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Резюме

Представлен обзор литературы, касающийся некоторых аспектов истории отечественной стоматологии. В этой 
связи обсуждаются методы минимального вмешательства (минимально-инвазивные), которые включают воз-
душно-абразивное, лазерное, звуковое и ультразвуковое препарирование, а также атравматическое восстанови-
тельное лечение без механического препарирования. Обсуждаются показания к минимально-инвазивным мето-
дам, оценка активности кариеса, причины и механизмы ускоренного реставрационного цикла. Необходимость 
экономить зубную ткань в прошлом недооценивалась. Неселективное препарирование до твердого дентина в 
настоящее время рассматривается как избыточная терапия. Концепция минимально-инвазивной стоматологии 
используется также в эндодонтии и пародонтологии. При рецессии десны большое значение имеет предохра-
нение тканей в состоянии атрофии от дальнейшего повреждения. При экстракции зубов следует воздерживать-
ся от избыточного кюретажа лунки. Необходимо обеспечить независимость научных исследований в области 
стоматологии от конфликтов интересов. Пациентов нужно объективно информировать о возможных вариантах 
лечения и давать рекомендации с учетом медицинских показаний, пожеланий и возможностей. Требуется также 
разработка экономических мер с целью переориентации частных стоматологических клиник на прием пациен-
тов с обязательным медицинским страхованием и использование минимально-инвазивных методов.
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Abstract 

The article is a literature review concerning certain aspects of the history of Russian dentistry. In this regard, minimally 
invasive methods are discussed, including air-abrasive, laser, sonic and ultrasonic preparation, as well as atraumatic 
restorative treatment without mechanical preparation. Indications for minimally invasive methods, assessment of 
caries activity and prognosis, causes and mechanisms of the accelerated restoration cycle are discussed. The need to 
preserve dental tissues has been undervalued in the past. Non-selective preparation to hard dentin is currently considered 
hypertherapy. The concept of minimally invasive dentistry is also applied in endodontics and periodontology. In patients 
with gingival recession, it is important to protect atrophic tissues from further damage. After a tooth extraction, excessive 
socket curettage should be avoided. The research in dentistry should be protected from conflicts of interest. Patients 
should be objectively informed about treatment options, given recommendations based on clinical indications, wishes 
and possibilities. It is also necessary to develop economic measures in order to reorient private dental clinics to receive 
patients with compulsory medical insurance and the use of minimally invasive methods.
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Представлен краткий обзор литературы, каса-
ющийся некоторых аспектов истории отечествен-
ной стоматологии. В этой связи обсуждаются ме-
тоды минимального вмешательства (минимально 
инвазивные), по возможности основанные на 
оценке кариесрезистентности. В рамках мини-
мально инвазивной стоматологии используются 
воздушно-абразивное, лазерное, звуковое и уль-
тразвуковое препарирование, полимерные боры 
и микроборы, вплоть до атравматического вос-
становительного лечения (atraumatic restorative 
treatment, ART) с пломбированием полостей по-
сле ручной очистки без механического препари-
рования [1–6]. ART ранее рассматривалось как 
вынужденная мера для слабо развитых регионов 
с недоступным полноценным лечением. Однако 
сегодня накапливаются данные в пользу того, что 
ART по долговременным результатам не уступает 
другим методам лечения кариеса [5]. ART снижа-
ет стоимость, не требует анестезии и повышает 
комплаенс, т.е. больные скорее обращаются при 
наличии показаний, а дети меньше боятся стома-
толога. ART рекомендуется применять в детской 
стоматологии и у лиц пожилого возраста [6], а 
также у всех желающих этого пациентов. К сожа-
лению, просьба «запломбировать без сверления» 
нередко встречает отказ. Минимально инвазив-
ную терапию характеризуют как «высококвали-
фицированное, авторское лечение», реализуемое 
в частных клиниках [6]. Отметим, что ART и от-
каз от инвазивных методик должны снижать сто-
имость терапии. 

