical test that included cysteine 

and methionine in the protocol, that enabled assessment of volatile sulfur compound 

level after 20 minutes using a gas analyzer [20]. 

Thus, interdisciplinary interaction involving doctors of different specialties is also 

mandatory, it allows identifying a set of factors that contribute to the occurrence of a 

halitosis clinical symptom and choosing the best method for further condition 

correction. 

Currently, there are no exact standards for diagnosing halitosis in dentistry; 

patients with such complaints cannot receive competent recommendations aimed at the 

prevention of major dental diseases. Diagnostic methods are given fragmentarily in 

various sources. There are subjective organoleptic methods aimed at assessing halitosis 
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by an expert and self-assessment methods. Tongue plaque indices exist and they are 

used in research with a focus on the microbial etiology of that pathological condition. 

The "Galimeter", "Oral Chroma", electronic nose devices are effective as a method for 

studying volatile sulfur compounds in exhaled air, there are also portable devices that 

are synchronized with mobile devices. Gas or liquid chromatography is most effective 

in terms of detection of other odorous substances. Additional methods include: BAHA 

test, lead acetate test, ammonia test. For a complete diagnosis of halitosis, an integrated 

approach is required using objective methods for assessing halitosis. 

Significant difficulties arise in the treatment of this category of patients, since to 

date there are no scientifically based differentiated preventive recommendations for 

patients with halitosis. The disunity of disciplines, different areas of medicine impedes 

selection of the necessary drugs, parapharmaceuticals or personal oral hygiene products 

that help improve the state of halitosis, restoring a person’s dental health. 

 

1.4. Ways to eliminate and prevent halitosis as a motivation factor for the 

treatment of major dental diseases 

 

Difficulties in accurate diagnosis halitosis availability and severity restrict the 

chances of efficient therapeutic intervention and reduce the prevention efficacy. Primary 

prevention of halitosis is aimed at the formation of a healthy lifestyle, and the sanitation 

of the mouth as an interest of the population. Secondary prevention of halitosis is aimed 

at timely detection, treatment and follow-up of dental and somatic diseases. In a study 

by Z.R. Amindzhanova et al. (2017) the ongoing prevention activities proved to be 

effective only if an integrated approach to their implementation [6]. 

N.G. Dmitrieva et al. (2006) identified the main trends for the prevention of oral 

halitosis: treatment of major somatic and dental diseases; teaching patients in oral 

hygiene (including cleaning the tongue), individual selection of hygiene products; the 

use of additional antihalitic preventive agents - mouth rinses, chewing gums, sprays and 

balms [28]. 
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V.Yu. Khitrova et al. (2009) in their research proposed the following measures 

for the prevention of true pathological halitosis: contacting a dentist if a persistent odor 

is detected; mouth sanitation; elimination of foci of odontogenic infection, removal of 

destroyed third molars that one cannot restore if their eruption is difficult; professional 

oral hygiene course; coaching in methods of individual oral hygiene using products 

based on such active ingredients as mint, fennel and menthol [98]. 

A.V. Markova (2016) emphasized the importance of rational nutrition in the 

generation of bad breath. For example, a protein diet that is high in meat and dairy 

products creates a favorable environment for the production of volatile sulfur 

compounds. In contrast, a carbohydrate diet lowers the pH of the oral fluid and inhibits 

the production of sulfur compounds. Drinking coffee that generates the so-called 

"coffee breath", can reduce the level of oxygenation in the mouth. Fasting had a 

negative effect on the oral cavity: endogenous reserves were utilized and metabolic 

products were released [44]. 

If the above aspects do not help to get rid of halitosis, it is necessary to re-direct 

the patient to a general practitioner to exclude somatic pathology. 

According to S.N. Sablina et al. (2021) the treatment of pathological oral halitosis 

consisted of the following: a complete clinical and radiological examination with the 

identification of potential somatic pathology; conducting professional oral hygiene and 

motivation for oral care, including the use of antihalitic agents; elimination of 

odontogenic infection foci; complex treatment of periodontal diseases, in particular the 

elimination of periodontal pockets more than 5 mm; oral oxygenation; stimulation of 

salivation [59]. 

T.G. Vinogradova (2014) concluded that oral sanitation gave a high positive 

effect with true pathological halitosis with strict implementation of preventive hygiene 

measures, in most (80.7%) cases [18]. 

 Prevention and treatment of true physiological halitosis is reduced to the 

normalization of the oral microbiota with a decrease in the number of anaerobic bacteria 

by mechanical and chemical methods, as well as recommendations for rational nutrition 

[38]. The mechanical method consisted in a reduction of anaerobic bacteria amount in 
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the mouth. That method consisted in maintaining oral hygiene coupled with cleansing 

the tongue. Professional oral hygiene enabled reduction of the methyl mercaptan 

content by 10-60% that resulted in a halitosis degree decrease [20]. 

Individual oral hygiene helps to reduce inflammation in periodontal tissues when 

using an irrigator. Irrigation efficacy increases when chlorine dioxide and zinc acetate 

preparations are used as a working fluid [49]. 

To clean the tongue, various scrapers, manual and electric brushes are currently 

available, complete with cleansing gels, that are helpful in reducing the amount of 

volatile sulfur compounds by about 75% [59]. 

The chemical method of preventing true physiological halitosis consists in the use 

of antibacterial and antimicrobial drugs that contain essential oils, hydrogen peroxide, 

chlorine dioxide, chlorhexidine and zinc salts. Also, those are oral essential oil-based 

hygiene products containing antiseptics and active ingredients - peppermint and 

spearmint, parsley, dill, olive, tea tree and eucalyptus. Even in ancient times, people 

used various herbal remedies to improve breath odor, for example, in Italy they chewed 

parsley to achieve it. Avicenna in his treatise "The Canon of Medicine" recommended 

cleaning the oral mucosa with the help of scrapers from the Shrovetide tree [59]. 

Oral hygiene products can reduce mouth odor through their antimicrobial action 

by removing and denaturing protein substrates by interacting with sulfur compounds, or 

simply by masking bad breath by flavoring the mouth [90]. According to O.I. Admakin 

et al. (2014) an efficacy assessment has been conducted studying the impact of 

prophylactic toothpastes and proved the essential oil and chlorhexidine-based toothpaste 

efficacy for the prevention and elimination of halitosis [3]. 

Oral hygiene products can reduce mouth odor through their antimicrobial action 

by removing and denaturing protein substrates by interacting with sulfur compounds, or 

simply by masking bad breath by flavoring the mouth [90]. O.I. Admakin et al. (2014) 

have conducted an efficacy assessment of the of prophylactic toothpastes impact and 

proved an essential oil and chlorhexidine-based toothpaste efficacy for the prevention 

and elimination of halitosis [3]. 
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The use of rinses and other oral hygiene products with antibacterial action can 

eliminate bad breath for 60–180 minutes. The effect of reodorants masking bad breath 

does not exceed 30 minutes [49]. 

S.N. Sablina et al. (2021) have found that a seven-day chlorine dioxide mouth 

rinse was effective in reducing the severity of halitosis and reducing the amount of 

plaque on the tongue. Also, the resorption of tablets with cysteine decreases the 

concentration of volatile sulfur compounds in the exhaled air of the patient [59]. 

Chlorhexidine has an antibacterial effect, displaying its high efficacy. A negative 

factor in the use of chlorhexidine is a change in taste sensitivity, burning at the tip of the 

tongue, staining of the back of the tongue and teeth, and soreness of the gums [38]. 

The efficacy of complex halitosis treatment has been investigated. The line of 

products - Asepta toothpaste, Asepta Fresh rinses (chlorhexidine - 0.05% and 

benzydamine - 0.15%) and Listerine Expert (menthol, thymol, eucalyptol, methyl 

salicylate, zinc chloride, propylene glycol) being combined with complex treatment 

gave a positive effect in 82% cases, in case the recommendations of the attending 

physician were observed [38]. 

However, some researches have shown no effect of chlorhexidine-based rinses. 

G.V. Teza et al. (2017) have investigated the effect of various rinses on the oral 

microbiota and on the manifestations of halitosis. A rinse with Multicidum was used in 

the experimental group, and that with chlorhexidine in the control group. A statistically 

significant decrease in the halitosis severity was found under the action of a rinse, the 

main active ingredient of which is Multicidum, and a missing statistically significant 

effect when using a chlorhexidine-based rinse [68]. 

However, some researches have shown no effect of chlorhexidine-based rinses. 

G.V. Teza et al. (2017) have investigate the effect of various rinses on the oral 

microbiota and on the manifestations of halitosis. A rinse with Multicidum was used in 

the experimental group, and that with chlorhexidine in the control group. A statistically 

significant decrease in the halitosis severity was found under the action of a rinse, the 

main active ingredient of which is Multicidum, and a missing statistically significant 

effect when using a chlorhexidine-based rinse [68]. 
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To assess the effect of brushing the teeth and tongue with triclosan toothpaste, 

clinical studies were conducted on 29 adult patients suffering from bad breath. It was 

found that four brushings within 27 hours of triclosan toothpaste resulted in a significant 

reduction in halitosis. Additional cleaning of the tongue further enhanced the cleansing 

effect leading to a reduction in bad breath [9]. 

A high efficacy of a green tea solution in reducing halitosis due to its disinfecting 

and deodorizing effects has been confirmed [38]. 

A.M. Kovalevsky et al. (2018) have conducted an efficacy assessment of liquid 

oral hygiene products, namely bio rinses with plant extracts. Aspen bark, kelp, pine 

needles and chlorophyll extract-based rinses were used. The best results in the 

elimination of halitosis have been registered with a rinse containing the active 

component of chlorophyll extract [37]. 

V.E. Khitrova et al. (2009) have revealed an effective line of oral hygiene 

products developed for the prevention and elimination of halitosis - Air-lift. Those are 

oral hygiene products to combat halitosis (toothpaste, rinse, spray, drops, chewing 

gum), and to eliminate the malodor formed in the gastrointestinal tract (capsules for oral 

administration), containing combinations of olive, chlorophyll oils, as well as essential 

oils of parsley seeds and peppermint as active components. The combination of those 

oils provided an effective neutralization of bad breath [98] 

Currently, the implementation of probiotic bacteria is becoming a promising 

concept aimed at the halitosis prevention and treatment resulting from the ability of 

some bacteria to produce bacteriocins. For example, Streptococcus salivarius K12 

produces salivaricin A and salivaricin B. V.N. Tsareva et al. (2017) have studied the 

effect of the probiotic complex when included in the progress of periodontitis 

accompanied by halitosis. A probiotic complex was prescribed to the 

subjects/participants in a dosage1 tablet 2 times a day 30 minutes before meals during 

one month. The use of this probiotic complex resulted in a significant reduction of 

halitosis degree [100]. 

The unique Lorodent complex in a form of chewable tablets is also successfully 

used among probiotic agents [38]. 
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Currently, there are products that are mainly intended for deodorizing the mouth, 

chewing gum occupies a significant place in them. The clinical efficacy of chewing gum 

has been proven only as a component of symptomatic therapy in the treatment of 

halitosis and xerostomia. 

According to the research of A.V. Akulovich et al. (2004) the effectiveness of 

Orbit Professional chewing gum two weeks after its use was confirmed. At the same 

time, oral hygiene indicators decreased, and its deodorizing effect amounted to 45 

minutes. It was recommended to use that chewing gum three times a day immediately 

after brushing your teeth for a full and rapid effect of its prophylactic components [4]. 

Currently, those techniques are getting increasingly popular that provide intensive 

oxygenation of oral tissues, being associated with the inhibition of anaerobic microflora 

by oxygen. Peroxide compounds are the most common source of oxygen. V.Yu. 

Khitrov et al. (2009) claimed that in case of halitosis, one can apply oxygen gel in 

specially made trays into which this gel is distributed [98]. S.N. Sablina et al. (2021) 

have found that the use of intraoral trays with 3–10% carbamide peroxide in the form of 

a gel and its exposure from 15 to 30 minutes during 14 days provided an effective 

antihalitic effect [59]. 

E.A. Belakon et al. (2013) have studied the problem of halitosis in patients with 

removable orthopedic structures. He has come to a conclusion that professional 

treatment of removable dentures (ultrasonic cleaning and Corega tablets) in combination 

with professional oral hygiene and the use of oral hygiene products were effective 

measures to prevent halitosis [12]. 

Thus, insufficient knowledge of all aspects of halitosis constrains the therapeutic 

intervention opportunities and reduces the preventive measure efficacy [94]. The 

etiological prevention method causes downsizing bacterial oral cavity contamination 

through the use of daily oral care items and oral hygiene essential oil-based products, as 

well as hydrogen peroxide, chlorine dioxide, chlorhexidine, zinc salts. Symptomatic 

methods for the prevention and elimination of halitosis are reduced to masking the 

malodor by means of drugs containing aromatic fragrances, such as deodorant sprays 

and chewing gums. To prevent halitosis, it is most important to perform professional 
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oral hygiene in a timely and regular manner that allows reduction of volatile compounds 

content in the exhaled air and, accordingly, bad breath by 10-60% [7]. 

Considering the mechanism of halitosis development and the low efficacy of its 

self-elimination, the role of hygienic education and instruction in individual oral 

hygiene rules of among the population becomes a highest priority. Dental staff provides 

hygiene education not only to patients, but also to other medical professionals, as well 

as teachers, educators and parents, who, in turn, are involved in hygiene education as 

well, in order to improve the level of oral hygiene in patients of all age groups. 

Halitosis is a motivation for a comprehensive dental examination and hygienic 

instruction of patients in the individual oral hygiene rules that is the main component of 

the health education performed by a dentist and dental hygienist. 
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CHAPTER 2. MATERIALS AND RESEARCH METHODS 

 

The research in questrion has been performed at the Department of Preventive 

Dentistry of the First St. Petersburg State Medical University named after acad. I.P. 

Pavlov" of the Ministry of Health of the Russian Federation. 

The research involved clinical, laboratory and medical-statistical methods. 

 

2.1. General characteristics of the contingent under examination 
 

 167 individuals with true pathological halitosis participated in the research. They 

have been monitored in duration of 12 months. 

 All the examined individuals were divided into 3 groups: 

the 1st group included subjects who underwent an "Individual hygienic program aimed 

at the prevention of true pathological halitosis" Those individuals had fixed orthopedic 

structures, based on deodorizing components using preventive toothpastes and 

cleansing mouth foam (52 individuals); 

2nd group included subjects who underwent an "Individual hygienic program for the 

prevention of true pathological halitosis" using fixed orthopedic structures, the prigram 

was based on deodorizing and anti-inflammatory components using prophylactic 

toothpastes in combination with a prophylactic rinse (57 individuals); 

3rd control group included subjects with true pathological halitosis having fixed 

orthopedic structures who adhered to traditional oral hygiene (58 individuals). 

 The goalt of the research in question were individuals with true pathological 

halitosis using fixed orthopedic structures with parameters corresponding to the 

inclusion criteria presented in Table 2.1  
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Table 2.1 Inclusion/non-inclusion and exclusion parameters in the groups under 

examination 

№ Inclusion parameters Non-inclusion parameters Exclusion parameters 

1. Age from 35 to 55 years  Age to 35 yeqrs and after 
55 years  ------------  

 
2. 

Availability of true 
pathological halitosis 

Missing true pathological 
halitosis 

Failure to attend 
examination 

 
3. 
 

Availability of fixed 
orthopedic structures 

Missing fixed orthopedic 
structures 

Replacement of an 
orthopedic structure 

4. 
 Having at least 20 teeth Having less than 20 teeth Loss of teeth during 

follow-up monitoring 

5. Missing orthodontic 
appliances 

Availability of orthodontic 
appliances 

Beginning of 
orthodontic 
treatment 

6. 

Consent of the patient to 
follow the prescribed 

individual hygiene 
measures and visit the 

dentist according to the 
established schedule 

Refusal of the patient to 
comply with the prescribed 

individual hygiene 
measures and visit the 
dentist according to the 

established schedule 

Violation of 
prescribed conditions 

 

The distribution by age in the studied groups is presented in the table 2.2.   

 

Table 2.2 Distribution within the groups under examination by age 

Distribution by 
groups Age (years) Abs. number Relative number (%) 

Group 1 

35-40  5 9,6 

41-45  16 30,8 

46-50  19 36,5 
51-55  12 23,1 
Total 52 100,0 
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Completion of the table 2.2 

Distribution by 
groups 

Age (years) Abs. number Relative number (%) 

Group 1 
51-55  12 23,1 
Total 52 100,0 

Group 2 

35-40  8 14,1 
41-45  19 33,3 
46-50  21 36,8 
51-55  9 15,8 
Total 57 100,0 

Group 3 
 

35-40  6 10,4 
41-45  17 29,3 
46-50  22 37,9 
51-55  13 22,4 
Total 58 100,0 

  

In the 1st and 2nd groups, subjects with true pathological halitosis using fixed 

orthopedic structures aged 46-50 years accounted for 36.5% and 36.8%, respectively, in 

the 3rd group - 37.9% (Table 2.2). 

 

Table 2.3 summarizes the results on the prevalence of true pathological halitosis, 

depending on the type of fixed orthopedic structures. 

Distribution by 
groups 

Type of fixed 
orthopedic structures 

Abs. 

number Relative number (%) 

Group 1 

Micro prostheses 4 7,7 
Single-tooth crowns 

 
 
 
 
 

28 

 

 

53,8 

Bridgeworks 20 38,5 

Total 52 100,0 
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Completion of the table 2.3 

Distribution by 

groups 
Type of fixed 

orthopedic structures 

Abs. 

number 
Relative number (%) 

Group 2 

Micro prostheses 6 10,5     
Single-tooth crowns 

 
 
 
 
 

27 47,4 

Bridgeworks 24 42,1 

Total 57 100,0 

Group 3 

Micro prostheses 7 12,1 
Single-tooth crowns 

 
 
 
 
 

25 43,1 

Bridgeworks 26 44,8 

Total 58 100,0 
 

In the 1st group, among the examined subjects the share of those with single 

crowns amounted to 53.8%, in the 2nd group to 47.4%, in the 3rd group to 43.1%. The 

share of the subjects with bridgeworks in the 1st group amounted to 38.5%, in the 2nd 

group to 42.1%, in the control group this figure was 44.8% (Table 2.3). 

 

2.2. Methods to ascertain the prevalence and intensity of major dental diseases in 

individuals with true pathological halitosis 

 

2.2.1. The study of dental caries prevalence and intensity 

 

The following indicators were used to assess the incidence of dental caries: the 

prevalence and course intensity of caries. 

