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SANTRUMPOS 
 

 

 

AIDS – įgytas imuniteto deficito sindromas 

GS – galimybių santykis (angl. odds ratio) 

GSa – galimybių santykis, įvertinus visus kitus lentelėje pateiktus veiksnius 

HBV – hepatito B virusas 

HCV – hepatito C virusas 

IK – infekcijų kontrolė 

JAV – Jungtinės Amerikos Valstijos  

kfv/ml – kolonijas formuojantys vienetai mililitre (taip skaičiuojamas 

mikroorganizmų skaičius) 

lls – laisvės laipsnių skaičius 

m – metras  

mln. – milijonas 

mlrd – milijardas  

n – absoliutusis skaičius 

p – statistinis reikšmingumas 

PI – pasikliautinasis intervalas 

proc. – procentai 

PSO – Pasaulio sveikatos organizacija  

ŽIV – žmogaus imunodeficito virusas 

χ2 – chi kvadrato kriterijus  
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1. ĮVADAS 
 

1.1. Tiriamoji problema ir jos aktualumas 

 

Burna yra viena labiausiai infekuotų žmogaus organizmo sričių [1]. 

Burnos mikroorganizmų sudėtis ir skaičius gyvenimo eigoje kinta. Nustatyta, 

kad 1 g burnos gleivinės audinio mikroorganizmų ląstelių skaičius gali siekti 

net 1011 (įskaitant nuolatinius ir laikinus burnos mikroorganizmus ir 

patogenus) [2]. Dauguma jų yra nepavojingi ir būdami burnoje ilgą laiką gali 

nesukelti jokių ligų, tačiau patekę į kitas to paties organizmo sritis arba į kito 

žmogaus organizmą gali tapti ligų sukėlėjais. Seilės ir kraujas – dvi pagal savo 

savybes puikios terpės mikroorganizmams daugintis, augti ir plisti [3]. 

Odontologinio gydymo metu susiduriama su abiem šiomis terpėmis, kurios 

sukelia infekcijų plitimo riziką: iš paciento gydytojui, iš paciento pacientui, iš 

gydytojo pacientui. Įrodyta, kad bet kuri odontologinė intervencija – dantų 

preparavimas, profesionalios burnos higienos procedūros, dantų šalinimas, 

įprastinė profilaktinė paciento burnos apžiūra – yra susijusi su galimu infekcijų 

plitimu [4, 5, 6]. Burnos ir kvėpavimo takų mikroorganizmai, atliekant 

odontologines procedūras, užteršia darbui naudojamus mažesnius ir didesnius 

instrumentus, patenka į aplinką [7]. Nenaudojant privalomų darbuotojų 

asmeninių apsaugos priemonių, jie patenka į personalo kvėpavimo takus, akis, 

nusėda ant plaukų, drabužių, užteršia darbo aplinkos paviršius, gali būti 

perduodami kitiems žmonėms ar sukelti ligas [3]. Todėl vienas iš svarbiausių 

odontologine praktika besiverčiančių asmenų uždavinių – užkirsti kelią 

infekcijų plitimui ir sudaryti saugią aplinką pacientui, pačiam gydytojui ir 

kitam personalui [8, 9]. 

Odontologinės sveikatos priežiūros specialistų ir pacientų sveikatos 

saugumas priklauso nuo individualiai įgyvendinamų infekcijų kontrolės 

programos reikalavimų. Šios programos tikslas yra užtikrinti odontologinių 

gydymo procedūrų saugumą, siekiant išvengti ligų, plintančių su krauju ir 
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seilėmis. Programos reikalavimų būtina laikytis kasdienėje odontologijos 

praktikoje [10, 11]. Mūsų šalyje infekcijų kontrolės procedūras reglamentuoja 

Lietuvos Respublikos teisės aktai, higienos normos, kurių kiekvienas 

odontologinės sveikatos priežiūros specialistas privalo laikytis (duomenų 

rinkimo metu galiojo LHN 45; LHN 47) [12, 13]. Gydytojas odontologas, 

dažnai dirbantis mažame darbuotojų kolektyve, yra tos komandos (gydytojo 

odontologo padėjėjo, burnos higienisto ar jaunesnio kolegos) lyderis, 

privalantis atsakyti už infekcijų kontrolės procedūras tame kolektyve. 

Pagrindinių infekcijų kontrolės principų mokoma universitetinių studijų 

metais, o praktinių įgūdžių įgyjama dirbant.  

Infekcijų kontrolės kokybę odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose 

tikrina Valstybinės visuomenės sveikatos priežiūros tarnybos prie Sveikatos 

apsaugos ministerijos Visuomenės sveikatos centras. Tikrinimų rezultatai rodo, 

kad infekcijų kontrolės principai kasdienėje odontologo praktikoje ne visada 

kruopščiai įgyvendinami [14].  

Kitų šalių odontologinės sveikatos priežiūros specialistų požiūrio, žinių 

ir įpročių tyrimų duomenimis, infekcijų kontrolė neatitinka rekomendacijų ir 

reikalavimų, ir tai yra aktuali problema tiek išsivysčiusiose Europos šalyse ar 

Jungtinėse Amerikos Valstijose, tiek besivystančiose Azijos ar Afrikos šalyse 

15-21]. Nepriklausomai nuo griežtų infekcijų kontrolės reikalavimų, ne visų jų 

yra laikomasi kasdienėje odontologo praktikoje. Pasaulyje yra atlikta nemažai 

tyrimų, nagrinėjančių ne tik gydytojų odontologų, bet ir kitų sveikatos 

apsaugos specialistų požiūrį į infekcijų kontrolę, jos kokybę ir galimas 

reikalavimų nesilaikymo priežastis. Apibendrinant tyrimų rezultatus, 

dažniausiai nurodomos šios nepakankamos infekcijų kontrolės medicinoje ir 

odontologijoje priežastys: žinių apie infekcijų ypatumus ir su tuo susijusią 

riziką trūkumas; nepakankamas aprūpinimas medžiagomis ir priemonėmis; 

paciento gydymui skiriamo laiko stoka; rankų, kvėpavimo takų dirginimas 

netinkamai naudojant chemines medžiagas, kuriomis apdorojami paviršiai ir 

instrumentai; netinkamas vyresnių kolegų pavyzdys, formuojantis klaidingą 

jaunesnių kolegų požiūrį į atliekamas procedūras; paties gydytojo abejingumas 
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savo sveikatai [22-25]. Taip pat įrodyta, kad infekcijų kontrolės mokymas turi 

būti tęstinis ir sistemingas [26]. 

Lietuvos odontologinės sveikatos priežiūros specialistų požiūrio į 

infekcijų kontrolę ir jos procedūras tyrimas gali atskleisti tikrąją infekcijų 

kontrolės būklę Lietuvos odontologijos praktikoje, padėti ieškoti būdų jai 

pagerinti. 

 

1.2. Darbo tikslas ir uždaviniai 

 

Darbo tikslas – nustatyti ir įvertinti Lietuvos odontologinės sveikatos 

priežiūros specialistų požiūrį į infekcijų kontrolę ir atliekamas infekcijų 

kontrolės procedūras, išsiaiškinti vakcinacijos nuo hepatito B viruso apimtį tarp 

Lietuvos odontologinės sveikatos priežiūros specialistų.  

 

Siekiant darbo tikslo, iškelti uždaviniai: 

 

1. Išanalizuoti odontologinės sveikatos priežiūros specialistų požiūrį į 

infekcijų kontrolę ir jos procedūras. 

2. Palyginti odontologinės sveikatos priežiūros specialistų požiūrį į 

infekcijų kontrolę ir atliekamas procedūras pagal darbo stažą, 

darbovietės nuosavybės formą (viešoji, privati įstaiga) ir lokalizaciją 

(didysis Lietuvos miestas, kiti Lietuvos regionai). 

3. Įvertinti galimus infekcijų kontrolės procedūrų neatitikimus 

odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose, lyginant su norminiais 

dokumentais.  

4. Nustatyti infekcijų kontrolės procedūrų neatitikimų odontologinės 

sveikatos priežiūros įstaigose, lyginant su norminiais dokumentais, 

priežastis. 

5. Nustatyti vakcinacijos nuo hepatito B viruso apimtį tarp Lietuvos 

odontologinės sveikatos priežiūros specialistų.  
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1.3. Mokslinis naujumas ir aktualumas 

 

Pirmą kartą buvo įvertintas Lietuvos gydytojų odontologų požiūris į 

infekcijų kontrolę, jos būtinumą, ypatumus, galimą ligų plitimą ir veiksnius, 

siejamus su higienos normose išdėstytų reikalavimų nesilaikymu. 

Šio tyrimo metu pasitelkiant klausimyną buvo išsiaiškinta 

odontologinės sveikatos priežiūros specialistų nuomonė, požiūris, žinios apie 

infekcijų kontrolę jų darbo vietose, atkreiptas dėmesys į asmeninių darbuotojų 

apsaugos priemonių naudojimą. Šio darbo rezultatai padės atidžiau pažvelgti į 

infekcijų kontrolės principus, kurių laikosi Lietuvos odontologinės sveikatos 

priežiūros specialistai, nustatyti veiksnius, galinčius turėti įtakos infekcijų 

kontrolės kokybei, numatyti prevencijos priemones ir suteikti rekomendacijas 

odontologinių paslaugų kokybei gerinti. 

Atliktas tyrimas parodė, kad nagrinėjama tema Lietuvoje yra svarbi. 

Nors mūsų šalyje galioja griežtos infekcijų kontrolės normos medicinos 

įstaigose, odontologinės sveikatos priežiūros praktikoje jų laikomasi ne visada.  

Šis darbas galėtų būti naudingas rengiant norminius dokumentus, 

aiškias rekomendacijas, planuojant materialinę odontologinių paslaugų bazę ir 

diegiant tinkamą požiūrį į odontologinės priežiūros specialistų sveikatą ir 

infekcijų kontrolės procedūrų taikymą.  
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2. LITERATŪROS APŽVALGA 
 

2.1. Infekcijos ir jų plitimo būdai odontologijoje 

 

Infekcijų reikšmė odontologijos praktikoje nagrinėjama jau daugiau nei 

šimtmetį [27]. Infekcijų atpažinimas, jų grėsmės nustatymas, plitimo 

kontroliavimas aktualus ir šiandien. Per tą ilgą laikotarpį didėjo tiek pacientų, 

tiek personalo sveikatai pavojingų mikroorganizmų sąrašas. Biologinių 

veiksnių (mikroorganizmų), galinčių sukelti odontologinės sveikatos priežiūros 

specialistų ligas, pastaruoju metu yra labai daug. Burnoje gali būti randama 

apie 700 rūšių mikroorganizmų [28]. Pritaikius molekulinės biologijos 

metodus įrodyta, kad nemaža dalis burnos mikroorganizmų yra nekultivuojami 

[28, 29]. Kai kurios bakterijos, randamos burnoje, priklauso natūraliai burnos 

mikroflorai, o kitos yra susijusios su įvairiomis burnos organų ligomis (kariesu, 

gingivitu, kraštiniu ar viršūniniu periodontitu, seilių liaukų ligomis ir t. t.) [28, 

29]. Burnoje tarpsta ne tik bakterijos, bet ir virusai, grybeliai, pirmuonys, 

riketsijos [30, 31]. Kiekvienas mikroorganizmas turi tam tikrą specifinę 

aplinką, kurioje vyksta jo vegetacija. Burnoje tokia mikroorganizmų 

gyvenamoji vieta gali būti dantų bioplėvelė, dantų apnašos, dantenų vagelės ir 

periodonto kišenės, žandų, gomurio, liežuvio gleivinė, seilės, kvėpavimo takai 

ir t. t. Kai kurie mikroorganizmai (dažniausiai virusai) gyvena kraujyje. Todėl, 

atliekant odontologinio gydymo procedūras, mikroorganizmai iš šeimininko 

gali būti perduodami kitam individui [31–34]. Patekęs į tam tikras sąlygas, 

kiekvienas mikroorganizmas sukelia specifinę reakciją, kuri įvairių individų 

gali būti skirtinga priklausomai nuo mikroorganizmų skaičiaus ir jų veikimo 

laiko, mikroorganizmų virulentiškumo, žmogaus imuninės sistemos būklės, 

recipiento bendros sveikatos būklės ir mitybos [33, 35]. 

Infekcijų, susijusių su diagnostinėmis ir gydomosiomis procedūromis, 

plitimo būdai yra keli: aerogeninis (oro lašinis, aerozolinis), kontaktinis, per 

medicininius preparatus, transfuzinis, mikrotraumos, dėl kurių infekcija plinta 
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per kraują, transplantacija, fekalinis-oralinis (alimentinis) [36]. Odontologinėje 

praktikoje dažniausi infekcijų plitimo būdai yra aerogeninis, kontaktinis ir 

mikrotraumos. Jie tiesiogiai susiję ne tik su odontologų atliekamomis gydymo 

procedūromis, bet ir jų profesionalumu saugant pacientus ir save nuo 

infekcinių ligų, kurios gali pakeisti žmogaus gyvenimo kokybę ir sveikatos 

būklę [37]. Todėl odontologijos kabineto personalui privalu išmanyti infekcijų 

plitimo būdus ir profilaktikos priemones [9]. Galimi infekcijų plitimo keliai 

odontologijoje apibendrinti ir pavaizduoti pirmame paveiksle. 

 

Infekuotas
pacientas

Aerozoliai
ir purslai

Kitas
pacientas

Personalas

Nepakankama
sterilizacija, 
dezinfekcija

Užteršti paviršiai,
instrumentai Netiesiogiai

Tiesiogiai

Inokuliacija

Inhaliacija

 
1 paveikslas. Infekcijos plitimo keliai odontologijoje [1] 

 

Infekcinės ligos ir jų plitimas yra didelė visuomenės sveikatos 

problema. Įrodyta, jog kai kurių ligų plitimui gali būti reikšmingos gydytojų 

odontologų atliekamos gydymo procedūros. Su seilėmis ir iš kvėpavimo takų 

gali plisti įvairios bakterijos, virusai ir grybeliai: Mycobacterium tuberculosis, 

Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumonia, Staphylococcus aureus, 

Candida albicans, Poliovirus, Paramyxovirus Morbillvirus, Togavirus, 

hepatito B, gripo, Herpes simplex, Varicela zooster, Epstein-Barr bei 
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citomegalo virusai [38-40]. Išvardytieji mikroorganizmai gali sukelti šias ligas: 

tuberkuliozę, epideminį parotitą, poliomielitą, gripą, tymus, raudonukę, 

skarlatiną, pneumoniją, sepsį, furunkulus, kandidozę, hepatitą B, akių, burnos 

gleivinių, lūpų virusinius pažeidimus, vėjaraupius, juostinę pūslelinę, infekcinę 

mononukleozę ir citomegaliją. Kasdieniame darbe odontologinės sveikatos 

priežiūros specialistai gali susidurti ir su krauju plintančiais ligų sukėlėjais: 

žmogaus imunodeficito virusu (ŽIV), kuris sukelia įgytą imuniteto deficito 

sindromą (AIDS), hepatito B, C, D virusais, sukeliančiais B, C, D tipo hepatitą, 

bei citomegalo virusu, kuris lemia citomegalo viruso infekcijos išsivystymą [5, 

41-43]. 

Visų šių infekcinių ligų paplitimas įvairiose visuomenėse yra skirtingas. 

2009 metų duomenimis, pasaulyje yra užregistruota 33,4 mln. ŽIV infekuotų 

asmenų, Europoje šis skaičius siekia 528 058 [44]. Lietuvoje 2009 metais buvo 

nustatyti 180 nauji ŽIV užsikrėtimo atvejai. Sergamumo ŽIV infekcija rodiklis 

2009 metais siekė 0,49 atvejo 100 000 gyventojų, 2008 metais – 0,27 atvejo. 

Per visą ŽIV infekcijų registravimo Lietuvoje laikotarpį (1988–2009 m.) 

nustatytas 1581 užsikrėtęs ŽIV infekcija asmuo [45]. Hepatito B virusu yra 

infekuoti 2 mlrd. pasaulio gyventojų, iš jų 350 mln. yra viruso nešiotojai. 

Europoje kasmet HBV užsikrečia 900 000–1 000 000 žmonių, iš jų 80 000–

100 000 tampa lėtiniais HBV nešiotojais, 24 000 žmonių miršta nuo lėtinės 

HBV infekcijų komplikacijų. Manoma, kad tikrasis susirgimų skaičius yra 

šešis kartus didesnis, nei pateikiama oficialiose ataskaitose [46]. Sergamumas 

ūminiu virusiniu hepatitu B Lietuvoje 2009 metais buvo 1,7 atvejo 100 000 

Lietuvos gyventojų. Vilniaus ir Kauno apskrityse sergamumas buvo didesnis 

už vidutinį šalies sergamumą [47]. Pasaulyje yra apie 170 mln. žmonių, 

užsikrėtusių hepatito C virusu, kasmet nustatoma 3–4 mln. naujų lėtinio 

hepatito C atvejų, o Europoje registruota apie 8,9 mln. atvejų [48]. Lietuvoje 

yra 50000–70 000 HCV užsikrėtusių žmonių, o per metus gydoma apie 600 

ligonių, sergančių lėtiniu hepatitu C. 2009 metais Lietuvoje sergamumas 

ūminiu hepatitu C buvo 1,4 atvejo 100 000 gyventojų. Didžiausias sergamumas 

užregistruotas Tauragės, Utenos, Vilniaus ir Kauno apskrityse [47]. 
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Tuberkulioze kasmet suserga apie 8,8 mln. pasaulio žmonių [49]. Lietuva yra 

priskiriama vidutinio sergamumo kraštui. Mūsų šalyje 2009 metais 

užregistruoti 1677 nauji susirgimai, arba 50,2 atvejo 100 000 gyventojų. 2009 

metais išaiškinti 763 asmenys, sergantys atvira plaučių tuberkulioze, arba 22,8 

atvejo 100 000 gyventojų [50]. 

Nors Lietuvoje sergamumas infekcinėmis ligomis nėra didelis, palyginti 

su kitomis pasaulio šalimis, rizika jomis užsikrėsti sveikatos priežiūros įstaigų 

darbuotojams išlieka. Nustatyta, kad Lietuvoje medicinos darbuotojų hepatito 

B viruso infekcijos rizika vidutiniškai 56 proc. didesnė nei kitų suaugusių 

gyventojų [51]. Lietuva nėra izoliuota valstybė, vyksta gyventojų migracija – 

tiek užsieniečių į Lietuvą, tiek mūsų gyventojų į kitas šalis, o jie grįžta ir 

naudojasi medicinos paslaugomis [52]. Šalyje plėtojamas vadinamasis 

medicininis turizmas, kurio tikslas – teikti medicinos (kartu ir odontologijos) 

paslaugas užsieniečiams [53]. Pasaulinės sveikatos organizacijos (PSO) 

ataskaitoje minima, kad 2008 metais iš 440 000 vaistams atsparių 

tuberkuliozės atvejų 50 proc. užregistruota Indijoje, Kinijoje ir kaimyninėje 

Rusijos Federacijoje [54]. 

Pastaruoju metu daug dėmesio skiriama galimam odontologinių 

pacientų užsikrėtimui Creutzfeldt–Jacob ligą sukeliančiais prionais. Įrodyta, 

kad ant endodontinių instrumentų likę danties pulpos likučiai, net ir paveikti 

dezinfekcinių medžiagų bei sterilizacijos aukšta temperatūra, gali išlikti šios 

infekcijos šaltiniu [55–57]. 

Mikroorganizmų patekimas į aplinką padidėja žmogui kosint, čiaudint 

ar tuomet, kai atliekamos odontologinio gydymo procedūros, kurių metu 

žmogaus burnoje esantys mikroorganizmai į aplinką patenka kartu su 

aerozoliu, susidarančiu naudojant turbininius antgalius, dirbančius 300 000 

aps/min greičiu, džiovinimo suspaustu oru sistemą, ultragarsinius skalerius [5]. 

Varomas oro turbinos grąžtas į burną išpurškia iki 3,5 atmosferos stiprumo 

suspausto oro ir vandens mišinį, kuris kartu su seilėmis, krauju, burnos 

mikroorganizmais, danties kietųjų audinių dalelėmis patenka į aplinką ir iš 

įvairaus dydžio lašelių sudaro aerozolio debesį. Nuo lašelių dydžio priklauso 



14 

aerozolio plitimo aplinkoje greitis ir pasiskirstymas ore, ant įvairių paviršių. 

Gydant ėduonies pažeistus dantis, ruošiant danties vainiką protezavimui, valant 

dantų paviršiuje susidariusias apnašas ultragarsu, poliruojant dantų užpildus, 

susidaro aerozolis, kurio lašeliai ir dalelės yra mažesni nei 50 µm, ir purslai, 

kurių dalelės didesnės nei 50 µm [37]. Mažos aerozolio dalelės ilgai išlieka ore 

ir, kol nusėda ant įvairių paviršių, gali lengvai patekti į darbo aplinkoje esančių 

asmenų kvėpavimo takus [58]. Įkvėpus užteršto aerozoliu oro, 10–15 µm 

dalelės nusėda viršutiniuose, 0,5–5 µm dalelės apatiniuose kvėpavimo takuose 

[59-61]. Didesnės purslų dalelės ore išbūna neilgai ir greitai nusėda ant 

aplinkinių paviršių [60]. Jos gali pernešti ne tik didesnį mikroorganizmų kiekį, 

bet ir kraujo daleles. Todėl gydomo paciento burnos ir kvėpavimo takų 

mikroorganizmai gali tiesiogiai patekti į aplinkinių žmonių kvėpavimo takus, 

akis, taip pat netiesiogiai – į jų organizmą, kai nusėda ant daiktų, instrumentų 

paviršių, veido, rankų, plaukų [3]. Nenaudodamas darbo drabužių, asmeninių 

apsaugos priemonių, medicinos personalas gali tapti nesimptominių infekcijų 

platintoju net už savo darbo vietos ribų [61]. 