К методам лечения кариеса без механическо-
го препарирования относится инфильтрация с ис-
пользованием реминерализирующих растворов 
и препаратов фтора. Для восстановления зубов 
применяют полимерные композиты, которые по-
зволяют уменьшить объем препарирования твер-
дых тканей при формировании полости. Адгезив-
ное шинирование и протезирование в большей 
степени экономят твердые ткани, чем традици-
онные ортопедические методы. Наконец, виниры 
могут служить малоинвазивной альтернативой 
коронкам. Де- и реминерализация зависят от кис-
лотообразующей микрофлоры зубного налета, а 
также от минерального и органического компо-
нентов ротовой жидкости, анализ которой может 
учитываться при оценке активности кариеса, вы-
бора методов профилактики и лечения [7–9]. Бак-

териологический анализ слюны и зубного налета 
также может иметь значение для оценки прогноза 
[10]. Кариесрезистентность желательно учиты-
вать при решении вопроса о показаниях к меха-
ническому препарированию и его объеме [11]. 
В этой связи необходимо отметить приоритет 
Омской стоматологической школы. Профессора 
В.К. Леонтьев, В.Г. Сунцов, Т.Ф. Виноградова, 
В.Б. Недосеко и др. изучили механизмы де- и ре-
минерализации эмали, разработали методы ран-
ней диагностики, профилактики и терапии кари-
еса, в том числе композиции растворов кальция, 
фтора и фосфатов, а также реминерализующие 
гели. Изучены патогенетические механизмы на-
чального кариеса [12–16]. Научная обществен-
ность сожалеет о решении ВАК приостановить 
работу специализированного Ученого совета 
ОГМИ по защите докторских диссертаций по 
специальности «стоматология», который был соз-
дан как Совет для Сибири и Средней Азии [16]. 

С 1960-х годов в большинстве развитых стран 
частота кариеса снижалась в результате исполь-
зования препаратов фтора и уменьшения потреб-
ления сахаристых продуктов [17]. По-видимому, 
в России имеет место гипердиагностика кариеса, 
о чем говорит статистика его выявления в возрас-
те 3 лет – 67 %, 6 лет – 87 %, 12 лет – 92 % [14]. 
Сообщалось о 100%-й частоте кариеса (лечение 
требовалось в 55,73 % случаев) среди 1030 обсле-
дованных лиц старше 35 лет [18]. Соответствую-
щие цифры в зарубежной литературе ниже [19–
24]; пик заболеваемости смещается из детского 
в зрелый возраст [24]. Необходимость сохранять 
твердые ткани зуба раньше недостаточно прини-
малась во внимание. Предпочтение отдавалось 
методам массовой профилактики посредством 
медосмотров с лечением: «Санированным мож-
но считать ребенка, у которого запломбированы 
все постоянные зубы» [25]; «Пресечение карие-
са в самом начале его возникновения», т.е. при 
очаговой деминерализации, пигментации эмали, 
застревании зонда в фиссуре [26]. При локали-
зации поверхностного (в пределах эмали) карие-
са в фиссурах или на контактных поверхностях 
препарирование и пломбирование считали обя-
зательными [27]. Некоторые рекомендации ме-
нее категоричны: «Спорным считают вопрос о 
профилактическом пломбировании подозритель-
ных на кариес фиссур» [28]. В организованных 
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детских коллективах санация фактически была 
принудительной: «Врач выявляет детей, уклоня-
ющихся от санации, и принимает меры совмест-
но со школьной администрацией» [25]; согласия 
родителей не спрашивали. В школах стоматоло-
гические диспансеризации с лечением рекомен-
довали проводить 2 раза в год [29]. Подчеркива-
лось, что санация должна быть систематической 
и исчерпывающей [30]. Нормативы оказания сто-
матологической помощи способствовали спешке 
и препарированию зубов без четких показаний, 
часто с избыточным удалением твердых тканей, 
высушиванием и термическим повреждением 
[31, 32]. Отмечалось низкое качество пломбиро-
вочных материалов [12]. Ускоренный реставраци-
онный цикл (tooth death spiral) в конечном счете 
вел к утрате зубов [33]. Директива заканчивать 
любое обращение полной санацией [30, 31] спо-
собствовала ускорению реставрационного цикла. 
В публикациях того времени не найдено инфор-
мации о том, сколько лет в среднем держались 
пломбы. Старшее поколение знает ответ на этот 
вопрос: средний класс ходил с золотыми проте-
зами уже в студенческие годы, а остальные – с 
дефектами зубных рядов. Обязательная санация 
сохранялась до конца советского времени. Дру-
гим фактором были «елки» и детские праздники, 
которые устраивали в клубах, дворцах пионеров 
и по месту работы родителей. Детей везли по мо-
розу на праздник, где им вручали «подарки» в кар-
тонных коробочках или кульках: мандарин, пачка 
печенья, остальное – карамель и леденцы, которые 
голодные дети грызли. Очаговая деминерализация 
эмали обратима в отсутствие повреждения [3]. 
Очевидно, если грызть кристаллический сахар, 
можно повредить эмаль в очагах ее деминерализа-
ции и истончения. Некоторые дети отправлялись 
на прием к стоматологу вскоре после «елки»; у 
других поврежденные зубы препарировали во вре-
мя диспансеризаций. В настоящее время планиру-
ется восстановить практику диспансеризаций. В 
связи c этим необходимо подчеркнуть важность 
соблюдения принципа информированного согла-
сия. Пациентов иногда просят заранее подписать 
документ, подтверждающий согласие на неназван-
ные процедуры, а препарирование зубов могут на-
чать в ходе осмотра без предупреждения.