The study of the dental caries intensity and prevalence underlies dental care 

planning using CFM (carious filled missing) index to evaluate the quality and, by its 

growth, the preventive work efficacy. 

High values of the CFM index also indicate an insufficient level of preventive 

work being performed or not performed. 

2.2.2. The assessment of inflammatory periodontal disease prevalence and intensity 
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To assess the condition of periodontal tissues in individuals with true pathological 

halitosis using fixed orthopedic structures, the complex periodontal index (CPI) was 

used that had been proposed by P.A. Leus (1989) to assess the signs of the periodontal 

tissue damage highest severity, using a button probe, the availability of soft plaque, 

tartar, periodontal groove bleeding, the availability or non-availability of periodontal 

pockets and tooth mobility. 

Score: 

0 – signs not identified; 

1 – dental plague available; 

2 – bleeding; 

3 – tartar; 

4 – periodontal pocket; 

5 – tooth mobility. 

Based on the patient age, the study was performed in the area of the following 

teeth: 17, 16, 11, 26, 27, 36, 37, 31, 46, 47. 

The calculation was performed according to the formula: 
                         
         CPI =  Sum of indicators  
                        Number of teeth 
 
Inex interpretation: 

0,1 – risk of the disease; 

1,1 – 2 – low; 

2,1 – 3,5 – moderate; 

3,6– 5 – high; 

 

2.2.3. The study of the dental status in subjects with true pathological halitosis using 
fixed orthopedic structures 
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 To optimize the study of dental status in subjects with true pathological halitosis, 

we used a questionnaire elaborated for that purpose 

(Figure 2.1). 

 
Date of examination  ______________                                    ID number _____________                                                
 
Primary / Repeated examination 
                                                                                                                                                                         
Date of birth__________________        
Place of work ___________________________________________________________________         
Full years _____________________        
This appeal to the dentist: a) for the purpose of sanitation; b) with acute pain; c) of necessity 
(treatment of 1 tooth); d) preventive examination 
 
The frequency of visits to the dentist: a) irregularly; b) regularly 
№ 
пп Indicator Indicator characteristics Cipher 

1 Extraoral examination  

No signs of lesion                     0 
ulceration (head, neck, shoulders)                 1 
ulceration (nose, cheeks, chin)    2 
ulceration of the nasolabial folds          3 
ulceration of the red border of the lips             4 
malignant neoplasms                                 5 
pathology in the area of the upper and lower lips    6 
swollen lymph nodes (head, neck) 7 
other swelling of the face and jaws 8 
not registered 9 

 

Figure 2.1 - a questionnaire to study a dental status in the examined population 
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Completion of the Figure 2.1 

2 
Assessment of 

temporomandibular joint 
symptoms 

missing 0 
revealed                    1 
pain is not detected (on palpation) 2 
limitation of jaw mobility (opening < 30 mm) 3 

3 Oral mucosa 
no signs of lesion                                     0 
malignant tumor 1 
leukoplakia                                                           2 
lichen planus        3 

4 Tongue 
shape pathology 1 
pathology of the size of the papillae  2 
plague 3 

5 Palate 
shape pathology 1 
pathology of the size of the papillae  2 
plague 3 

6 Bite phisiological 1 
pathological  2 

7 Halitosis 

missing      1 
occurs periodically   2 
persistent but not disturbing  3 
persistent and others pay attention 4 
persistent and fetid odor                                    5 

8 Taste revealed in the 
mouth 

missing      1 
practically not revealed  2 
weak   3 
distinct 4 
extremely distinct                                    5 

 9 Aesthetic component 

no signs of lesion                     0 
single signs of teeth aesthetic impairment 1 
slight signs of denture aesthetic impairment 2 
significant signs of teeth aesthetic impairment 3 

 10 Diseases of the 
gastrointestinal tract 

missing                     0 
intestinal diseases 1 
stomach diseases 2 
diseases of the pancreas 3 
diseases of the liver and gallbladder 4 
duodenal disease 5 

 

Figure 2.1 - Questionnaire - a questionnaire of dental status details of the subjects under 

examination 

 

To assess the dental status, a mouth examination was performed. The 

examination included studying the condition of lip, cheek and tongue mucosa, as well as 

the availability of mineralized and non-mineralized supragingival and subgingival 
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dental deposits, the condition of the gingival margin, its color, shape, the availability of 

edema, fistulous tracts and abscesses, the availability of periodontal pockets. Bad 

breath, the availability of taste in the mouth were studied. To achieve it, 167 outpatient 

cards and questionnaires were filled in and statistically processed (Figure 2.1). 

 

2.3. Methods of laboratory research 
 

2.3.1. Efficacy assessment of toothpastes 

 

To assess the toothpaste efficacy, a method based on S.B. Ulitovsky toothpaste 

efficacy index was applied (1998). 

  Table 2.4 specifies the parameters used in finding toothpaste efficacy index by 

S.B. Ulitovsky (1998). 

Table 2.4 toothpaste efficacy index by S.B. Ulitovsky 

№ Index parameters 
1 2 

1 The paste belongs to one of the groups - hygienic (0 scores) and preventive (5 
scores). 

2 

The paste belongs to one of the subgroups, within the group of preventive 
pastes: for the prevention of caries (3 scores), for periodontal diseases (3 
scores), for diseases of the oral mucosa (3 scores), for an increased tooth 
sensitivity (3 scores), mixed or combined ¬bath pastes, most often for the 
prevention of a dental caries and periodontal disease (5 scores). For hygienic 
pastes in this column will always be - 0 

3 Various pastes according to their consistency: gel (5), paste (5), mixed (5). 
4 Density: moderate density (5), dense consistency (3), extra dense (0). 
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Table continued 2.4 

1 2 

5 by age: children (5), children and adolescents (5), adolescents (5), adults (5), 
mixed - all that suit the needs of a whole family (3). 

6 
by the degree of foaminess: low-foaming (0), moderate (3), high-foaming (5). In 
some cases, the score characteristic may vary depending on the specified 
properties of the paste and, in case of matching foaminess and its properties, the 
score will always be 5. 

7 

fluorine content: does not contain (0), contains (5). These are very important 
criteria, but they will also be reversed if it applies to geographic areas with a 
high content of fluorine in the bowels, when too much fluorine comes with the 
water, and the availability of fluorine compounds can contribute to the 
development of fluorosis. In this case, the estimates are reversed. 

8 

within the group of fluorine-containing pastes: the availability of a fluorine 
compound (3), various fluorine compounds (5), a combination of a fluorine 
compound with a calcium component (5), however, one should keep in mind 
that in areas with a high content of fluorine compounds in natural water sources 
and drinking water that score will always correspond to 0. 

9 

according to the concentration of fluorine-containing components (component): 
in children's pastes (up to 6 years old) - very low (3), low (5), moderate (3), high 
(0); in children and adolescents (6-9 years old) - very low (3), low (5), moderate 
(3), high (0); in adolescents (9-14 years old) - very low (0), low (3), moderate 
(5), high (3); in adults - very low (0), low (0), moderate (5), high (3). As in the 
previous paragraphs, in areas with a high content of fluorine in water sources - 
this indicator is always equal to 0 scores. 

10 available-missing active elements: without active elements (0), with active 
elements (5). 

11 biologically active ingredients: yes (5), no (0). 
12 herbal supplements: yes (5), no (0). 

13 the content of active elements: fluorine-containing (3), calcium-containing (3), 
mixed (5), missing (0). 

14 packaging: in a tube - aluminum (0), laminated aluminum (3), plastic (5). 

15 abrasive filler: chalk (0), silicon compounds (5), dicalcium phosphate (5), 
aluminum compounds (3), additional abrasives (3). 

16 cleansing ability: good (5), satisfactory (3), low (0). It is found by getting a 
difference in the Greens-on-Vermilion index before and after brushing teeth. 
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Table continued 2.4 

1 2 

17 
local irritant and allergenic effect: detected during the use of the paste (0), not 
detected (5); it is doubtful, since it is detected in individual probants (3). 

18 has an anti-inflammatory effect: distinct (5), moderate (3), missing (0). 

19 

toxicity: missing (5), available (0) - in this case, the paste is unsuitable. 
However, if it is found that there has been a change in its composition and 
properties resulting from the technological process or storage conditions, and 
subsequent tests, after eliminating the causes, it demonstrates negative results, 
then the initial batch is rejected, and repeated ones are allowed for sale after 
confirmation of their toxicological security. 

20 

microbial purity: corresponds to GOST (state standard) of Russia (3), 
corresponds to the international standard ISO (5), does not correspond (0). In 
case of non-compliance, the batch is arrested, the hygiene certificate and the 
certificate of conformity are not issued, reasons are clarified. After ascertaining 
the causes and eliminating them, tests are performed again. If the indicators 
correspond to the permissible standards of microbial contamination, allowed in 
1 cubic cm of the paste, the entire certification procedure is carried out. 

21 

physical and chemical properties: correspond to GOST (3), correspond to the 
international standard (5), do not correspond (0). In case of non-compliance, the 
certification procedure is interrupted until the reasons for their elimination are 
clarified; XXII - the availability of expiration dates on the package: yes (5), no 
(0). 

22 the availability of expiration dates on the package: yes (5), no (0). 

23 availability of information in the language of the country of manufacture: yes 
(5), no (0). 

24 paste homogeneity: homogeneous (5), with foreign inclusions (0), exfoliating 
(0). 

25 

taste: pleasant, perfumery, corresponding to the pastes of the given brand (5), 
unpleasant and not corresponding (0), with an extraneous taste, slightly 
interrupting the taste of the fragrance, such as an admixture of chalky taste (3); 
specific, not always pleasant, but corresponds to the name (3). 

26 

smell: pleasant, corresponds to the pastes of the given brand name (5), 
unpleasant and does not correspond (0); specific, far from always beong 
pleasant, but corresponds to the given brand name (3), when it is difficult to find 
out whether or not there is an appropriate standard, we put a score of 3. 
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Completion of the table 2.4 

1 2 

27 
color: corresponds to the color of the paste of that name (5), does not correspond 
(0), difficult to differentiate in a doubtful case (lack of a standard guest sample) 
- 3 scores. 

28 change in the PMA index during the use of the paste: distinct (5), moderate (3), 
missing (0). 

29 

additional characteristics of the abrasive paste properties: high (0), moderate (5), 
low (3). If the package indicates that the paste is intended to eliminate smoker's 
plaque, then the enhanced abrasive properties are estimated at 5 scores. If it is 
indicated that the paste is intended for teeth with increased sensitivity, then low 
abrasive properties are estimated at 5 scores. 

30 

the availability of antiseptic components, such as chlorhexidine, triclosan and 
the like that have an anti-inflammatory effect: distinct (5), moderate (3), missing 
(0). In case of chlorhexidine component availability, the score will be 3, because 
the effect on tissues does not allow using it for a long time, that is, there are 
criteria that reduce the value of the paste. 
 

UTEI (Ulitovsky toothpaste efficacy index) index - is the sum of the scores of all 

the criteria described, divided by the Qty of criteria. 

 
UTEI = ∑ (a1 +…+an), 
                               n 

 

where   - sum of quantitative criteria evaluations;  

a  - Qty scores on a first criterion;  

a  - Qty scores on a n-criterion;  

n - Qty of criteria used in an index; 

5 - the number of parameters to be estimated within each criterion. 

In this UTEI index, the number of criteria is 30, respectively, the formula can be 

rewritten as follows: 
 

UTEI index = ∑ (a1 +…+a30), 
                                30 

in the denominator, the indicator of the summed scores of the criteria varies within the 

limits (if the Qty of criteria changes, then the units of the sum indicator will change, but 

∑
1

n
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the boundaries of the index will remain unchanged) 0 ≤ (а1 + ... + а30) ≤ 150, and the 

limits of the UTEI index are: 0 ≤ Index EZPU ≤ 5 

The interpretation of the results obtained by the TEI index will be as follows - 

Evaluation criteria: 

with indicators exceeding 3 scores and tending to 5 - indicates a good quality 

toothpaste with efficient and safe indicators; 

within 3 scores - satisfactory paste; 

index index within 2 scores - unsatisfactory properties of toothpaste that cannot 

be recommended for use. 

 

The study used 10 different types of toothpastes based on different active 

ingredients: 

The 1st toothpaste (“Meridol Halitosis”) contained zinc lactate and tin fluoride 

(1450 ppm) as active ingredients; 

2nd toothpaste ("SPLAT Professional / Likvum-gel") based on the papain, calcis, 

Biosol active ingredients; 

3rd toothpaste ("Colgate Total Pro-Protection") based on the zinc oxide and 

sodium monofluorophosphate active ingredients (1450 ppm); 

4th toothpaste ("SPLAT Aromatherapy") containing calcis, xylitol, black caviar 

extract, papain, bromelain, rosewood essential oil, violet extract, lavandin essential oil, 

bergamot essential oil; 

5th toothpaste ("PURE by PRESIDENT") based on the cranberry, xylitol, 

aminofluoride active ingredients; 

6th toothpaste (“SPLAT Maximum”) based on the nanohydroxyapatite, zinc 

citrate, papain, licorice and thymol extracts active ingredients; 

7th toothpaste ("NATURA SIBERICA Frosty Berries") based on active 

ingredients: organic hawthorn and cranberry seed oil; 

8th toothpaste ("Colgate Acid Neutralizer") with sodium monofluorophosphate 

(1450 ppm); 
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9th toothpaste (“NATURA SIBERICA Natural Kamchatka toothpaste”), 

containing extracts of Kuril tea, elfin cedar, Far Eastern magnolia vine, organic 

hawthorn, vitamin C, plantain and zinc oxide; 

10th toothpaste ("SPLAT Biomed GUM HEALTH") based on the hydroxyapatite, 

L-arginine, essential oils of sage, eucalyptus, rosemary and cedar active ingredients. 

 

2.3.2. Efficacy rinse evaluation 

 

Method aimed at identifying the S.B. Ulitovsky rinse efficacy index (1998) and 

its composite parameters are presented in Table 2.5. 

 

Table 2.5 S.B. Ulitovsky rinse efficacy index (UREI) 

№ Index parameters 

1 UREI belonging to hygienic (0 scores) or preventive (5 scores) means. 

2 

UREI belonging to one of the types, within the group of preventive rinses: for the 
prevention of caries (3 scores); to reduce tooth sensitivity (3 scores); to prevent 
plaque formation (3 scores); for better plaque removal (3 scores); for anti-
inflammatory therapy of diseases of the soft tissues of the mouth (3 scores); 
combined (4 scores); complex (5 scores). For MR that have only hygienic 
properties, i.e. removal of food debris and deodorization of the mouth and mouth 
breathing, this column will always have a "0" score. 

3 
by age: UREI for children (5 scores), UREI for teenagers (5 scores), UREI for 
adults (5 scores), UREI mixed, i.e. for the whole family, regardless of age and 
dental status (2 scores). 

4 
by alcohol content: non-alcoholic (5 scores), alcohol is up to 5% (4 scores), from 
5 to 10% (3 scores), from 11 to 15% (2 scores), from 16 to 20% (1 point), 21% 
and above - 0 scores 

5 
according to the degree of foaminess of the UREI during rinsing: slightly 
foaming - 0 scores, moderately - 5 scores, strongly foaming (provokes a gag 
reflex) - 2 scores 

6 

fluorine content in UREI: does not contain - 0 scores, contains - 5 scores. If 
UREI refers to another type of preventive rinse, in which the fluorine content or 
missing fluorine does not affect its desired properties, then the score will amount 
to - 5 scores, if UREI has only hygienic properties, then the score will be - 0 
scores. 
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Table continued 2.5 

№ Index parameters 

7 available-missing biologically active substances: does not not contain - 0 scores, 
contains - 5 scores. 

8 content of active ingredients: fluorine (5), triclosan (5), chlorhexidine (3), 
cetylperidium chloride (5), missing (0). 

9 local irritant and allergenic effect: detected during the use of UREI (0), not 
detected (5); it is doubtful, since it is detected in individual probants (2). 

10 has an anti-inflammatory effect: no (0), moderate (3), distinct (5) 

11 toxicological safety: dangerous (0), in this case, UREI is not suitable for use, 
non-toxic (5). 

12 microbial purity: meets ND (5), does not meet ND (0) - in this case, UREI is not 
suitable for use. 

13 physical and chemical properties: comply with the RF RD (3), do not comply 
with the RF RD (0), comply with international ND (5). 

14 

organoleptic properties: comply with ND, TC, GOST, SanPiN for this type of 
product (3), comply with international RD and properties declared by the 
manufacturer (5), do not correspond to ND and properties declared by the 
manufacturer (0). In case of non-compliance, a negative conclusion is given and 
the certification procedure is interrupted.  

15 availability of expiration dates on the package: yes (5), yes, but difficult to 
decode by an ordinary consumer (2), Missing (0). 

16 
information availability on the packaging about the composition, properties, 
method of application, possible side effects (if any) in the language of the 
country of sale of the goods (i.e. Russian): yes (5), missing (0). 

17 
the availability of the number and symbol of the domestic/national body for 
certification of perfumery and cosmetic products of the GOSSTANDART 
system on the package: available (5), missing (0). 

18 the availability of a measuring cup: available (5), missing (0). 

19 
UREI homogeneity: homogeneous (5), heterogeneous (0) (there is sediment or 
suspension - which should not be in the rinse, this is only allowed in vegetable 
elixirs). 

20 
taste: pleasant, corresponding to the taste of the UREI of the given item (5), 
unpleasant and not corresponding (0), specific, not always pleasant, but 
corresponding to the UREI of the given item (3). 

21 
smell: pleasant, corresponding to the smell of the UREI of the given name (5), 
specific, but corresponding to the smell of the UREI of that name (3); unpleasant 
and does not match (0). 
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Completion of the table 2.5 

№ Index parameters 

22 color: corresponds to the color of the UREI of the given name (5), does not 
correspond (0). 

23 change in the digital indicators of the PMA index in the process of using the 
tested UREI: distinct (5), moderate (3), missing (0). 

24 deodorizing effect: short-term, up to 10 minutes (0); moderate, up to 30 minutes 
(2); good, 30 to 60 minutes (3); distinct - more than 60 minutes (5). 

25 sensations during use: pleasant (3), unpleasant (0), very pleasant (5). 