Dacraene ir kt. 2008 metais ištyrė 10 mikroorganizmų mėginių, paimtų 

nuo sienų darbo su pacientais metu (244 cm atstumu nuo paciento kėdės) ir 

tose pačiose patalpose ne darbo metu [62]. Paaiškėjo, kad darbo metu 

paimtuose mėginiuose mikroorganizmų skaičius siekė vidutiniškai 21,9x102 

kolonijas formuojančių vienetų kvadratiniame metre per valandą (kfv/m2/h) ir 

buvo gerokai didesnis nei mėginiuose, paimtuose ne darbo metu (2,4x102 

kfv/m2/h). Darbo metu paimtoje medžiagoje buvo vidutiniškai 14,3 (11–16) 

mikroorganizmų rūšių, o ne darbo metu – vidutiniškai 5 (0–10) 

mikroorganizmų rūšys. Iš viso buvo išauginta net 57 bakterijų rūšys 

medžiagoje, paimtoje darbo metu, ir 31 bakterijų rūšis – ne darbo metu. 

Mikroorganizmai Propionibacterium acnes, Micrococcus luteus ir 

Staphylococcus epidermidis buvo dominuojantys kiekviename pavyzdyje ir 

vidutiniškai sudarė atitinkamai 29 proc., 22 proc. ir 15 proc. visų 

mikroorganizmų [62]. Minėtų mikroorganizmų daugiausia randama ant odos, 

bet gali būti ir burnoje, nes jų padidėjimą aplinkoje lemia aerozoliai, susidarę 
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gydant odontologinį pacientą [4, 63–65]. Dacraene ir bendraautorių atlikto 

tyrimo duomenimis, mikroorganizmų, dažniau tarpstančių burnoje, pavyzdžiui, 

Streptococci viridans, Actinomyces, Haemophilus, Neisseria, Lactobacillus, 

buvo rasta daug rečiau. Tai gali būti aiškinama tuo, kad medžiagos rinkimo 

vietos buvo toli nuo paciento ir jų galėjo nepasiekti purslų dalelės su minėtais 

mikroorganizmais [62]. Panašius rezultatus gavo ir Italijoje atlikto tyrimo 

autoriai [66].  

Tokie tyrimai įrodo, kad odontologinės sveikatos priežiūros specialistai 

dirba gausiai mikroorganizmų užterštoje aplinkoje. Todėl darbuotojams būtina 

naudoti asmenines apsaugos priemones – veido kaukes, veido skydus, 

apsauginius akinius, privalu dezinfekuoti darbo aplinką, paviršius [43, 67, 68]. 

Daug dėmesio turi būti skiriama kokybiškoms, izoliuotoms nuo kitų tame 

pačiame pastate esančių patalpų, vėdinimo sistemoms [43, 68]. Įrodyta, kad 

kruopščiai laikantis universalių ir standartinių pasaulyje galiojančių infekcijos 

kontrolės rekomendacijų sveikatos priežiūros įstaigoms, rizika išplatinti ar 

užsikrėsti medicinos įstaigose plintančiomis infekcijomis yra minimali [69]. 

 

2.2. Susižeidimai odontologijos praktikoje. Imunoprofilaktika 

 

Odontologinės sveikatos priežiūros specialistai gali užsikrėsti krauju 

plintančiomis ligomis ne tik susižeisdami instrumentu, bet ir patekus seilių ar 

kraujo į akis, ant pažeistos rankų odos. 

Medicinos darbuotojai sudaro vieną iš didžiausios rizikos grupių 

užsikrėsti hepatitu, nes įsidūrus infekuota adata ar ant akių gleivinės užtiškus 

kraujo, kitų infekuotų skysčių rizika užsikrėsti HBV infekcija siekia net apie 

30 proc. [1, 70]. Dirbant kasdienį darbą, nelaimingų atsitikimų gali įvykti net ir 

pačiam atsakingiausiam ir atsargiausiam gydytojui. Jis gali įsibrėžti odą ar 

gleivinę, įsidurti adata ar įsipjauti aštriu instrumentu, kuris užterštas krauju ar 

seilėmis [71]. Efektyviausia hepatito B apsauga yra vakcinacija 

(imunoprofilaktika). Nuo hepatito B turi būti paskiepyti visi medicinos 
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darbuotojai, taip pat ir studentai. Lietuvos Respublikoje kiekvienai įstaigai 

privalu turėti patvirtintą imunoprofilaktikos tvarką ir jos laikytis [12, 13]. 

Nors ŽIV užsikrėtimo ar užkrėtimo galimybė odontologijoje nėra 

didelė, nuo 1980 metų, kai buvo nustatyti šeši ŽIV užsikrėtimo atvejai 

atliekant odontologines procedūras, odontologijai pradėta skirti daugiau 

dėmesio kaip vienai iš galimo šio viruso platinimo sričių [72, 73]. Nustatyta, 

kad jei laikomasi galiojančių infekcijų kontrolės rekomendacijų – to visiškai 

pakanka apsisaugoti nuo šio viruso plitimo [69].  

 

2.3. Odontologinės sveikatos priežiūros darbuotojų asmeninė apsauga 

 

Kai kurios priemonės yra skirtos personalui apsisaugoti nuo 

užkrečiamųjų ligų, tačiau jos kartu yra ir pacientų apsaugos priemonės (pvz., 

pirštinės, veido kaukės). 

Medicininių veido kaukių efektyvumas tiesiogiai priklauso nuo jų 

gebėjimo filtruoti tam tikrus mikroorganizmus [74]. Medicininės veido kaukės 

nepraleidžia dalelių, didesnių nei 3 µm. Kaukė turėtų apsaugoti gydytojo ir 

kartu paciento kvėpavimo takus nuo galimų kryžminių infekcijų. Veido kaukė 

turi turi uždengti ją naudojančio asmens burną ir nosį. Kaukės 

nerekomenduojama nusiimti ir baigus odontologinio gydymo procedūrą, nes 

mažesnės nei 5µm dalelės ore išlieka iki 24 val. ir gali patekti į plaučių 

alveoles [3]. Dėl kaukių efektyvumo diskutuojama. Manoma, kad jos net ir 

tinkamai naudojamos negali visiškai apsaugoti nuo mikroorganizmų patekimo į 

kvėpavimo takus pro kaukių šonus. Todėl tų procedūrų metų, kai yra galimas 

infekuotų aerozolių susidarymas, rekomenduojama naudoti respiratorius [75, 

76]. 

Odontologinio gydymo metu svarbu apsaugoti ir akių gleivinę nuo 

aerozolio. Tuo tikslu naudojami apsauginiai akiniai ar veido skydas. Pastarasis 

apsaugo ne tik akis, bet ir visą veidą, kad mikroorganizmai nepatektų ant 

gleivinų ir odos [77]. Veido skydo pranašumas, palyginti su apsauginiais 

akiniais, yra tas, kad skydas dengia didelę veido dalį. Apsauginiai akiniai turi 



17 

būti tokie, kad pro jų viršų ar šonus aerozolio dalelės nepatektų į akis. Dirbant 

be apsauginių akinių, patekę virusai ir bakterijos gali pažeisti akių junginę. 

Tiek skydas, tiek apsauginiai akiniai apsaugo ir nuo trauminių ar cheminių 

pažeidimų. Lietuvoje nėra įprasta pacientui uždėti apsauginius akinius, bet tai 

yra rekomenduojama praktika siekiant, kad ir paciento akių junginė būtų 

apsaugota nuo trauminių, cheminių pažeidimų bei infekcinio užkrato, 

plintančio dėl odontologinių procedūrų [78]. 

Rankos yra vienas iš svarbiausių infekcinių ligų plitimo šaltinių. Todėl 

rankų plovimas ir dezinfekavimas yra labai svarbi infekcijų kontrolės priemonė 

odontologinio gydymo metu. Dirbančio su pacientu personalo rankos 

užteršiamos mikroorganizmais tiesioginio ir netiesioginio kontakto būdu. 

Rankų paviršiaus epitelyje, odos liaukų latakuose, plaukų svogūnėliuose 

tarpsta daug bakterijų, todėl rankos, ypač panagės, yra mikroorganizmų 

rezervuarai [79]. Rankų mikroorganizmai gali pasipildyti naujais patogeniniais 

mikroorganizmais darbo metu arba jų sumažėti plaunant ir dezinfekuojant 

rankas [80]. Tad elementari higiena reikalauja atliekant odontologinio gydymo 

procedūras neliesti paciento burnos audinių ir skysčių plikomis rankomis. Prieš 

užsimaunant pirštines ir jas nusimovus, būtina nusiplauti rankas pagal higienos 

normoje pateiktus reikalavimus [12].  

Rankoms plauti skirtose plautuvėse turi būti įmontuoti alkūninio, pedalinio 

ar fotosensorinio reguliavimo čiaupai [81], kad būtų išvengta rankų reinfekcijų 

liečiant čiaupus švariomis rankomis. Reikalaujama, kad būtų speciali įranga ne 

tik muilui, bet ir rankų dezinfekcijai naudojamam tirpalui (magnetinė arba su 

grotelėmis muilinė, sieniniai skysto muilo ir dezinfekcijų tirpalo dozatoriai), 

popierinėms servetėlėms (rankšluosčiams). Įrodyta, kad plaunant rankas kietu 

muilu ir jas sausinant daugkartinio naudojimo rankšluosčiais, mikroorganizmų 

skaičius ne tik kad nesumažėja, bet net gali padidėti, nes muilinė ir drėgni 

rankšluosčiai yra gera terpė daugintis ir augti organizmams [22]. 

Svarbu prieš kiekvieną, net ir neinvazinę, procedūrą atlikti higieninį rankų 

dezinfekavimą (po plovimo įtrinti dezinfekciniu tirpalu). Muilas tik nuplauna 

odos nešvarumus, riebalus, pašalina senus epitelio likučius, o rankoms skirtos 
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antiseptinės medžiagos naikina lipidinius ir nelipidinius virusus, odos 

grybelius. 

Dar viena svarbi darbuotojų asmeninės apsaugos priemonė yra pirštinės, 

kurios saugo personalo rankas nuo tiesioginio kontakto su paciento burnos 

mikroorganizmais arba paviršiais, užterštais cheminėmis medžiagomis, o 

pacientus – nuo kontakto su personalo rankų oda, ant kurios gali būti ir 

patogeninių mikroorganizmų. Pirštinės užsimaunamos ant sausų švarių rankų 

[13]. Yra atvejų, kai taupumo sumetimais naudojamos tos pačios pirštinės 

dirbant su keliais pacientais. Jos plaunamos su muilu ar dezinfekuojamos 

antiseptiniais tirpalais, nors tokie veiksmai yra draudžiami. Įrodyta, kad 

pirštinių dezinfekcija ar jų sterilizacija pakeičia jų struktūrą, padidina laidumą 

skysčiams ir mikroorganizmams [27]. Pirštinės turi būti keičiamos po 

kiekvieno paciento. Kitas su infekcijų kontrolės žinių stoka siejamas aspektas – 

kai užsimovus pirštines liečiami aplinkos daiktai, nesusiję su gydymo 

procedūromis (telefonas, durys ir stalčių rankenos, rašikliai, dokumentacija, 

kėdės ir kt.). Tokiu būdu pats gydytojas platina mikroorganizmus, kurie nuo 

pirštinių patenka ant aplinkos paviršių, o nuo jų – ant darbinių paviršių. 

Užsimovus pirštines draudžiama liesti veidą, plaukus, drabužius. Pažeidus 

pirštinių vientisumą, reikia jas nusiimti, rankas nusiplauti ir užsimauti naujas 

pirštines [82,83]. 

  

2.4. Paviršių ir instrumentų priežiūra 

 

Įrodyta, kad paviršiai, esantys 2 m atstumu nuo paciento, yra užteršiami 

aerozoliniu būdu, o paviršiai, liečiami darbo metu, – kontaktiniu būdu [84]. Tai 

rodo, kad ne tik darbo vieta, bet ir visi paviršiai, esantys 2 m atstumu nuo 

paciento, turi būti valomi ir dezinfekuojami po darbo su kiekvienu pacientu. 

Dezinfekcinės medžiagos turi būti plataus veikimo spektro, veikti 

tuberkuliozės mikobakterijas, virusus, negadinti valomų paviršių, greitai džiūti 

[85]. Valymo ir dezinfekcijų metu sumažinamas mikroorganizmų skaičius ant 

paviršių. Šiuo metu naudojamos medžiagos turi valomųjų ir dezinfekuojamųjų 
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savybių, jos purškiamos ant paviršių ar jie valomi šiomis medžiagomis 

sudrėkinta servetėle. Papildomai paviršius galima uždengti. Pirmoje lentelėje 

pateikiami mikroorganizmų patekimo ant paviršių ir jų sunaikinimo būdai [86]. 

 

1 lentelė. Mikroorganizmų patekimo ir jų sunaikinimo būdai 
 

Mikroorganizmų patekimo Dezinfekcija 

Būdas Vieta Būdas Priemonės Laikas ir 
periodiškumas 

Aerozolinis Paviršiai, kurie yra 
2 m atstumu nuo 
paciento burnos: 
gydytojo darbo vieta, 
spjaudyklė, paciento 
kėdė, staliukas, 
spintelė, šviestuvas 

Sudrėkinti, 
šluostyti 

Dezinfekcinės 
medžiagos 
paviršiams 

Po kiekvieno paciento 

Kontaktinis Paviršiai, prie kurių 
buvo prisiliesta: 
rankomis, 
instrumentais, 
daiktais, 
medžiagomis, 
užterštomis 
mikroorganizmais 

Sudrėkinti, 
šluostyti 

Dezinfekcinės 
medžiagos 
paviršiams 

Po kiekvieno paciento 
ir nedelsiant, kai 
užteršiama  

Suminis  Toliau nuo gydymo 
vietos esantys 
paviršiai, grindys 

Plauti  Dezinfekcinės 
medžiagos 
paviršiams 

Po du kartus per dieną 
(prieš darbą ir po 
darbo) 

 

Visi instrumentai, naudojami odontologijos ir medicinos praktikoje, po 

kiekvieno paciento turi būti dezinfekuojami, valomi, plaunami ir sterilizuojami 

[87]. Užteršti instrumentai yra tie, kurie kontaktavo su paciento gleivinėmis, 

seilėmis, oda, krauju. Užterštais laikomi ir tie instrumentai, kurie iki naudojant 

buvo laikomi neįpakuoti, atviruose induose. Vienkartinius instrumentus 

draudžiama naudoti pakartotinai, net juos sterilizavus. Kai kurie instrumentai, 

jei nurodo gamintojas, negali būti sterilizuojami. Tuomet jie tik 

dezinfekuojami stipriai veikiančiais dezinfekantais. Tokių odontologinėje 

praktikoje naudojamų instrumentų yra tik keli [84]. Dauguma pagrindinių 

instrumentų (zondai, pincetai, replės ir t.t.) šiandienėje odontologijos 

praktikoje dezinfekuojami ir sterilizuojami pagal nustatytas rekomendacijas, 

nes tai atlikti nėra sudėtinga, tam nereikia labai daug laiko, išlaidų, jie gali būti 
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naudojami ilgai, nes tinkamai ruošiami nesusidėvi [88–91]. Kai kurie 

instrumentai ar aparatūros dalys (turbininiai ir lėtaeigiai antgaliai, ultragarsinių 

skalerių antgaliai) ne visada sterilizuojami (tik dezinfekuojami ir ne visada 

visavertiškai) [92], nors naudojami burnoje lygiai taip pat, kaip ir kiti 

instrumentai, taigi kontaktuoja su burnos gleivine, dantų apnašomis, seilėmis, 

jais dirbant galima pažeisti gleivinę, sukelti kraujavimą (galimas kontaktas su 

krauju). Dirbant per šiuos instrumentus purškiamas vanduo ir oras, susidaro 

infekuotas aerozolis. Turbininiai ir lėtaeigiai antgaliai, ultragarsinių skalerių 

antgaliai turi mikroangų ar didesnių angų, vamzdelių, ertmių, į kuriuos darbo 

metu ar nustojus dirbti patenka burnoje esančių mikroorganizmų, o pradėjus 

dirbti jie vėl išpurškiami į burną [92, 93]. Šių instrumentų priežiūra yra 

sudėtinga, reikalauja daugiau laiko, specialios įrangos, jie negali būti 

paruošiami darbui kaip kiti paprasti instrumentai (mirkomi, plaunami, valomi).  

Odontologijoje yra instrumentų, kurie yra pritvirtinti prie aparatūros, jų 

negalima nuimti, sterilizuoti. Tai oro ir vandens pūtiklis, nenuimama šviestuvo 

rankena, siurblio žarnos išorinis paviršius, turbinos ir mikrovariklio rankovės. 

Šie instrumentai ar jų dalys liečiasi su burnos gleivine, juos užteršia seilės, 

kartais kraujas tiesioginio kontakto būdu, aerozoliai ar purslai [89]. Tokie 

instrumentai ar jų dalys turi būti kruopščiai dezinfekuojami po kiekvieno 

paciento kartu su kitais paviršiais. Literatūroje pateikiama rekomendacijų, kad, 

pavyzdžiui, pūtiklių dalys turi būti pagamintos taip, kad jas būtų galima nuimti 

ir sterilizuoti. Be to, pūtiklis yra vamzdelis, turintis ertmę, kuri dezinfekcijų 

metu yra visai neapruošiama [92]. Kitas įrenginių dalis – nekeičiamas 

šviestuvų rankenas, siurblių vamzdžius – rekomenduojama apmauti 

vienkartinėmis plastikinėmis movomis, kurios keičiamos po kiekvieno 

paciento, o paviršiai papildomai dezinfekuojami [89].  

 

2.5. Koferdamo sistemos naudojimas 

 

Koferdamo sistema, naudojama odontologinėje praktikoje, turi dvejopą 

vaidmenį. Atliekant endodontinį dantų šaknų kanalų gydymą, koferdamas 
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padeda šaknų kanalo sistemą apsaugoti nuo burnos mikroorganizmų. Kitas 

labai svarbus, tačiau vis dar plačiai neakcentuojamas koferdamo vaidmuo, – jis 

apsaugo aplinką nuo paciento burnos ir viršutinių kvėpavimo takų 

mikroorganizmų [3]. Nors, literatūros duomenimis, pasaulyje dažniausiai 

koferdamo sistemą naudoja Amerikos odontologai, paaiškėjo, kad tik 59,0 

proc. bendrosios praktikos gydytojų odontologų JAV visada naudoja 

koferdamo sistemą gydydami endodontinę patologiją [94]. Kitose šalyse 

koferdamo sistema taikoma dar rečiau. Europos Sąjungos šalyse, pavyzdžiui, 

Anglijoje, nuo 60,0 proc. iki 70,0 proc. gydytojų odontologų niekada 

nenaudoja koferdamo sistemos [95, 96]. Belgijoje tik 7,2 proc. odontologų 

visada naudoja, o Danijoje vos 4,0 proc. odontologų dažnai naudoja koferdamo 

sistemą [97, 98]. 

 

2.6. Vandens užterštumo kontrolė 

 

Odontologinės aparatūros vandens infekcijų kontrolė pastaruoju metu 

yra plačiai nagrinėjama pasaulyje tema, tačiau iki šiol niekur nėra priimta 

tikslių rekomendacijų, kaip sumažinti odontologinės aparatūros vandens taršą 

[99].  

Odontologinių procedūrų metu naudojamas vanduo, kuris ant grąžtų, 

skalerių patenka per vamzdelių sistemą ir šaldo greitai besisukančius, karštį 

skleidžiančius instrumentus [100, 101]. Vanduo odontologinėje aparatūroje 

taip pat naudojamas ir oro pūtikliams, kuriais vanduo ir oras pučiamas plaunant 

kariozines ertmes, gleivinę ir t.t. Taip pat per vamzdelius pilamas į stiklinaitę ir 

pacientai skalauja juo burną, aparatūros vandeniu yra plaunamos spjaudyklės 

[102, 103]. Visiems tikslams vanduo patenka per sistemą, kuri yra sudaryta iš 

smulkių vamzdelių. Nedidelėse odontologijos klinikose vanduo į 

odontologinės aparatūros sistemą gali būti tiekiamas iš vandentiekio arba 

imamas iš atskiro rezervuaro, kuris yra pripildomas demineralizuoto vandens 

[104, 105]. Didesnėse klinikose vanduo gali būti tiekiamas tiesiai iš miesto 

vandentiekio arba iš specialių didelių rezervuarų [104, 106]. 
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Per pastaruosius keturis dešimtmečius atlikti tyrimai įrodė, kad 

odontologinės aparatūros vanduo yra gausiai kolonizuotas mikroorganizmų 

(daugiausia aerobinių aplinkos heterotrofinių gramneigiamųjų bakterijų), kai 

kada ir burnos mikroorganizmų [104, 107-110]. Pastarieji į vandens sistemą 

patenka per turbininius antgalius (burnos skysčiai įsiurbiami nustojus dirbti 

antgaliui) [109]. Šie mikroorganizmai kaupiasi ant plonųjų vamzdelių sienelių 

ir sudaro plėvelę. Bakterijos ir jų apykaitos produktai su vandens srove patenka 

į gydomo paciento burną, o purslų ir aerozolių pavidalu išplitę į aplinką, yra 

pavojingi ne tik pacientams, bet ir personalui [111–113].  