Исследование с помощью зонда часто произ-
водилось с избыточной силой. Сегодня известно, 
что неправильно используемый зонд может вы-
звать повреждение. Использование остроконеч-
ных зондов противопоказано в связи с риском 
повреждения и переноса кариесогенных бакте-
рий на другие зубы [19]. Когда зонд застревает, 
это может быть связано с местной анатомией 
извилистой фиссуры, пораженной или здоровой 

[34]. Важно избегать повреждения эмали в очагах 
деминерализации, обратимость которой сегодня 
общеизвестна. Однако некоторые современные 
издания рекомендуют традиционное использова-
ние зонда: «При наличии кариозной полости зонд 
задерживается в пределах эмали и дентина. Зон-
дированием определяют глубину, а также болез-
ненность стенок и дна кариозной полости» [11]. 
Согласно недавнему руководству по детской сто-
матологии, «поверхностный кариес зондируют, 
определяя наличие шероховатости… Зондирова-
ние фиссур проводят особенно тщательно»; «по-
верхностный кариес зондируют», а полостные де-
фекты тщательно проверяют путем зондирования 
стенок и дна [35]. Традиционные подходы к лече-
нию кариеса по-прежнему фигурируют в литера-
туре: «При лечении кариозных поражений зубов 
необходимо проводить тщательное удаление де-
минерализованных (т.е. пораженных кариозным 
процессом) тканей зуба»; «стенки кариозной по-
лости должны быть твердыми при зондировании» 
[11]. Руководство по детской терапевтической 
стоматологии [36] рекомендует удалять только 
мягкий дентин. При этом отмечается, что необ-
ходимо максимальное удаление патологически 
измененных тканей зуба [36]. Встречаются реко-
мендации иссечения темноокрашенного дентина. 
Полость советуют формировать в границах твер-
дого светлого дентина [1]; в полость вводят шаро-
видный бор, удаляют все поврежденные ткани [6, 
37]. Дно полости должно быть плоское и крепи-
тирующее при зондировании. Необходимо «удале-
ние функционально неполноценных и инфициро-
ванных тканей зуба, не способных к регенерации» 
[27]. По-прежнему рекомендуется тест сверления 
(оценка чувствительности при препарировании), 
«что имеет решающее значение при определении 
объема препарирования» [38]. Между тем в миро-
вой литературе давно выражается озабоченность 
по поводу избыточной терапии кариеса. Преобла-
дает мнение, что размягченный дентин полностью 
иссекать не обязательно, в особенности на пуль-
парной стенке полости [2, 39]. Приоритетом долж-
но быть сохранение твердых тканей.