26 sensations in the oral cavity after using UREI: very pleasant (5), pleasant (3), 
unpleasant (0). 

27 

fire hazard: it can ignite if there is an open flame nearby, but there is a sign or 
information on the package (label) - a warning (3); not flammable, but the 
information on the package is Missing (2); does not ignite and there is 
information about it (5); missing information on the packaging (0) ignites as well 
(this is especially true for sprays). 

28 ease of use by children: convenient (5), uncomfortable (0); uncomfortable, but 
not intended (4). 

29 
ease of use by the elderly or people with hand impairments: comfortable (5), 
uncomfortable (0), not intended or similar case is not considered relevant by the 
manufacturer (1). 

30 
comments of the probants: the manufacturer's recommended dose was too high 
(0), taste was too strong (1); too astringent sensations, even if it is provided (2), 
there are no comments (5). 

 

UREI index - is the summed scores of all the criteria under examination, divided 

by the number of criteria. 
UREI index = ∑ (a1 +…+an),  
                                          n 
      where 

∑ - sum of quantitative evaluations of criteria;  

а1 - Qty scores by on first criterion;  

аn - Qty scores by n-th criterion;  

n - Qty criteria used in the index.  

In the UREI index, the number of criteria is 30, respectively, the formula will be 

as follows: 
UREI index = ∑ (a1 +…+a30),  
                                          30 
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in the denominator, the indicator of the summed criteria scores varies within the limits 

(if the number of criteria changes, then the units of the sum indicator will change, but 

the index limits will remain unchanged) 0 ≤ (а1 + ... + а30) ≤ 150, and the boundaries of 

the EOPR index are: 0 ≤ UREI index ≤ 5 

The interpretation of the results obtained for the UREI index will be as follows:  

• when assessed at 0 scores - UREI is characterized as unsatisfactory and 

unsuitable for use; 

• with a score of 1 point - the UREI is characterized as the UREI of low quality and 

conditionally suitable, if the comments are not sufficiently significant and 

fundamental, and unsuitable, if the key indicators are negative; 

• when assessed at 2 scores - UREI is characterized as satisfactory and usable; 

• when assessed at 3 scores - UREI is characterized as a rinse of good quality; 

• when assessed at 4 scores - UREI is characterized as a rinse of very good quality; 

• when assessed at 5 scores - UREI is considered the highest quality rinse. 

• The following types of rinses have been investigated: 

1st rinse (“Marvis Strong Mint”) based on the active ingredients of propolis, xylitol 

and flower extracts; 

2nd rinse (“Colgate Total Pro-Protection”) containing in its composition such active 

ingredients as zinc lactate and sodium fluoride (225 ppm); 

3rd rinse (“SPLAT Biomed well gum”) based on the active ingredients of stevia, 

rosemary oil, extracts of plantain, sage, clove, pineapple and zinc gluconate; 

4th rinse (“SPLAT Total Care”) based on the active ingredients of bromelain, 

bifidobacteria lysate, essential oils of clove, fennel, magnolia bark extract and sage; 

5th rinse was used (“SYNERGETIC Active Protection Lime + Mint”) containing 

xylitol, extracts of chamomile, calendula, yarrow, sage, aloe vera, essential oils of 

bergamot, geranium, vitamins A, E, C and group B; 

6th rinse (“SPLAT Biomed VITAFRESH”) containing the following active 

ingredients: bromelain from pineapple extract, calcium lactate, L-arginine, natural 

menthol, mandarin and lemon peel flavors; 
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7th rinse (“PRESIDENT Classic Herbal Freshness”) based on the active ingredients 

of sodium fluoride (230 ppm), xylitol, chamomile and sage extracts; 

8th rinse (“Aloe Fresh Mouthwash”) based on active components of aloe vera, 

pineapple, sage, propolis and xylitol extracts; 

9th rinse (“NATURA SIBERICA Natural Kamchatka toothpaste”) based on active 

components of Kuril tea, Asian plantain, Kamchatka fireweed, St. John's wort, calcium 

lactate and zinc citrate extracts; 

10th rinse ("Natural freshness") containing extracts of aloe and white tea. 

 

 

2.3.3. Method to define the antimicrobial activity of oral hygiene products 

 

In sterile Petri dishes placed on tables with a strictly horizontal surface, 0.1 ml of 

a daily broth culture of test microorganisms diluted with 0.9% NaCl solution to a ratio 

of 1:1000 was added, 20 ml of molten nutrient medium was poured, and thoroughly 

mixed. The cell concentration amounted to 50 million per 1 ml of nutrient medium. 

After solidification of agar, a number of standard wells were made with a sterile drill, d 

-8 mm, into which 0.1 g of the sample was added in a volume of 0.2 ml per well. For 

comparative evaluation, 3 weighings of each sample, 6 wells per each dish, were added 

to one Petri dish. For cultivating test-microorganisms used nutrient media and 

cultivation regimes recommended by the State Pharmacopoeia of the Russian 

Federation XII part I, 2007. Toothpastes were diluted 2 times by weight. 

To obtain statistically significant results, each test culture of microbes was seeded 

on 3 Petri dishes with the appropriate nutrient medium. Emerging zones with missing 

(inhibited) microbial growth around the wells with the introduced samples proves the 

availability of antimicrobial activity. The diameters of suppression growth zones were 

measured through the center of the well in mm, and the weakening of microbial growth 

around the wells with the applied samples was detected as well. 
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2.3.4. Defining microbiological indicators of oral hygiene products 

 

This method is based on the inoculation of a sample of toothpaste in nutrient 

media, followed by cultivation under conditions favorable for the growth of 

microorganisms. 

Tests included: 

- identification of the total number of mesophilic aerobic and facultative anaerobic 

microorganisms; 

- identification of Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 

aureus family bacteria; 

- identification of molds and yeasts (San.PiN. 1.2.676-97). 

In tests of toothpaste microbial contamination the following indicators were 

identified: the number of saprophytic bacteria; yeast and mold fungi, as well as the 

availability of: genus Proteus; Salmonella, Shigella, Escherichia coli bacteria; 

staphylococci with pathogenic features, pathogenic anaerobes (Cl. Botulinus, Cl. 

Perfrungens, Cl. Telani). 

To reveal it, it was diluted in 10 ml of a 0.1 M solution of sterile phosphate buffer 

(pH 7.0) and (0.1 M solution of dibasic potassium phosphate - 13.61 g per 1 l and 0.1 M 

solution of disubstituted sodium phosphate - 14, 2 g per 1 liter were mixed in a ratio of 

48.8:51.2). 

To identify the amount of saprophytic bacteria, molds and yeast fungi, 1g of 

toothpaste was diluted in 100 ml of 0.1 M phosphate buffer solution (pH 7.0) 

(Pakhomov G.N. et al., 1983). 

To identify the amount of saprophytic bacteria: 0.1 ml of the initial suspension 

(1:10) of toothpaste was added to two Petri dishes with meat-peptone agar. On the 

surface of two other Petri dishes, 0.1 ml of the suspension was added at a dilution of 1: 

100. The added material was carefully spread over the agar surface with a glass spatula. 

The material was incubated during 24 hours at 37°C. The availability of saprophytic 
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microorganism single colonies in the crops of 0.1 ml initial suspension of the 

preparation was admitted (Pakhomov G.N. et al., 1983). 

To reveal it, it was diluted in 10 ml of a 0.1 M solution of sterile phosphate buffer 

(pH 7.0) and (0.1 M solution of dibasic potassium phosphate - 13.61 g per 1 l and 0.1 M 

solution of disubstituted sodium phosphate - 14,2 g per 1 liter were mixed in a ratio of 

48.8:51.2). 

To obtain anaerobic biofilms, 10–12 ml of 1.5% meat-peptone agar was poured 

into a Petri dish with a diameter of 90 mm, then 10-15 ml semi-liquid Schaedler agar 

(containing 5–10% ram erythrocytes) infected with the tested microorganisms were 

carefully layered. The cups were left to solidify completely at room temperature, then 

holes 6-7 mm in diameter were cut out in the infected layer, into which 0.1 ml of the 

test preparation was added. The crops were cultivated in a thermostat, in an anaerobic 

balloon at 370C under anaerobic conditions. The results were taken into account after 48 

- 72 hours. The periodontal sulcus and dental plaque were the material to be examined. 

Sterile endodontic paper points (3-4 pieces) were used for material sampling as 

microbiological examination. The pins were immersed in the gingival sulcus (plaque 

was removed from the surface of the tooth) and placed in Ames transport medium with 

charcoal, poured into sterile test tubes in 1.0 ml. During two hours, test tubes with the 

test material were delivered to the microbiological laboratory (SanPiN. 1.2.676-97). 

 

2.3.5. Method to define the pH of toothpaste 

 

The concentration of hydrogen indicators of the studied toothpaste ions was 

measured using a pocket pH meter manufactured by HANNA. Before using the 

instrument, it was calibrated for acidity using two pH calibration solutions: 

HANNA HI 70007 - disposable calibration liquid of acidity level 7.01 pH; 

HANNA HI 70004 is a disposable 4.01 pH calibration fluid. 

To explore the toothpaste pH, immerse the tip of the glass electrode of the pH 

meter into a graduated test tube containing the toothpaste under examination, and the 

resulting pH was recorded on the device screen. 
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2.3.6. Define microbiological indicators of gingival fluid 

 

The method is based on the research of gingival fluid using P.M. Pokrovsky and 

M.S. Makarova (1942) methods modified by I.A. Benyumova (1962). The oral cavity is 

washed with an isotonic sodium chloride solution, a sterile root needle with turunda is used 

to sample the material. The test material is distributed on a glass slide. The specimen is 

fixed with a mixture of Nikiforov and stained according to Gram and Giemse-

Romanovsky. The material is then dried and examined under a light microscope. Thus, one 

finds if bacteria from the families Streptococcus oralis, Streptococcus salivarius, 

Corynebacterium spp, Neisseria spp., Veillonella parvula and Peptostreptococcus 

anaerobius are available or not. 

 

2.4. Clinical Research Methods 
 

2.4.1. Methods to define the hygienic oral condition 

 

To investigate the oral hygiene condition the hygienic indices of Silness-Loe 

(1964), the interdental hygienic index according to the method of E. Rateitchak (1989) 

were used. 

The assessment of all indicators, including the efficacy of oral hygiene products, 

was performed tracing the evolution of those indicators identified after 1, 2, 3, 4 weeks, 

3, 6, 9 and 12 months when all the above indicators were recorded. To indicate dental 

deposits, Dinal indicator tablets with erythrosin were used. 

 Silness-Loe hygiene index (1964): after thorough drying of the tooth surface, 

set the tip of the probe into the tooth cervical region from all 4 sides, and the results 

were assessed in scores: 

0 - plaque near the neck is not detected by the probe; 

1 - plaque is not visually identified, only when the probe tip moves; 
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2 - moderate accumulation of plaque in the gum pocket, on the surface of the gum and / 

or tooth, identified visually (without probing); 

3 - intense in excess deposition of tooth surface plaque, gingival pocket, gingival 

margin. 

16, 15, 14, 11, 23, 27, 38, 36, 32, 43, 45, 47 have been studied. The calculation 

was performed for one tooth, a group of teeth and an individual, followed by a 

recalculation for the entire study group. 

The plaque index of one tooth is the sum of the scores obtained from the 

examination of the four sides of a single tooth, divided by 4 (surfaces). 

Plaque index of a tooth group - the sum of the plaque index of each tooth is 

divided by the number of teeth in the group (incisors, molars, etc.). 

The individual's plaque index is the sum of each tooth's plaque index divided by 

the number of teeth examined. 

In the examined group, an average statistical indicator of the index has been 

found. 

Based on the data obtained, the cleaning efficacy of the examined oral hygiene 

products was calculated by comparing the average values of the obtained hygiene 

indices during the first and subsequent examinations, and calculated by the formula: 

Efficacy (%)  =   [SL1 – SLn]     × 100,              

                                              SL1 

where 

SL1 – the value of the oral hygiene index obtained at the 1st examination, 

SLn – the value of the index of oral hygiene obtained at the nth examination. 

 

Assessment of oral hygiene product efficacy was performed according to the 

evolution of those indicators that were identified after 1, 2, 3, 4 weeks, 3, 6, 9 and 12 

months when all the above indicators were also recorded . 

Interdental hygiene index (1989). Assesses dental plaque on proximal surfaces 

that do not have dental deposits. It allows identifying a slight plaque on the interdental 
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surfaces that are most difficult for hygienic oral care. At the clinical appointment, it is 

an indicator for motivating patients to improve cleaning efficacy. 

              Qty plaque-free surfaces 
HYG = ____________________________________  х 100 
                   Qty of examined surfaces 
 
To interpret the index, the quantity of plaque-free proximal surfaces was divided 

by the total quantity of examined teeth and multiplied by 100%.  

 

2.4.2. Methods to define the periodontal condition of the mouth 

 

Papillary-marginal-alveolar index according to Parma (1960) to reveal the 

inflammation of periodontal tissues, each tooth was stained with Schiller-Pisarev 

solution, and the results were assessed in scores: 

0 scores - no inflammation; 

1 score - inflammation of the gingival papilla (P); 

2 scores — inflammation of the gingival papilla and marginal gingiva (M); 

3 scores — inflammation of the gingival papilla, marginal and alveolar gingiva 

(A). The number of teeth (while maintaining the integrity of the dentition) was 

considered depending on age: 

6-11 years — 24 teeth; 

12-14 years — 28 teeth; 

15 years and older — 30 teeth. 

РМА index is calculated by the following formula: 

PМА =    (∑ scores / 3×n)×100%,                                                                                             

   where, 

Σ  scores — summed up scores by assessment criteria, 

n — quantity of examined teeth 

 Normally, the PMA index should be equal to 0. The larger the numerical value of 

the index, the higher the intensity of gingivitis. 

Index evaluation criteria: 
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30% and less — gingivitis of mild severity; 

31-60% — gingivitis of moderate severity; 

61% and higher — gingivitis of high severity. 

Gingival index GI (Loe, Silness, 1963) to reveal inflammation of the gingival 

margin. At 16, 21, 24, 36, 41 and 44 teeth, four sections of the gum are examined: 

vestibular-distal gingival papilla, vestibular marginal gingiva, vestibular-medial 

gingival papilla, lingual (or palatine) marginal gingiva. The results were assessed in 

scores: 

0 - normal gingiva; 

1 - mild inflammation, slight discoloration of the gingival mucosa, slight swelling, no 

bleeding on palpation; 

2 - moderate inflammation, redness, swelling, bleeding on palpation; 

3 - distinct inflammation with noticeable redness and swelling, ulceration, a tendency to 

spontaneous bleeding. 

LS  = ∑scores / 4×n,                     

where Σ scores is the sum of scores according to the assessment criteria, 

n is the Qty of examined teeth. 

Evaluation criteria of the index: 

0.1 - 1.0 - mild gingivitis 

1.1 - 2.0 - moderate gingivitis 

2.1 - 3.0 - severe gingivitis 

2.4.3. Investigation of dental hygiene knowledge in the population under survey 

 

In order to investigate the hygienic knowledge in the examined groups, a survey 

was conducted using a questionnaire to identify the level of hygienic knowledge and 

skills in people with true pathological halitosis using fixed orthopedic structures 

(Ulitovsky S.B., 1993). 

The survey was conducted during the initial examination. Totally, 167 subjects 

with true pathological halitosis took part in the sociological survey. Responses were 

assessed within a four-point system, in which the minimum score corresponded to 1 
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point, and 4 scores - to a maximum. Digital indicators of the hygiene knowledge index 

S.B. Ulitovsky (IGZU) are within: 1 ≤ UHKI index ≤ 4 

The calculation of the UHKI index is performed in a formula: 

  summed scores for each question                     

            Qty of questions                             

 

The constituent components of the UHKI index are shown in Figure 2.2 
1. How many times a day do you brush your teeth? 
Responses: I don't clean regularly — 1 score. One time daily - 2 scores. Twice a day - 3 scores. After 
each meal - 4 scores. 
2. How often do you change your toothbrush? 
   Responses: Every three months - 1 score. Once every six months - 2 scores. I focus on the bristle 
indicator - 3 scores. Till the bristles loses their shape - 4 scores.   
3. What paste do you use for bleeding gums? 
Responses: I don't use it - 1 score. I don't know - 2 scores. Hygienic - 3 scores. Therapeutic 
and prophylactic — 4 scores. 
4. Do you floss? 
Responses: Don't know what is it - 1 score. I can't and don't use - 2 scores. I use it, but rarely - 
3 scores. I use it regularly - 4 scores. 
5. Do you use rinse? 
Responses: Don’t know what is it — 1 score.  I can’t and don’t use — 2 scores. I do but rarely 
- 3 scores. I use it regularly — 4 scores. 
6. Do dental diseases affect the condition of the whole organism? 
Responses: Do not affect - 1 score. I don't know - 2 scores. Difficult to answer - 3 scores. 
They do affect — 4 scores. 
7. Do individual oral hygiene affect halitosis if one observes its stages? 
Responses: Does not affect - 1 score. I don't know - 2 scores. Does not significantly affect - 3 
scores. Does affect — 4 scores. 

 

Figure 2.2 - Questionnaire to identify the level of hygiene knowledge and skills in 

dental patients (Ulitovsky S.B., 1993) 

  

UHKI index  = 
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Completion of the Figure 2.2 

8. Do you receive oral care advice from a dentist? 
Responses: When the bristles wear off - 1 score. Once every five years - 1 score. Once a year - 
2 scores. Once every six months - 3 scores. Every 3 months - 4 scores. 
9. How many times a day do you use a rinse? 
Responses: Never - 1 score. One time daily - 2 scores. Twice a day (morning and evening) - 3 
scores. After each meal - 4 scores. 
10. Do you use deodorant oral hygiene products as hygiene? 
Responses: Don't know what is it - 1 score. I can't and don't use - 2 scores. 3. I use it, but 
rarely - 3 scores. 4. I use it regularly - 4 scores. 
 
  

Figure 2.2 - Questionnaire to identify the level of hygiene knowledge and skills in 

dental patients (Ulitovsky S.B., 1993) 

 

The assessment of the UHKI index corresponds to: 

from 1.0 to 1.9 scores - low level of hygiene knowledge; 

from 2.0 to 2.9 scores - a satisfactory level of hygiene knowledge; 

from 3.0 to 4.0 scores - a good level of hygiene knowledge. 

To assess the survival of hygienic knowledge, a repeated survey was conducted at a 
frequency of three, six, nine and twelve months. 