Apskaičiuota, kad odontologinės aparatūros vandenyje gali būti 

randama net 106 kfv/ml mikroorganizmų, kurie sukelia riziką susirgti 

infekcinėmis, uždegiminėmis ir net alerginėmis ligomis. Be to, tai 

nesuderinama su visomis kitomis infekcijų kontrolės priemonėmis ir tikslais 

odontologijos praktikoje [111, 114]. Mikroorganizmai, tokie kaip Legionella 

pneumophila, Pseudomonas aeruginosa, netuberkuliozinės mikobakterijos, 

gali būti ypač žalingi pacientams, kurie turi imuninės sistemos 

nepakankamumą [114, 115].  

Kaip jau minėta, Europos Sąjungoje iki šiol nėra tikslių odontologinės 

aparatūros vandens kokybės rekomendacijų [99, 105]. Tačiau pagal Europos 

medicinos instrumentų direktyvą (European Medical Devices Directive) 

odontologinė vandenį naudojanti aparatūra yra klasifikuojama kaip medicininis 

įrenginys, aprūpinamas iš miesto vandentiekio geriamuoju vandeniu, todėl iš 

odontologinio įrenginio išeinantis vanduo turi atitikti geriamojo vandens 

kokybės reikalavimus [116]. Pagal Europos Sąjungos ir JAV geriamojo 

vandens, parduodamo buteliais ar rezervuarais, reikalavimus mikroorganizmų 

kiekis negali viršyti 100 kfv/ml [117]. Ligų kontrolės ir prevencijos centrų 

(The Centers for Disease Control and Preventon) rekomendacijos nurodo, kad 

odontologinės aparatūros vandenyje mikroorganizmų kiekis negali būti 

didesnis kaip 500kfv/ml [3]. Amerikos odontologų asociacija (ADA) 1995 

metais priėmė nuostatą, kad iki 2000 metų odontologinės aparatūros vandenyje 
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mikroorganizmų kiekis neviršytų 200 kfv/ml. Įrodyta, kad praktiškai tai ne 

visada įmanoma pasiekti [104]. 

Efektyviausias metodas mikroorganizmams šalinti odontologinės 

aparatūros vandenyje – mikroorganizmų skaičiaus mažinimas, mikrobiologinės 

plėvelės šalinimas ir jos susidarymo stabdymas naudojant dezinfekcines ar 

valomąsias medžiagas, biocidus [104, 118, 119]. Deja, visos šiuo metu 

siūlomos dezinfekcinės medžiagos turi trūkumų: jos gali pažeisti smulkiųjų 

vamzdelių sistemą, alergizuoti pacientą, veikti toksiškai. Todėl ligi šiol 

ieškoma tinkamų ir veiksmingų metodų, kuriais galima sumažinti į paciento 

burną patenkančio vandens mikrobiologinę taršą. 

Įvertinus literatūros duomenis, nekyla abejonių, kad odontologinės 

sveikatos priežiūros specialistai dirba potencialiai pavojingoje aplinkoje. 

Odontologinės sveikatos priežiūros specialistų požiūris į šią problemą, 

specialistų apsaugą darbo metu yra plačiai nagrinėtas. Lietuvoje tokių 

duomenų nėra. Gerinant esamas ir ieškant naujų profilaktikos priemonių, 

reikalingas odontologinės sveikatos priežiūros specialistų nuomonės ir požiūrio 

į infekcijos kontrolę, taikomas priemones tyrimas. 
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3. TYRIMO MEDŽIAGA IR METODAI 
 

Odontologinės sveikatos priežiūros specialistų požiūrio į infekcijų 

kontrolę, atliekamas infekcijų kontrolės procedūras, infekcijų kontrolės 

procedūrų neatitikties galiojantiems norminiams dokumentams tyrimas atliktas 

2008–2010 metais Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Odontologijos 

institute. Dalyvauti tyrime buvo pakviesti visi 2235 Lietuvos gydytojai 

odontologai, 2008 metais registruoti Lietuvos odontologų rūmuose ir turintys 

bendrosios praktikos gydytojo odontologo licenciją, ir visi 1814 gydytojų 

odontologų padėjėjų bei visi 370 burnos higienistų, registruotų 2010 metais 

Lietuvos odontologų rūmuose. Tyrimui pasirinkti gydytojai odontologai, 

turintys bendrosios praktikos gydytojo odontologo licenciją, nes šie gydytojai 

nėra baigę specialiųjų podiplominių studijų, taigi jų nuomonė labiausiai 

atspindi bendrą odontologų požiūrį į infekcijų kontrolę. 

Minimali tyrimo imtis buvo apskaičiuota naudojant imties dydžio 

skaičiuoklę [120]. Tyrimui pasirinkta ir į skaičiuoklę įrašyta tikimybė buvo 

95 proc., o paklaida – 5 proc. [121]. Apskaičiuoti minimalūs imties dydžiai 

gydytojams odontologams – 328, gydytojų odontologų padėjėjams – 317 ir 

burnos higienistams – 189. Prognozuojant mažo atsako galimybę bei norint 

įvertinti visą odontologinės sveikatos priežiūros specialistų populiaciją, į 

tyrimą buvo įtraukti visi bendros praktikos gydytojai odontologai, odontologų 

padėjėjai ir burnos higienistai.  

Tyrimo dalyviams buvo išsiųsti klausimynai su aiškinamuoju laišku. 

Klausimynas buvo siunčiamas paštu. Į voką įdėtas kitas vokas su atgaliniu 

adresu ir apmokėta siuntimo paslauga. Anketos buvo anoniminės. Klausimynai 

buvo siunčiami vieną kartą. Gydytojų odontologų bendras gautas atsakas buvo 

64,7 proc. (atsakė 1446 gydytojai odontologai). Odontologų padėjėjų gautas 

atsakas buvo 53,3 proc. (atsakė 971 odontologo padėjėjas) ir burnos higienistų 

– 57,6 proc. (213 burnos higienistų).  
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Odontologinės sveikatos priežiūros specialistai buvo klausiami apie 

amžių, lytį, požiūrį į infekcijų kontrolės procedūras, jų laikymąsi ir galimas 

infekcijų kontrolės reikalavimų nesilaikymo priežastis (Priedas). Klausimynas 

sudarytas remiantis tyrimo metu Lietuvos Respublikoje galiojusiomis higienos 

normomis ir pasaulyje priimtomis infekcijų kontrolės odontologijos įstaigose 

rekomendacijomis [3, 12, 13], atkreipiant dėmesį į infekcijų kontrolės 

odontologinėse įstaigose aspektus, tirtus ankstesniuose tyrimuose [15, 122, 

123]. Klausimyne buvo pateikti 9 bendrieji klausimai ir 30 klausimų apie 

infekcijų kontrolę (IK): IK svarba odontologinėje praktikoje, rankų higiena, 

rūpinimasis asmenine gydytojo odontologo, odontologo padėjėjo ir burnos 

higienisto apsauga (pirštinės, veido kaukės, apsauginiai akiniai, veido skydai); 

paviršių priežiūra; požiūris į seilėmis ir krauju plintančią infekciją, vakcinacija 

nuo hepatito B; vandens užterštumo kontrolė; sterilizacijos; stambių 

instrumentų sterilizacija, koferdamo sistemos naudojimas. Dalis bendrųjų 

klausimų buvo atviri (darbo vietos lokalizacija, darbo stažas, studijų baigimo 

metai, baigta mokymo įstaiga), kiti klausimai buvo pateikti su 

pasirenkamaisiais atsakymais. Respondentai turėjo atsakyti pasirinkdami 

labiausiai tinkantį atsakymą.  

Visiems sugrąžintiems klausimynams buvo suteikti numeriai, pagal 

kuriuos duomenys buvo sutvarkyti ir analizuojami naudojant SPSS 15.0 for 

Windows programą. 

Prieš atliekant pagrindinį tyrimą, klausimynas buvo patikrintas atlikus 

bandomąjį tyrimą. Buvo išsiaiškinta, ar klausimai yra suprantami. Jį užpildė 50 

gydytojų odontologų, dalyvavusių konferencijoje. Klausimai buvo suprantami, 

jų skaičius nesukėlė sunkumų atsakyti, todėl jie nebuvo keičiami. Nustatytas 

klausimyno kappa koeficientas – 0,752, nes klausimyne buvo du vienodi, 

tačiau skirtingai suformuluoti klausimai. 

Visi gauti duomenys buvo analizuojami ir lyginami atsižvelgiant į 

respondentų darbo stažą, darbo vietą (didysis Lietuvos miestas, kiti Lietuvos 

regionai), darbo įstaigos nuosavybės formą (viešoji, privati įstaiga), gydytojai 

odontologai pagal baigtą universitetą (Vilniaus universitetas, Lietuvos 
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sveikatos mokslų universitetas, t.y. buvęs Kauno medicinos institutas, Kauno 

medicinos akademija, Kauno medicinos universitetas). Didiesiems miestams 

buvo priskirti Lietuvos miestai, kuriuose gyvena daugiau nei 100 000 

gyventojų: Vilnius, Kaunas, Klaipėda, Šiauliai, Panevėžys (124).  

Pagal darbo stažą respondentai buvo suskirstyti į keturias grupes: 

A grupė – darbo stažas 9 ir mažiau metų, B grupė – darbo stažas 10–19 metų, 

C grupė – darbo stažas 20–29 metų, ir D grupė – darbo stažas 30 ir daugiau 

metų. 

Odontologų požiūrio lyginimas pagal baigtus universitetus buvo 

atliekamas tik tų respondentų, kurie aukštąsias mokyklas baigė nuo 2000 metų, 

nes tais metais baigė pirmoji Vilniaus universiteto odontologų laida.  

Statistinė tyrimo duomenų analizė atlikta naudojant SPSS 15.0 for 

Windows (Statistical Package for Social Sciences). Statistinių ryšių tarp 

kokybinių požymių stiprumas buvo įvertintas naudojant susijusių požymių chi 

kvadrato (χ2) kriterijų. Mažų grupių palyginimui naudotas Fisher tikslusis 

testas. Kokybinių požymių statistinis ryšys buvo tirtas susietųjų lentelių 

metodu. Remiantis lentelės reikšmėmis buvo apskaičiuojama chi kvadrato (χ2) 

kriterijaus reikšmė ir jos laisvės laipsnių skaičius (lls) bei statistinis 

reikšmingumas (p reikšmė). Šie rodikliai leido nustatyti, ar požymiai yra 

susieti. Jei p<0,05, nulinę hipotezę, kad skirtumo tarp tiriamųjų grupių nėra, 

buvo galima atmesti ir teigti, kad skirtumas ar ryšys tarp požymių yra 

statistiškai reikšmingas.  

Reiškinio (teisingo ar neteisingo infekcijų kontrolės reikalavimų 

laikymosi) galimybė buvo vertinta skaičiuojant galimybių santykį (GS; angl. 

odds ratio) naudojant vienaveiksnės ir daugiaveiksnės logistinės regresijos 

analizę. Įtraukiamoji šios procedūros eiga leido nustatyti prognostinių požymių 

sistemą. Įvairių veiksnių galima nepriklausoma įtaka taikant infekcijų 

kontrolės priemones vertinta įtraukimo į modelį daugiaveiksnės logistinės 

regresijos metodu, skaičiuojant galimybių santykį ir 95 proc. pasikliautinąjį 

intervalą (PI). Daugiaveiksnė logistinė regresija buvo skaičiuojama tik tais 

atvejais, kai taikant vienaveiksnę logistinę regresiją buvo gauti reikšmingi 
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rezultatai. Priklausomas kintamasis perkoduotas: netinkamos infekcijų 

kontrolės priemonės – 0, tinkamos infekcijų kontrolės priemonės – 1. Visi 

veiksniai į modelį įtraukti kaip kategoriniai. Lyginamąja (ataskaitine) grupe, 

skaičiuojant galimybių santykį, pasirinkta sąlyginai prastesnioji. Logistinės 

regresijos modelio suderinamumui su duomenimis nustatyti buvo vertintas χ2 

kriterijus. Kintamųjų priklausomybės dydžiui įvertinti buvo skaičiuojamas 

Nagelkerke koeficientas. Teisingų prognozių procentas skaičiuotas modelio 

prognozės tinkamumui įvertinti (klasifikavimo lentelė). 

Statistinės duomenų analizės rezultatai pateikiami lentelėmis ir 

paveikslais. Pateikiant rezultatus nurodomas statistinių hipotezių 

reikšmingumas. Naudoti tokie statistinių išvadų reikšmingumo lygiai: p>0,05 – 

nereikšminga, p<0,05 – reikšminga, p<0,01 – labai reikšminga, p<0,001 – itin 

reikšminga. 
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4. TYRIMO REZULTATAI 
 

4.1. Tiriamojo kontingento charakteristika 

 

Vertinant tiriamuosius odontologinės sveikatos priežiūros specialistus 

pagal lytį nustatyta, kad didžiąją daugumą sudaro moterys: 87,4 proc. gydytojų 

odontologų, 100 proc. gydytojų odontologų padėjėjų ir 98,6 proc. burnos 

higienistų (2 lentelė). 

 

2 lentelė. Respondentų skirstinys pagal lytį 
 

Atsakiusiųjų grupė Moterys, n (proc.) Vyrai, n (proc.) Iš viso, n  

Gydytojai odontologai 1264 (87,4) 182 (12,6) 1446 

Odontologų padėjėjai 971 (100) – 971 

Burnos higienistai 210 (98,6) 3 (1,4) 213 

 

Gydytojų odontologų amžiaus vidurkis buvo 44,8 (±12,4) metai (nuo 23 

iki 74 metų), odontologų padėjėjų – 42,5 (±10,6) metai (nuo 22 iki 67 metų), 

burnos higienistų – 30,6 (±5,8) metai (nuo 22 iki 52 metų). Dauguma 

respondentų dirbo didžiuosiuose Lietuvos miestuose. Daugiau nei pusė 

gydytojų odontologų ir burnos higienistų dirbo privačios praktikos kabinetuose 

– atitinkamai 60,8 proc. ir 64,8 proc., o gydytojų odontologų padėjėjai dažniau 

dirbo viešosiose įstaigose. Atsakiusiųjų į klausimus pasiskirstymas pagal darbo 

stažą pateikiamas 3, 4, 5 lentelėse. Mažesnį darbo stažą turintys gydytojai 

odontologai, jų padėjėjai ir burnos higienistai dažniau nei turintys didesnį 

darbo stažą dirbo didžiuosiuose Lietuvos miestuose ir privačiose odontologinės 

sveikatos priežiūros įstaigose. 
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3 lentelė. Gydytojų odontologų darbo vietos lokalizacijos, įstaigos nuosavybės 

formos skirstinys pagal darbo stažą 
 

Atsakiusiųjų grupės  
 A 

n=320  
(22,1 proc.) 

B 
n=380 

(26,3 proc.) 

C 
n=324 

(22,4 proc.) 

D 
n=422 

(29,2 proc.) 

 
Iš viso 
n=1446 

Darbo vietos lokalizacija 
Didieji miestai, 
n (proc.) 

257 (80,3) 283 (74,5) 185 (57,1) 202 (47,9) 927 (64,1) 

Kiti regionai, 
n (proc.) 

63 (19,7) 97 (25,5) 139 (42,9) 220 (52,1) 519 (35,9) 

χ2=109,6; lls=3; p<0,001  
Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga, 
n (proc.) 

22 (6,9) 60 (15,8) 80 (24,7) 186 (44,1) 348 (24,1) 

Derina darbą 
viešojoje ir 
privačioje įstaigose, 
n (proc.) 

67 (20,9) 67 (17,6) 38 (11,7)  47 (11,1) 219 (15,1) 

Privati įstaiga, 
n (proc.) 

231 (72,2) 253 (66,6) 206 (63,6) 189 (44,8) 879 (60,8) 

χ2=163,113; lls=6; p<0,001  

 

4 lentelė. Odontologų padėjėjų darbo vietos lokalizacijos, įstaigos nuosavybės 

formos skirstinys pagal darbo stažą 
 

Atsakiusiųjų grupės  
 A 

n=246  
(25,3 proc.) 

B 
n=223  

(23,0 proc.) 

C 
n=282  

(29,0 proc.) 

D 
n=220  

(22,7 proc.) 

 
Iš viso 
n=971 

Darbo vietos lokalizacija 
Didieji miestai, 
n (proc.) 

202 (82,1) 156 (70,0) 161 (57,1) 112 (50,9) 631 (65,0) 

Kiti regionai, 
n (proc.) 

44 (25,3) 67 (30,0) 121 (42,9) 108 (49,1) 340 (35,0) 

χ2=61,016; lls=3; p<0,001  

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga, 
n (proc.) 

57 (23,2) 73 (32,7) 184 (65,2) 174 (80,2) 488 (50,4) 

Derina darbą 
viešojoje ir 
privačioje įstaigose, 
n (proc.) 

7 (2,8) 19 (8,5) 27 (9,6) 8 (3,7) 61 (6,3) 

Privati įstaiga, 
n (proc.) 

182 (74,0) 131 (58,7) 71 (25,2) 35 (16,1) 419 (43,3) 

χ2=238,257; lls=6; p<0,001  
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5 lentelė. Burnos higienistų darbo vietos lokalizacijos, įstaigos nuosavybės 

formos skirstinys pagal darbo stažą  
 

Atsakiusiųjų grupės  
 A 

n=160  
(75,8 proc.) 

B 
n=44  

(20,9 proc.) 

C 
n=4  

(1,9 proc.) 

D 
n=3  

(1,4 proc) 

 
Iš viso 
n=213 

Darbo vietos lokalizacija 
Didieji miestai, 
n (proc.) 

105 (65,6) 25 (56,8) 4 (100) 0 (0) 112 (63,5) 

Kiti regionai, n (proc.) 55 (34,4) 19 (43,2) 0 (0) 3 (100) 101 (36,5) 

χ2=8,68; lls=3; p=0,034  
Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga, 
n (proc.) 

22 (13,8) 17 (38,6) 0 (0) 3 (100) 42 (19,9) 

Derina darbą viešojoje 
ir privačioje įstaigose, 
n (proc.) 

23 (14,4) 10 (22,7) 0 (0) 0 (0) 33 (15,6) 

Privati įstaiga, 
n (proc.) 

115 (71,9) 17 (38,6) 4 (100) 0 (0) 136 (64,5) 

χ2=35, 572; lls=6; p<0,001  

 

Tarp atsakiusiųjų į klausimus gydytojų odontologų nuo 2000 metų 265 

(83,1 proc.) buvo baigę Lietuvos sveikatos mokslų universitetą ir 54 (16,9 

proc.) – Vilniaus universitetą. Odontologų padėjėjų ir burnos higienistų 

skirstinys pagal baigtą mokymo įstaigą (Vilniaus aukštesnioji medicinos 

mokykla, dabar Vilniaus kolegija, Sveikatos priežiūros fakultetas; Kauno 

aukštesnioji medicinos mokykla, dabar Kauno kolegija, Sveikatos priežiūros 

fakultetas; Panevėžio A. Domaševičiaus aukštesnioji medicinos mokykla, 

dabar Panevėžio kolegija, Medicinos ir socialinių mokslų fakultetas; Klaipėdos 

aukštesnioji medicinos mokykla, dabar Klaipėdos kolegija, Sveikatos mokslų 

fakultetas; Utenos medicinos mokykla, dabar Utenos kolegija, Sveikatos 

priežiūros ir socialinės rūpybos fakultetas; Šiaulių aukštesnioji medicinos 

mokykla, dabar Šiaulių kolegija, Sveikatos priežiūros fakultetas) yra 

iliustruotas antrame paveiksle.  
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2 paveikslas. Odontologų padėjėjų ir burnos higienistų skirstinys pagal baigtą 

mokymo įstaigą (procentais) 

 

4.2. Odontologinės sveikatos priežiūros specialistų požiūris į infekcijų 

kontrolės svarbą odontologinėje praktikoje 

 

Tyrime dalyvavę burnos sveikatos priežiūros specialistai buvo paklausti, 

ar infekcijų kontrolė yra svarbi jų darbe ir kokios galimos infekcijų plitimo 

pasekmės. Net 95,3 proc. apklaustų gydytojų odontologų, 96,0 proc. 

odontologų padėjėjų ir 93,4 proc. burnos higienistų atsakė, kad infekcijų 

kontrolė yra svarbi, nes jos principų nesilaikant galima užkrėsti tiek pacientą, 

tiek personalą. Palyginus šį požiūrį pagal darbo stažo grupes nustatyta, kad taip 

mano statistiškai reikšmingai daugiau gydytojų odontologų ir gydytojų 

odontologų padėjėjų, turinčių mažesnį darbo stažą, nei dirbančių ilgesnį laiką 

(6 lentelė). Burnos higienistų nuomonė, lyginant pagal darbo stažą, statistiškai 

reikšmingai nesiskyrė. 