Методы оценки кариесрезистентности, ак-
тивности и прогноза кариеса учитывают харак-
тер питания, биохимические и микробиологи-
ческие показатели, распространенность зубного 
налета (plaque index – индекс бляшки), анамнез 
и динамику дефектов эмали и дентина [4]. Как 
отмечалось выше, для прогноза кариеса может 
иметь значение анализ ротовой жидкости. Только 
на основании количества пломб, полостей и уда-
ленных зубов в рамках индекса КПУ трудно су-
дить о кариесрезистентности и роли ятрогенного 
фактора. Изменения могут быть ятрогенными в 

 Jargin S.V. Minimally invasive dentistry: history, theory and perspectives

SIBERIAN SCIENTIFIC MEDICAL JOURNAL  2023; 43 (5): 14−24



 17

отсутствие кариеса. Имеет значение наблюдение 
в динамике. Однако «показатель прироста интен-
сивности кариеса» [11] может оказаться высоким 
в результате ускоренного реставрационного цикла. 
При оценке активности кариеса нужно учитывать 
анамнез: если пациент на протяжении многих лет 
не замечал самопроизвольного разрушения зубов, 
в том числе после фрактур и выпадения пломб, это 
может служить аргументом в пользу более эконом-
ного препарирования. Таким образом, пациенты 
должны участвовать в принятии решений о лече-
нии. Представляется вероятным, что кровоточи-
вость десен препятствует развитию кариеса бла-
годаря бактерицидным свойствам крови, частому 
полосканию рта и щадящей «зубной» диете.

Учитывая снижение частоты кариеса и его 
гипердиагностику, целесообразность профилак-
тической герметизации фиссур с иссечением пиг-
ментированных и деминерализованных тканей, 
механическим препарированием и протравлива-
нием [27, 40] вызывает сомнение. Фиссуротомию 
рекомендуют также с диагностическими целями 
[6]. При протравливании кислотами повреждают-
ся эмалевые призмы [41]. Данные о сохранности 
герметиков разноречивы и зависят от материала; 
это – тема для отдельного обзора. В отечественной 
литературе отмечалась сохранность стеклоионо-
мерного цемента в 96,4 % зубов через 1 год после 
инвазивной и 68,2 % – после неинвазивной герме-
тизации фиссур [42]. Согласно другому исследо-
ванию, сохранность стеклоиономерных цементов 
через 1, 6, 12 и 24 месяцев составила около 90, 
80, 60 и 20 % соответственно, а спустя 3 года – 10 
%; для полимерных композитов показатель был 
90% через 3 года [41]. Поры в герметике обнару-
живали в 31 % зубов через 1 год и в 51,7 % – че-
рез 2 года [40]. Согласно другому источнику, на-
рушение целостности герметиков в постоянных 
молярах верхней челюсти начиналось с 12 меся-
цев, каждые 6 месяцев возрастало, а к 36 месяцам 
достигло 8,2 % [43]. В зарубежных публикациях 
показатели сохранности герметиков сопостави-
мы с цитированными выше: например, 70–96 % 
после 2 лет (см. систематический обзор [44]). 
Согласно другому обзору, герметики на основе 
полимерных композитов (смол) показали наилуч-
шую пятилетнюю выживаемость: 69,9–83,8 % 
[45]. С учетом экономической заинтересованно-
сти не всегда можно исключить уклон. Согласно 
недавнему Кокрейновскому обзору, имеются до-
казательства среднего качества (moderate‐quality 
evidence) в пользу эффективности герметизации 
фиссур как средства профилактики кариеса в сро-
ки до 4 лет, но позже достоверность снижается 
[46]. Запечатывание фиссур постоянных моляров 
рекомендуют начинать в возрасте 5–6 лет [27]. 

Что будет с этими зубами через 10–30 лет, неиз-
вестно, а для пациента это важно. Поддержание 
герметизации требует регулярных осмотров и 
повторного препарирования по показаниям. Ре-
комендация запечатывания фиссур «на протяже-
нии всей жизни до физиологического стирания 
жевательных поверхностей, т.е. до 50–55 лет» [6], 
вызывает сомнение. Жевательные поверхности 
часто сохраняются до старости без применения 
инвазивных профилактических методик. Необхо-
димы длительные сроки наблюдения и достовер-
ная статистика по реставрационному циклу после 
инвазивной герметизации фиссур.