 

2.5. Methods to identify true pathological halitosis 
 

Before investigating halitosis, patients were recommended to abstain from 

taking antibiotics, onions, garlic, spices and spicy foods for 48 hours, to limit tobacco 

smoking, the use of deodorant oral hygiene products and personal oral hygiene for 24 

hours. 

 

2.5.1. Organoleptic assessment method 

 

1. Organoleptic assessment of exhaled air. When assessing oral breathing, a 

standard plastic tube for this study was used, passing through the screen. The 
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subject closed his mouth for 1 minute, exhaled the air through the oral cavity 

into the tube, the expert analyzed the air quality. To reveal nasal halitosis 

similar actions were performed, only the tube was first placed in the right nasal 

passage, and the left one was closed, then the nostril was changed. 

2. Dental floss test. Dental floss was used for hygienic measures in the area of the 

upper and lower molars. After 1 min, the smell of dental floss was assessed. 

3. Napkin test. When performing this assessment, it is necessary to stick out the 

tongue as far as possible. Attach a special napkin to the back third of the tongue 

back side and after 1 minute assess the smell of plaque remaining on the 

napkin. 

The severity of odor was assessed on a quantitative scale: 

0 - no smell; 

1 - subthreshold odor; 

2 - threshold odor; 

3 - medium odor; 

4 - a striking odor; 

5 - fetid odor. 

A score exceeeding 2 indicates halitosis. 

 

2.5.2. Method to assess mouth breathing using a halitometer 

 

For an objective assessment of halitosis dynamics and identifying the efficacy 

of ongoing preventive measures, a bad breath check-up was performed using a Breath 

Checker HC-212S-WH halitometer from TANITA that uses a semiconductor gas zinc 

oxide and tin oxide-based sensor to measure the amount of volatile compounds sulfur 

released by microorganisms. It allows estimating the concentration of volatile sulfur 

compounds in exhaled air from 150 to 500 ppb (parts per billion). 

The device was positioned at a distance of 1 cm from the mouth. In this 

position, the patient exhaled into the transducer during 9 seconds till a beep sounded. 

The display showed the degree of bad breath: 
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0 – missing; 

1 - weak; 

2 - moderate; 

3 - strong; 

4 - very strong; 

5 - intense. 

 

2.5.3. Tongue plaque assessment method 

 

To assess plaque on the tongue, the Winkel tongue coating index (2003), WTCI 

(Winkel tongue coating index) of tongue coating was used as one of the 

characteristics of bad breath assessment. The index took into account the area covered 

with plaque that was detected visually. To register this index, the tongue was visually 

divided into segments: WTCI = A+B+C+D+E+F+ (Figure 2.3). 

 
Figure 2.3 - Winkel tongue coating index 

 

WTC tongue plague assessment criteria  

0 - no plaque; 

1 - a small plaque; 

2 - abundant plaque. 

The scores obtained in accordance to assessment criteria were summed up. 
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WTC tongue plaque index interpretation 

0 – 3 – plague missing or insignificant;  

4 - 7 – plague available;  

8 - 12 – abundant plaque.  

 

2.5.4. The method of oral halitosis index degree assessment 

 

To assess the degree of halitosis, we have developed an index for assessing the 

degree of oral cavity halitosis (Figure 2.4), the indicators of which are specified in Table 

2.6. This index allows tracking changes in oral breathing. Index indicators are assessed 

in scores. 

 

Table 2.6 Assessment of the oral halitosis degree  

№  Indicator Indicator characteristics assessme
nt 

(scores)  
1 Odor from the 

mouth 
Missing  1 
Bad breath occurs intermittently  2 
Bad breath persistent, identified at a distance of 
10 cm 

3 

Bad breath is persistent and is identified at a 
distance of half a meter 

4  

Permanent and identified at a distance of 1-1.5 m 5  
2 The taste and 

smell from the 
oral mucosa 

Missing 1  
Practically not detectable  2  
Weak 3  
Distinct 4  
Extremely distinct 5  

3 History of 
bleeding gums, 
inflammation, 
pain when 
pressing on or 
probing teeth 

Missing  1  
Single 2  
Periodically detected 3  
Distinct manifestations  4  
Distinct regular manifestations 5 
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Table continued 2.6 

№ 
пп 

Indicator Indicator characteristics assessme
nt 

(scores) 
4 assesss the 

odor after 
flossing  

Missing  1  
Practically missing floss smell 2  
Distinctly detectable odor from dental floss 3 
Distinct floss odor 4  
Floss fetid odor 5  

5 Availability of 
soft dental 
plaque 

Missing  1  
Practically undetectable soft plague 2  
Limited but clearly defined soft plaque 3  
Distinct soft dental plaque covering most of the 
dental crown surfaces 

4  

Soft plaque that covers almost the entire crown of 
the tooth 

5  

6 Availability of 
tartar 
   

Missing  1  
Practically undetectable tartar  2  
Limited but distinctly detectable hard plaque, 
supragingival and/or subgingival 

3  

Distinct hard plaque covering most of the crown 
surfaces and / or roots 

4  

Abundant hard plaque covering almost the entire 
crown or root of the tooth 

5  

7 Frequency of 
oral hygiene 

Regular, after every meal 1  
Twice a day, after breakfast and before bed 2  
One time daily 3  
Once a week 4 
Less than once a week  5  

8 The availability 
of plaque in the 
tongue 

Missing  1  
Almost undetectable whitish-yellowish coating 2 
Limited but distinct yellow-brown coating 3 
Distinct dark coating covering most of the tongue 
dorsum  

4 

Extremely abundant black plaque covering 
almost the entire surface of the tongue 

5  

9 Plaque area on 
the tongue 

Missing  1  
Occupies up to ¼ of the tongue dorsum 2  
Tongue plague from ¼ to ½ 3  
Tongue plague from ½ to ¾ 4  
More than ¾ plaque on the tongue or covers the 
entire back surface 

5  
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Completion of the table 2.6 

№ 
пп 

Indicator Indicator characteristics Assessm
ent 

(scores) 
10 Identification 

of breath odor 
depending on 
the distance 
from the source 
of that odor 

Odor from the mouth at the distance of 10 cm 1 

Odor from the mouth at the distance of half a 
meter 

2 

Odor from the mouth at the distance of 75 cm 3  
Odor from the mouth at the distance of 1 meter 4  
Odor from the mouth at the distance of 1.5 
meters 

5  

 

Thus, the index of assessing the oral cavity halitosis degree (OCHDI) is the sum 

of the obtained estimates of all the described criteria. 

Formula: 

OCHDI = ∑ (a1+…+ an) 

where ∑ - sum of quantitative indicator estimates;  

a1 – score value for the first indicator; 

an – scores value for the n-th indicator; 

n – Qty of indicators used in the index. 

 

Index limits are: 0 ≤ OCHDI ≤ 50. 

 

Assessment criteria: 

under 11 scores - no signs of halitosis, Odor from mouth missing;  

from 11 to 22 scores – compensated condition, almost undetectable breath odor;  

from 22 to 33 scores – relatively compensated condition, distinctly identifiable odor 

from the oral cavity;  

from 33 to 44 scores – unsatisfactory condition, distinct odor from the mouth; from 44 

scores and higher – severe condition, bad breath. 
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Efficacy assessment: 

To identify halitosis, the index for assessing the of oral cavity halitosis degree 

(OCHD) was used. 

Based on the obtained index data, the efficacy was calculated by the formula: 

Efficacy (%) \u003d [100% × (OCHD0 - OCHDn)] / OCHD 0 [14] 

OCHD - digital indicator of the index at the beginning of the research, before the 

hygienic procedure; 

OCHD n – digital indicator of the index after n-number of weeks of the research, at the 

last examination, before the hygienic procedure. 

Using this index, it is easy to identify the bad breath condition in patients with 

true pathological halitosis. 

The index was developed to objectify the idea of the bad breath evolution in order 

to monitor halitosis in those patients. A patent has been obtained for an oral halitosis 

degree assessing index (Figure 2.4). 



 
 

 

 

213 

 
 

Figure 2.4 – Patent for the invention of the oral halitosis assessing degree 

 

 

2.5.5. Method for the assessment of the oral hygiene product deodorizing effect index 

 

To investigate the impact of oral hygiene products on mouth odor, an 

assessment was made according to the S.B. Ulitovsky deodorizing effect index 

(UDEI), who defined the change in bad breath under the impact of deodorizing oral 

hygiene products, and also monitored their effect. To identify the degree of halitosis 

reduction with a single use of oral hygiene product, indicators were found by the UDE 
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index before the use of oral agents and again after their use. Indicators of the UDE 

index were assessed in scores (Table 2.7). 

 

Table 2.7 deodorizing effect index parameters by S.B. Ulitovsky  

№ 
пп Indicator Indicator characteristics 

Assessm
ent 

(scores) 
1 Patient complains 

of bad breath 
Missing  1 
Complaints of recurrent bad breath 
(occasionally) 

2 

Persistent bad breath, but mild. Disturbs not 
very much  

3 

Regular complaints of bad breath of a 
moderate nature, but quite distinct for the 
surrounding people 

4 

Regular complaints of a strong offensive odor 
from the mouth. Open affection of others 

5 

2 Organoleptic 
assessment of oral 
breathing 

Odor from mouth missing 1 
Almost undetectable bad breath 2 
Weak but distinct halitosis 3 
Severe bad breath causing halitosis 4 
Extremely fetid odor 5 

3 Assessment of 
odor from the oral 
cavity with an 
open mouth, but 
delayed oral 
breathing 
(characterizes the 
availability of odor 
from plaque on the 
tongue, secreted 
periodontal pocket, 
oral fluid, etc.) 

Odor from mouth missing 1 

Almost undetectable bad breath 2 
Weak but distinct halitosis 3 
Severe bad breath causing halitosis 4 
Extremely fetid odor 5 

 

 

 

 

Table continued 2.7 
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№ 
пп Indicator Indicator characteristics 

Assessm
ent 

(scores) 
4 Assessment of the 

odor of air exhaled 
through the mouth 
(it could be the 
smell from the oral 
cavity or from the 
lungs, or a 
consequence of the 
somatic systemic 
diseases) 

Odor from mouth missing 1 
Almost undetectable bad breath 2 
Weak but distinct halitosis 3 
Severe bad breath causing halitosis 4 
Extremely fetid odor 5 

5 Assessment of 
breath odor when 
the patient 
performs deep 
breathing exercises 
(deep breath - deep 
breath). This test 
will detect the 
smell from the 
bronchi or lungs.  

Odor from mouth missing 1 
Almost undetectable bad breath 2 
Weak but distinct halitosis 3 
Severe bad breath causing halitosis 4 
Extremely fetid odor 5 

6 Assessment of 
breath odor when 
the patient counts 
from one to twenty 
(this test allows 
separating the 
pulmonary odor 
from the mouth, 
particularly from 
the dry oral 
mucosa, 
particularly the 
palatine and 
tongue, separating 
the smell of the 
oral fluid). 

Odor from mouth missing 1 

Almost undetectable bad breath 2 
Weak but distinct halitosis 3 
Severe bad breath causing halitosis 4 
Extremely fetid odor 5 
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Table continued 2.7 

№ 
пп Indicator Indicator characteristics Assessment 

(scores) 
7 Assessment of the 

odor from the 
anterior two-thirds 
of the tongue. To 
achieve it, we ask 
the patient to lick 
his wrist and, after 
a slight drying, we 
smell the place that 
the patient licked. 

Odor missing 1 
Practically undetectable odor  2 
Weak but distinct bad odor  3 
Distinctly unpleasant, causing a bad smell 4 
Extremely fetid odor 5 

8  Assessment of 
odor from the back 
third of the tongue. 
To achieve it, we 
press the front of 
the tongue with a 
spatula or a spoon, 
and feel the 
outgoing smell. 

Odor missing 1 
Practically undetectable odor  2 
Weak but distinct bad odor  3 
Distinctly unpleasant, causing a bad smell  4 
Extremely fetid odor 5 

9 We assess the odor 
of plaque and food 
debris. To achieve 
it, we remove food 
remnants from 
several interdental 
spaces, and remove 
soft plaque from 
the cervical area of 
several teeth and 
identify their smell 

Odor missing 1 
Practically undetectable odor  2 
Weak but distinct bad odor  3 
Distinctly unpleasant, causing a bad smell  4 
Extremely fetid odor 5 

10 Assessment of the 
oral fluid odor. To 
achieve it, the 
patient spits a 
small amount of 
oral fluid into a 
beaker.  

Odor missing 1 
Practically undetectable odor 2 
Weak but distinct bad odor  3 
Distinctly unpleasant, causing a bad smell  4 
Extremely fetid odor 5 
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Table continued 2.7 

№ 
пп Indicator Indicator characteristics Assessment 

(scores) 
11 Assessment of the 

air exhaled by the 
nose. This is very 
important 
information, it 
allows separating 
the odor coming 
from the 
nasopharynx and 
paranasal sinuses 
from the mouth 
odor. 

Odor missing 1 
Practically undetectable odor  2 
Weak but distinct bad odor  3 
Distinctly unpleasant, causing a bad odor  4 
Extremely fetid odor 5 

12 Assessment of bad 
breath with dental 
floss. To achieve 
it, we clean several 
interdental spaces, 
in different parts of 
the dental arch and 
on different jaws, 
and assess the odor 
emanating from the 
floss 

Odor from mouth missing 1 
Practically undetectable odor  2 
Weak but distinct bad odor  3 
Distinctly unpleasant, causing a bad smell  4 
Extremely fetid odor 5 

13 Assessment of 
breath odor after 
using one of the 
oral hygiene 
products 
(toothpaste, rinse) 

Odor from mouth missing, and only the 
odor of the product is identified 

1 

Almost undetectable bad breath that is 
masked by the odor of used hygiene 
products 

2 

Weak but distinct halitosis that masks the 
odor of the used product 

3 

Distinct bad breath that causes halitosis 
that is not masked by the used agent 

4 

Extremely fetid odor, and the odor of the 
used product is not identified or barely 
perceptible 

5 

14 Assessment of the 
time during which 
the used product 
masks bad breath 

During 60 minutes 1 
During 40 minutes 2 
During 30 minutes 3 
During 15 minutes 4 
No masking, or no more than 5 minutes 5 
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Completion of the table 2.7 

№ 
пп Indicator Indicator characteristics Assessment 

(scores) 
15 Available/missing 

of bad breath 
At the distance of 2 meters 1 
At the distance of 1,5 meters 2 
At the distance of 1 meter 3 
At the distance of 0,5 meter 4 
At the distance within 0,1 meter 5 

 
 

Thus, UDA- is the sum of the scores of all criteria divided by the number of 

criteria.  
UDA index  =  ∑ (a1 +…+an),  
                                      5 n 

where ∑  - sum of quantitative assessment criteria;  

a1  - Qty scores on the first criterion;  

a n  - Qty scores on n-th criterion;  

n - Qty of criteria used in the index; 

5 – the Qty of assessed parameters within each criterion. 

The Qty of criteria and parameters is stable and amounts to 15 and 77, respectively. So 

the formula will look like this: 
 

UDA index   =   ∑ (a1 +…+a15),  
                                          75 

 
 
in the denominator, the indicator of the sum of the criteria scores was  

15 ≤ (a1 +…+a15) ≤ 75, and index limits -  0≤  UDA index ≤  1 

Assessment criteria: 

0,81 – 1,0 scores  – very serious condition; Extremely fetid odor from mouth. The 

condition is very bad; 

0,61 – 0,8 scores  – serious condition; distinct bad breath. Condition unsatisfactory; 

within 0,41 – 0,6 scores –  this is a relatively compensated condition, a weak but clearly 

defined odor from the mouth. Relatively satisfactory condition; 
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when index indicator is equal to 0,21 – 0,4  scores – compensated condition, almost 

undetectable odor from the mouth. Good condition; 

when index indicator is equal to 0 – 0,2 scores –  healthy oral cavity (distinct effect of a 

deodorizing oral hygiene product), Odor missing. Condition is very good. 

Table 2.8 summarizes the data for assassing the deodorizing efficacy. 

 

Table 2.8 Assessment of changes in oral breathing and the deodorizing effect of oral 

hygiene products according to the UDA index 

 
Assessment 
criteria (%) 

Calculated results of the deodorizing efficacy in compliance with 
UDA index  

0,0 - 20,0  % Very low deodorizing effect. Very little or no odor reduction 
20,1 – 40,0 % Low efficacy of deodorization of oral breath. Very slight reduction 

in halitosis score. 
40,1 – 50,0 % Moderate efficacy of deodorizing the mouth. Satisfactory decline 

in performance. 
50,1 – 60,0 % Good mouth deodorization efficacy. Good decline in performance. 
60,1 – 80,0 % High efficacy. Very good decline in performance. 
80,1 – 100,0 % Very high efficacy of mouth deodorization. Malodor missing. 

During the assessment period, there was a very distinct change in 
the quality of oral breathing. A very distinct decrease in indicators. 

 
This monitoring enabled characterizing the studied oral hygiene products.  

 

2.5.6. Method for assessing the oral fluid pH in the examined contingent 

 

          The concentration of oral fluid ion hydrogen indicators was measured using a 

HANNA pocket pH meter that is distinguished by a replaceable HI 1270 pH electrode 

with a screw connector, a large easy-to-read display, an accuracy of ± 0.2 pH, a wide 

measurement range: from 0 to 14 pH with a resolution of 0.01 pH. Before using the 

instrument, it was calibrated for acidity using two pH calibration solutions: 

HANNA HI 70007 - disposable 7.01 pH calibration liquid; 

HANNA HI 70004 is a disposable 4.01 pH calibration fluid. 
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          The tip of the glass electrode was placed in a solution with 7.01 pH acidity and, 

the screw of the pH meter was turned by means of a screwdriver till the indicators 

stabilized at 7.01 pH. After the electrode tip had been washed with distilled water and 

dried, it was placed in a second calibration solution with 4.01 pH acidity, and the 

stabilization of the indicators was repeated.  

To assess the pH index, oral fluid from subjects with true pathological halitosis 

was collected in 10.00 to 12.00 hours after meals in glass graduated test tubes of 15 ml 

each, the tip of the pH meter electrode was immersed in the collected liquid and the pH 

value was recorded from the device screen.  

 

2.6. Content of prevention programs 

 

Taking the results of oral hygiene product variety research as a basis, “Individual 

hygiene programs of true pathological halitosis prevention” have been developed for the 

individuals using fixed orthopedic structures. 