32 

6 lentelė. Požiūrio į infekcijų kontrolės svarbą skirstinys pagal darbo stažą 
 

Grupės pagal darbo stažą Infekcijų kontrolės svarba A B C D 
 
Iš viso 

Gydytojai odontologai 
Svarbi, nes gali užkrėsti 
pacientą, n (proc.)  

4 (1,3) 13 (3,6) 16 (5,3) 29 (7,6) 62 (4,6) 

Svarbi, nes gali užkrėsti 
pacientą ir personalą, n (proc.)  

308 (98,7) 347 (96,4) 285 (94,1) 352 (92,4) 1292 (95,3) 

Nesvarbi, n (proc.) 0 (0) 0 (0) 2 (0,6) 0 (0) 2 (0,1) 
χ2=23,9; lls=6; p=0,01  

Odontologų padėjėjai 
Svarbi, nes gali užkrėsti 
pacientą, n (proc.)  

4 (1,6) 5 (2,3) 10 (3,5) 13 (5,9) 32 (3,3) 

Svarbi, nes gali užkrėsti 
personalą, n (proc.)  

5 (2,0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (0,5) 

Svarbi, nes gali užkrėsti 
pacientą ir personalą, n (proc.)  

237 (96,3) 215 (97,7) 272 (96,5) 295 (93,2) 929 (96,0) 

Nesvarbi, n (proc.) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (0,9) 2 (0,2) 
χ2=29,104; lls=9; p=0,01  

Burnos higienistai 
Svarbi, nes gali užkrėsti 
pacientą, n (proc.)  

8 (5,0) 6 (13,6) 0 (0) 0 (0) 14 (6,6) 

Svarbi, nes gali užkrėsti 
pacientą ir personalą, n (proc.)  

152 (95,0) 38 (86,4) 4 (100) 3 (100) 163 (93,4) 

χ2=4,670; lls=3; p=0,198  

 

Gydytojų odontologų, dirbančių privačioje ir viešojoje odontologinės 

sveikatos priežiūros įstaigoje, požiūris į infekcijų kontrolės svarbą nesiskyrė 

(χ2=4,620; lls=4; p=0,329), tačiau daugiau gydytojų odontologų, dirbančių 

kituose Lietuvos regionuose (8,2 proc.) nei didžiuosiuose miestuose (2,6 proc.) 

mano, kad infekcijų kontrolė yra svarbi, nes galima užkrėsti tik pacientą 

(χ2=25,9; lls=2; p<0,01). Taip pat manė daugiau burnos higienistų, dirbančių 

viešosiose įstaigose (26,2 proc.) nei privačiose (0 proc.) (χ2=36,372; lls=2; 

p<0,001) ir dirbančių ne didžiuosiuose (14,3 proc.) miestuose nei 

didžiuosiuose (2,2 proc.) (χ2=11,683; lls=1; p=0,001). Tačiau gydytojų 

odontologų padėjėjai, dirbantys mažesniuose miestuose, rečiau išreiškė tokį 

požiūrį (1,8 proc.) negu dirbantys didžiuosiuose miestuose (4,1 proc.) 

(χ2=7,835; lls=3; p=0,05), bet dažniau tie, kurie dirba viešosiose (5,3 proc.) nei 

privačiose (1,8 proc.) įstaigose (χ2=21,272; lls=6; p=0,002). 
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Nors gydytojas odontologas, dirbdamas odontologiniame kabinete, 

privalo rūpintis ir prižiūrėti, kaip vykdoma infekcijų kontrolė ir tai yra 

neatsiejama jo darbo dalis, savo darbo vietose infekcijų kontrole rūpinasi 90,7 

proc. gydytojų odontologų. Kiti atsakė, kad nesirūpina arba kad tam yra 

paskirtas personalas. Mažesnį nei 9 metų darbo stažą turintys gydytojai 

odontologai dažniau nei vyresni respondentai atsakė, kad nesirūpina infekcijų 

kontrole darbo vietoje patys, nes tam yra paskirtas kitas darbuotojas (7 lentelė). 

Privačios praktikos gydytojai odontologai infekcijų kontrole dažniau rūpinasi 

patys nei viešųjų įstaigų gydytojai odontologai (7 lentelė). 

 

7 lentelė. Gydytojų odontologų rūpinimasis infekcijų kontrole darbo vietose 

pagal darbo stažą ir įstaigos nuosavybės formą 
 

Rūpinimasis infekcijų kontrole  
 Taip Ne Kiti* 

 
 

Grupės pagal darbo stažą 
A grupė, n (proc.) 270 (84,9) 2 (0,6) 46 (14,5)  
B grupė, n (proc.) 334 (93,3) 0 (0) 24 (6,7)  
C grupė, n (proc.) 293 (91,8) 2 (0,6) 24 (7,5) 
D grupė, n (proc.) 375 (91,9) 0(0) 33 (8,1) 

χ2=20,084; 
lls=6; 

p=0,003 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga, n (proc.) 293 (86,7) 1 (0,3) 44 (13,0) 
Privati ir viešoji įstaiga, n (proc.) 194 (89,8) 0 (0) 22 (10,2) 
Privati įstaiga, n (proc.) 785 (92,5) 3 (0,4) 61 (7,2) 

χ2=11,114; 
lls=4; 

p=0,025 
Iš viso, n (proc.) 1272 (90,7) 4 (0,3) 127 (9,1)  
*Kiti – nesirūpina infekcijų kontrole, nes yra paskirtas kitas personalas  
 

Gydytojų odontologų padėjėjai vienodai dažnai rūpinasi infekcijų 

kontrole, tiek dirbantys privačiose klinikose, tiek viešosiose odontologinės 

sveikatos priežiūros įstaigose, tiek abiejų nuosavybės formų įstaigose – 

atitinkamai 408 (97,8 proc.), 477 (97,7 proc.) ir 58 (95,1 proc.) (χ2=5,274; 

lls=4; p=0,260). Šiuo požiūriu buvo nustatytas statistiškai reikšmingas 

skirtumas tarp burnos higienistų, dirbančių privačiose, viešosiose 

odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose ir derinančių darbą abiejose 

įstaigose, – atitinkamai 133 (96,4 proc.), 40 (95,2 proc.) ir 26 (78,8 proc.) 

(χ2=10,599; lls=2; p=0,005). Kiti atsakė, kad nesirūpina infekcijų kontrole arba 

jų įstaigoje yra paskirtas už infekcijų kontrolę atsakingas personalas. Palyginus 
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atsakymus apie rūpinimąsi infekcijų kontrole pagal darbo stažą, statistiškai 

reikšmingo skirtumo tarp mažesnį ir didesnį darbo stažą turinčių burnos 

higienistų ir odontologų padėjėjų nenustatyta. 

 

4.3. Rankų higiena ir pirštinių naudojimas dirbant su pacientais 

 

Pagal duomenų rinkimo metu galiojusias Lietuvos Respublikoje 

normas, odontologinės sveikatos priežiūros specialistai prieš darbą (t.y. prieš 

apsimaudami pirštines) ir po darbo su kiekvienu pacientu (t. y. nusimovę 

pirštines) turi nusiplauti rankas. Tik 83,0 proc. (1113) apklaustų gydytojų 

odontologų plaunasi rankas prieš apsimaudami ir nusimovę pirštines po darbo, 

6,5 proc. (87) – tik prieš apsimaudami piršines ir 5,4 proc. (73) – tik nusimovę 

pirštines. 5,1 (68) proc. respondentų nurodė, kad visai neplauna rankų tarp 

pacientų arba jas plauna nereguliariai. 82,2 proc. (787) odontologų padėjėjų 

rankas plaunasi pagal reikalavimus, kiti 59 (6,2 proc.) plauna prieš 

apsimaudami pirštines, 43 (4,5 proc.) nusimovę pirštines ir 68 (7,1 proc.) – 

nereguliariai arba neplauna. Burnos higienistai ruošia rankas taip: 179 (86,1 

proc.) rankas plauna pagal reikalavimus, 20 (9,6 proc.) –  prieš apsimaudami 

pirštines, 3 (1,4 proc.) – nusimovę pirštines, o 6 (2,8 proc.) – nereguliariai arba 

neplauna. Rankų sausinimui po plovimo 97,7 proc. (1363) apklaustų gydytojų 

odontologų, 95,0 proc. (918) gydytojų odontologų padėjėjų ir 96,2 proc. (205) 

burnos higienistų naudoja popierinius vienkartinius rankšluosčius arba rankas 

sausina oro džiovintuvais. Kiti respondentai nurodė, kad naudoja daugkartinius 

rankšluosčius.  

Išanalizavus skirtumus tarp gydytojų odontologų, odontologų padėjėjų 

ir burnos higienistų, dirbančių didžiuosiuose miestuose ir kituose regionuose, 

nustatyti statistiškai reikšmingi skirtumai (8 lentelė). Pastebėta, kad daugiau 

gydytojų odontologų ir burnos higienistų, dirbančių ne didžiuosiuose 

miestuose tinkamai plauna rankas, o gydytojų odontologų padėjėjai – 

atvirkščiai. 
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8 lentelė. Rankų plovimo skirstinys pagal darbo vietos lokalizaciją 
 

Rankų plovimo dažnumas 
Darbo vietos 
lokalizacija 

Prieš 
pirštinių 

apsimovimą 

Pirštines 
nusimovus 

Prieš ir po 
pirštinių 

apsimovimo 
Nereguliariai Neplauna 

Gydytojai odontologai 
Didieji miestai, 
n (proc.) 

68 (7,8) 47 (5,4) 705 (80,7) 46 (5,3) 8 (0,9) 

Kiti regionai, 
n (proc.) 

19 (4,1) 26 (5,6) 408 (87,4) 14 (3,0) 0 (0) 

χ2=15,9; lls=4; p=0,003 
Odontologų padėjėjai 
Didieji miestai, 
n (proc.) 

36 (5,8) 22 (3,5) 524 (84,1) 41 (6,6) 0 (0) 

Kiti regionai, 
n (proc.) 

23 (6,9) 21 (6,3) 263 (78,7) 24 (7,2) 3 (0,9) 

χ2=10,583; lls=4; p=0,032 
Burnos higienistai 
Didieji miestai, 
n (proc.) 

20 (15,3) 0 (0) 108 (82,4) 3 (2,3) 0 (0) 

Kiti regionai, 
n (proc.) 

0 (0) 3 (3,9) 71 (92,2) 0 (0) 3 (3,9) 

χ2=24,264; lls=4; p<0,001 
 

Palyginus rankų higienos įpročius pagal darbo stažo grupes, nustatytas 

statistiškai reikšmingas skirtumas tarp skirtingą laiką dirbančių gydytojų 

odontologų (χ2=46,2; lls=12; p<0,001) ir burnos higienistų (χ2=25,757; lls=12; 

p=0,012). Pastebėta, kad mažesnį darbo stažą turintys gydytojai odontologai ir 

burnos higienistai rečiau nei vyresni kolegos tinkamai paruošia rankas prieš 

darbą su pacientu. Gydytojai odontologai prieš apsimaudami pirštines ir jas 

nusimovę plauna rankas: A stažo grupės – 250 (78,6 proc.), B grupės – 277 

(76,9 proc.), C grupės – 264 (88,9 proc.) ir D grupės – 325 (88,1 proc.). Burnos 

higienistai prieš apsimaudami pirštines ir jas nusimovę rankas plauna taip: A 

grupės – 138 (89,0 proc.), B grupės – 32 (72,7 proc.), C ir D grupių – visi 

plauna tinkamai. Daugiau odontologų padėjėjų tinkamai plauna rankas 

mažiausio ir didesnio stažo grupėse: A – 205 (83,3 proc.), B – 173 (79,0 proc.), 

C – 226 (82,2 proc.), D – 183 (84,3 proc.) (χ2=32,294; lls=12; p=0,001).  
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Palyginus respondentų atsakymus pagal įstaigos nuosavybės formą, 

nustatyta, kad statistiškai reikšmingo skirtumo gydytojų odontologų tarpe 

nebuvo, o odontologų padėjėjai ir burnos higienistai dažniau teisingai rankas 

paruošia dirbdami viešojoje odontologinės sveikatos piežiūros įstaigoje nei 

privačioje ar derindami darbą abiejose nuosavybės formų įstaigose (atitinkamai 

χ2=64,538; lls=8; p<0,001 ir χ2=26,174; lls=8; p=0,001) (3 paveikslas).  
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3 paveikslas. Odontologų padėjėjų ir burnos higienistų tinkamo rankų 

paruošimo skirstinys pagal darbo įstaigos nuosavybės formą (procentais) 

 

79,6 proc. (1061) gydytojų odontologų, 78,4 proc. (163) burnos 

higienistų ir 77,5 proc. (739) odontologų padėjėjų rankas ne tik plauna, bet ir 

dezinfekuoja specialiu dezinfekciniu skysčiu. Lietuvoje tiek 2008, tiek 2010 

metais dar buvo įstaigų, kurių darbuotojai rankoms plauti naudojo kietą muilą, 

t. y. 0,5 proc. apklaustų gydytojų ir 0,8 proc. odontologų padėjėjų nurodė tam 

naudojantys kietą muilą. Išanalizavus ir palyginus respondentų atsakymus 

pagal darbo stažo grupes, darbo vietos lokalizaciją ir įstaigos nuosavybės 

formą, statistiškai reikšmingo skirtumo tarp priemonių, naudojamų rankų 

higienai, nerasta. 

Pritaikius daugiaveiksnės logistinės regresijos modelį ir nuosekliai 

išėmus iš modelio statistiškai nereikšmingus veiksnius, nustatyta, kad gydytojų 

odontologų tinkamai rankų higienai (rankų plovimui prieš apsimaunant 
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pirštines ir jas nusimovus) didžiausią įtaką turėjo didesnis darbo stažas, 

vyriškoji lytis, rūpinimasis infekcijų kontrole ir tinkamas požiūris į infekcijų 

kontrolės svarbą (9 lentelė). 

 

9 lentelė. Gydytojų odontologų tinkamas rankų plovimas ir jį lemiantys 

veiksniai (daugiaveiksnė logistinė regresija) 
 

Kintamasis GSa 95 proc. PI p 

Stažo grupės 
A grupė 
B grupė 
C grupė 
D grupė 

 
1 

0,89 
2,27 
2,08 

 
 

0,61–1,30 
1,42–3,65 
1,31–3,31 

 
 

0,529 
0,001 
0,002 

Lytis 
Moteris 
Vyras 

 
1 

1,62 

 
 

1,00–2,61 

 
 

0,049 

Darbo vietos lokalizacija  
Didieji miestai 
Kiti regionai 

 
1 

1,49 

 
 

1,05–2,1 

 
 

0,024 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga 
Viešoji ir privati įstaiga 
Privati įstaiga 

 
1 

1,67 
1,30 

 
 

1,00–2,79 
0,89–1,91 

 
 

0,048 
0,178 

Infekcijų kontrolės svarbos 
suvokimas 
Netinkamas 
Tinkamas 

 
 

1 
3,70 

 
 
 

1,90–7,17 

 
 
 

<0,001 

Rūpinimasis infekcijų kontrole 
Ne 
Taip 

 
1 

2,00 

 
 

1,290–3,10 

 
 

0,002 

a – įvertinus visus kitus lentelėje pateiktus veiksnius, GS – galimybių santykis, PI – 
pasikliautinasis intervalas, p – reikšmingumo lygmuo. 
Modelio suderinamumas su duomenimis χ2=59,57, lls=9, p<0,001; modelio tinkamumas – 
determinacijos koeficientas Nagelkerke R2 =0,075, modelis prognozavo 82,5 proc. tikslumu. 

 

Odontologų padėjėjų tinkamai rankų higienai (rankų plovimui prieš 

apsimaunant pirštines ir jas nusimovus) didžiausią įtaką turėjo darbas viešojoje 

įstaigoje, darbo vietos lokalizacija didžiuosiuse miestuose, rūpinimasis 

infekcijų kontrole (10 lentelė). 
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10 lentelė. Odontologų padėjėjų tinkamas rankų plovimas ir jį lemiantys 

veiksniai (daugiaveiksnė logistinė regresija) 
 

Kintamasis GSa 95 proc. PI p 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga 
Viešoji ir privati įstaiga 
Privati įstaiga 

 
1,542 
0,274 

1 

 
1,05–2,27 
0,15–0,49 

 

 
0,028 

<0,001 
 

Darbo vietos lokalizacija  
Kiti regionai  
Didieji miestai 

 
1 

1,659 

 
 

1,14–2,41 

 
 

0,008 

Infekcijų kontrolės svarbos 
suvokimas 
Netinkamas 
Tinkamas 

 
 
1 

0,634 

 
 
 

0,20–2,03 

 
 
 

0,443 

Rūpinimasis infekcijų kontrole 
Ne 
Taip 

 
1 

3,57 

 
 

1,74–7,32 

 
 

0,001 

a – įvertinus visus kitus lentelėje pateiktus veiksnius, GS – galimybių santykis, PI – 
pasikliautinasis intervalas, p – reikšmingumo lygmuo.  
Modelio suderinamumas su duomenimis χ2=43,92, lls=5, p<0,001; modelio tinkamumas – 
determinacijos koeficientas Nagelkerke R2 =0,075, modelis prognozavo 83,8 proc. tikslumu. 

 

Pritaikius logistinės regresijos modelį nustatyta, kad tik burnos 

higienistų rūpinimasis infekcijų kontrole 8,10 karto padidina galimybę 

tinkamai plauti rankas (χ2=26,93, lls=5, p<0,001, determinacijos koeficientas 

Nagelkerke R2=0,257). Kitų veiksnių įtaka modelyje buvo statistiškai 

nereikšminga. 

Rankas popieriniais rankšluosčiais ar oro džiovintuvais sausina 97,7 

proc. (1363) gydytojų odontologų, 94,2 proc. (905) odontologų padėjėjų ir 96,2 

proc. (205) burnos higienistų. Kiti rankas sausina daugkartiniais rankšluosčiais. 

Nebuvo rasta rankų sausinimo būdų statistiškai reikšmingo skirtumo tarp stažo 

grupių, darbo vietos lokalizacijos ir įstaigos nuosavybės formų.  

Vienkartinių pirštinių naudojimas odontologijos praktikoje privalomas, 

nes gydytojai odontologai, jų padėjėjai kontaktuoja su paciento seilėmis, 

burnos gleivine, o kartais ir su krauju. Deja, tyrimo metu paaiškėjo, kad tik 
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85,3 proc. gydytojų odontologų visada dirba su pirštinėmis, 10,7 proc. jas 

naudoja kartais, o 3,6 proc. – tik, kai dirba chirurginį darbą. 0,3 proc. 

respondentų atsakė, kad visada dirba be pirštinių. (11 lentelė).  

 

11 lentelė. Gydytojų odontologų pirštinių naudojimo skirstinys pagal darbo 

stažą, įstaigos nuosavybės formą ir darbo vietos lokalizaciją 
 

Pirštinių naudojimas  
 

Niekada 

Tik kai 
atlieka 

chirurginį 
darbą 

Kartais Visada 

 
 

Grupės pagal darbo stažą 
A grupė, n (proc.) 0 (0) 0 (0) 2 (0,6) 316 (99,4) 
B grupė, n (proc.) 0 (0) 8 (2,2) 28 (7,7) 330 (90,2) 
C grupė, n (proc.) 4 (1,3) 12 (3,8) 39 (12,3) 262 (82,6) 
D grupė, n (proc.) 0 (0) 31 (7,7) 82 (20,4) 288 (71,8) 

χ2=132,306; 
lls=9; 

p<0,001 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga, 
n (proc.) 

0 (0) 18 (5,4) 61 (18,4) 253 (76,2) 

Privati ir viešoji 
įstaiga, n (proc.) 

0 (0) 12 (5,5) 17 (7,8) 188 (86,6) 

Privati įstaiga, 
n (proc.) 

4 (0,5) 21 (2,5) 73 (8,6) 755 (88,5) 

χ2=38,586; 
lls=6; 

p<0,001 

Darbo vietos lokalizacija  
Didieji miestai, 
n (proc.) 

0 (0) 12 (1,3) 78 (8,6) 818 (90,1) 

Kiti regionai, 
n (proc.) 

4 (0,8) 39 (7,9) 73 (14,8) 378 (76,5) 

χ2=63,630; 
lls=3; 

p<0,001 

Iš viso, n (proc.) 4 (0,3) 51 (3,6) 151 (10,8) 1196 (85,3)  
 

Visada pirštines darbo metu naudoja 76,5 proc. odontologų padėjėjų. 

Palyginus pirštinių naudojimo dažnumą pagal darbo stažą, įstaigos, kurioje jie 

dirba, nuosavybės formą ir dabo vietos lokalizaciją, nustatyta, kad mažesnį 

darbo stažą turintys odontologų padėjėjai, taip pat dirbantys privačiose 

odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose ir didžiuosiuose Lietuvos 

miestuose dažniau naudoja pirštines (12 lentelė).  
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12 lentelė. Odontologų padėjėjų pirštinių naudojimo skirstinys pagal darbo 

stažą, įstaigos nuosavybės formą ir darbo vietos lokalizaciją 
 

Pirštinių naudojimas   
 

Niekada Tik kai 
atlieka 

chirurginį 
darbą 

Kartais Visada  

Grupės pagal darbo stažą 

A grupė, n (proc.) 0 (0) 7 (2,9) 27 (11,1) 210 (86,1) 

B grupė, n (proc.) 0 (0) 8 (3,6) 51( 22,9) 164 (73,5) 

C grupė, n (proc.) 4 (1,4) 9 (3,2) 68 (24,3) 199 (71,1) 

D grupė, n (proc.) 3 (1,4) 9 (3,2) 41 (18,9) 164 (75,6) 

χ2=25,060; 
lls=9; 

p=0,003 

Nuosavybės forma 

Viešoji įstaiga, 
n (proc.) 