Качество пломбирования корневых каналов 
часто бывало недостаточным: на рентгенограм-
мах можно видеть рыхлое, частичное заполнение 
[19]. Отрицательно сказывался дефицит эффек-
тивных анестетиков [47]. Между тем в эндодон-
тии все шире используются минимально инва-
зивные методы. Чрезмерное удаление дентина 
повышает риск трещин и переломов зубов с за-
пломбированными корневыми каналами. В целях 
сохранения дентина корневые каналы препариру-
ют ультразвуковыми насадками, вращающимися 
и реципрокными никель-титановыми инструмен-
тами (Ni-Ti файлы) с высокой гибкостью. С той 
же целью применяются химическая обработка 
и дезинфекция корневых каналов, рентгеноло-
гическая навигация, трехмерная визуализация 
с помощью конусно-лучевой компьютерной то-
мографии (КЛКТ), операционные микроскопы и 
бинокулярные лупы в сочетании с усиленным ос-
вещением. Ввиду возможной регенерации пуль-
по-дентинного комплекса большое значение име-
ет сохранение жизнеспособной пульпы. Для этой 
цели разрабатываются консервативные доступы 
(эндодонтические полости) [48]. 

Минимально инвазивные методы применя-
ются в пародонтологии [49]. В качестве при-
мера рассмотрим рецессию десны (РД). При РД 
происходит апикальное перемещение десневого 
края с частичным обнажением корня зуба. В ряде 
случаев развитие РД можно остановить путем 
предотвращения воспаления и травмирования 
десен [50]. Среди причин травматизации – чистка 
зубов с применением избыточной силы и жест-
ких щеток, неправильное использование флоссов 
и зубочисток. Ортодонтическое лечение может 
предрасполагать к РД. В прошлом повреждение 
десны с развитием РД наблюдалось под действи-
ем мышьяковистой пасты при нарушении герме-
тизации. В литературе встречаются необоснован-
ные рекомендации, например: «Жесткая щетка не 
только не повреждает десну, но способна оказать 
лечебное воздействие на ткани пародонта, реду-
цируя РД за счет эффекта механической стимуля-
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ции» [51]. На самом деле, жесткая щетка может 
способствовать прогрессированию РД [52]. Чрез-
мерная чистка зубов повреждает эмаль, особенно 
при наличии эрозий и деминерализации, а также 
пелликулу, которая защищает зубы от кислой сре-
ды и растворяющих агентов [53–57]. Однако воз-
можно, что пелликула способствует прикрепле-
нию бактерий, участвуя в образовании бляшки и 
патогенезе кариеса [54]. На данную тему нужны 
дальнейшие исследования. При РД чистка зубов 
щеткой должна быть осторожной, ее желательно 
частично или полностью заменить полосканиями 
полости рта [58]. В систематическом обзоре не 
получено достаточных данных, чтобы подтвер-
дить или отвергнуть гипотезу связи между чист-
кой зубов и РД, однако отмечено, что сила, про-
должительность и частота чистки зубов, а также 
жесткость щетки являются факторами риска РД 
[59]. Представлениям о необходимости частой 
чистки зубов издавна содействовали производи-
тели порошков и паст. Зубная нить (флосс) при 
неосторожном использовании тоже может по-
вреждать десну [60]; представляется возможным 
раскачивание зубов, в особенности резцов, и по-
вреждение деминерализованных участков эмали. 
Вызывают сомнения рекомендации пальцевого 
массажа десен, а также использование лазера 
в лечении РД. Повреждающее действие лазера 
на атрофированную ткань может маскироваться 
субъективным улучшением вследствие эффекта 
плацебо. Из общей патологии известно, что по-
вреждение может усиливать атрофию. Лазер ис-
пользуется в лечении заболеваний пародонта, 
однако некоторые систематические обзоры не 
подтвердили эффективности [61]. Данные лите-
ратуры разноречивы; объективность многих пу-
бликаций вызывает сомнения. Подобно другим 
видам излучения, лазер в малых дозах вызывает 
нагрев, а в более высоких – повреждение. Пред-
полагаемое нетепловое (фотохимическое) лечеб-
ное действие лазера теоретически малопонятно; 
требуются независимые исследования, в том 
числе на животных, включающие термометрию, 
с целью изучения возможного повреждающего 
действия. Преимущества бактерицидного эф-
фекта эпизодического воздействия лазера перед 
полосканиями полости рта вызывают сомнения. 
Предполагаемое усиление регенерации может 
представлять собой репаративную реакцию на 
повреждение, что в целом неблагоприятно при 
атрофии. Другие области применения лазера – 
фотодинамическая терапия, абляция и др. выхо-
дят за рамки настоящего обзора. Хирургическое 
лечение РД здесь также не рассматривается.