Table 2.9 presents the "Individual hygienic program for the prevention of true 

pathological halitosis" for the individuals using fixed orthopedic structures in the 1st 

group. 

Table 2.9 the contents of the "Individual hygienic program of true pathological 

halitosis prevention" for the individuals using fixed orthopedic structures in the 1st 

group. 

Stage 
sequence 

Duration of 
stages Main stages Additional and 

intermediate stages 

1st stage 15 s  Pre-rinsing of the oral cavity 
(OC) with water 

2nd stage 1-2 min 

Interdental cleansing: 
- free from fixed orthopedic structures with wax 

dental floss 
- with fixed orthopedic structures - brush / 

superfloss 

 

3rd stage 5 s  Pre-rinsing of the oral cavity 
(OC) with water 
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Completion of the table 2.9 

Stage 
sequence 

Duration of 
stages Main stages Additional and 

intermediate stages 

4th stage 2-3 min 

Tooth cleansing: nanohydroxyapatite, zinc 
citrate, papain, licorice and thymol extract- 
based toothpaste, medium hardness MTB 

(manual toothbrushes) 

 

5th stage 5 s  Pre-rinsing of the oral cavity 
(OC) with water 

6th stage 30-60 s 
Cleaning of fissures with a mono-beam brush 
with a brush field in the form of a truncated 

cone  
 

7th stage 
 

5 s 
 
 
 

 Pre-rinsing of the oral cavity 
(OC) with water 

 
8th stage 

 
 

30-60 s  
 
 

The final rinse of the OC with Kuril tea extract, Asian 
plantain, Kamchatka fireweed, St. John's wort, 
calcium lactate and zinc citrate- based rinses 

 

The total time spent on the entire hygiene procedure ranges from 4 minutes 30 s to 6 minutes 30 s, 
that averages 5 minutes 30 s 

 

In the 1st group, an additional stage, during the day, after each meal, the use of a 

kelp extract, xylitol, phosphorus, magnesium and calcium active component-based 

deodorizing spray. 

Patterns to implement a consistent sequential individual hygiene complex 

prevention plan in the oral cavity in the 2nd group, in which successive stages of the 

hygiene procedure and its functions are formed, considering the acid-base balance of the 

oral fluid in the subjects (Table 2.10). 

 

Table 2.10 Contents of "Individual hygiene programs of true pathological 

halitosis prevention" in individuals with fixed orthopedic structures of the 2nd group 

Sequence of 
stages 

Duration of 
stages Main stages Additional and intermediate 

stages 

1st stage 15 s  Pre-rinsing of the oral cavity (OC) 
with water 
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Completion of the table 2.10 

Sequence 
of stages 

Duration of 
stages Main stages Additional and intermediate 

stages 

2th stage 1-2 min 

Interdental cleansing: 
- free from fixed orthopedic structures with wax 

dental floss 
- with fixed orthopedic structures - brush / 

superfloss 

 

3rd stage 5 с  Pre-rinsing of the oral cavity (OC) 
with water 

4th stage 2-3 min 

Cleansing of teeth: Kuril tea, elfin cedar, Far 
Eastern magnolia vine, organic hawthorn, 

plantain and zinc oxide extract- based 
toothpaste, MTB (manual toothbrush) of 

medium hardness 

 

5th stage 5 s  Pre-rinsing of the oral cavity (OC) 
with water 

6th stage 30-60 s 
Cleaning of fissures with a mono-beam brush 
with a brush field in the form of a truncated 

cone 
 

7th stage 5 s  Pre-rinsing of the oral cavity (OC) 
with water 

8th stage 5 s Cleaning the tongue with a scraper  

9th stage 30-60 s 
Final rinse of OC with bromelain, bifidobacteria 

lysate, essential oils of clove, fennel, magnolia bark 
extract and sage 

 

The total time spent on the entire hygiene procedure ranges from 4 minutes and 35 seconds to 6 
minutes 35 seconds that averages 5 minutes 35 seconds            

 

 In the 2nd group, an additional stage, during the day, after each meal, the use of a 

cleansing foam based on active ingredient of aloe vera, pomegranate and sea buckthorn 

extracts. 

 In the 3rd group, the subjects performed hygiene procedures in the oral cavity 

following their knowledge and ideas aimed at fighting against bad breath, they chose 

oral hygiene products independently, defined the duration and order of their use, 

therefore, it was not possible to draw up a prevention program for that examined group. 
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2.7. Methods of statistical processing of the obtained results 
 

For statistical processing digital material obtained as a result of the research, we 

used Student's t-test with a preliminary check of the indicator values for normality 

(package "Statistics 12"). Correlation analysis (Spearman's correlation coefficient) was 

used to study the interdependence between diagnostic indicators. Statistical processing 

of the obtained data was performed using a personal computer and MS Excell 7.0 

application to the MS Windows XP PE software operating system (Microsoft Corp., 

USA). 

The accuracy of the research results was substantiated by the sample 

representativity, the use of an adequate statistical analysis method variety. 
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CHAPTER 3. RESULTS OF OWN RESEARCH 

 

3.1. Results of investigating the prevalence of main dental diseases in individuals 

with true pathological halitosis 
 

3.1.1. The results of dental caries prevalence and intensity research 

 

The prevalence of dental caries in individuals with true pathological halitosis 

aged 35-40 years in the 1st group amounted to 72.59 ± 4.15%, in the 2nd group to 74.05 

± 3.53%, in the 3rd group to 73.24 ± 3.49% (Table 3.1). 

Table 3.1 summarizes the research results on the age-based prevalence of dental 

caries. 

 

Table 3.1 Results on the age-based prevalence of dental caries. 

Distribution by 
groups 

Age (years) Average 
indicator 35-40 41-45 46-50 51-55 

1 group  72,59 ± 4,15 78,30 ± 2,23 83,55 ± 4,24 86,35 ± 4,29 80,20 ± 4,36 
2 group  74,05 ± 3,53 82,64 ± 2,94 87,48 ± 3,27 91,63 ± 3,15 83,95 ± 3,05 
3 group  73,24 ± 3,49 80,21 ± 3,49 85,23 ± 3,46 88,41 ± 3,87 81,77 ± 3,48* 
Average 
indicator  73,29 ± 3,88 80,38 ± 4,10 85,42 ± 4,69 88,80 ± 4,33 91,17 ± 4,71 

*P<0,01  

 

At the beginning of the research the maximum spread of dental caries was 

revealed at the age of 51-55 years, and it amounted to 86.35 ± 4.29% in the 1st group 

among the subjects with true pathological halitosis, in the 2nd group it amounted to 

91.63 ± 3.15%, in the 3rd group to 88.41 ± 3.87%. All groups demonstrated a 

statistically significant increase in the prevalence of dental caries with age (Table 3.1). 
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Table 3.2 the results of the dental caries prevalence in case of true pathological 

halitosis, depending on the type of fixed orthopedic structures. 

Distribution by 
groups 

Type of fixed orthopedic structures 
 
 
 

Micro prostheses Single-tooth 
crowns 

 
Bridgeworks 

Group 1 77,16 ± 3,62 79,20 ± 3,84 84,25 ± 4,19 
Group 2 72,82 ± 4,05 88,69 ± 3,20 90,34 ± 3,75 
Group 3 74,13 ± 3,15 81,89 ± 3,41   89,29 ± 3,20* 

*P<0,01  

 

In the 1st group, among the examined individuals with single crowns, the caries 

prevalence amounted to 79.20 ± 3.84%, in the 2nd group to 88.69 ± 3.20%, in the 3rd 

group to 81.89 ± 3 .41%. In case of using bridgeworks, the caries prevalence was 

assessed in the 1st group equal to 84.25 ± 4.19%, in the 2nd group to 90.34 ± 3.75%, and 

in the 3rd group to 89.29 ± 3, 20% (Table 3.2). 

The assessment of the obtained data enabled deriving indicators of the carious 

process intensity in the subjects with true pathological halitosis at the beginning of the 

research. 

Table 3.3 shows the distribution of elements of the DMFT (decayed, missing 

filled teeth) index in the examined groups. 

 

Table 3.3 Distribution of DMFT (decayed, missing filled teeth) index elements in 

the examined groups in the beginning of the research 

Distribution by 
groups DMFT index Element 

"D" 
Element 

"F" 
Element 

"M" 
1 group 13,40 ± 1,15 5,27 ± 0,28 2,74 ± 0,10 5,39 ± 0,08 

2 group 12,32 ± 1,27 5,05 ± 0,65 2,44 ± 0,23 4,83 ± 0,72 

3 group 12,88 ± 1,33 4,89 ± 0,47 2,61 ± 0,10   5,38 ± 0,31* 
  *P<0,01  

On average, the intensity of the carious process in the 1st group amounted to 

13.40 ± 1.15 per one examined patient, with the structure: D= 5.27 ± 0.28, F=2.74 ± 

0.10, M=5, 39 ± 0.08, in the 2nd group 12.32 ± 1.27, with the structure: D = 5.05 ± 0.65, 

F = 2.44 ± 0.23, M = 4.83 ± 0, 72, in the 3rd group 12.88 ± 1.33, with the structure: D = 
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4.89 ± 0.47, F = 2.61 ± 0.10, M = 5.38 ± 0.31. At the beginning of the research in all 

groups, the element "M" prevails and it is equal an average of 5.17 ± 0.44 (Table 3.3). 

The intensity of dental caries in the 1st group in subjects with true pathological 

halitosis aged 35-40 years it amounted to 5.8, in the 2nd and 3rd groups to 5.9. In the 1st 

group aged 41-45 years, the intensity of the carious process amounted to 13.7, in the 2nd 

group to 13.8, and in the control group, the intensity of dental caries amounted to 13.6. 

The highest indicator of dental caries intensity was revealed in the 3rd group aged 51-55 

years and amounted to 16.3 (Table 3.4). 

 

Table 3.4 The intensity of dental caries within the examined focus groups depending on 

age   

Distribution by 
groups 

Age (years) Average 
indicator 35-40 41-45 46-50 51-55 

1 group 11,96 ± 1,28 13,18 ± 2,03 13,44 ± 1,75 15,02 ± 2,33 13,40 ± 1,15 
2 group 10,16 ± 0,97 11,54 ± 1,19 12,05 ± 1,64 15,53 ± 2,69 12,32 ± 1,27 
3 group 10,47 ± 0,55 11,03 ± 1,34 14,29 ± 2,18 15,73 ± 3,05   12,88 ± 1,33* 
Average 
indicator 10,87 ± 0,88 11,92 ± 1,22 13,27 ± 2,15 15,44 ± 3,19 12,86 ± 1,56 

*P<0,01  

The research has revealed the following: DFMT index in the 1st group aged 51-55 

amounted to 15.02 ± 2.33, in the 2nd group among individuals with true pathological 

halitosis, the dental caries intensity in that age group amounted to 15, 53 ± 2.69, and in 

the 3rd group - 15.73 ± 3.05 (Table 3.4). 

Table 3.5 summarizes the results of the dental caries intensity in true pathological 

halitosis, depending on the use of fixed orthopedic structures. 
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Table 3.5 The results of dental caries intensity in individuals with true pathological 

halitosis within the examined groups, depending on the type of fixed orthopedic 

structures 

Distribution by 
groups 

Type of fixed orthopedic structures 
 
 
 

Micro prostheses Single-tooth 
crowns 

 
Bridgeworks 

Group 1 11,93 ± 1,41 13,40 ± 2,39 14,87 ± 2,58 
Group 2 10,96 ± 1,33 11,44 ± 1,87 14,56 ± 2,20 
Group 3 10,57 ± 1,61 11,80 ± 2,05   16,27 ± 3,74* 

*P<0,01  

The intensity of dental caries in individuals with true pathological halitosis using 

bridges in the 3rd group amounted to 16.27 ± 3.74, and the lowest prevalence of caries 

amounted to 10.57 ± 1.61. 

 

3.1.2. The results of periodontal disease prevalence and intensity assessment 

 

The prevalence and intensity of inflammatory periodontal diseases in individuals 

with true pathological halitosis were reflected by periodontal indices. 

As a result, the following data on the prevalence of inflammatory periodontal 

diseases were obtained and specified in Table 3.6. 

 

Table 3.6 Prevalence of inflammatory periodontal diseases in the examined focus 

groups 

 
Distribution 
by groups 

Inflammatory periodontal disease 
chronic gingivitis (%) mild chronic periodontitis 

(%) catarrhal hypertrophic 
loc. gen. loc. gen. loc. gen. 

1 group 52,35 ± 1,23 7,60 ± 1,14 12,10 ± 0,58     5,41 ± 0,10 2,88 ± 0,26 2,67 ± 0,06 
2 group 54,97 ± 1,68 8,32 ± 1,33 11,93 ± 0,20     5,00 ± 0,17 3,20 ± 0,51 1,50 ± 0,09 

   3 group 53,96 ± 1,15 8,00 ± 1,26 12,14 ± 0,41     4,17 ± 0,19 3,32 ± 0,44   1,29 ± 0,05* 
*P<0,01  

 

Table 3.6 demonstrates that the proportion of patients in the 1st group with 

chronic generalized catarrhal gingivitis amounted to 7.60 ± 1.14%, in the 2nd group to 
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8.32 ± 1.33%, in the 3rd group to 8 .00 ± 1.26%. The number of patients with chronic 

local periodontitis of mild severity in the 1st group amounted to 2.88 ± 0.26%, in the 2nd 

and 3rd groups to 3.20 ± 0.51% and 3.32 ± 0.44 % respectively. On average, the 

prevalence of inflammatory diseases in the surveyed population amounted to 83.60%. 

The assessment of the data obtained at the beginning of the research enabled 

deriving the indicators of the periodontal disease intensity of using the CPI index. On 

average, the intensity of periodontal disease in the 1st group amounted to 1.8 ± 0.09 per 

one subject, in the 2nd and 3rd groups - 1.7 (Table 3.7). 

 

Table 3.7 The age dependent intensity of inflammatory periodontal diseases in 

individuals with true pathological halitosis  

Distribution by 
groups 

Age (years) Average 
indicator 35-40 41-45 46-50 51-55 

1 group 1,6  ± 0,09 
 

1,7 ± 0,08 1,8 ± 0,10 2,0 ± 0,11 1,8 ± 0,09 
2 group 1,4  ± 0,07 1,6 ± 0,12 1,7 ± 0,09 1,9 ± 0,09 1,7 ± 0,10 
3 group 1,3  ± 0,11 1,6 ± 0,06 1,8 ± 0,05 2,0 ± 0,06  1,7 ± 0,07* 

Average indicator       1,4  ± 0,06 1,6 ± 0,05 1,8 ± 0,08 2,0 ± 0,10 1,7 ± 0,11 
*P<0,05  

The intensity of inflammatory periodontal diseases in the 1st group in individuals 

with true pathological halitosis in using fixed orthopedic structures at the age of 51-55 

years was 2.0 ± 0.11, in the 2nd group - 1.9 ± 0.09, and in group 3 amounted to 2.0 ± 

0.06 (Table 3.7). 

Table 3.8 summarizes the results of inflammatory periodontal diseases in true 

pathological halitosis, depending on the availability of fixed orthopedic structures. 

 

Table 3.8 The results of the intensity of inflammatory periodontal diseases in 

individuals with true pathological halitosis within the examined groups, depending on 

the type of fixed orthopedic structures 

Distribution by 
groups 

Type of fixed orthopedic structures 
 
 

Micro prostheses Single-tooth 
crowns 

 
Bridgeworks 

Group 1 1,82 ± 0,11 1,37 ± 0,05 2,21 ± 0,07 
Group 2 1,72 ± 0,07 1,15 ± 0,09 2,23 ± 0,06 
Group 3 1,84 ± 0,06 1,24 ± 0,07   2,02 ± 0,10* 
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*P<0,01  

The intensity of inflammatory periodontal diseases in individuals with true 

pathological halitosis using single orthopedic structures amounted to 1.37 ± 0.05 in the 

1st group, 1.15 ± 0.09 in the 2nd group, and 1.15 ± 0.09 in the 3rd group. 1.24 ± 0.07 

(Table 3.8). 

 
3.2. The study of the main properties and qualities of oral hygiene products 

 

3.2.1. The results of the toothpaste efficacy assessment 

 

Based on a study of 10 different types of toothpastes, a comparative analysis was 

performed to assess their quality and efficacy for subsequent use in the development of 

individual hygiene prevention programs for patients with true pathological halitosis 

using fixed orthopedic structures. 

The calculation of the toothpaste efficacy according to the UTEI index is 

specified in Table 3.9. 

 

Table 3.9 The results of indicator assessment according to the toothpaste efficacy 
index by S.B. Ulitovsky 

№ 
Toothpaste 

assessment criteria 
 

Assessed Preventive Oral Hygiene Products 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 
paste belonging 
of the to one of 
the groups 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

2 
paste belonging 
of the to one of 
the subgroups  

5 3 5 3 5 5 5 5 5 5 

3 consistency 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 
4 density 5 5 3 5 5 5 5 5 5 5 
5 attribution 3 3 5 5 5 5 5 3 5 3 
6 foaming degree 5 5 3 5 5 5 5 5 5 5 
7 fluorine content 5 5 3 0 5 3 5 5 5 5 

8 

within the group 
of fluorine-
containing 
pastes 

3 5 3 0 3 3 5 3 5 5 
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Table continued 3.9 

№ 
Toothpaste 

assessment criteria 
 

Assessed Preventive Oral Hygiene Products 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

9 

by concentration 
of fluorine-
containing 
components 

5 5 5 0 5 5 5 5 5 3 

10 
available/missin
g active 
elements 

4 4 5 4 4 5 3 4 5 4 

11 
biologically 
active 
ingredients 

4 4 4 4 4 5 5 4 5 4 

12 herbal 
supplements 0 0 5 5 5 5 5 5 5 0 

13 content of active 
elements 4 5 5 3 5 5 5 3 5 3 

14 packaging 5 5 5 5 5 5 3 5 5 5 
15 abrasive filler 4 5 3 3 5 5 5 3 5 3 

16 cleansing 
capacity 4 4 4 4 4 5 5 4 5 4 

17 local irritant and 
allergenic effect 5 5 5 5 5 5 3 5 5 3 

18 
has an anti-
inflammatory 
effect 

3 4 3 5 4 5 4 4 5 2 

19 toxicity 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

20 microbial purity 5 5 3 4 5 5 3 5 5 3 

21 physiochemical 
properties 5 5 3 3 3 5 5 5 5 5 

22 
dates of expiry 
available on the 
packaging 

5 5 5 5 5 4 4 5 5 3 

23 

available 
information in 
the language of 
the country of 
manufacture 

5 5 4 5 5 5 3 5 5 5 

24 paste 
homogeneity 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 

25 taste 5 5 3 3 5 4 4 5 5 2 
26 odor 5 5 5 5 5 5 3 5 5 4 
27 color 4 5 3 5 5 5 4 5 5 5 

28 

altering in the 
PMA index 
during the use of 
the paste 

5 4 3 5 5 5 3 4 5 4 
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Completion of the table 3.9 

№ 
Toothpaste 

assessment criteria  
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

29 

additional 
abrasive 
properties of the 
paste 

0 5 5 5 5 5 0 5 5 5 

30 
availability of 
antiseptic 
components 

5 0 5 0 0 5 0 2 2 0 

Total 128 131 124 116 137 144 121 134 147 115 
UTEI indicator  4,3 4,4 4,1 3,9 4,6 4,8 4,0 4,5 4,9 3,8 

 

Based on the results obtained, specified in the table 3.9, the toothpaste with the 

highest UTEI index was identified. 