7 (1,4) 19 (3,9) 119 (24,5) 341 (70,2) 

Privati ir viešoji 
įstaiga, n (proc.) 

0 (0) 5 (8,2) 12 (19,7) 44 (72,1) 

Privati įstaiga, 
n (proc.) 

0 (0) 9( 2,2) 56 (13,5) 349 (84,3) 

χ2=32,907; 
lls=6; 

p<0,001 

Darbo vietos lokalizacija  

Didieji miestai, 
n (proc.) 

0 (0) 15 (2,4) 92 (14,7) 517 (82,9) 

Kiti regionai, 
n (proc.) 

7 (2,1) 18 (5,3) 95 (27,9) 220 (64,7) 

χ2=47,458; 
lls=3; 

p<0,001 

Iš viso, n (proc.) 7 (0,7) 33 (3,4) 187( 19,4) 737 (76,5)  

 

205 (97,2 proc.) atsakiusiųjų burnos higienistų pirštines naudoja visada 

ir tik 6 (2,8 proc.) kartais. Statistiškai reikšmingo skirtumo tarp amžiaus 

grupių, dirbančių skirtingų nuosavybės formų įstaigose, ir skirtingos 

lokalizacijos darbo vietose nebuvo nustatyta.  
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Pirštines visada prieš kiekvieną pacientą keičia 92,8 proc. (1296) 

gydytojų odontologų, o 5,7 proc. jas keičia tik kartais. Nemano, kad pirštines 

reikia keisti tarp pacientų ir jas dezinfekuoti, 1,4 proc. atsakiusiųjų 

Pirštines visada keičia tarp pacientų 854 (94,3 proc.) gydytojai 

odontologai, dirbantys didžiuosiuose miestuose, ir 442 (90,2 proc.) – kituose 

Lietuvos regionuose (χ2=7,912; lls=2; p=0,019). Palyginus pagal darbo stažo 

grupes, nustatyta, kad jaunesni gydytojai odontologai dažniau keičia pirštines 

tarp pacientų nei turintys didesnį darbo stažą: A grupės – 306 (96,2 proc.), B 

grupės – 346 (95,1 proc.), C grupės – 281 (90,4 proc.) ir D grupės – 363 (90,1 

proc.) (χ2=17,301; lls=6; p=0,008). Dažniau visada tarp pacientų pirštines 

keičia gydytojai odontologai, dirbantys privačiose klinikose nei viešosiose 

įstaigose ir dirbantys abiejų nuosavybės formų įstaigose, – atitinkamai 94,7 

proc. (802), 89,5 proc. (297), 90,8 proc. (197) (χ2=11,802; lls=4; p=0,019). 

Tik 83,9 proc. (778) gydytojų padėjėjų visada keičia pirštines tarp 

pacientų. Taip atsakė 86,2 proc. dirbančių didžiuosiuose miestuose ir 79,6 

proc. – kituose Lietuvos regionuose (χ2=11,212; lls=3; p=0,011). Statistiškai 

reikšmingas skirtumas buvo nustatytas ir tarp skirtingo darbo stažo grupių. 

Kaip ir gydytojai odontologai, jų padėjėjai, turintys mažesnį darbo stažą, 

dažniau nei didesnį darbo stažą turintys odontologų padėjėjai atsakė, kad 

visada keičia pirštines: A grupės – 211 (86,5 proc.), B grupės – 193 (86,5 

proc.), C grupės – 213 (82,2 proc.) ir D grupės – 161 (80,1 proc.) (χ2=40,882; 

lls=9; p<0,001). Palyginus pirštinių keitimo įpročius pagal įstaigų nuosavybės 

formas, statistiškai reikšmingo skirtumo nerasta. 

Pirštines tarp pacientų visada keičia 98,6 proc. (210) burnos higienistų 

visada. Statistiškai reikšmingo respondentų įpročių skirtumo nebuvo nustatyta 

lyginant stažo grupes, darbo vietos lokalizaciją bei įstaigos nuosavybės formą. 

Gydytojai odontologai buvo paklausti, ar jų padėjėjai naudoja pirštines. 

73,1 proc. respondentų atsakė, kad jų padėjėjai pirštines naudoja visada, 

20,7 proc. – kartais, o 6,2 proc. – tik kai dirba su dezinfekcinėmis medžiagomis 

arba visai nenaudoja. Patys 76,5 proc. odontologų padėjėjų, paklausti apie 
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pirštinių naudojimo įgūdžius, atsakė, kad jas naudoja visada. Gydytojų 

odontologų nuomone, visada po kiekvieno paciento pirštines keičia 74,1 proc. 

jų padėjėjų. Patys 83,9 proc. padėjėjų atsakė, kad pirštines visada keičia po 

kiekvieno paciento.  

Statistiškai reikšmingo skirtumo nerasta tarp baigusiųjų Lietuvos 

sveikatos mokslų universitetą ir Vilniaus universitetą nuo 2000 metų. Lietuvos 

sveikatos mokslų universitetą baigusių 98,0 proc. (259) odontologų visada 

dirbdami su pacientais naudoja pirštines ir 94,5 proc. (250) jas visada keičia po 

kiekvieno paciento, o 100 proc. (54) Vilniaus universitetą baigusių odontologų 

visada dirba su pirštinėmis ir jas keičia po kiekvieno paciento.  

Nuolatinis pirštinių dėvėjimas dirbant buvo teigiamai susijęs su 

gydytojų odontologų mažesniu darbo stažu, darbo lokalizacija didžiajame 

Lietuvos mieste, moteriškąja lytimi ir tinkamu požiūriu į infekcijų kontrolės 

svarbą. Mažiausio stažo grupės gydytojai odontologai turėjo net 34 kartus 

didesnę galimybę tinkamai naudoti pirštines negu didžiausio stažo grupės 

odontologai (13 lentelė). Moteriškoji lytis, darbas didžiuosiuose miestuose ir 

tinkamas požiūris į infekcijų kontrolę apie du kartus (atitinkamai 1,87; 1,77 ir 

2,39) didino galimybę darbo metu visada devėti vienkartines pirštines (13 

lentelė). 
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13 lentelė. Gydytojų odontologų tinkamo pirštinių naudojimo ryšys su stažu, 

lytimi, darbo vietos lokalizacija ir infekcijų kontrolės svarba (daugiaveiksnė 

logistinė regresija) 
 

Kintamasis GSa 95 proc. PI p 

Stažo grupės 
A grupė 
B grupė 
C grupė 
D grupė 

 
34,03 
3,17 
1,78 

1 

 
7,89–146,79 

1,84–5,45 
1,07–2.89 

 

 
<0,001 
<0,001 
0,022 

Lytis 
Moteris 
Vyras 

 
1,87 

1 

 
1,14–3,07 

 
0,014 

Darbo vietos lokalizacija  
Didieji miestai 
Kiti regionai 

 
1,77 

1 

 
1,26–2,47 

 
0,001 

Infekcijų kontrolės svarbos 
suvokimas 
Netinkamas 
Tinkamas 

 
 
1 

2,39 

 
 
 

1,35–4,26 

 
 
 

0,010 

a – įvertinus visus kitus lentelėje pateiktus veiksnius, GS – galimybių santykis, PI – 
pasikliautinasis intervalas, p – reikšmingumo lygmuo. 
Modelio suderinamumas su duomenimis χ2=161,54, lls=6, p<0,001; modelio tinkamumas – 
determinacijos koeficientas Nagelkerke R2 =0,203, modelis prognozavo 85,8 proc. tikslumu. 

 

Odontologų padėjėjų tinkamam pirštinių naudojimui mažesnis darbo 

stažas tokios įtakos neturėjo. Tik antrą stažo grupę (stažas nuo 10 iki 19 metų) 

statistiškai reikšmingas neigiamas ryšys siejo su tinkamu pirštinių naudojimu. 

Darbas didžiuosiuose miestuose ir privačioje įstaigoje galimybę darbo metu 

visada mūvėti pirštines didino apie 2 kartus (atitinkamai, 2,24 ir 1,80) (14 

lentelė). 
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14 lentelė. Odontologų padėjėjų tinkamo pirštinių naudojimo ryšys su darbo 

stažu, darbo vietos lokalizacija ir įstaigos nuosavybės forma (daugiaveiksnė 

logistinė regresija) 
 

Kintamasis GSa 95 proc. PI p 

Stažo grupės 
A grupė 
B grupė 
C grupė 
D grupė 

 
1,14 
0,61 
0,75 

1 

 
0,68–1,94 
0,38–0,97 
0,47–1,08 

 
0,618 
0,037 
0,114 

Darbo vietos lokalizacija  
Didieji miestai 
Kiti regionai 

 
2,24 

1 

 
1,62–3,09 

 
<0,001 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga 
Viešoji ir privati įstaiga 
Privati įstaiga 

 
1 

1,22 
1,80 

 
 

0,66–2,25 
1,23–2,62 

 
 

0,522 
0,002 

a – įvertinus visus kitus lentelėje pateiktus veiksnius, GS – galimybių santykis, PI –
pasikliautinasis intervalas, p – reikšmingumo lygmuo. 
Modelio suderinamumas su duomenimis χ2=61,03, lls=6, p<0,001; modelio tinkamumas – 
determinacijos koeficientas Nagelkerke R2 =0,093, modelis prognozavo 76,4 proc. tikslumu. 

 

Pritaikius vienaveiksnės ir daugiaveiksnės logistinės regresijos modelių 

analizę paaiškėjo, kad burnos higienistų tinkamam pirštinių naudojimui nė 

vienas nepriklausomas veiksnys neturėjo statistiškai reikšmingos įtakos.  

Gydytojų odontologų įprotis keisti pirštines po kiekvieno paciento buvo 

teigiamai susijęs tik su tinkamu požiūriu į infekcijų kontrolės svarbą. Darbas 

privačioje klinikoje padidino galimybę keisti pirštines po kiekvieno paciento, 

tačiau statistinio reikšmingumo lygmuo buvo p=0,059. Darbo stažas statistiškai 

reikšmingos įtakos neturėjo, tačiau buvo matoma tendencija dažniau pirštines 

po kiekvieno paciento keisti mažesnio darbo stažo grupėse (15 lentelė). 
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15 lentelė. Gydytojų odontologų pirštinių keitimo po kiekvieno paciento 

įpročio ryšys su stažu, įstaigos nuosavybės forma ir infekcijų kontrolės svarba 

(daugiaveiksnė logistinė regresija) 
 

Kintamasis GSa 95 proc. PI p 

Stažo grupės 
A grupė 
B grupė 
C grupė 
D grupė 

 
1,94 
1,76 

0,758 
1 

 
0,94–3,98 
0,92–3,34 
0,44–1,30 

 
0,072 
0,086 
0,314 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga 
Viešoji ir privati įstaiga 
Privati įstaiga 

 
1 

0,93 
1,64 

 
 

0,49–1,77 
0,98–2,75 

 
 

0,825 
0,059 

Infekcijų kontrolės svarbos 
suvokimas 
Netinkamas 
Tinkamas 

 
 
1 

3,89 

 
 
 

2,02–7,5 

 
 
 

<0,001 

a – įvertinus visus kitus lentelėje pateiktus veiksnius, GS – galimybių santykis, PI – 
pasikliautinasis intervalas, p – reikšmingumo lygmuo. 
Modelio suderinamumas su duomenimis χ2=35,51, lls=6, p<0,001; modelio tinkamumas – 
determinacijos koeficientas Nagelkerke R2 =0,067 modelis prognozavo 93,1 proc. tikslumu. 

 

Odontologų padėjėjų pirštinių keitimą po kiekvieno paciento statistiškai 

reikšmingai teigiamai veikė tik darbo vietos lokalizacija, t.y. dirbantys 

didžiuosiuose Lietuvos miestuose turėjo 1,5 karto didesnę galimybę pirštines 

keisti po kiekvieno paciento. Kitų veiksnių poveikis buvo statistiškai 

nereikšmingas (16 lentelė).  
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16 lentelė. Odontologų padėjėjų įpročio keisti pirštines po kiekvieno paciento 

ryšys su darbo stažu, darbo vietos lokalizacija, infekcijų kontrolės svarba ir 

rūpinimusi infekcijų kontrole (daugiaveiksnė logistinė regresija) 
 

Kintamasis GSa 95 proc. PI p 

Stažo grupės 
A grupė 
B grupė 
C grupė 
D grupė 

 
1,441 
1,619 
1,130 

1 

 
0,853–2,436 
0,945–2,773 
0,702–1,820 

 
0,172 
0,079 
0,614 

Darbo vietos 
lokalizacija 
Didieji miestai 
Kiti regionai 

 
 

1,465 
1 

 
 

1,008–2,129 

 
 

0,045 

Infekcijų kontrolės 
svarbos suvokimas 
Netinkamas 
Tinkamas 

 
 
1 

0,280 

 
 
 

0,066–1,187 

 
 
 

0,084 

Rūpinimasis infekcijų 
kontrole 
Kiti rūpinasi 
Patys rūpinasi 

 
 
1 

0,801 

 
 
 

0,18–359 

 
 
 

0,772 

a – įvertinus visus kitus lentelėje pateiktus veiksnius, GS – galimybių santykis, PI – 
pasikliautinasis intervalas, p – reikšmingumo lygmuo. 
Modelio suderinamumas su duomenimis χ2=14,96, lls=6, p=0,021; modelio tinkamumas – 
determinacijos koeficientas Nagelkerke R2 =0,028 modelis prognozavo 84,1 proc. tikslumu. 

 

Veiksnių įtakos burnos higienistų įpročiui keisti pirštines po kiekvieno 

paciento analizė nedaryta, nes tik 3 iš 213 respondentų jas keičia kartais, visi 

kiti visada pirštines keičia po kiekvieno paciento. 

 

4.4. Medicininių veido kaukių ir apsauginių veido skydų bei akinių 

naudojimas 

 

Veido kaukės gydytojus odontologus ir jų padėjėjus, burnos higienistus 

apsaugo nuo mikroorganizmų, kietųjų danties dalelių, cheminių medžiagų 

garų, kurie gali patekti į kvėpavimo takus, ir atvirkščiai – neleidžia infekcijų 

užkratui iš personalo kvėpavimo takų patekti į gydomo paciento kvėpavimo 
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takus. Tik 1057 (75,1 proc.) gydytojai odontologai visada naudoja kaukes 

dirbdami su pacientu, 317 (22,5 proc.) – tik kartais, o 34 (2,4 proc.) – visai jų 

nenaudoja. Daugiau gydytojų odontologų, dirbančių privačioje įstaigoje atsakė, 

kad veido kaukes visada naudoja dirbdami su pacientais, negu tie, kurie dirba 

tik viešojoje odontologinės sveikatos priežiūros įstaigoje (17 lentelė). Veido 

kaukių naudojimas turi tendenciją mažėti didėjant respondentų darbo stažui 

(p<0,001) (17 lentelė).  

 

17 lentelė. Gydytojų odontologų kaukių naudojimo skirstinys pagal darbo 

stažą, įstaigos nuosavybės formą ir darbo vietos lokalizaciją 
 

Kaukių naudojimas  
 Niekada Kartais Visada 

 

Grupės pagal darbo stažą  
A grupė, n (proc.) 4 (1,3) 36 (11,3) 278 (87,4) 
B grupė, n (proc.) 6 (1,6) 71 (19,5) 285 (78,3) 
C grupė, n (proc.) 4 (1,3) 83 (26,2) 230 (72,6) 
D grupė, n (proc.) 18 (4,4) 127 (31,1) 264 (64,5) 

χ2=64,940; 
lls=9; 

p<0,001 

Nuosavybės forma  
Viešoji įstaiga, n (proc.) 20 (6,0) 95 (28,4) 219 (65,6) 
Privati ir viešoji įstaiga, n (proc.) 0 (0) 52 (24,0) 165 (76,0) 
Privati įstaiga, n (proc.) 12 (1,4) 170 (19,8) 673 (78,5) 

χ2=42,930; 
lls=6; 

p<0,001 
Darbo vietos lokalizacija   
Didieji miestai, n (proc.) 12 (1,3) 199 (22,0) 693 (76,5) 
Kiti regionai, n (proc.) 20 (4,0) 118 (23,5) 364 (72,5) 

χ2=12,184; 
lls=3; 

p=0,007 
 

Didžiausią tikimybę naudoti veido kaukes (3,65 karto) turėjo gydytojai 

odontologai, kurių stažas yra devyneri metai ir mažiau. Didėjant darbo stažui, 

galimybė naudoti veido kaukes darbo metu mažėjo (18 lentelė). Taip pat 

kaukių naudojimo privačioje įstaigoje galimybių santykis buvo 1,47 (18 

lentelė).  
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18 lentelė. Gydytojų odontologų medicininių veido kaukių naudojimo dirbant 

su pacientais ryšys su darbo stažu, įstaigos nuosavybės forma, darbo vietos 

lokalizacija ir tinkamu požiūriu į infekcijų kontrolės svarbą (daugiaveiksnė 

logistinė regresija) 
 

Kintamasis GSa 95 proc. PI p 

Stažo grupės 
A grupė 
B grupė 
C grupė 
D grupė 

 
3,645 
1,868 
1,414 

1 

 
2,387–5,565 
1,322–2,639 
1,009–1,982 

 

 
0,000 
0,000 
0,044 

 

Darbo vietos 
lokalizacija 
Didieji miestai 
Kiti regionai 

 
 

0,89 
1 

 
 

0,683–1,183 
 

 
 

0,445 

Infekcijų kontrolės 
svarbos suvokimas 
Netinkamas 
Tinkamas 

 
 
1 

1,289 

 
 
 

0,737–2,254 

 
 
 

0,373 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga 
Viešoji ir privati įstaiga 
Privati įstaiga 

 
1 

1,181 
1,476 

 
 

0,782–1,784 
1,087–2,003 

 
 

0,429 
0,013 

a – įvertinus visus kitus lentelėje pateiktus veiksnius, GS – galimybių santykis, PI – 
pasikliautinasis intervalas, p – reikšmingumo lygmuo. 
Modelio suderinamumas su duomenimis χ2=63,72, lls=7, p<0,001; modelio tinkamumas – 
determinacijos koeficientas Nagelkerke R2 =0,069 modelis prognozavo 75,4 proc. tikslumu. 

 

Statistiškai reikšmingo skirtumo nebuvo rasta palyginus kaukių 

naudojimo ir jų keitimo dažnį tarp gydytojų odontologų, kurie nuo 2000 metų 

baigė skirtingas aukštąsias mokyklas.  

Odontologų padėjėjai dar rečiau nei gydytojai odontologai naudoja 

medicinines veido kaukes. Tik 423 (44,1 proc.) odontologų padėjėjų atsakė, 

kad veido kaukes naudoja visada. Statistiškai reikšmingai daugiau odontologų 

padėjėjų, dirbančių privačiose odontologinėse sveikatos priežiūros įstaigose ir 

didžiuosiuose Lietuvos miestuose bei turinčių mažesnį darbo stažą, visada 

naudoja kaukes (19 lentelė). 
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19 lentelė. Odontologų padėjėjų kaukių naudojimo skirstinys pagal darbo 

stažą, įstaigos nuosavybės formą ir darbo vietos lokalizaciją 
 

Kaukių naudojimas  
 Niekada Kartais Visada 

 

Grupės pagal darbo stažą 
A grupė, n (proc.) 20 (8,2) 93 (38,1) 131 (53,7) 
B grupė, n (proc.) 11 (4,9) 82 (36,8) 130 (58,3) 
C grupė, n (proc.) 28 (10,3) 163 (59,9) 81 (29,8) 
D grupė, n (proc.) 26 (11,8) 113 (51,4) 81 (36,8) 

χ2=56,98; 
lls=6; 

p<0,001 

Nuosavybės forma  
Viešoji įstaiga,  
n (proc.) 

61 (12,6) 273 (56,3) 151 (31,1) 

Privati ir viešoji 
įstaiga, n (proc.) 

9 (16,1) 23 (41,1) 24 (42,9) 

Privati įstaiga, 
n (proc.) 

15 (3,6) 155 (37,3) 245 (59,0) 

χ2=80,775; 
lls=4; 

p<0,001 

Darbo vietos lokalizacija  
Didieji miestai,  
n (proc.) 

25 (4,0) 277 (44,5) 320 (51,4) 

Kiti regionai,  
n (proc.) 

60 (17,8) 174 (51,6) 103 (30,6) 

χ2=70,813; 
lls=2; 

p<0,001 

 

Paklausus gydytojų odontologų nuomonės, kaip dažnai jų padėjėjai 

naudoja kaukes, 45,5 proc. atsakė, kad jų padėjėjai visada naudoja veido 

kaukes darbo su pacientais metu (44,1 proc. odontologų padėjėjų atsakė, kad 

visada naudoja kaukes darbo metu). 