Во многих публикациях отмечалась корреля-
ция распространенности зубного налета и камня 

с РД. Известно, что корреляция не доказывает 
причинно-следственной связи. Имеется мнение, 
что зубной камень сам по себе мало влияет на 
прикрепление десен и вторичен по отношению к 
РД [62]. Не выявлено связи между зубным кам-
нем и РД у подростков [63]. Часто приводимый 
аргумент о зубных наложениях как источнике 
инфекции может иметь смысл при воспалении, 
хотя разнообразная микрофлора представляет со-
бой норму для ротовой полости, а большинство 
микроорганизмов зубного налета не относят к па-
тогенным [64]. Характер взаимосвязи между зуб-
ным камнем и РД различен в разных социальных 
группах: среди лиц с низким уровнем гигиены 
поддесневые отложения более распространены и 
коррелируют с нарушением прикрепления десен. 
У пациентов с адекватной гигиеной эта связь ме-
нее очевидна [62, 65, 66]. Отметим, что понятие 
«гигиена полости рта» нечетко определено, по-
скольку требования гигиены смешивают с эсте-
тикой. Снятие зубных отложений производится 
с помощью механических (ручных или враща-
ющихся) инструментов, ультразвука или лазера. 
Механическое удаление зубного камня (скей-
линг) сопряжено с риском повреждения тканей, 
ортопедических конструкций и реставраций [67]. 
Повреждение эмали и мягких тканей может ве-
сти к повышенной чувствительности зубов и РД 
[68, 69]. Вопреки рекомендациям [11], эта проце-
дура не показана, по крайней мере, части боль-
ных старшего возраста, особенно при подвиж-
ности зубов. Ручной скейлинг требует навыка, 
иногда выполняется в условиях недостаточного 
обеспечения качества [67, 70]. Ультразвук может 
повреждать пломбы, реставрации и деминерали-
зованную эмаль [67]. Лазер обсуждался выше. С 
учетом относительной твердости зубного камня, 
его соединения с эмалью и особенно с цементом 
[71] требует дальнейшего изучения повреждение 
поверхности зубов при различных методах уда-
ления камня [72], в том числе в физических экс-
периментах. При атрофии вообще и возрастной 
атрофии в особенности отношение к тканям паро-
донта должно быть щадящим; терапия назначает-
ся индивидуально в зависимости от выраженности 
атрофии и эстетических запросов пациента. Лече-
ние РД должно соответствовать концепции мини-
мально инвазивной периодонтальной терапии [49] 
и минимально инвазивной стоматологии в целом.

Минимально инвазивный подход применяет-
ся также в хирургической стоматологии. К ми-
нимально инвазивным альтернативам удаления 
зубов относятся трансплантация, реплантация и 
экструзия. Остановимся подробнее на кюрета-
же лунки. После экстракции зуба рекомендуется 
хирургической ложечкой удалить разрастания 
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патологической грануляционной ткани и остав-
шуюся гранулему [73]; аналогичные рекоменда-
ции встречаются в современных публикациях. 
Знакомые со стоматологическим материалом 
патоморфологи знают, что названные ткани ви-
зуально трудноотличимы от нормальной ткани 
десны, которая нередко удаляется при кюретаже. 
Гистологическое исследование соскобов из лунок 
после экстракции зубов могло бы стать темой ис-
следования. Зарубежные руководства рекомен-
дуют щадящее выскабливание [74]; кюретаж 
лунки не всегда упоминают среди обязательных 
манипуляций при удалении зуба [75, 76]. В не-
которых отечественных изданиях отмечается не-
обходимость осторожного выскабливания лунок 
в области нижних моляров [77, 78]. В то же время 
отмечается, что после удаления верхних моляров 
от выскабливания в верхушечном пародонте луч-
ше воздерживаться из-за риска перфорации верх-
нечелюстного синуса [78]. Избыточный кюретаж 
может способствовать РД, обнажению соседних 
корней, повышенной чувствительности и болез-
ненности, иногда достаточно интенсивной, чтобы 
повлечь за собой следующее удаление. Нами опи-
сан случай экстракции верхнего моляра с избыточ-
ным кюретажем лунки и развитием РД (статья с 
иллюстрациями доступна в Интернете [79]); поз-
же потребовалась экстракция соседнего моляра. 