Based on the obtained data, the following toothpastes were selected: 

nanohydroxyapatite, zinc citrate, papain, licorice and thymol extract-based toothpaste 

took 4.8 scores according to the UTEI index; Kuril tea, cedar elfin, Far Eastern 

magnolia vine, organic hawthorn, vitamin C, plantain and zinc oxide extract-based 

toothpaste according to the UTEI index took 4.9 scores that were included in the 

individual hygiene program for the prevention of true pathological halitosis in 

individuals using fixed orthopedic structures. 

Figure 3.1 shows the prophylactically significant parameters for evaluating the 

studied toothpastes. 

 
Figure 3.1 – Comparative assessment of individual parameters of toothpastes 

in the examined focus groups 
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Toothpastes - 1st and 2nd and from 4th to 10th had the maximum value in terms of 

"degree of foaminess", the "content of active elements" prevailed in the 6th and 9th 

toothpastes, and a high rating " herbal supplements” received - from the 3rd to the 9th 

toothpaste. 

 

3.2.2. The results of toothpaste antimicrobial activity assessment 

 

 The results of antimicrobial activity clinical and laboratory assessment for Kuril 

tea, elfin pine, Far Eastern magnolia vine, organic hawthorn, vitamin C, plantain and 

zinc oxide extract-based toothpastes specified in Table 3.10. 

 

Table 3.10 Antimicrobial activity of toothpaste sample 

№  Assessed test culture Zone of growth suppression (mm) 
from the edge of the sample 

1 Staphylococcus aureus 23,0 
2 Escherichia coli 15,0 
3 Pseudomonas aeruginosa 26,0 
4 Candida albicans 24,0 
5 Bacillus cereus 25,0 

 

The assessed sample of toothpaste shows the most distinct activity against the 

studied test culture of Pseudomonas aeruginosa (Table 3.10). 
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Figure 3.2 demonstrates an assessment of the toothpaste antimicrobial action 

quality  
       
 
 
 
 
 
 
 
 

               B.cereus                                  C. albicans                                  E. coli 
 
 
 
 
 
 
                                   
 
 
                                                         S. aureus                               Ps. aeruginosa 

 

Figure 3.2 – Growth suppression efficacy of the studied test cultures in 

Kuril tea, elfin cedar, Far Eastern lemongrass, organic hawthorn, vitamin C, plantain 
and zinc oxide extract-based toothpaste  

 
3.2.3. The results of rinse efficacy assessment 

3.2.4.  

The assessment of 10 different types of preventive rinses underlies a comparative 

analysis performed to assess their quality and efficacy for subsequent use in the 

development of individual hygiene prevention programs for the patients with true 

pathological halitosis. 

The UOCRE assessment results of rinses are specified in Table 3.11. 
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Table 3.11 Efficacy assement of oral cavity rinses by the UOCRE index 

№ Rinse assessment criteria  
Assessed Preventive Oral Hygiene Products 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 oral cavity rinse belongs to 
one of the groups 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

2 oral cavity rinse belongs to 
one of the subgroups 3 3 5 5 5 5 5 3 5 3 

3 attribution by age 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
4 by alcohol content 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 

5 
by foaming degree of oral 
cavity rinse in the progress 
of rinsing 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

6 by fluorine content 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
7 available/missing 

biologically active 
substances 

0 0 5 5 0 3 0 0 5 5 

8 active ingredient content 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
9 local irritant and allergenic 

effect 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

10 has an anti-inflammatory 
effect 3 3 5 5 3 5 3 3 5 5 

11 toxicological safety 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
12 microbial purity 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
13 physical and chemical 

properties 3 5 5 5 3 5 3 3 5 3 

14 organoleptic properties 3 3 5 5 3 5 3 3 5 3 
15 expiry dates on the 

packaging 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

16 the availability of 
information about the 
composition, properties, 
method of application, 
possible side effects on the 
packaging 

4 4 5 5 4 5 4 4 5 4 

17 the availability of the 
number and sign of the 
domestic authority on the 
package 

5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 

18 the availability of a 
measuring cup 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 

19 UREI homogeneity 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
20 taste 5 3 3 5 5 5 4 3 5 5 
21 odor 5 3 3 5 5 5 4 3 5 5 
22 color 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
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Completion of the table 3.11 

№ Toothpaste assessment 
criteria 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

23 change in the digital 
indicators of the PMA 
index in the progress of 
using the tested OCR 

3 3 5 5 5 5 3 3 5 5 

24 deodorizing effect 3 3 3 5 3 5 3 3 5 5 
25 sensations during use 5 3 3 5 5 5 3 3 5 5 
26 sensations in the oral 

cavity after the use of OCR 3 3 3 5 3 5 3 3 5 3 

27 fire hazard 5 3 5 5 5 5 5 5 5 5 
28 ease of use for children 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
29 ease of use by the elderly 

or those with hand 
impairments 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

30 remarks of probants 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
Total sum 126 120 136 146 129 144 124 118 150 137 

OCREI indicator  4,2 4,0 4,5 4,9 4,3 4,8 4,1 3,9 5,0 4,6 
 

Based on the data presented in Table 3.11, oral rinses with the highest scores for 

the OCREI index were identified: the fourth bromelain, bifidobacteria lysate, essential 

oils of clove, fennel, magnolia bark extract and sage based rinse corresponded to 4.9 

scoresm; The 9th rinse based on the active components of Kuril tea, Asian plantain, 

Kamchatka fireweed, St. John's wort, calcium lactate and zinc citrate extracts amounted 

to 5.0 scores. Rinse aids with the highest values for the OCREI index were included in 

the individual hygiene program for the prevention of true pathological halitosis in the 

presence of non-removable orthopedic structures. 

Figure 3.3 shows the prophylactically significant parameters for the assessment of 

the assessed rinses. 
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Figure 3.3 – Comparative assessment of individual rinse aid parameters 

in the examined focus groups 

 

When testing preventive rinses and calculating the quantitative indicators of the 

index, the following results were obtained: the 3rd, 4th, 9th and 10th rinses had the 

maximum value for the “content of biologically active substances” parameter, the “anti-

inflammatory effect” prevailed in the 3rd, 4th, 6th, 9th and 10th rinses, and the 4th, 6th, 9th 

and 10th rinses received a high rating for the “deodorizing effect” (Figure 3.3). 

 

3.2.4. The results of rinse antimicrobial activity assessment 

 

 The results of clinical and laboratory investigations of the antimicrobial activity 

of the Kuril tea, Asian plantain, Kamchatka fireweed, St. John's wort, calcium lactate 

and zinc citrate extract-based rinse are specified in Table 3.12. 
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Table 3.12 Antimicrobial activity of rinse aid sample 

№  Examined test-culture Zone of growth suppression of 
(mm) from the sample edge  

1 Fusobacterium nucleatum                      ≤ 30,0 
2 Porphyromonas gingivalis                      ≤ 30,0 
3 Prevotella intermedia                      ≤ 30,0 
4 Corynebacterium spp. 

 

26,0 
5 Neisseria spp 

 

 

26,0 
6 Actinoimyces viscosus 

 

24,0 
7 S oralis 22,0 
8 S. mutans 15,0 
9 C. albicans 24,0 
10 E. coli 15,0 
11 S. aureus 

 

 

23,0 
12 Ps. aeruginosa 26,0 

 

The assessed sample of the rinse demonstrates the most distinct activity against 

the examined test cultures of Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis and 

Prevotella intermedia (Table 3.12). 

Figure 3.3 specifies an assessment of the rinse antimicrobial action quality. 

                                       
 
Fusobacterium nucleatum       Porphyromonas gingivalis          Corynebacterium spp. 
 

Figure 3.3 – Growth suppression efficacy of the examined test cultures 

of Kuril tea, Asian plantain, Kamchatka fireweed, St. John's wort, calcium lactate and 

zinc citrate extract-based rinse 

 

3.2.5. The results of microbiological indicator assessment FOR oral hygiene product 

 

As a result of the assessment of toothpaste samples for microbial contamination, i 

a small amount of individual mesophilic aerobic and facultative aerobic microorganisms 
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in the examined toothpaste samples (1x102 CFU / 1 g) was revealed. Also, no growth of 

the main micro-organisms (bacteria of the family Enterobacteriaceae, Pseudomonas 

aeruginosa, Staphylococcus aureus, as well as molds and yeasts) was found. 

 

3.2.6. The results of defining the composition of gingival fluid microflora 

 

To define the composition of the microflora of the gingival fluid, the content of 

the material was taken before the use of preventive oral hygiene products and 

immediately after their use. 

Before the use of oral hygiene products, the examined population demonstrated a 

predominance of gram-positive biota that was represented by cocci (gram-positive 

streptococci) and rods, morphologically similar to corynebacteria (Figure 3.4). 

 
Figure 3.4 – An example of microscopy of the discharge of gingival fluid before using 

oral hygiene products 

 

After the use of antihalitic oral hygiene products, under conditions of aerobic 

incubation, a decrease in the contamination of Streptococcus oralis, Streptococcus 

salivarius, Corynebacterium and Neisseria is found. (Figure 3.5). 

 
Figure 3.5 – An example of microscopy discharge of gingival fluid after the use of oral 

hygiene products 
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During anaerobic incubation, a decrease in colony-forming units was found for 

Veillonella parvula and Peptostreptococcus anaerobius (Figure 3.5). 

 

3.3. Dental status assessment in individuals with true pathological halitosis 
 

3.3.1. The results of oral hygienic status assessment 

 

After each assessment in the 1st and 2nd groups, there was a rise in the quality of 

oral hygiene and a fall in the intensity of bad breath. After 3 months, more significant 

improvements were revealed, further we observed a decrease in hygiene indices, in 

contrast to the 3rd group. 

Table 3.13 presents data on changes in the indicators of the Silness-Loe hygiene 

index in all the surveyed groups. 

 

Table 3.13 Changes in the Silness-Lohe Hygiene Index 
Distribution by 

groups 
Indicators of the Silness-Loe Plague Index (conventional units) 

Period of examination (months) 
Beginning 1 3 6 9 12 

Group 1 3,19 ± 0,33 2,77 ± 0,29 2,21 ± 0,24 1,68 ± 0,15 1,12 ± 0,14 0,75 ± 0,08 
Group 2 3,24 ± 0,42 2,62 ± 0,17 2,17 ± 0,28 1,44 ± 0,11 0,93 ± 0,08 0,62 ± 0,05 
Group 3 3,20 ± 0,37 3,16 ± 0,25 3,12 ± 0,19 3,10 ± 0,10 3,06 ± 0,22  3,00 ± 0,22* 

*P<0,01  

Table 3.13 visualizes the indicators of the Silness-Loe hygiene index 1 month 

after the assessment, in the 1st and 2nd groups as being equal to 2.77 ± 0.29 and 2.62 ± 

0.17, respectively, and at the end of the assessment, the indicators became significantly 

lower than the original, in contrast to the control group. 

The most obvious change in the Silness-Loe index reduction among people with 

true pathological halitosis using of fixed orthopedic structures is shown in Figure 3.6. 
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                   Figure 3.6 - Change in the Silness-Loe index reduction   

 

Plaque reduction according to the Silness-Loe index in the 1st group by the end of 

the the research decreased to 23.50%, in the 2nd group - to 21.64%, and in the control 

group it amounted to 29.57% (Figure 3.6) 

Table 3.14 provides information on changes in the indicators of the HYG interdental 

hygienic index in all the examined groups. 

 

Table 3.14 Changes in HYG interdental hygiene index 
Distribution by 

groups 
Indicators of the interdental hygiene index (%) 

Period of examination (months) 
Beginning 1 3 6 9 12 

Group 1 23,85 ± 4,03 26,22 ± 5,27 29,15 ± 4,88 32,41 ± 5,50 37,92 ± 4,97 40,25 ± 5,34 
Group 2 24,06 ± 3,61 29,17 ± 4,74 31,36 ± 5,10 36,23 ± 4,92 39,37 ± 5,13 41,84 ± 5,26 
Group 3 23,98 ± 3,33 24,56 ± 3,62 25,42 ± 3,93 26,31 ± 3,05 27,00 ± 3,51  27,50 ± 3,19* 

*P<0,01 

The assessment has revealed in the 1st group the HYG index had increased from 

23.85 ± 4.03% to 40.25 ± 5.34%, in the 2nd group - from 24.06 ± 3.61% to 41.84 ± 

5.26%, in contrast to the 3rd group, where the indicator did not reach clinically 

significant values by the end of the research - 27.50 ± 3.19%. At the beginning of the 

research, the results of the HYG index were low, but by the second month of the 

research they rose, and at the end of the research they did not significantly exceed basic 

values in all groups (Table 3.14). 
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       The results of changes in the indicators of plaque reduction according to the 

interdental hygienic index are specified in Figure 3.7. 

 
Figure 3.7 – HYG index reduction change 

 

Plaque reduction by HYG index in the 2nd group by the end of the research 

decreased to 21.55%, and in the control group - to 39.18% (Figure 3.7). 

 

3.3.2. The results of periodontal tissue status assessment in individuals with true 
pathological halitosis 

When carrying out the "Individual hygienic program of true pathological halitosis 

prevention", after 1 month we observed easing periodontal tissues inflammatory 

process. 

Table 3.15 presents the calculated data on anti-inflammatory efficacy indicator 

evolution according to the PMA index 

 

Table 3.15 Evolution of  PМА index (%)    
Distribution by 

groups 
PMA index (%) 

Period of examination (months) 
Beginning 1 3 6 9 12 

Group 1 18,35 ± 3,05 15,21 ± 2,19 10,64 ± 1,65 8,45 ± 1,00 7,11 ± 0,82 5,39 ± 0,67 
Group 2 17,84 ± 2,33 13,91 ± 2,41   9,32 ± 1,03 5,27 ± 0,64  3,88 ± 0,39 3,81 ± 0,12 
Group 3 18,10 ± 3,89 18,00 ± 3,03 17,81 ± 2,73 17,54 ± 2,19 17,36 ± 2,35 17,22 ± 3,41* 

*P<0,05  
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 According to the results obtained in individuals with true pathological halitosis, the 

indices in the 1st group amounted to 5.39 ± 0.67%, in the 2nd group to 3.81 ± 0.12%, and 

in the control group to 17.22 ± 3.41%. The research results have revealed the PMA 

index by the end of the survey in the 2nd group was 2.3 times lower than that in the 1st 

group, and in the control group almost 9 times higher (Table 3.15). 

 Table 3.16 shows changes in the GI index in all examined groups. 

 

Table 3.16 Evolution in the GI index (Loe - Strength) 
Distribution by 

groups 
GI (%) indicators 

Period of examination (months) 
Beginning 1 3 6 9 12 

Group 1 0,79 ± 0,12 0,71 ± 0,06 0,63 ± 0,08 0,52 ± 0,05 0,36 ± 0,08 0,25 ± 0,04 
Group 2 0,80 ± 0,09 0,69 ± 0,05 0,58 ± 0,04 0,49 ± 0,03 0,33 ± 0,07 0,21 ± 0,06 
Group 3 0,76 ± 0,10 0,75 ± 0,09 0,74 ± 0,07 0,72 ± 0,06 0,71 ± 0,09 0,70 ± 0,10* 

*P<0,05  

 

The decrease in the values of the GI index after 3 months of the research in the 1st 

group reached 0.63 ± 0.08, in the 2nd group - 0.58 ± 0.04, and in the control group the 

index of the GI index anounted to 0.74 ± 0 .07 (Table 3.16). 

 

3.3.3. Assessment of dental hygienic knowledge in individuals with true pathological 
halitosis using fixed orthopedic structures 

 

An analysis of the survival rate of hygiene knowledge showed (Table 3.17) that 

before the health education work, the hygiene knowledge index by S.B. Ulitovsky in the 

1st group amounted to 2.05 ± 0.14, in the 2nd group - 1.92 ± 0.11, and in the 3rd group - 

2.00 ± 0.08. One month after the health education work, the survival rate of hygienic 

knowledge amounted to 3.62 ± 0.09 in the first group to 3.67 ± 0.15 in the 2nd group, 

and 2.04 ± 0.15 in the 3rd group - 2,04 ± 0,11. 
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Table 3.17 Change in the S.B. Ulitovsky hygienic knowledge index during 12 months in 

individuals with true pathological halitosis 

Distribution by 
groups 

S.B. Ulitovsky hygienic knowledge index (scores) 
Period of examination (months) 

Beginning 1 3 6 9 12 
1 group 2,05 ± 0,14 3,62 ± 0,09 3,27 ± 0,16 3,25 ± 0,19 3,24 ± 0,16 3,22 ± 0,20 
2 group 1,92 ± 0,11 3,67 ± 0,15 3,30 ± 0,22 3,29 ± 0,14 3,28 ± 0,20 3,28 ± 0,15 
3 group  2,00 ± 0,08 2,04 ± 0,11 2,01 ± 0,18 2,11 ± 0,10 2,09 ± 0,09 2,03 ± 0,07* 

*P<0,01  

Six months after the research, the hygiene knowledge index in the 1st group 

amounted to 3.25 ± 0.19, in the 2nd group to 3.29 ± 0.14, and in the 3rd group to 2.11 ± 

0.10. By the end of the research, the dental hygiene knowledge indicator decreased 

slightly in the 1st and 2nd groups and amounted to 3.22 ± 0.20 and 3.28 ± 0.15, 

respectively, in contrast to the control group - 2.03 ± 0, 07, where there are minor 

changes in the indicator detected (Table 3.17). 