Odontologų padėjėjams darbas didžiuosiuose Lietuvos miestuose 

galimybę visada darbo metu naudoti veido kaukes padidino 2,01 karto, darbas 

privačioje įstaigoje – 2,29 karto, tinkama nuomonė apie infekcijų kontrolės 

svarbą – 2,77 karto (20 lentelė). 
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20 lentelė. Odontologų pedėjėjų kaukių naudojimo ryšys su darbo stažu, darbo 

vietos lokalizacija, tinkamu požiūriu į infekcijų kontrolės svarbą ir įstaigos 

nuosavybės forma (daugiaveiksnė logistinė regresija) 
 

Kintamasis GSa 95 proc. PI p 

Stažo grupės 
A grupė 
B grupė 
C grupė 
D grupė 

 
1,04 
1,58 
0,62 

1 

 
0,68–1,60 
1,04–2,42 
0,41–0,92 

 

 
0,854 
0,033 
0,018 

Darbo vietos 
lokalizacija 
Didieji miestai 
Kiti regionai 

 
 

2,01 
1 

 
 

1,48–2,73 
 

 
 

<0,001 

Infekcijų kontrolės 
svarbos suvokimas 
Netinkamas 
Tinkamas 

 
 

1 
2,77 

 
 
 

1,24–6,18 

 
 
 

0,013 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga 
Viešoji ir privati įstaiga 
Privati įstaiga 

 
1 

1,54 
2,29 

 
 

0,86–2,78 
1,66–3,15 

 
 

0,150 
<0,001 

a – įvertinus visus kitus lentelėje pateiktus veiksnius, GS – galimybių santykis, PI – 
pasikliautinasis intervalas, p – reikšmingumo lygmuo. 
Modelio suderinamumas su duomenimis χ2=121,30, lls=7, p<0,001; modelio tinkamumas – 
determinacijos koeficientas Nagelkerke R2 =0,160 modelis prognozavo 67,8 proc. tikslumu. 

 

Medicinines veido kaukes visada darbo metu naudoja 173 (81,2 proc.) 

burnos higienistų. Kiti 40 (18,8 pro) jas naudoja tik kartais. Kaukių naudojimas 

statistiškai reikšmingai skyrėsi tarp dirbančių didžiuosiuose Lietuvos 

miestuose – 117 (86,0 proc.), ir kituose regionuose – 56 (72,7 proc.) (χ2=5,704; 

lls=1; p=0,017), tarp dirbančių privačiose įstaigose – 117 (84,8 pro.), bei 

derinančių darbą abiejų nuosavybės formų įstaigose – 33 (100 proc.), ir 

dirbančių viešosiose įstaigose – 23 (54,8 proc.) (χ2=28,055; lls=2; p<0,001). 

Tačiau tik darbas privačiose odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose 3,85 

karto padidino galimybę visada naudoti veido kaukes darbo metu (iš 

daugiaveiksnės logistinės regresijos modelio išėmus kitus statistiškai 
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nereikšmingus veiksnius ir palikus tik darbo lokalizaciją bei skirtingas įstaigų 

nuosavybės formas) (χ2=31,86, p<0,001; Nagelkerke R2 = 0,244, modelis 

prognozavo 81,2 proc. tikslumu).  

Po kiekvieno paciento kaukes keičia tik 377 (28,0 proc.) gydytojų, 454 

(33,7 proc.) – jas keičia kartais, o 143 (10,6 proc.) – kai susidėvi, ir 374 (27,7 

proc.) – vieną kartą per darbo dieną. Pagal daugiaveiksnės logistinės regresijos 

modelį, kaukių keitimui po kiekvieno paciento neturėjo įtakos nė vienas 

veiksnys (darbo lokalizacija, darbo įstaigos nuosavybės forma, darbo stažas, 

požiūris į infekcijų kontrolės svarbą) (viso modelio p=0,064). 

Veido kaukes po kiekvieno paciento visada keičia tik 226 (25,3 proc.) 

odontologų padėjėjai. Pritaikius daugiaveiksnės logistinės regresijos modelį, nė 

vienas veiksnys neturėjo statistiškai reikšmingos įtakos kaukių keitimui. 

Po kiekvieno paciento kaukes visada keičia tik 71 (34,1 proc.) burnos 

higienistų. Statistiškai reikšmingos kurio nors veiksnio įtakos kaukių keitimo 

dažnumui po kiekvieno paciento nenustatyta. 

Apsauginiai akiniai ir veido skydai – svarbi asmeninės gydytojo 

odontologo apsaugos priemonė, apsauganti akis, veido odą ir kvėpavimo takus 

nuo įvairialypės taršos dirbant su pacientais. Deja, apsauginius akinius ir veido 

skydus visada naudoja tik 49,5 proc. gydytojų odontologų.  

Visada apsauginius skydus ir akinius dirbdami su pacientais vienodai 

dažnai naudoja tiek didžiuosiuose miestuose, tiek kituose regionuose dirbantys 

gydytojai odontologai – atitinkamai 49,2 proc. ir 50,0 proc. Statistiškai 

reikšmingai daugiau gydytojų odontologų, dirbančių privačioje odontologinėje 

praktikoje, naudoja apsauginius akinius ir veido skydus (50,8 proc.) nei 

dirbančių viešosiose įstaigose (44,5 proc.) (χ2=31,8; lls=6; p<0,001). 

Didžiausią darbo stažą turintys odontologai rečiausiai naudoja apsauginius 

akinius ir veido skydus. Visada juos naudoja: A grupės odontologų – 51,3 

proc., B grupės – 55,4 proc., C grupės – 51,0 proc., o D grupės – rečiausiai, t.y. 

40,5 proc. (χ2=104,2; lls=9; p<0,001). 

Mažesnis darbo stažas turėjo teigiamos įtakos įpročiui visada naudoti 

veido skydus dirbant su pacientais. Taip pat buvo nustatytas teigiamas ryšys su 
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rūpinimusi infekcijų kontrole darbo vietoje. Tačiau įstaigos nuosavybės forma 

neturėjo statistiškai reikšmingos įtakos veido skydų naudojimo įpročiui (21 

lentelė).  

 

21 lentelė. Gydytojų odontologų apsauginių veido skydų naudojimo įpročio 

ryšys su darbo stažu, rūpinimusi infekcijų kontrole ir įstaigos nuosavybės 

forma (daugiaveiksnė logistinė regresija) 
 

Kintamasis GSa 95proc. PI p 

Stažo grupės 
A grupė 
B grupė 
C grupė 
D grupė 

 
1,46 
1,76 
1,30 

1 

 
1,05–2,017 
1,29–2,39 
0,95–1,78 

 
0,023 

<0,001 
0,096 

Rūpinimasis infekcijų 
kontrole 
Kiti 
Patys 

 
 

1 
1,49 

 
 
 

1,02–2,19 

 
 
 

0,041 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga 
Viešoji ir privati įstaiga 
Privati įstaiga 

 
1 

1,19 
1,19 

 
 

0,822–1,72 
0,90–1,58 

 
 

0,358 
0,223 

a – įvertinus visus kitus lentelėje pateiktus veiksnius, GS – galimybių santykis, PI – 
pasikliautinasis intervalas, p – reikšmingumo lygmuo. 
Modelio suderinamumas su duomenimis χ2=23,92, lls=7, p=0,001; modelio tinkamumas – 
determinacijos koeficientas Nagelkerke R2 =0,160 modelis prognozavo 54,6 proc. tikslumu. 

 

Apsauginius akinus ar veido skydus dirbdami su pacientais naudoja tik 

13,4 proc. odontologų padėjėjų, 43,0 proc. juos naudoja kartais ir net 

46,1 proc. jų visai nenaudoja. Statistiškai reikšmingai daugiau odontologų 

padėjėjų visada akinius ar veido skydus privačiose (17,1 proc.) nei viešosiose 

odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose (10,9 proc.) (χ2=89,0; lls=4; 

p<0,001). Nustatytas statistiškai reikšmingas skirtumas ir tarp skirtingo darbo 

stažo grupių: A grupėje – 11,6 proc., B – 20,5 proc., C – 13,3 proc., D – 

9,6 proc. (χ2=39,9; lls=6; p<0,001). Pritaikius daugiaveiksnės logistinės 

regresijos modelį ir atmetus kitus nereikšmingus veiksnius, nustatyta, kad 
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antroji amžiaus grupė 2,4 karto ir darbas privačioje įstaigoje 1,5 karto padidino 

galimybę naudoti apsauginius akinius ar veido skydus (22 lentelė).  

Gydytojų odontologų nuomone, apsauginius akinus ar veido skydus 

dirbdami su pacientais naudoja 11,4 proc. jų padėjėjų. 

Burnos higienistai apsauginius veido skydus visada naudoja dažniau nei 

gydytojų odontologų padėjėjai. 41,2 proc. atsakiusiųjų su veido skydais dirba 

visada. Visada naudoja veido apsaugą 48,5 proc. dirbančiųjų privačioje 

odontologinėje praktikoje, 33,3 proc. – viešojoje ir 21,2 proc. – abiejų 

nuosavybės formų įstaigose  (χ2=9,8; lls=4; p=0,44). Statistiškai reikšmingo 

skirtumo tarp burnos higienistų, dirbančių didžiuosiuose miestuose ir kituose 

regionuose, bei tarp skirtingo stažo grupių nebuvo nustatyta. Pagal 

daugiaveiksnės logistinės regresijos modelį, atmetus nereikšmingus veiksnius, 

didžiausią įtaką visada dirbti su veido apsauga turėjo darbas privačioje 

odontologinės sveikatos priežiūros įstaigoje (GSa – 2,9), darbas privačioje 

įstaigoje, kai darbuotojas yra samdomas ir gali rinktis darbo priemones (GSa – 

12,9), kai burnos higienistas ar gydytojas odontologas, kurio klinikoje dirbama, 

yra įstaigos savininkas (GSa – 6,5) (22 lentelė). 
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22 lentelė. Odontologų padėjėjų ir burnos higienistų įpročio visada naudoti 

veido skydus ryšys su skirtingais veiksniais (daugiaveiksnė logistinė regresija) 
 

Kintamasis GSa 95 proc. PI p 

Odontologų padėjėjai 

Stažo grupės 
A grupė 
B grupė 
C grupė 
D grupė 

 
1,11 
2,4 

1,66 
1 

 
0,561–2,21 
1,27–4,53 
0,89–3,074 

 

 
0,759 
0,007 
0,108 

 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga 
Viešoji ir privati įstaiga 
Privati įstaiga 

 
1 

0,51 
1,50 

 
 

0,17–1,47 
1,00–2,42 

 
 

0,210 
0,049 

Modelio suderinamumas su duomenimis χ2=21,89, lls=5, p=0,001; modelio tinkamumas – 
determinacijos koeficientas Nagelkerke R2 =0,043 modelis prognozavo 86,6 proc. tikslumu. 

Burnos higienistai 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga 
Privati įstaiga 

 
1 

2,90 

 
 

1,11–7,38 

 
 

0,029 

Savarankiškumas privačioje 
įstaigoje 
Samdomas, negali pasirinkti 
priemonių 
Samdomas, bet gali rinktis 
Turi savo įmonę 

 
 

1 
12,93 
6,50 

 
 
 

2,81–59,39 
1,37–30,82 

 
 
 

0,001 
0,018 

Modelio suderinamumas su duomenimis χ2=24,90, lls=3, p<0,001; modelio tinkamumas – 
determinacijos koeficientas Nagelkerke R2=0,187 modelis prognozavo 63,9 proc. tikslumu. 

a – įvertinus visus kitus lentelėje pateiktus veiksnius, GS – galimybių santykis, PI – 
pasikliautinasis intervalas, p – reikšmingumo lygmuo. 

 

4.5. Asmeninių apsaugos priemonių nekeitimo po kiekvieno paciento ir 

veido skydų bei apsauginių akinių nenaudojimo priežasčių analizė 

 

Net 51,5 proc. gydytojų odontologų, nekeičiančių kaukių po kiekvieno 

paciento, nurodė, kad jų nereikia keisti, nes kaukės neužsiteršia. 35,3 proc. 

apklaustųjų kaukių ir pirštinių nekeičia, nes taupo. Net 8,9 proc. odontologų 

atsakė, kad gauna ribotą apsauginių priemonių skaičių.  
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Vienkartinių priemonių taupymą ir išduodamą ribotą jų skaičių kaip 

priežastį nekeisti šių priemonių pagal rekomendacijas ir reikalavimus nurodė 

daugiau gydytojų odontologų, dirbančių viešojoje odontologinėje įstaigoje 

(p<0,001) (23 lentelė), nors jų daugiau nei turinčių privačią praktiką žinojo, 

kad kaukės darbo metu užsiteršia ir jas reikia keisti po kiekvieno paciento. Net 

62,4 proc. privačioje įstaigoje dirbančių ir kaukių nekeičiančių gydytojų 

odontologų teigia, kad kaukių nereikia keisti, nes jos neužsiteršia. Taip mano 

30,6 proc. ir viešojoje įstaigoje dirbančių gydytojų odontologų (p<0,001) (23 

lentelė). Skirtumai tarp dirbančių didžiuosiuose miestuose ir kituose 

regionuose buvo statistiškai nereikšmingi.  

 

23 lentelė. Gydytojų odontologų vienkartinių priemonių nekeitimo priežasčių 

skirstinys pagal darbo stažą, įstaigos nuosavybės formą 
 

Vienkartinių priemonių nekeitimo po kiekvieno 
paciento priežastys 

 
 

 
 

Taupo 
Gauna 
ribotą 
skaičių 

Kaukės 
neužsiteršia 

Pirštines 
galima 
plauti 

 

Grupės pagal darbo stažą 
A grupė, n (proc.) 40 (31,7) 12 (9,5) 68 (54,0)* 6 (4,8) 
B grupė, n (proc.) 34 (30,1) 9 (8,0) 66 (58,4) 4 (3,5) 
C grupė, n (proc.) 33 (32,4) 7 (6,9) 52 (51,0) 10 (9,8) 
D grupė, n (proc.) 60 (46,2) 14 (10,8) 56 (43,1) 0 (0) 

χ2=23,179; 
lls=9; 

p=0,006 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga, 
n (proc.) 

58 (46,8) ** 24 (19,4) 38 (30,6) 4 (3,2) 

Privati ir viešoji 
įstaiga, n (proc.) 

30 (33,7) 12 (13,5) 43 (48,3) *** 4 (4,5) 

Privati įstaiga, 
n (proc.) 

79 (30,6) 6 (2,3) 161 (62,4) 
**** 

12 (4,7) 

χ2=53,117; 
lls=6; 

p<0,001 

Iš viso, n (proc.) 167 (35,5) 42 (8,9) 242 (51,4) 20 (4,2)  
* pritaikius vienaveiksnę logistinę regresiją, šios stažo grupės atstovai turi 1,76 karto 

didesnę galimybę taip manyti, negu vyresnieji (GS – 1,76; PI 95 proc. 1,19–2,60; p=0,04); 
** pritaikius vienaveiksnę logistinę regresiją, galimybė taupyti vienkartines 

asmenines apsaugos priemones dirbantiems viešojoje odontologinės sveikatos priežiūros 
įstaigoje yra 2,0 karto didesnė, negu dirbantiems privačioje (GS – 2,0; PI 95 proc. 1,40–2,92; 
p<0,001); 

*** pritaikius vienaveiksnę logistinę regresiją, dirbantys privačioje odontologinėje 
įstaigoje turi 1,83 karto didesnę galimybę taip manyti, negu dirbantys viešojoje (GS – 1,83; 
PI 95 proc. 1,25–2,67; p=0,002); 

**** pritaikius vienaveiksnę logistinę regresiją, dirbantys privačioje ir viešojoje 
odontologinės sveikatos priežiūros įstaigoje turi 1,99 karto didesnę galimybę taip manyti, 
negu dirbantys tik viešojoje (GS – 1,99; PI 95 proc. 1,24–3,20; p=0,004). 
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Daugiaveiksnės logistinės regresijos modelyje neišryškėjo nė vieno 

veiksnio, galinčio nulemti didesnę gydytojų odontologų vienos ar kitos 

vienkartinių priemonių nekeitimo priežasties galimybę. 

Odontologų padėjėjai (nekeičiantys vienkartinių apsaugos priemonių po 

kiekvieno paciento) kaip dažniausią priežastį, kodėl nekeičia vienkartinių 

asmeninių apsaugos priemonių, nurodė taupymą (40,6 proc.). Taip pat 36,0 

proc. nurodė, kad kaukės neužsiteršia, 13 proc. – kad pirštines galima plauti, ir 

10,4 proc. – išduodamą ribotą vienkartinių asmeninės apsaugos priemonių 

skaičių. Statistiškai reikšmingi skirtumai rasti palyginus respondentų 

atsakymus pagal skirtingo stažo grupes ir darbą skirtingų nuosavybių formų 

odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose (24 lentelė). 

 

24 lentelė. Odontologų padėjėjų vienkartinių asmeninės apsaugos priemonių 

nekeitimo priežasčių skirstinys pagal darbo stažą, įstaigos nuosavybės formą ir 

darbo vietos lokalizaciją 
 

Vienkartinių asmeninės apsaugos priemonių 
nekeitimo po kiekvieno paciento priežastys 

 
 

 
 

Taupo 
Gauna 
ribotą 
skaičių 

Kaukės 
neužsiteršia 

Pirštines 
galima 
plauti 

 

Grupės pagal darbo stažą 
A grupė, n (proc.) 62 (45,3) 9 (6,6) 48 (35,0) 18 (13,1) 
B grupė, n (proc.) 51 (46,4) 6 (5,5) 47 (42,7) 6 (5,5) 
C grupė, n (proc.) 36 (29,3) 24 (19,5) 45 (36,6) 18 (14,6) 
D grupė, n (proc.) 38 (41,8) 9 (9,9) 26 (28,6) 18 (19,8) 

χ2=31,007; 
lls=9; 

p<0,001 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga, 
n (proc.) 

96 (44,9) 37 (17,3) 57 (26,6) 24 (11,2) 

Privati ir viešoji 
įstaiga, n (proc.) 

21 (63,6) 5 (15,2) 5 (15,2) 2 (6,1) 

Privati įstaiga, 
n (proc.) 

70 (32,7) 6 (2,8) 104 (48,6) 34 (15,9) 

χ2=52,633; 
lls=6; 

p<0,001 

Iš viso, n (proc.) 187 (40,6) 48 (10,4) 166 (36,0) 60 (13,0)  

 

Pritaikius daugiaveiksnės logistinės regresijos modelį ir atmetus 

nereikšmingus veiksnius, nustatyta, kad odontologų padėjėjų taupymas yra 

teigiamai susijęs su darbo įstaigos nuosavybės forma (viešoji odontologinės 
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sveikatos priežiūros įstaiga ir abi nuosavybės formos kartu), taip pat su darbo 

stažu (mažiausią darbo stažą turintys odontologų padėjėjai taupo dažniau) (25 

lentelė). Tokia pati tendencija būdinga ir tiems respondentams, kurie atsakė, 

kad išduodamas ribotas skaičius vienkartinių asmeninės apsaugos priemonių 

(25 lentelė). 

 

25 lentelė. Odontologų padėjėjų vienkartinių asmeninės apsaugos priemonių 

nekeitimo priežasčių (taupymo ir gaunamo riboto priemonių skaičiaus) ryšys 

su darbo stažu ir įstaigos nuosavybės forma (daugiaveiksnė logistinė regresija) 
 

Taupo Gauna ribotą skaičių 
Kintamasis 

GSa 

(95proc. PI) p GSa 

(95proc. PI) p 

Stažo grupės 
A grupė 
B grupė 
C grupė 
D grupė 

 
1,97 (1,07–3,64) 
1,73 (0,93–3,20) 
0,58 (0,31–0,98) 

1 

 
0,030 
0,820 
0,430 

 
3,02 (1,16–7,89) 
1,05 (0,346–3,15) 
2,77 (1,21–6,33) 

 
0,024 
0,983 
0,160 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga 
Viešoji ir privati įstaiga 
Privati įstaiga 

 
2,42 (1,51–3,98) 

5,87 (2,54–13,54) 
1 

 
p<0,001 
p<0,001 

 
10,48 (4,07–27,01) 
7,51 (1,99–28,38) 

 
0,001 
0,003 

Taupo: modelio suderinamumas su duomenimis χ2=53,30, lls=6, p<0,001; modelio 
tinkamumas – determinacijos koeficientas Nagelkerke R2=0,211, modelis prognozavo 88,1 
proc. tikslumu. Gauna ribotą skaičių: modelio suderinamumas su duomenimis χ2=33,79, 
lls=5, p<0,001; modelio tinkamumas – determinacijos koeficientas Nagelkerke R2=0,095, 
modelis prognozavo 63,6 proc. tikslumu. 

 

Pritaikius tiek vienaveiksnę, tiek daugiaveiksnę logistinę regresiją, 

nenustatyta kurio nors veiksnio didesnės įtakos odontologų padėjėjams manyti, 

kad pirštines galima plauti.  