Приватизация стоматологии повлекла за со-
бой новые проблемы. Некоторые частнопракти-
кующие стоматологи убеждают пациентов согла-
шаться на экстракцию и протезирование. В ход 
идут клише: «Зуб сгнил, нитевидная трещина, 
альвеолярная кость рассосалась. Вы все равно 
скоро потеряете этот зуб» (хотя status localis не 
меняется многие годы). При экстракции зубов 
некоторые стоматологи в поликлиниках предла-
гают выбор: «Вам платную или бесплатную инъ-
екцию?» Анестезия после бесплатной инъекции 
неполная. Возможны следующие последствия: 
больной откажется от кюретажа лунки при нали-
чии показаний. Если пациенту предстоит проте-
зирование с удалением нескольких зубов, после 
болезненной экстракции он, скорее, воспользу-
ется платной услугой. Использование фактора 
боли для манипуляции в пользу платных услуг 
противоречит медицинской этике. Согласно ре-
золюции Всемирной медицинской ассоциации, 
доступ к адекватному обезболиванию относится 
к правам человека [80]. Стоматологи нередко вы-
бирают план лечения, руководствуясь коммерчес-
кими соображениями, а не клиническими пока-
заниями [81], что признается в частных беседах. 
В некоторых бесплатных поликлиниках прини-
мается оплата в частном порядке, а неплатящих 
пациентов подвергают моббингу; отмечалось 

грубое обследование с помощью зонда, намеки 
на плохое качество пломбировочного материала, 
недостаточная анестезия. Приведенные здесь со-
ображения в краткой форме были опубликованы 
в «Австрийской зубоврачебной газете» [82]; в 
последовавшей переписке зарубежные коллеги 
давали следующие советы: за незаконную опла-
ту, вмешательства без достаточных показаний 
и несоблюдение принципа информированного 
согласия предупреждать, а затем лишать права 
заниматься зубоврачебной практикой. После ли-
шения можно выдавать целевые разрешения на 
работу в отдаленных регионах Севера и Сибири 
или в учреждениях с нехваткой соответствующих 
специалистов. Последнее применимо к врачам 
всех специальностей. Для осуществления назван-
ных мер необходим эффективный, свободный от 
коррупции механизм. В условиях законности и 
соблюдения медицинской этики рыночная эко-
номика создает условия для соревнования кон-
структивных идей, инноваций и качества услуг, 
а при несоблюдении конкуренция оборачивается 
дискредитацией бесплатной медицины. Среди 
мер по устранению недостатков следует назвать 
внедрение в стоматологии тех же принципов ме-
дицинской этики, что и в других разделах меди-
цины: «Стоматология для пациентов вместо сто-
матологии для стоматологов» [83]. Кроме того, 
необходимы экономические меры, направленные 
на то, чтобы частнопрактикующие стоматологи 
принимали пациентов, застрахованных по обя-
зательному медицинскому страхованию (по при-
меру некоторых стран Европы, подробнее см. 
[84]). Стоматологическое лечение в бесплатных 
поликлиниках должно осуществляться на высо-
ком современном уровне. Одновременно оплата 
стоматологов в поликлиниках должна быть при-
ближена к уровню других развитых стран. Паци-
ентов необходимо объективно информировать о 
возможных вариантах лечения и давать рекомен-
дации с учетом медицинских показаний, пожела-
ний и возможностей.
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