 

3.4. Results of true pathological halitosis assessment 

 

3.4.1.  Organoleptic assessment results 

 

Table 3.18 presents information on the changes in the indicators of the 

organoleptic assessment of oral breathing in all groups. 

 

Table 3.18 Evolution in the bad breath severity during the organoleptic 

assessment of oral breathing in individuals with fixed orthopedic structures 

Distribution by 
groups 

Organoleptic assessment of oral breathing (conventional unit) 
Period of examination (months) 

Beginning 1 3 6 9 12 
1 group 2,81 ± 0,25 2,24 ± 0,20 1,97 ± 0,18 1,55 ±0,14 1,38 ± 0,12 0,93 ± 0,08 
2 group 3,15 ± 0,28 2,20 ± 0,23 1,73 ± 0,16 1,18 ± 0,11  0,59 ± 0,05 0,41 ± 0,04 
3 group 3,00 ± 0,21 2,99 ± 0,21 2,96 ± 0,21 2,89 ± 0,20  2,85 ± 0,23  2,84 ± 0,26* 

*P<0,05 
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At the beginning of the research, the results of the organoleptic assessment of oral 

breathing were higher compared to the results at the end of the research in all three 

groups. In the 2nd group, the organoleptic assessment corresponded to 0.41 ± 0.04, and 

in the control group to 2.84 ± 0.26 (Table 3.18). 

Table 3.19 presents data on the changes in the nasal breathing organoleptic 

assessment indicators in all the examined groups. 

 

Table 3.19 Changes in the bad breath severity in the nasal breathing organoleptic 

assessment in individuals with fixed orthopedic structures 

Distribution by 
groups 

Nasal breathing organoleptic assessment indicators (conventional unit) 
Period of examination (months) 

Beginning 1 3 6 9 12 
1 group 0,28 ± 0,03 0,27 ± 0,02 0,28 ± 0,03 0,27 ± 0,02 0,26 ± 0,02 0,28 ± 0,03 
2 group 0,35 ± 0,03 0,34 ± 0,04 0,34 ± 0,03 0,35 ± 0,03 0,33 ± 0,04 0,35 ± 0,03 
3 group 0,32 ± 0,02 0,32 ± 0,02 0,31 ± 0,02 0,31 ± 0,02 0,32 ± 0,03 0,32 ± 0,03* 

*P<0,05 

 

 The research has revealed no changes in the indicator of the nasal breathing 

organoleptic assessment in the 1st group during the entire survey and amounted to 0.28 

± 0.03, in the 2nd group to 0.35 ± 0.03, and in the 3rd group to 0.32 ± 0.02 (Table 3.19). 

The table 3.20 demonstrates a decrease in the of organoleptic assessment 

indicators following the test with dental floss in all the examined groups. 

 

Table 3.20 Changes in indicators of the severity of bad breath during organoleptic 

assessment following the test with dental floss in individuals with fixed orthopedic 

structures 

Distribution by 
groups 

Indicators of organoleptic assessment following the test with dental floss 
(conventional unit) 

Period of examination (months) 
Beginning 1 3 6 9 12 

1 group 3,05 ± 0,27 2,93 ± 0,35 2,05 ± 0,18 1,67 ± 0,15 1,42 ± 0,13 0,88 ± 0,08 
2 group 3,27 ± 0,29 2,90 ± 0,32 1,83 ± 0,16 1,52 ± 0,14 1,03 ± 0,11 0,39 ± 0,03 
3 group 3,12 ± 0,22 3,00 ± 0,24 2,93 ± 0,21 2,87 ± 0,20 2,82 ± 0,23 2,81 ± 0,25* 

*P<0,05 
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 The organoleptic assessment according to the dental floss test has revealed a 

decrease in the indicators of the organoleptic assessment by the end of the research the 

1st and 2nd groups that amounted to 0.88 ± 0.08 and 0.39 ± 0.03, respectively, and in the 

3rd group - 2.81 ± 0.25 (Table 3.20). 

The research has revealed similar trends in the research on the test with a napkin. 

Table 3.21 presents data on changes in the indicators of organoleptic assessment 

according to the test with a napkin in all the examined groups. 

 

Table 3.21 Changes in the severity of bad breath in the organoleptic assessment of the 

test with a napkin in patients with fixed orthopedic structures 

Distribution by 
groups 

Indicators of organoleptic assessment according to the test with a napkin 
(conventional unit) 

Period of examination (months) 
Beginning 1 3 6 9 12 

1 group 2,77 ± 0,25 2,20 ± 0,26 1,92 ± 0,17 1,50 ± 0,17 1,32 ± 0,12 0,81 ± 0,11 
2 group 3,00 ± 0,27 2,17 ± 0,24 1,70 ± 0,20 1,14 ± 0,10 0,53 ± 0,06 0,37 ± 0,03 
3 group 2,84 ± 0,20 2,83 ± 0,23 2,81 ± 0,20 2,81 ± 0,20 2,80 ± 0,22 2,80 ± 0,25* 

*P<0,05 

Table 3.21 shows that at the beginning of the research, the results of the 

organoleptic assessment of the test with a napkin were high, but after the first month of 

the research they decreased, and at the end of the research they were significantly lower 

than the basic values in all groups. 

 

3.4.2. The results of oral breathing examination using a halitometer 

 

Table 3.22 shows evolution of halitosis parameters according to the halitometer during 

the entire research period. 
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Table 3.22 Changes in oral breathing parameters detected by a halitometer  

Distribution by 
groups 

Changes in oral breathing parameters detected by a halitometer (conventional unit) 
Period of examination (months) 

Beginning 1 3 6 9 12 
1 group 2,60 ± 0,21 2,12 ± 0,25 1,99 ± 0,18 1,43 ± 0,16 0,98 ± 0,09 0,67 ± 0,09 
2 group 2,65 ± 0,24 2,10 ± 0,23 1,54 ± 0,17 1,00 ± 0,12 0,71 ± 0,08 0,38 ± 0,02 
3 group 2,63 ± 0,18 2,61 ± 0,21 2,58 ± 0,23 2,55 ± 0,18 2,52 ± 0,20 2,51 ± 0,23* 

*P<0,05 

 

By the end of the research it has revealed that the indicators of oral breathing 

assessment using a halitometer in the 2nd group were 1.8 times lower than in the 1st 

group, and in the control group almost 7 times higher (Table 3.22). 

 

3.4.3. The results of the tongue plaque assessment in patients with fixed orthopedic 

structures 

 

Table 3.23 presents the calculated data on the change in Winckel Tongue Coverage 

Index (WTCI) plaque scores in individuals with fixed prosthetics. 

 

Table 3.23 Changes in Winkel Tongue Coverage Index (WTCI) scores 

Distribution by 
groups 

WTCI indicators (conventional units) 
Period of examination (months) 

Beginning 1 3 6 9 12 
1 group 6,37 ± 0,51 3,62 ± 0,43 3,27 ± 0,29 3,25 ± 0,36 3,24 ± 0,29 2,74 ± 0,36 
2 group 6,84 ± 0,62 3,67 ± 0,33 3,30 ± 0,40 3,29 ± 0,39 3,28 ± 0,30 1,51 ± 0,18 
3 group 6,51 ± 0,46 6,48 ± 0,52 6,36 ± 0,57 6,25 ± 0,44 6,12 ± 0,55 6,00 ± 0,54* 

*P<0,05 

 

The lowering in the Winkel tongue coverage index after 1 month in the 1st group 

reached 3.62 ± 0.43, in the 2nd group - 3.67 ± 0.33, and in the control group the WTCI 

index value amounted to 6.48 ± 0.52 (Table 3.23). 
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3.4.4. The results of the of oral halitosis index assessment in individuals fixed 
orthopedic structures 

 

Table 3.24 presents the data on the changes of oral halitosis degree index 

indicators in all the examined groups. 

 

Table 3.24 Changes of oral halitosis degree index indicators 

Distribution by 
groups 

Oral halitosis degree index  (scores) 
Period of examination (months) 

Beginning 1 3 6 9 12 
1 group 31,44 ± 2,52 29,11 ± 2,62 27,36 ± 2,46 23,69 ± 2,61 19,30 ± 1,74 12,74 ± 1,66 
2 group 31,84 ± 2,55 28,52 ± 2,57 25,05 ± 3,26 19,74 ± 2,37 15,39 ± 1,39 10,28 ± 1,13 
3 group 31,62 ± 2,21 31,59 ± 2,53 31,56 ± 2,84 31,35 ± 2,19 31,17 ± 2,81 30,96 ± 2,79* 

*P<0,05 

 The research has revealed the decrease in the oral halitosis degree index in the 1st 

examined group equal to 12.74 ± 1.66, in the 2nd group to 10.28 ± 1.13, in contrast to 

the 3rd group, where the indicator was equal to 30.96 ± 2.79 (Table 3.24). 

 

3.4.5. The results of the oral hygiene product deodorizing effect research 

 

Table 3.25 provides information on changes in the of the S.B. Ulitovsky deodorizing 

action index indicators in all examined groups. 

Table 3.25 Changes in the indicators of the S.B. Ulitovsky deodorizing effect index  

Distribution by 
groups м 

UDE index indicators (conventional unit) 
Period of examination (months) 

Beginning 1 3 6 9 12 
1 group 0,32 ± 0,04 0,31 ± 0,03 0,29 ± 0,03 0,26 ± 0,03 0,24 ± 0,02 0,23 ± 0,03 
2 group 0,38 ± 0,03 0,30 ± 0,03 0,29 ± 0,04 0,25 ± 0,03 0,21 ± 0,02 0,17 ± 0,02 
3 group 0,35 ± 0,02 0,35 ± 0,03 0,35 ± 0,03 0,34 ± 0,02 0,34 ± 0,03 0,33 ± 0,03* 

*P<0,05 

The research has revealed a decrease in the of the S.B. Ulitovsky deodorizing 

effect index in the 1st group from 0.32 ± 0.04 to 0.23 ± 0.03, in the 2nd group - from 0.38 

± 0.03 to 0.17 ± 0.02, and in the 3rd group from 0 .35 ± 0.02 to 0.33 ± 0.03 (Table 3.25). 
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Change in the reduction in the S.B. Ulitovsky deodorizing effect index of in all 

the examined groups is shown in Figure 3.8. 
 

 

Figure 3.8 - Change in the reduction in the S.B. Ulitovsky Deodorizing effect index 

 

The reduction in the S.B. Ulitovsky deodorizing effect index in the 2nd group by 

the end of the research increased to 41.57%, and in the control group to 21.15% (Figure 

3.8). 

 

3.4.6. The results of the oral fluid pH status assessment of the in the examined 

individuals 

 

The findings of of the pH concentration index of the oral fluid among the 

examined individuals, depending on the examination timing, are specified in Table 3.26 

Table 3.26 Oral fluid рН evolution during the research 

Distribution by 
groups 

Oral fluid pН indicators (conventional unit) 
Period of examination (months) 

Beginning 1 3 6 9 12 
1 group 6,73 ± 0,80 6,71 ± 0,60 6,70 ± 0,54 6,69 ± 0,74 6,68 ± 0,60 6,68 ± 0,87 
2 group 6,53 ± 0,52 6,58 ± 0,59 6,64 ± 0,86 6,71 ± 0,87 6,77 ± 0,61 6,82 ± 0,89 
3 group 6,68 ± 0,47 6,65 ± 0,53 6,62 ± 0,73 6,60 ± 0,46 6,60 ± 0,59 6,59 ± 0,59* 

*P<0,05 
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In the 1st and 2nd groups, individuals with true pathological halitosis, for whom 

individual oral hygiene products were selected, manifested a shift in the acid-base state 

to the alkaline side up to 6.82 ± 0.89, and in the control group the pH shifted towards 

the acid side (Table 3.26). 
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CHAPTER 4. OUTCOMES OF THE PROGRAM IMPLEMENTATION 

AIMED AT THE PREVENTION OF TRUE PATHOLOGICAL HALITOSIS IN 

THE INDIVIDUALS USING FIXED ORTHOPEDIC DESIGNS 

 

4.1. The efficacy of the anti-caries prevention program in individuals with true 

pathological halitosis using fixed orthopedic structures during the entire period of 

the research 

 

 In the course of Silness-Loe index-based cleansing effect investigation, the use of 

an anti-caries prevention program in the 2nd group showed a significant rise in the 

cleansing effect to 80.86 ± 6.47%, in contrast to the control group, where the indicator 

reached 6.25 ± 0.56 % (Table 4.1). 

           The results of the cleansing effect evolution according to the Silness-Loe index is 

shown in Table 4.1. 

 

Table 4.1 Evolution of cleansing effect according to the Silness-Loe index over the 

entire research period 

Distribution by 
groups 

Cleansing effect according to the Silness-Loe index (%) 
Period of examination (months) 

1 3 6 9 12 
1 group 13,17 ± 0,92 30,72 ± 2,46 47,34 ± 4,26 64,89 ± 6,49 76,49 ± 6,88 
2 group 19,14 ± 1,53 33,02 ± 2,97 55,56 ± 3,89 71,30 ± 6,42 80,86 ± 6,47 
3 group 1,25 ± 0,11 2,50 ± 0,20 3,13 ± 0,25 4,38 ± 0,35   6,25 ± 0,56* 

*P<0,05  

The assessment by the Silness-Loe index has revealed a significant growth in the 

cleansing effect in individuals with true pathological halitosis after 6 months in the 1st 

group from 13.17 ± 0.92% to 47.34 ± 4.26%, in the 2nd group - from 19.14 ± 1.53% to 

55.56 ± 3.89%, in contrast to the control - from 1.25 ± 0.11% to 3.13 ± 0.25% (Table 

4.1). 

          The results of the cleansing effect evolution according to the interdental hygienic 

index are shown in Table 4.2. 
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Table 4.2 Evolution in the cleansing effect according to the HYG interdental hygienic 

index  

Distribution by 
groups 

Cleansing effect according to the interdental hygienic index (%) 
Period of examination (months) 

1 3 6 9 12 
1 group   9,94 ± 0,89 22,22 ± 1,78 35,89 ± 3,23 58,99 ± 5,90 68,76 ± 6,19 
2 group 21,24 ± 1,70 30,34 ± 2,73 50,58 ± 3,54 63,63 ± 5,09 73,90 ± 7,39 
3 group   2,42 ± 0,17   6,01 ± 0,48   9,72 ± 0,78 12,59 ± 1,01 14,68 ± 1,32* 

*P<0,05  

                                                                                                                             

By the end of the research period, in the 1st group the HYG index there 

demonstrated the increase in the effect equal to 68.76 ± 6.19%, in the 2nd group - up to 

73.90 ± 7.39%, and in the 3rd group, the cleansing effect was 14.68 ± 1.32% (Table 4.2). 

 

4.2. Efficacy of an anti-inflammatory prevention program in individuals using 

fixed orthopedic structures with true pathological halitosis 

 

The efficacy of the anti-inflammatory prevention program was assessed by the 

anti-inflammatory efficacy of the PMA index. During the research period, individuals 

with true pathological halitosis demonstrated growth with reaching maximum effect in 

the 2nd group amounting to 78.64 ± 7.86%; in the 1st group, the anti-inflammatory 

efficacy reached 70.63 ± 5.65%, in contrast to the 3rd group, where the indicator reached 

only - 4.86 ± 0.58% (Table 4.3). 

 

Table 4.3 Evolution in anti-inflammatory efficacy indicators according to the PMA 

index     

Distribution by 
groups 

Efficacy indicators by PМА index(%) 
Period of examination (months) 

1 3 6 9 12 
1 group 17,11 ± 1,37  42,02 ± 3,36 53,95 ± 4,86 61,25 ± 6,13 70,63 ± 5,65 
2 group 22,03 ± 1,76  47,76 ± 4,30  70,46 ± 4,93 78,25 ± 8,61 78,64 ± 7,86 
3 group   0,55 ± 0,04   1,60 ± 0,13    3,09 ± 0,25   4,09 ± 0,33   4,86 ± 0,58* 

*P<0,05 
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Positive growth of anti-inflammatory efficacy has been revealed in the 1st and 2nd 

groups during the entire research period, and in the control group a slight increase was 

detected in the efficacy index by the PMA index (Table 4.3). 

Table 4.4 Evolution in anti-inflammatory efficacy indicators by GI index (Loe - Silness)    

Distribution by 
groups 

Efficacy indicators by GI index (%) 
Period of examination (months) 

1 3 6 9 12 
1 group 10,13 ± 0,81 20,25 ± 0,24 34,18 ± 3,08 54,43 ± 5,44 68,35 ± 7,52 
2 group 13,75 ± 1,10 27,50 ± 2,48 38,75 ± 2,71 58,75 ± 5,29 73,75 ± 7,38 
3 group  1,32 ± 0,09  2,63 ± 0,21   5,26 ± 0,42   6,58 ± 0,53   7,89 ± 0,95* 

*P<0,05 

Assessment of anti-inflammatory efficacy by GI index during the research period 

has revealed the indicator being equal to 68.35 ± 7.52% and 73.75 ± 7.38%, 

respectively in the 1st and 2nd groups by the end of the research activities, against the 

control group with anti-inflammatory efficacy equal to 7.89 ± 0.95% (Table 4.4). In the 

2nd group, there was a decrease in the brightness of the inflammatory process, a decrease 

in bleeding and hyperemia of the marginal gums. 

 

4.3. Efficacy of an antihalitosis preventive program in individuals with fixed 

orthopedic structures 

 

The efficacy of the antihalitosis prevention program was assessed basing on the 

efficacy of the oral breathing organoleptic assessment. 

Table 4.5 Evolution in antihalitic efficacy according to the oral breathing organoleptic 

assessment       

Distribution by 
groups 

Indicators of antihalitic efficacy oral of breathing organoleptic assessment (%) 
Period of examination (months) 

1 3 6 9 12 
1 group 20,28 ± 1,83 29,89 ± 3,59 44,84 ± 4,93 50,89 ± 4,07 66,90 ± 7,36 
2 group 30,16 ± 1,42  45,08 ± 4,06 62,54 ± 7,50 81,27 ± 7,31 86,98 ± 10,44 
3 group   0,33 ± 0,02   1,33 ± 0,11   3,67 ± 0,29   5,00 ± 0,40  5,33 ± 0,64* 

*P<0,05 

Positive evolution of antihalitic efficacy is observed in the 1st and 2nd groups 

during the entire period of observation, and in the control group there a slight increase 
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in performance indicators was detected according to the organoleptic assessment of oral 

breathing (Table 4.5). 