Iš 96 burnos higienistų, nekeičiančių vienkartinių priemonių po 

kiekvieno paciento, 43 (44,8 proc.) atsakė, kad priemones taupo, 5 (5,3 proc.) – 

gauna ribotą priemonių skaičių, 48 (50,0 proc.) – kaukės neužsiteršia, todėl jų 

nereikia keisti po kiekvieno paciento. Nenustatyta statistiškai reikšmingų 

skirtumų tarp burnos higienistų, dirbančių privačioje bei viešojoje 
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odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose, taip pat didžiuosiuose Lietuvos 

miestuose ir kituose regionuose, tarp skirtingo stažo grupių. Pritaikius 

vienaveiksnę ir daugiaveiksnę logistinę regresiją, nė vienas veiksnys neturėjo 

lemiamos įtakos burnos higienistų sprendimui nekeisti vienkartinių asmeninių 

apsaugos priemonių po kiekvieno paciento. 

Alergiją lateksinėms pirštinėms nurodė 152 (10,8 proc.) gydytojai 

odontologai, 117 (12,2 proc.) odontologų padėjėjų, 29 (14,1 proc.) burnos 

higienistai ir tai nebuvo susiję su pirštinių nenaudojimu darbo metu.  

Gydytojai odontologai kaip dažniausią veido skydų ir apsauginių akinių 

nenaudojimo priežastį nurodė, kad su jais nepatogu dirbti – 80,6 proc. (275). 

Kiti 80 respondentų (14,7 proc.) teigė, kad jų darbo vietoje neduodama šių 

priemonių, o 4,7 proc. (16) atsakė, kad šios priemonės neapsaugo nuo ligų 

plitimo arba odontologo darbe nėra ko saugotis. Gydytojai odontologai, 

dirbantys viešosiose odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose, dažniau nei 

dirbantys privačiose įstaigose nurodė, kad šių priemonių negauna (33,6 proc.) 

(χ2=53,09, lls=2, p<0,001). Pritaikius vienaveiksnę logistinės regresijos 

analizę, nustatyta, kad darbas viešojoje įstaigoje 14,0 kartų padidina galimybę 

būti neaprūpintam šiomis veido apsaugos priemonėmis (GS – 14,0; 95 proc. PI 

5,70–34,42; p<0,001). Veido apsaugos nenaudojimo priežastį – nepatogumą 

dirbti – dažniau nurodė gydytojai odontologai, dirbantys privačiose 

odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose nei viešosiose – atitinkamai 93,0 

proc. (160) ir 59,7 proc. (71) (χ2=52,18, lls=2, p<0,001). 

Odontologų padėjėjai kaip dažniausią akinių ir veido skydų 

nenaudojimo priežastį nurodė nepatogumą dirbti (54,3 proc., n=287). Net 173 

(32,7 proc.) respondentai teigė, kad šių priemonių negauna, 43 (8,1 proc.) – 

kad jų darbe nėra ko saugotis, o 26 (4,9 proc.) – kad šios priemonės neapsaugo 

nuo ligų plitimo. Priežastį, kad negauna akinių ir veido skydų, dažniau nurodė 

tie, kurie dirba viešosiose odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose, negu 

privačiose – atitinkamai 39,3 proc. (112) ir 24,5 proc. (49) odontologų padėjėjų 

(χ2=12,34, lls=2, p=0,002). Darbas viešojoje įstaigoje pagal vienaveiksnę 
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logistinės regresijos analizę beveik 2 kartus padidino galimybę negauti šių 

priemonių (GS = 0,50; p=0,001). 

Daugiausia, t. y. 84,4 proc. (54), nenaudojančių veido skydų ir 

apsauginių akinių burnos higienistų nurodė, kad jų nenaudoja, nes nepatogu 

dirbti. 12,5 proc. (8) nurodė, kad jų negauna darbo vietoje, 3,1 proc. (2) atsakė, 

kad jie neapsaugo nuo ligų plitimo. Pritaikius vienaveiksnę ir daugiaveiksnę 

logistinę regresiją, kurio nors veiksnio (darbo vietos lokalizacijos, darbo 

įstaigos nuosavybės formos, darbo stažo) įtakos burnos higienistų sprendimui 

nenaudoti apsauginių veido skydų ar akinių nenustatyta. 

 

4.6. Susižeidimai odontologinėje praktikoje. Imunoprofilaktika 

 

Tik 506 (35,9 proc.) apklausti gydytojai odontologai buvo atlikę 

imunizaciją nuo hepatito B viruso pagal schemą (antroji dozė – po 1 mėn. nuo 

pirmos dozės, trečioji – po 6 mėn. nuo pirmosios dozės). Net 50,8 proc. (717) 

respondentų nebuvo pasiskiepiję. 4,3 proc. (60) apklaustųjų buvo sirgę 

hepatitu. 2,3 proc. (32) atsakė, kad jiems nustatyti teigiami serologiniai 

hepatito B žymenys. 78,4 proc. (1113) gydytojų odontologų buvo nors kartą 

susižeidę aštriu instrumentu ar adata.  

Mažesnį darbo stažą turintys gydytojai odontologai buvo dažniau atlikę 

visą imunizaciją nuo hepatito B: A grupės – 63,7 proc., B grupės – 42,9 proc., 

C grupės – 27,3 proc., D grupės – 14,7 proc. (χ2=231,7; lls=12; p<0,001). 

Ilgiau dirbantys apklaustieji yra dažniau persirgę infekciniu hepatitu nei A ir B 

grupių: A grupės – 0,6 proc., B grupės – 3,8 proc., C grupės – 6,2 proc., D 

grupės – 5,9 proc. Statistiškai reikšmingai daugiau gydytojų odontologų 

dirbančių privačioje įstaigoje buvo atlikusių imunizaciją nei viešojoje 

odontologinės sveikatos priežiūros įstaigoje (χ2=27,4; lls=8; p=0,001). 

Palyginus respondentus, dirbančius didžiuosiuose miestuose ir kituose 

regionuose, nustatytas statistiškai reikšmingas skirtumas tarp atlikusių 

imunizaciją nuo hepatito B odontologų skaičiaus (didžiuosiuose miestuose – 
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41,7 proc., kituose regionuose – 25,5 proc.) (χ2=37,1; lls=4; p<0,001) (26 

lentelė). 

 

26 lentelė. Gydytojų odontologų imunizacija nuo hepatito B ir jos skirstinys 

pagal darbo stažą, įstaigos nuosavybės formą ir darbo vietos lokalizaciją 
 

Imunizacija nuo hepatito B   
 

Ne Ne visa Visa 
Serologiniai 

tyrimai 
teigiami 

Persirgęs 
hepatitu 

 

Grupės pagal darbo stažą 
A grupė, n (proc.) 78 (24,8) 26 (8,3) 200 (63,7) 8 (2,5) 2 (0,6) 
B grupė, n (proc.) 161 (43,8) 29 (7,9) 158 (42,9) 6 (1,6) 14 (3,8) 
C grupė, n (proc.) 193 (59,9) 13 (4,0) 88 (27,3) 8 (2,5) 20 (6,2) 
D grupė, n (proc.) 285 (70,0) 28 (6,9) 60 (14,7) 10 (2,5) 24 (5,9) 

χ2=231,73; 
lls=12; 

p<0,001 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga, 
n (proc.) 

195 (58,2) 27 (8,1) 89 (26,6) 4 (1,2) 20 (6,0) 

Privati ir viešoji 
įstaiga, n (proc.) 

101 (46,5) 17 (7,8) 91 (41,9) 2 (0,9) 6 (2,8) 

Privati įstaiga, 
n (proc.) 

421 (49,0) 52 (6,1) 326 (38,0) 26 (3,0) 34 (4,0) 

χ2=27,36; 
lls=8; 

p=0,001 

Darbo vietos lokalizacija  
Didieji miestai, 
n (proc.) 

418 (46,2) 57 (6,3) 377 (41,7) 18 (2,0) 34 (3,8) 

Kiti regionai, 
n (proc.) 

299 (59,0) 39 (7,7) 129 (25,4) 14 (2,8) 26 (5,1) 

χ2=37,1; 
lls=4; 

p<0,001 

Iš viso, n (proc.) 717 (50,8) 96 (6,8) 506 (35,9) 32 (2,3) 60 (4,3)  
 

Odontologų padėjėjų, atlikusių visą vakcinaciją nuo hepatito B, buvo 

dar mažiau. Jie sudarė tik 25,0 proc. (230) visų atsakiusiųjų gydytojų padėjėjų. 

Imunitetą turi 3,2 proc. (31), persirgę – 1,3 proc. (13). Statistiškai reikšmingo 

skirtumo tarp respondentų stažo grupių, darbo vietos lokalizacijos ir įstaigos 

nuosavybės formos nenustatyta. 21,4 proc. (201) odontologų padėjėjų atsakė, 

kad buvo susižeidę aštriu instrumentu, net 72,0 proc. (677) jų nežinojo, ar kada 

nors buvo susižeidę. 

Tarp atsakiusiųjų burnos higienistų pasiskiepijusių nuo hepatito B buvo 

90 (42,3 proc.). Statistiškai reikšmingai daugiau pasiskiepijusiųjų dirbo 

privačiose odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose nei viešosiose – 

atitinkamai 65 (47,1 proc.) ir 9 (21,4 proc.) (χ2=24,69; lls=6; p<0,001). Atlikus 
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vienaveiksnę logistinės regresijos analizę paaiškėjo, kad darbas privačioje 

įstaigoje turėjo teigiamą poveikį pasiskiepijimo nuo hepatito B dažnumui (GS 

– 3,51; 95 proc. PI 1,56–7,89; p=0,002). 22,4 proc. (46) atsakė, kad buvo 

susižeidę aštriu instrumentu, net 67,3 proc. (138) burnos higienistų nežinojo, ar 

kada nors buvo susižeidę. 

 

4.7. Infekcinės anamnezės rinkimas, dažniausi mikroorganizmai 

odontologinėje praktikoje ir elgesys dirbant su ŽIV infekuotu 

pacientu  

 

Tyrime dalyvavusiųjų gydytojų odontologų buvo paklausta, kaip dažnai 

jie išsiaiškina apie pacientų persirgtas infekcines ligas, kurių nešiotojais 

pastarieji gali būti. Tik 30,9 proc. gydytojų odontologų atsakė, kad visada, ir 

35,5 proc. – kad dažnai apie tai paklausia pacientų. Palyginus didžiuosiuose 

miestuose ir kituose regionuose dirbančių gydytojų odontologų atsakymus, 

nustatytas statistiškai reikšmingas skirtumas: visada kruopščiai surenka 

infektologinę anamnezę 34,4 proc. didžiuosiuose miestuose dirbančių ir 24,8 

proc. kituose regionuose dirbančių respondentų (p<0,001) (27 lentelė). Visada 

kruopščiai anamnezę apie persirgtas infekcines ligas surenka 35,5 proc. 

privačiose odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose dirbančių gydytojų, o 

viešosiose dar mažiau – tik 18,6 proc. (p<0,001) (27 lentelė). Mažesnį darbo 

stažą turintys gydytojai odontologai dažniau yra linkę visada kruopščiai 

surinkti anamnezę apie persirgtas infekcines ligas nei vyresnieji, kurių darbo 

stažas didesnis.  

Pritaikius daugiaveiksnės logistinės regresijos modelį, nustatyta, kad 

didesnė galimybė paklausti apie persirgtas infekcines ligas yra teigiamai 

susijusi su mažesniu darbo stažu, darbo vietos lokalizacija didžiuosiuose 

Lietuvos miestuose, darbu privačioje odontologinio gydymo įstaigoje (28 

lentelė). 

Odontologų padėjėjams šis klausimas nebuvo pateiktas, nes jie 

sistemiškai nerenka pacientų anamnezės. 
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27 lentelė. Infekcinės pacientų anamnezės rinkimo skirstinys pagal darbo 

stažą, įstaigos nuosavybės formą ir darbo vietos lokalizaciją 
 

Infekcinės anamnezės rinkimas   
 

Niekada 
Kai 

įtariamas 
nešiotojas 

Dažnai Visada 
 

Grupės pagal darbo stažą 
A grupė, n (proc.) 8 (2,5) 70 (22,3) 112 (35,7) 124 (39,5) 
B grupė, n (proc.) 21 (5,7) 91 (24,7) 134 (36,4) 122 (33,2) 
C grupė, n (proc.) 6 (1,9) 104 (33,0) 117 (37,1) 88 (27,9) 
D grupė, n (proc.) 17 (4,1) 156 (37,8) 138 (33,4) 102 (24,7) 

χ2=42,04; 
lls=9; 

p<0,001 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga, 
n (proc.) 

15 (4,4) 149 (44,1) 111 (32,8) 63 (18,6) 

Privati ir viešoji 
įstaiga, n (proc.) 

7 (3,3) 60 (27,9) 79 (36,7) 69 (32,1) 

Privati įstaiga, 
n (proc.) 

30 (3,5) 212 (24,7) 311 (36,3) 304 (35,5) 

χ2=54,654; 
lls=6; 

p<0,001 

Darbo vietos lokalizacija  
Didieji miestai, 
n (proc.) 

38 (4,2) 236 (26,1) 320 (35,4) 311 (34,4) 

Kiti regionai, 
n (proc.) 

14 (2,8) 185 (36,6) 181 (35,8) 125 (24,8) 

χ2=23,59; 
lls=3; 

p<0,001 

Iš viso, n (proc.) 52 (3,7) 421 (29,9) 501 (35,5) 436 (30,9)  
 

Odontologinės sveikatos priežiūros specialistų buvo paklausta, kokie, jų 

nuomone, mikroorganizmai dažniausiai plinta odontologinėje praktikoje. 

Dažniausiai buvo nurodytas hepatito B virusas (29 lentelė). Statistiškai 

reikšmingų skirtumų nebuvo rasta tarp respondentų, dirbančių skirtingų 

nuosavybės formų įstaigose, turinčių skirtingą darbo stažą ir skirtingos darbo 

vietos lokalizacijos. 



63 

 

28 lentelė. Gydytojų odontologų infekcinių ligų anamnezės surinkimo ryšys su 

darbo stažu, darbo vietos lokalizacija ir gydymo įstaigos nuosavybės forma 

(daugiaveiksnė logistinė regresija) 
 

Kintamasis GSa 95proc. PI p 

Stažo grupės 
A grupė 
B grupė 
C grupė 
D grupė 

 
1,57 
1,28 
1,15 

1 

 
1,11–2,23 
0,93–1,75 
0,84–1,57 

 
0,010 
0,119 
0,378 

Darbo vietos 
lokalizacija 
Didieji miestai 
Kiti regionai 

 
 

1,42 
1 

 
 

0,99–2,00 
 

 
 

0,05 

Nuosavybės forma 
Viešoji įstaiga 
Viešoji ir privati įstaiga 
Privati įstaiga 

 
1 

1,76 
2,06 

 
 

1,21–2,55 
1,57–2,72 

 
 

0,003 
<0,001 

a – įvertinus visus kitus lentelėje pateiktus veiksnius, GS – galimybių santykis, PI – 
pasikliautinasis intervalas, p – reikšmingumo lygmuo. 
Modelio suderinamumas su duomenimis χ2=52,22, lls=6, p<0,001; modelio tinkamumas – 
determinacijos koeficientas Nagelkerke R2=0,055 modelis prognozavo 65,4 proc. tikslumu. 

 

29 lentelė. Odontologinės sveikatos priežiūros specialistų nuomonė apie 

dažniausiai plintančius mikroorganizmus odontologinėje praktikoje 
  

 
Mikroorganizmai 

Gydytojai 
odontologai 

n (proc.) 

Odontologų 
padėjėjai 
n (proc.) 

Burnos 
higienistai 

n(proc.) 
Žmogaus imunodeficito virusas 443 (39,7) 388 (41,1) 70 (34,1) 
Hepatito B virusas 938 (84,0) 794 (84,1) 181 (88,3) 
Hepatito C virusas 582 (52,1) 523 (55,4) 103 (50,2) 
Gripo virusas 380 (34,0) 285 (30,2) 72 (35,1) 
Tuberkuliozės mikobakterija 15 (1,3) 299 (31,7) 57 (27,8) 
 

Į klausimą, kaip odontologinės sveikatos priežiūros specialistai elgtųsi, 

jei žinotų, kad pacientas yra infekuotas ŽIV, dauguma atsakė, kad imtųsi 

papildomų asmeninės apsaugos priemonių (30 lentelė). Nebuvo nustatyta 

statistiškai reikšmingos nei vieno galimo veiksnio įtakos šiam požiūriui. 
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30 lentelė. Odontologinės sveikatos priežiūros specialistų požiūris į darbą su 

ŽIV infekuotu pacientu 
 

 
Elgesys su pacientu 

Gydytojai 
odontologai 

n (proc.) 

Odontologų 
padėjėjai 
n (proc.) 

Burnos 
higienistai 
n (proc.) 

Atsisakytų gydyti 123 (9,0) 27 (2,8) 5 (1,1) 
Naudotų įprastines apsaugos 
priemones 

74 (5,4) 90 (9,5) 2 (1,0) 

Imtųsi papildomų priemonių 1115 (81,6) 802 (84,2) 177 (86,3) 
Nežino, kaip elgtųsi 55 (4,0) 33 (0,7) 21 (4,4) 

 

4.8. Paviršių ir instrumentų priežiūra, odontologinės aparatūros 

vandens užterštumo kontrolė ir koferdamo sistemos naudojimas 

 

Tuos paviršius, kurie darbo metu yra liečiami rankomis, visada po 

kiekvieno paciento kruopščiai nuvalo 80,6 proc. (776) odontologų padėjėjų. 

74,1 proc. gydytojų odontologų atsakė, kad jų padėjėjai kruopščiai nuvalo 

paviršius po kiekvieno paciento. Kiti tai daro paskubomis arba vieną kartą per 

pamainą. Palyginus odontologų padėjėjų atsakymus pagal darbo stažo grupes, 

įstaigos nuosavybės formą, darbo vietos lokalizaciją, statistiškai reikšmingų 

skirtumų nerasta. Pritaikius logistinės regresijos analizę, taip pat nenustatyta 

kurio nors veiksnio didesnės įtakos. 

Paklausti apie turbininių ir lėtaeigių antgalių sterilizaciją, tik 6,6 proc. 

(99) gydytojų odontologų atsakė, kad jų darbo vietose antgaliai sterilizuojami 

po kiekvieno paciento. 84,2 proc. (1275) juos tik dezinfekuoja po kiekvieno 

paciento. 2,7 proc. (40) respondentų juos sterilizuoja vieną kartą per pamainą. 

Net 3,2 proc. (48) apklaustųjų nesterilizuoja antgalių net ir operacijoms. 

Remiantis odontologų padėjėjų atsakymais, 17,5 proc. (167) respondentų 

antgalius sterilizuoja, 74,6 proc. (713) juos tik dezinfekuoja, 1,8 proc. (17) juos 

sterilizuoja tik operacijoms, o kiti sterilizuoja vieną kartą per pamainą. Burnos 

higienistų atsakymai į šį klausimą pasiskirstė taip: 9,9 proc. (21) sterilizuoja po 

kiekvieno paciento, 86,5 proc. (122) juos tik dezinfekuoja po kiekvieno 

paciento, o kiti juos sterilizuoja vieną kartą per pamainą. Skirtumų tarp 
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skirtingo stažo grupių, darbo vietos lokalizacijos, įstaigos nuosavybės formų 

nebuvo nustatyta. 

Kaip pagrindinę priežastį, kodėl nesterilizuoja antgalių, net 71,4 proc. 

gydytojų odontologų, 86,5 proc. burnos higienistų ir 69,9 proc. odontologų 

padėjėjų nurodė, kad neturi tiek antgalių ir pakankamai laiko tarp pacientų 

apsilankymų, kad spėtų atlikti sterilizaciją. 15,0 proc. gydytojų odontologų, 

14,4 proc. odontologų padėjėjų ir 14,7 proc. burnos higienistų atsakė, kad 

sterilizuojami antgaliai genda, o 10,2 proc. gydytojų odontologų, 11,0 proc. 

odontologų padėjėjų ir 13,7 proc. burnos higienistų nurodė, kad jų turimi 

antgaliai netinka sterilizuoti. Apie po 2,0 proc. atsakiusiųjų gydytojų 

odontologų, odontologų padėjėjų ir burnos higienistų mano, kad antgaliai nėra 

infekcijų šaltinis.  

Palyginus privačioje ir viešojoje odontologinėje praktikoje dirbančių, 

skirtingo darbo stažo grupių ir skirtingos darbo vietos lokalizacijos 

respondentų atsakymus dėl antgalių sterilizacijos, statistiškai reikšmingo 

skirtumo nerasta. Vienodai dažnai nurodytos tos pačios antgalių 

nesterilizavimo priežastys.  

Į klausimą apie odontologinės aparatūros vandens užterštumo kontrolę 

buvo pateikti keli atsakymai. Respondentai pažymėjo skirtingus atsakymus. 

Dažniausiai gydytojų odontologų (34,7 proc.) pasirenkamas atsakymas – kad 

naudoja demineralizuoto vandens rezervuarą. Antras pagal dažnumą atsakymas 

(24,2 proc.) – dezinfekuoja vandens sistemą. Po 10,8 proc. respondentų atsakė, 

kad naudoja filtrus ir naudodami filtrus atlieka sistemos dezinfekciją. 7,6 proc. 

apklaustųjų naudoja demineralizuoto vandens rezervuarą ir dezinfekuoja 

sistemą. Odontologų padėjėjai ir burnos higienistai į šį klausimą atsakė dar 

įvairiau. Kadangi buvo apibraukiami keli atsakymai, buvo gauta 12 atsakymų 

variantų. Dauguma jų buvo nelogiški. Dėl atsakymų išsibarstymo jų analizė 

nebuvo atliekama.  