           The results of the antihalitic efficacy dynamic shifring according to the nasal 

breathing organoleptic assessment are shown in Table 4.6. 

 

Table 4.6 Evolution in the antihalitic efficacy of the nasal breathing organoleptic 

assessment  

Distribution by 
groups 

Indicators antihalitic efficacy of the nasal breathing organoleptic assessment 
 (%) 

Period of examination (months) 
1 3 6 9 12 

1 group 3,57 ± 0,32 0,00 ± 0,00 3,57 ± 0,39 7,14 ± 0,57 0,00 ± 0,00 
2 group 2,86 ± 0,23 2,86 ± 0,26 0,00 ± 0,00 5,71 ± 0,51 0,00 ± 0,00 
3 group 0,00 ± 0,00 3,13± 0,28 3,13 ± 0,25 0,00 ± 0,00   0,00 ± 0,00* 

*P<0,05 

In the course of the antihalitic efficacy research the organoleptic assessment of 

nasal breathing has revealed statistically insignificant changes in the parameters of the 

examined (Table 4.6). 

           The results of the antihalitic efficacy change dynamics according to organoleptic 

assessment (dental floss test) are specified in Table 4.7. 

 

Table 4.7 Evolution in the antihalitic efficacy of the organoleptic assessment according 

to the test with dental floss 

Distribution by 
groups 

Organoleptic assessment antihalitic efficacy by the dental floss test 
(%) 

Period of examination (months) 
1 3 6 9 12 

1 group 3,93 ± 0,47 32,79 ± 3,93 45,25 ± 4,98 53,44 ± 4,28 71,15 ± 8,54 
2 group   11,31 ± 0,91 44,04 ± 3,96 53,52 ± 6,96 68,50 ± 6,17 88,07 ± 7,93 
3 group     3,85 ± 0,27  6,09 ± 0,55   8,01 ± 0,64   9,62 ± 0,77   9,94 ± 1,19* 

*P<0,05 

 

Antihalitic efficacy assessment of the dental floss test-based organoleptic 

assessment during the research period in individuals using fixed orthopedic structures 

has revealed the indicators in the 1st and 2nd groups equal to 71.15 ± 8.54% and 88.07 ± 
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7.93% respectively, against the control group, in which the antihalitic efficacy indicator 

amounted to 9.94 ± 1.19% (Table 4.7). 

Table 4.8 presents the evolution of antihalitic efficacy by sensory assessment (napkin 

test) during the entire research. 

 

Table 4.8 Evolution in the organoleptic assessment antihalitic efficacy according to the 

test with a napkin 

Distribution by 
groups 

Indicators of organoleptic assessment antihalitic efficacy according to the test 
with a napkin (%) 

Period of examination (months) 
1 3 6 9 12 

1 group 20,58 ± 1,85 30,69 ± 3,68 45,85 ± 5,04 52,35 ± 4,19 70,76 ± 4,95 
2 group 27,67 ± 2,21 43,33 ± 3,90 62,00 ± 8,06 82,33 ± 7,41 87,67 ± 7,01 
3 group   0,35 ± 0,02   1,06 ± 0,13   1,06 ± 0,08   1,41 ± 0,11   1,41 ± 0,17* 

*P<0,05 

By the end of the research, antihalitic efficacy in the napkin test rose in the 1st 

group from 20.58 ± 1.85% to 70.76 ± 4.95%, in the 2nd group from 27.67 ± 2.21% to 

87.67 ± 7.01%, no statistically significant changes were found in the 3rd - from 0.35 ± 

0.02% to 1.41 ± 0.17% (Table 4.8). 

Table 4.9 shows the evolution in the antihalitic efficacy of oral breathing among 

the examined groups according to the halitometer data. 

 

Table 4.9 Evolution in antihalitic efficacy indicators according to halitometer data 

Distribution by 
groups 

Indicators of oral breathing antihalitic efficacy using a halitometer (%) 
Period of examination (months) 

1 3 6 9 12 
1 group 18,46 ± 2,22 23,46 ± 2,58 45,00 ± 4,95 62,31 ± 4,98 74,23 ± 5,20 
2 group 20,75 ± 1,66 41,89  ± 3,77 62,26 ± 8,09 73,21 ± 6,59 85,66 ± 7,31 
3 group  0,76 ± 0,05    1,90 ± 0,23   3,04 ± 0,24   4,18 ± 0,33   4,56 ± 0,55* 

*P<0,05 

The research has revealed a rise in thehallitometer indicator with the maximum 

effect in the 2nd group amounting to 85.66 ± 7.31%, in the 1st group the antihallitosis 

efficacy reached 74.23 ± 5.20% in contrast with the 3rd goup with - 4.56 ± 0.55% (Table 

4.9). 
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Table 3.23 presents the calculated data on the change in plaque indices on the 

tongue according to the WTCI Winkel tongue coverage index in patients with fixed 

orthopedic structures. 

The evolution in antihalitic efficacy according to the WTCI Winkel tongue 

coverage index are specified in Table 4.10. 

Table 4.10 The evolution in antihalitic efficacy according to the WTCI Winkel tongue 

coverage index         

Distribution by 
groups 

Indicators of antihalitic efficacy according to the WTCI (%) 
Period of examination (months) 

1 3 6 9 12 
1 group 43,17 ± 5,61 49,76 ± 5,47 48,98 ± 5,39 49,14 ± 3,93 56,99 ± 3,99 
2 group 46,35 ± 3,71 51,75 ± 4,66 51,90 ± 5,71 52,05 ± 4,68 77,92 ± 7,01 
3 group  0,46 ± 0,03  2,30 ± 0,28   3,99 ± 0,32   5,99 ± 0,48   7,83 ± 0,94* 

*P<0,05 

Antihalitic efficacy assessment performed in accordance with a WTCI index 

during the research period in individuals with fixed orthopedic structures demonstrated 

that in the 1st and 2nd groups the indicators amounted to 56.99 ± 3.99% and 77.92 ± 

7.01%, respectively, in contrast with the control group, in which the antihalitic efficacy 

in terms of the Winkel tongue coverage index amounted to 7.83 ± 0.94% (Table 4.10). 

Table 4.11 presents data on the evolution of antihalitic efficacy indicators in 

terms of the oral halitosis degree index in all examined groups. 

 

Table 4.11 Evolution of antihalitic efficacy indicators according to the oral halitosis 

degree index  

Distribution by 
groups 

Indicators of antihalitic efficacy in terms of the oral halitosis degree index рта  
(%) 

Period of examination (months) 
1 3 6 9 12 

1 group  7,41 ± 0,67 12,98 ± 1,43 24,65 ± 2,71  38,61 ± 3,09 59,48 ± 4,16 
2 group 10,43 ± 0,83 21,33 ± 1,92 38,00 ± 4,56  51,66 ± 4,65 67,71 ± 8,80 
3 group   0,09 ± 0,01  0,19 ± 0,02    0,85 ±  0,07    1,42 ± 0,11   2,09 ± 0,25* 

*P<0,05 

An analysis of the data presented in Table 4.11 showed a more distinct antihalitic 

efficacy in the 2nd group, and the lowest value in the 3rd group, throughout the entire 

research period (Table 4.11). 
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The results of the evolution efficacy according to S.B. Ulitovsky deodorizing 

effect index during the research period in individuals with true pathological halitosis are 

specified in Table 5.1. 

 

Table 4.12 Efficacy evolution according to S.B. Ulitovsky deodorizing effect index 

Distribution by 
groups 

Efficacy indicators in terms of UDEI  (%) 
Period of examination (months) 

1 3 6 9 12 
1 group     3,13 ± 0,25  9,38 ± 1,13 18,75 ± 2,06 25,00 ± 2,00 28,13 ± 1,97 
2 group   21,05 ± 1,68 23,68 ± 2,13 34,21 ± 4,11 44,74 ± 4,03 55,26 ± 6,08 
3 group     0,00 ± 0,00   0,00 ± 0,00   2,86 ± 0,23   2,86 ± 0,31   5,71 ± 0,69* 

*P<0,05 

The research has revealed, the efficacy according to the UDE index reached 28.13 

± 1.97% in the 1st group among people with true pathological halitosis, in the 2nd group - 

55.26 ± 6.08%, in contrast to group 3, where the efficacy amounted to 5.71 ± 0.69% 

(Table 4.12). 

Table 4.13 presents the evolution in the pH oral fluid effect among the examined 

groups. 

 

Table 4.13 Evolution in Acid-Base Effect during the research 

Distribution by 
groups 

Acid-Base Effect (%) 
Period of examination (months) 

1 3 6 9 12 
1 group 0,15 ± 0,01 0,00 ± 0,00 0,15 ± 0,02 0,30 ± 0,02 0,30 ± 0,02 
2 group 0,77 ± 0,06 1,68 ± 0,15 2,76 ± 0,25 3,68 ± 0,40 4,44 ± 0,36 
3 group 0,45 ± 0,03 0,90 ± 0,11 1,20 ± 0,10 1,20 ± 0,13  1,35 ± 0,16* 

*P<0,05 

 Table 4.13 shows that in the 1st group, the acid-base effect amounted to 0.30 ± 

0.02%, and in the 2nd group, the rise in the indicator reached 4.44 ± 0.36%. In the 3rd 

group, a low acid-base effect was achieved that amounted to 1.35 ± 0.16%. 
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4.4. Monitoring the degree of dental hygiene knowledge regarding the involved 

prevention programs 

 

 Table 4.14 presents the survival rate of dental hygiene knowledge in individuals with 

true pathological halitosis during the research. 

 

Table 4.14 Survival efficacy of dental hygiene knowledge in the examined groups 

during the research 

Distribution by 
groups 

Efficacy in terms dental hygiene knowledge index (%) 
Period of examination (months) 

1 3 6 9 12 
1 group  76,59 ± 6,13 59,51 ± 5,36 58,54 ± 5,27 58,05 ± 4,88 57,07 ± 4,17 
2 group   91,15 ± 7,29  71,88 ± 6,47  71,35 ± 4,99 70,83 ± 6,38 70,83 ± 5,67 
3 group       2,00 ± 0,18   0,50 ± 0,04    5,50 ± 0,49   4,50 ± 0,36   1,50 ± 0,12* 

*P<0, 
Within the subjects of the 1st group, the dental hygiene knowledge survival 

efficacy after 1 month of the research amounted to 76.59 ± 6.13%, in the 2nd group it 

amounted to 91.15 ± 7.29%, in contrast to the 3rd group with 2 .00 ± 0.18%. After 6 

months, in individuals with true pathological halitosis of the 1st group, the index 

indicators amounted to 58.54 ± 5.27%, in the 2nd group - 71.35 ± 4.99%, and in the 3rd 

group the index reached only 5 .50 ± 0.49% (Table 4.14). 
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CONCLUSIONS 

In order to optimize the dental health of patients with true pathological halitosis 

using fixed orthopedic structures, individual hygiene programs of the halitosis 

prevention have been developed - anti-halitosis and anti-inflammatory. 

The analysis of the preventive measure efficacy within the implemented 

prevention programs helps to improve oral conditions in individuals with true 

pathological halitosis relative to the indicators of the control group. 

The research has revealed the anti-halitosis prevention program being the most 

effective in group 2 among those examined according to the UDEI and IO indices of 

GHR, and amounted to 55.26 ± 6.08% and 67.71 ± 8.80%, respectively, by the end of 

the research. The efficacy evolution of prevention programs according to the WTCI 

index in the 1st and 2nd groups amounted to 56.99 ± 3.99% and 77.92 ± 7.01%, 

respectively, in contrast to 7.83 ± 0.94% in the 3rd group. 

Analysis of the prevention efficacy evolution according to the Silness-Loe and 

HYG indices demonstrated that the caries prevention efficacy was the highest in the 

2nd group and amounted to 80.86 ± 6.47% and 73.90 ± 7.39%, respectively; according 

to the PMA and GI indices, the efficacy of anti-inflammatory prevention had 

maximum values in the 2nd group and amounted to 78.64 ± 7.86% and 73.75 ± 7.38%, 

respectively. 

In all examined groups, health education was implemented in a form of a 

conversations using visual aids on the prevention of true pathological halitosis, oral 

hygiene education, and promotion of a healthy lifestyle, including nutritional 

recommendations and methods for maintaining and strengthening dental health. 

Dental disease prevention approaches are not utilized entirely by most people 

with true pathological halitosis resulting from insufficient hygienic knowledge of 

practices of personal oral hygiene products and items. 

A necessary condition for maintaining dental health was the active role of 

attending dentist and/or dental hygienist in the preparation of individual hygiene 

programs for antihalitosis prevention for each patient, considering the characteristics 

of his dental and hygienic status, as well as the level of oral fluid acid-base status. 
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The comprehensive prevention program we had developed included the 

following components: the use of preventive toothpaste based on such active 

ingredients as extracts of Kuril tea, elfin pine, Far Eastern magnolia vine, organic 

hawthorn, vitamin C, plantain and zinc oxide, prophylactic rinse with extracts of Kuril 

tea, Asian plantain, Kamchatka fireweed, St. John's wort, calcium lactate and zinc 

citrate, floss, interdental brush, manual prophylactic brush and tongue scraper. 
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SUMMARY 

 

1. In individuals with true pathological halitosis, the prevalence of caries amounted 

to 91.17 ± 4.71%, in contrast to average caries intensity values of 12.86 ± 1.56 

according to the CFM index. The prevalence rate of inflammatory periodontal 

diseases among the examined subjects amounted to 83.60%.  

2. An analysis of individual oral hygiene product properties and mechanism of 

action enabled outlining the most effective of them: preventive toothpaste 

containing extracts of Kuril tea, dwarf elfin, Far Eastern magnolia vine, organic 

hawthorn, vitamin C, plantain and zinc oxide (UTEI index = 4.9) and a 

preventive rinse containing extracts of Kuril tea, Asian plantain, Kamchatka 

fireweed, St. John's wort, calcium lactate and zinc citrate (UOCREI = 5.0) that 

underly the "Individual true pathological halitosis prevention hygiene program" 

for the individuals using fixed orthopedic structures. 

3. The level of dental hygiene knowledge in the 1st group amounted to 2.05 ± 0.14 at 

the beginning of the research, contrasted to 3.22 ± 0.20 at the end, in the 2nd 

group to 1.92 ± 0.11 and 3.28 ± 0.15, respectively that emphasized a good level 

of knowledge and motivation in maintaining dental health. 

4. The efficacy of the anti-halitosis "Individual hygienic true pathological halitosis 

prevention programs" for the individuals with fixed orthopedic structures 

according to UDEI and OCHDI indices in the 2nd group and amounted to 55.26 ± 

6.08% and 67.71 ± 8 by the end of the research, 80%, respectively, and according 

to Silness-Loe and HYG indices in the 1st group for 12 months amounted to 76.49 

± 6.88% and in the 2nd to 80.86 ± 6.47%, respectively, and the efficacy of the 

anti-inflammatory programs for PMA and GI indices in the 1st group for 12 

months amounted to 78.64 ± 7.86%, and in the 2nd - 73.75 ± 7.38%, respectively. 

5. The index for assessing the degree of oral halitosis developed by us, patent No. 

2755170 dated 09/13/2021. allowed conducting dynamic monitoring of the breath 

in patients. In the 1st group, the index fell from 31.44 ± 2.52 to 12.74 ± 1.66 that 

indicates a compensated condition, almost undetectable breath odor. In the 2nd 
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group it fell from 31.84 ± 2.55 to 10.28 ± 1.13 that indicates the missing halitosis 

in individuals with fixed orthopedic structures. While in the control group, this 

indicator remained unchanged throughout the research. 
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PRACTICAL RECOMMENDATIONS 
 

To improve dental health of patients with true pathological halitosis, an algorithm 

of preventive measures has been developed: 

1. Public health actions - balanced and proper nutrition with regard to the specific 

oral fluid acid-base state details for the individuals with fixed orthopedic 

structures and dietary restrictions in those patients; dental education of patients, 

procedures to preserve oral health during routine checkups at a dental 

appointment. Instructing in measures for halitosis self-control (self-assessment of 

halitosis at the choice of the patient: method with a palm, with a floss, with a 

tongue, with a napkin). 

2. Clinical activities - professional oral hygiene to-do steps every 6 months; 

controlled brushing followed by monitoring the quality of oral hygiene; selection 

of individual oral hygiene products with regard to the dental status of the patient 

and the acid-base state profile of the oral fluid; application of the “Individual 

hygienic program aimed of true pathological halitosis prevention” developed by 

the author for the cases with fixed orthopedic structures with subsequent 

monitoring of its implementation; once every six months, identify the level of 

dental hygienic knowledge and assess its evolution in terms of the hygienic 

knowledge index; correction of the “Individual hygienic true pathological 

halitosis prevention program”, considering the data obtained from the monitoring 

its degree assessment index, as well as hygienic and periodontal indices. 

3. Individual measures - self-monitoring of the bad breath status and the regularity 

of individual oral hygiene measures. 
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LIST OF ABBREVIATIONS 
1. HI - hygiene index 

2. UHKI - S.B. Ulitovsky hygienic knowledge index  

3. UDEI - S.B. Ulitovsky deodorizing effect index  

4. OCHDI - oral cavity halitosis degree index  

5. UTEI - S.B. Ulitovsky toothpaste efficacy index  

6. UREI – S. B. Ulitovsky rinse efficacy index  

7. CPI - complex periodontal index 

8. CFM - caries, filling, missing teeth 

9. MTB - manual toothbrush 

10.  OCR – oral cavity rinse 

11.  OC – oral cavity 

12.  PCR - polymerase chain reaction 

13.  SanPiN – sanitary rules and regulations 

14.  IOHP – individual oral hygiene products 

15. FSPSMU named after. I.P. Pavlov - First St. Petersburg State Medical University 

named after Academician I.P. Pavlov 

16.  ADA – American Dental Academy 

17.  BAHA - test - test for anaerobic hydrolysis of benzoylarginine naphthylamide by 

trypsin class proteases 

18.  HYG – Interdental hygienic index  

19.  WTCI - Winkel tongue coating index 
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