Nustatyta, kad 66,0 proc. (955) Lietuvos gydytojų odontologų niekada 

nenaudoja koferdamo sistemos ir tik apie 12 proc. (170) šią sistemą 

endodontinio gydymo metu naudoja visada ir dažnai. Jaunesni (A ir B grupių) 
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gydytojai odontologai, kurių stažas mažesnis nei 19 metų, dažniau naudoja 

koferdamo sistemą negu didesnį kaip 20 metų stažą turintys respondentai. 84,2 

proc. (355) Lietuvos gydytojų odontologų, kurių darbo stažas didesnis nei 30 

metų, niekada nenaudoja koferdamo sistemos (χ2=294,2; lls=6; p<0,001) (29 

lentelė). 

 

31 lentelė. Koferdamo sistemos naudojimo skirstinys pagal gydytojų 

odontologų darbo stažą 
 

Koferdamo sistemos naudojimas  Grupės pagal 
darbo stažą Visada/dažnai Kartais Nenaudoja  

A grupė, n (proc.) 115 (35,8) 85 (26,6) 120 (37,7) 
B grupė, n (proc.) 38 (10,0) 99 (26,0) 243 (63,9) 
C grupė, n (proc.) 6 (1,9) 82 (25,2) 237 (73,0) 
D grupė, n (proc.) 11 (2,7) 55 (13,1) 355 (84,2) 

χ2=294,2; 
lls=6; 

p<0,001 

Iš viso, n (proc.) 170 (11,8) 321 (22,2) 955 (66,0)  
 

Dažniau, t.y. 17,4 proc. (153), koferdamo sistemą visada naudojo 

gydytojai odontologai, dirbantys privačiose odontologinės sveikatos priežiūros 

įstaigose, o net 92,0 proc. (320) odontologų, dirbančių viešosiose įstaigose, 

šios sistemos niekada nenaudojo (χ2=27,36; lls=4; p<0,001).  
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5. REZULTATŲ APTARIMAS 
 

Mūsų atliktas tyrimas parodė, kad net tokie labai aiškiai suvokiami 

dalykai, kaip asmeninė darbuotojų apsauga, rankų higiena, kai kurių 

instrumentų sterilizavimas, ŽIV ir hepatito virusų plitimo profilaktikos 

priemonės, neatitinka Lietuvos Respublikoje priimtų higienos normų ir 

odontologijoje bei kitose medicinos srityse galiojančių pasaulinių 

rekomendacijų.  

Infekcijų kontrolė – viena iš prioritetinių veiklos sričių ir svarbiausių 

uždavinių medicinos praktikoje. Tačiau, nors ir labai daug dėmesio skiriama 

šiai veiklai, pasirodo, kad jos įgyvendinimas kasdienėje praktikoje nėra 

visavertis. Kai kurie infekcijų kontrolės principai yra įdiegti ir taikomi 

efektyviai, tačiau yra tokių, kuriems medicinos darbuotojai dėmesio skiria per 

mažai.  

Tyrimo metu buvo apklausti visi Lietuvos Respublikos bendrosios 

praktikos gydytojai odontologai, odontologų padėjėjai ir burnos higienistai, 

kurie 2008 ir 2010 metais buvo registruoti Odontologų rūmuose. Jiems buvo 

išsiųsti klausimynai, į kuriuos atsakė 64,7 proc. iš 2235 Lietuvos gydytojų 

odontologų, turinčių bendrosios praktikos odontologo licenciją, 53,3 proc. iš 

1814 odontologų padėjėjų ir 57,6 proc. iš 370 burnos higienistų. 

Tyrimas naudojant klausimyną yra populiarus mokslinėje erdvėje būdas, 

padedantis įvertinti sveikatos sistemos kokybę [95, 96, 125, 126]. Vienas iš 

tokio pobūdžio tyrimo trūkumų yra mažas atsakiusiųjų skaičius. Dėl to tyrimo 

rezultatai ne visada gali būti naudojami visai populiacijai apibendrinti. Mūsų 

tyrimo bendras atsakas buvo 64,7 proc. gydytojų odontologų, 53,3 proc. 

odontologų padėjėjų ir 57,6 proc. burnos higienistų ir, palyginti su kitais 

tyrimais, gana didelis. Pavyzdžiui, Jenkins ir kt. (2001) atlikto tyrimo atsakas 

buvo tik 41 proc. ir tiriamieji buvo tik iš vienos aukštosios mokyklos, o mūsų 

atliktame tyrime buvo apklausti visi Lietuvos gydytojai odontologai, jų 

padėjėjai ir burnos higienistai. Minimali imtis kiekvienai tiriamųjų grupei buvo 
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daug mažesnė, nei gautas respondentų skaičius: 328 (gydytojai odontologai), 

317 (odontologų padėjėjai) ir 189 (burnos higienistai). Todėl teigtina, kad 

vertinamus tyrimo rezultatus galima analizuoti kaip atspindinčius Lietuvos 

odontologinės sveikatos priežiūros specialistų požiūrį į infekcijų kontrolę ir 

atliekamas infekcijų kontrolės procedūras bei vakcinacijos nuo hepatito B 

viruso apimtį tarp odontologinės sveikatos priežiūros specialistų.  

Klausimynu vertinant gydytojų įgūdžius nebuvo galimybės atskirti to, 

ką gydytojas žino, kaip reikia daryti, ir to, kaip daro praktikoje, taip pat 

įvertinti kai kurių veiksmų ir atliekamų procedūrų kokybės (pvz., kaukių 

dėvėjimo būdo, rankų plovimo). Apklausiant buvo galima įvertinti atsakiusiųjų 

požiūrį į atliekamas procedūras, žinių, atsakomybės spragas. 

Personalo rankos yra vienas svarbiausių mikroorganizmų plitimo nuo 

vieno asmens kitam rizikos veiksnių [86]. Visavertė rankų higiena – vienas iš 

pagrindinių veiksnių, padedančių išvengti infekcijų plitimo [16]. Deja, 

gydytojai odontologai ne visada laikosi rankų higienos reikalavimų dėl laiko 

stokos, užmaršumo, skeptiško požiūrio, nepakankamo rizikos įvertinimo, 

nepatogumo ir nežinojimo [126]. Mūsų atlikto tyrimo duomenimis, 

odontologinės sveikatos priežiūros specialistai: 83,0 proc. gydytojų 

odontologų, 82,2 proc. odontologų padėjėjų ir 86,1 proc. burnos higienistų, 

rankas plauna pagal reikalavimus (prieš apsimaudami pirštines bei jas 

nusimovę), mažesnė gydytojų odontologų dalis (79,6 proc.) taisyklingai 

paruošia (plauna ir dezinfekuoja) rankas prieš ir po darbo su pacientu. Kitų 

tyrimų duomenimis, šis skaičius yra dar mažesnis – nuo 38 iki 46 proc. 

gydytojų odontologų tinkamai paruošia rankas [127, 128]. Odontologų 

padėjėjai daug rečiau plauna rankas prieš ir po darbo su pacientu – tik nuo 0 iki 

4 proc. atsakiusiųjų [127, 128].  

Reikia pabrėžti, kad Lietuvoje prieš apsimaudami pirštines ir jas 

nusimovę rankas plauna daugiau gydytojų odontologų, negu tokiose 

išsivysčiusiose šalyse kaip Kanadoje (76 proc.), Italijoje (79 proc.), JAV (59 

proc.) [21, 129, 130]. Tai gali būti susiję su antiseptinių tirpalų gamintojų 

rekomendacijomis dažnai neplauti rankų, o jas dezinfekuoti tik nusimovus ir 
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prieš apsimaunant pirštines, jeigu jos nebuvo aiškiai užterštos. Kampf ir 

bendraautorių (2009) atliktas tyrimas parodė, kad toks rankų paruošimo darbui 

būdas yra veiksmingas, mažiau pažeidžia odą nei dažnas plovimas [22]. 

Kadangi tokių darbų yra atlikta nedaug, tai remtis jų išvadomis nereikėtų 

skubėti. Lietuvos Respublikoje tyrimo metu galiojusi higienos norma 

apibrėžia, kad rankos turi būti plaunamos nusimovus pirštines, o reikalavimas 

prieš apsimaunant nėra aiškus. Teigiama, kad rankos turi būti plaunamos prieš 

darbą su pacientu [13]. Pasaulyje priimtos rekomendacijos apibrėžia, kad tarp 

pacientų, jei atliekamas gydymas, rankos turi būti plaunamos ir atliekama jų 

higieninė dezinfekcija [3]. 

Vienoje JAV ligoninėje buvo atliktas tyrimas, kurio metu buvo siekiama 

pagerinti darbuotojų rankų higienos įpročius. Autoriai teigė, kad vienas iš 

efektyvių būdų rankų higienai pagerinti buvo griežtų reikalaujančių raštų 

rašymas nesilaikantiems reikalavimų. Per du metus pavyko rankų higienos 

įpročius pagerinti nuo 34 iki 90 proc. tirtųjų asmenų [131]. 

Be hepatito virusų ir ŽIV plitimo, odontologijoje labai svarbu užkirsti 

kelią ir kitiems, ypač patogeniniams, kartais antibakteriniams preparatams 

atspariems mikroorganizmams, tokiems kaip tuberkuliozės mikobakterijos, 

meticilinui atsparus stafilokokas, vankomicinui atsparus enterokokas. Vienas iš 

svarbesnių būdų išvengti šių mikroorganizmų plitimo – tinkamai plauti rankas 

ir mūvėti pirštines.  

Pagal Lietuvoje galiojančias normas ir pasaulyje priimtas 

rekomendacijas, odontologinės sveikatos priežiūros specialistai dirbdami su 

pacientais privalo mūvėti pirštines [3, 12, 13]. Lietuvoje galiojančios normos 

nurodo, kad „medicinines pirštines reikia mūvėti, kai galimas tiesioginis sąlytis 

su krauju, seilėmis, gleivinėmis, o chirurginėms procedūroms (periodonto 

operacijoms, dantų šalinimui ir kt.) naudojamos sterilios pirštinės [12]. Taip 

pat: „medicininės pirštinės mūvimos visada, kai rankos gali būti užterštos 

krauju ar kita potencialiai infekuota medžiaga, liestis su gleivinėmis, atvira 

žaizda“ [13].  
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Deja, kaip parodė mūsų tyrimas, tik 85,3 proc. į anketas atsakiusių 

gydytojų odontologų, 76,5 proc. odontologų padėjėjų, 97,2 proc. burnos 

higienistų, tiesiogiai dirbdami su pacientais, visada mūvi pirštines. Kitų 

pasaulyje atliktų tyrimų duomenys įvairūs. Pavyzdžiui, vieno Jordanijoje 

odontologų ir odontologų padėjėjų rengimo centre atlikto tyrimo duomenimis, 

100 proc. apklaustųjų visada dirba su pirštinėmis [127], tačiau toje pačioje 

šalyje atlikto kito tyrimo rezultatai parodė, kad tik 73,3 proc. odontologų jas 

visada naudoja [132]. Kiti tyrimai pirštinių naudojimo dažnį nurodo nuo 97,5 

iki 98,0 proc. [17, 20, 126, 130, 133].  

Ne tik pirštinių naudojimas, bet ir jų keitimas tarp pacientų yra svarbus 

infekcijų kontrolės veiksnys. Lietuvos higienos normos teigia, kad „vieną 

pirštinių porą naudoti tik vienam pacientui, jei paciento priežiūros metu reikia 

palikti darbo vietą ar liesti aplinkos daiktus, paviršius, pirštines reikia 

nusimauti, o paciento priežiūrą tęsti užsimovus naujas pirštines“ [13]; 

„draudžiama vienkartines panaudotas pirštines valyti, dezinfekuoti, sterilizuoti 

ir pakartotinai jas naudoti, o jei reikia liesti kitus paviršius, tai galima 

nenusimauti pirštinių, o ant jų užsimauti plastikines vienkartines pirštines arba 

plastikinį dangalą“ [12]. Mūsų tyrimo duomenimis, 94,3 proc. tyrime 

dalyvavusių ir naudojančių pirštines gydytojų odontologų, 83,9 proc. 

odontologų padėjėjų ir 98,6 proc. burnos higienistų visada keičia pirštines tarp 

pacientų. Ir nors higienos norma draudžia, pirštines dezinfekuoja 1,4 proc. 

atsakiusiųjų gydytojų odontologų. Nėra aišku, kaip elgiasi kiti 5,7 proc. tyrimo 

dalyvių, kurie pirštines tarp pacientų keičia tik kartais. Pirštines dažniau 

naudoja ir jas keičia gydytojai odontologai, dirbantys privačiose įstaigose, 

didžiuosiuose Lietuvos miestuose ir turintys mažesnį darbo stažą. Odontologų 

padėjėjų pirštinių keitimui neturėjo įtakos darbas viešojoje ar privačioje 

odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose. Burnos higienistų įpročiai devėti 

ir keisti pirštines po kiekvieno paciento nepriklausė nuo gyvenamosios vietos, 

darbo stažo, darbovietės nuosavybės formos. 

Nors minėtas Jordanijoje atliktas tyrimas [127] parodė, kad net 100 

proc. gydytojų odontologų naudoja pirštines, tačiau tik 70 proc. gydytojų ir 61 
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proc. jų padėjėjų keičia jas tarp pacientų. Nigerijoje pirštines mūvi 93,4 proc., 

o jas tarp pacientų keičia 97,2 proc. apklaustų gydytojų odontologų [133]. 

Tyrimo Irake duomenimis, pirštines mūvi tik 84,2 proc. apklaustųjų. 

Net 90,6 proc. šio tyrimo respondentų atsakė esą įsitikinę, kad ŽIV užsikrėtimo 

rizika odontologijos praktikoje yra labai didelė, ir net 90,3 proc. mano, kad 

kiekvienas pacientas gali būti užsikrėtęs ŽIV [134]. Pirštines tarp pacientų 

keičia 93,8 proc. šio tyrimo metu apklaustų gydytojų odontologų [134]. 

Įrodyta, kad jaunesni nei 40 metų gydytojai odontologai labiau linkę 

naudoti pirštines ir jas keisti po kiekvieno paciento nei vyresni kolegos [122]. 

Mūsų tiriamieji buvo suskirstyti ne pagal amžių, o pagal darbo stažą ir 

atsakymai buvo lyginami tarp šių grupių. Nustatėme, kad mažesnį darbo stažą 

turintys gydytojai odontologai pirštines ne tik naudoja dažniau, bet ir jas 

dažniau keičia tarp pacientų nei didesnį darbo stažą turintys: A grupės 

gydytojai odontologai jas dėvi 99,4 proc. respondentų, B grupės – 90,2 proc., C 

grupės – 82,6 proc., D grupės – 71,8 proc. (p<0,001). Mažesnį darbo stažą 

turintys gydytojai odontologai (A ir B grupės) pirštines visada tarp pacientų 

keičia atitinkamai 96,2 ir 95,1 proc. atvejų, o po kiekvieno paciento jas visada 

keičia tik 90,1 proc. gydytojų, dirbančių ilgiau nei 30 metų (p<0,05). Tai 

sutampa su kitų tyrimų rezultatais, rodančiais, kad vyresni gydytojai 

odontologai pirštines mūvi rečiau ir jas tarp pacientų taip pat keičia rečiau 

[122]. 

Reikalavimas keisti pirštines po kiekvieno paciento ir draudimas jas 

dezinfekuoti yra grindžiamas dviem faktais: vienas – dezinfekcinės medžiagos 

neužtikrina, kad bus sunaikinti visi mikroorganizmai ant pirštinių paviršiaus, 

todėl jie gali būti perduodami nuo vieno paciento kitam; antras – plaunamose ir 

dezinfekuojamose pirštinėse atsiranda mikroporų, kuriose kaupiasi 

mikroorganizmai, jie gali patekti ant rankų, pirštinės tampa mažiau atsparios 

mechaniniams pažeidimams [22]. 

Pirštinių nenaudojimo priežasčių gali būti kelios: taktilinių jutimų 

praradimas, nepatogumas dirbti, alergija lateksui [135]. Mūsų tyrime buvo 

pateiktas klausimas, kodėl gydytojai nekeičia pirštinių po kiekvieno paciento. 
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Dažniausi atsakymai buvo tokie: taupo, darbovietėjė išduodamas ribotas 

asmeninės apsaugos priemonių skaičius. Tokias priežastis dažniausiai nurodė 

tie, kurie dirba viešosiose odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose. 

Skirtumus tarp viešosiose ir privačiose įstaigose dirbančių gydytojų 

odontologų galėjo lemti ne tik darbo sąlygos, bet ir tai, kad viešosiose įstaigose 

dirbantys respondentai turi didesnį darbo stažą (p<0,01). 

Alergiją lateksui paminėjo 10,8 proc. gydytojų odontologų, 12,2 proc. 

odontologų padėjėjų ir 14,1 proc. burnos higienistų. 1990 metų duomenimis, 

pasaulyje alergijos lateksui paplitimas tarp medicinos ir odontologijos srities 

darbuotojų sudarė 12–17 proc. Vėliau, tobulinant gumos produktų gamybos 

technologijas, atsirandant naujiems diagnostikos metodams, gydymo 

galimybėms, alergijos paplitimas tarp medicinos darbuotojų sumažėjo iki 

10 proc. ir mažiau [136–140]. JAV alergija lateksui nustatyta apie 1 proc. 

bendros populiacijos [141, 142]. 

Odontologinės sveikatos priežiūros specialistai kasdieniame darbe 

susiduria su infekuotais aerozoliais, lakiosiomis cheminėmis medžiagomis ir 

dėl labai artimo kvėpavimo takų kontakto su paciento kvėpavimo takais 

specialistui privaloma dirbant dėvėti medicinines veido kaukes. Lietuvos 

higienos norma teigia, kad „atliekant procedūras, kurių metu susidaro kraujo ar 

kitos potencialiai infekuotos biologinės medžiagos purslai, būtina užsidėti akių, 

nosies, burnos gleivinių ir veido apsaugines priemones (akinius, medicininę 

kaukę ar veido skydelį“ [12].  

Mūsų tyrimo duomenimis, tik 75,1 proc. apklaustų gydytojų 

odontologų, 44,1 proc. odontologų padėjėjų ir 81,2 proc. burnos higienistų 

visada dėvi kaukes dirbdami su pacientais. Pasaulyje atliktų kaukių dėvėjimo 

tyrimų rezultatai taip pat labai įvairūs. Jordanijos odontologų rengimo centre 

atlikto tyrimo duomenys parodė, kad visada veido kaukes dėvi tik 43 proc. 

gydytojų odontologų ir 30 proc. jų padėjėjų [127]. Kitų tyrimų, atliktų 

Jordanijoje, Brazilijoje, Italijoje, duomenys varijuoja nuo 77,7 iki 95,9 proc. 

[130, 132, 133]. 
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Griežtų reikalavimų, kaip dažnai reikia keisti kaukes, Lietuvoje nėra. 

Jas keisti rekomenduojama tada, kai jos sudrėksta arba susitepa. Todėl neretai 

gydytojai odontologai kaukes keičia tik vieną kartą per pamainą ar naudoja net 

kelias dienas. Dažnai kaukės yra laikomos darbinių drabužių kišenėse. Įrodyta, 

kad kaukės užsiteršia maždaug per vieną darbo valandą [75], o jeigu laikomios 

drabužių kišenėse – dar papildomai, todėl vėl uždėtos tampa gydytojo 

įkvepiamų mikroorganizmų rezervuaru. Pasaulinės rekomendacijos nurodo, 

kad antrą kartą kaukių naudoti negalima [3]. 

2004 metais buvo atliktas tyrimas, kuriuo siekta išsiaiškinti veido 

kaukių efektyvumą. Nustatyta, kad net ir tinkamai dėvimos kaukės 

nepakankamai apsaugo kvėpavimo takus nuo mikrodalelių, nes jos patenka per 

kaukių šonus [75]. Tyrimo autoriai teigia, kad efektyviausi yra respiratoriai. 

Atsižvelgiant į šio tyrimo duomenis ir rekomendacijas, dirbant su pacientais, 

kurie serga ar gali sirgti plaučių tuberkulioze, reikia dėvėti respiratorius [3]. 

Kiti autoriai taip pat teigia, kad medicinos įstaigose, kur reikalinga žaizdų 

apsauga ar yra didelis pavojus plisti infekcijai į kvėpavimo takus, reikia 

naudoti ne chirurgines kaukes, o respiratorius [76]. 

Apsauginiai akiniai ar veido skydai apsaugo, kad mikroorganizmai, 

smulkios ir stambesnės dantų ar kitos medžiagos, seilės, kraujas nepatektų į 

akis. Jų naudojimą Lietuvoje taip pat apibrėžė higienos normos [12, 13].  

Mūsų tyrimo duomenimis apsauginius akinius ir veido skydus visada 

naudojo tik 49,5 proc. apklaustų gydytojų odontologų, 13,4 proc. odontologų 

padėjėjų ir 41,2 proc. burnos higienistų. 

Tokie skaičiai nėra mažiausi, palyginti su kitų šalių atliktų tyrimų 

rezultatais. Anksčiau minėto Jordanijos mokymo centro atlikto tyrimo 

duomenimis, tik 32 proc. respondentų naudojo akinius ar apsauginius skydus 

[127], kitame tos pačios šalies tyrime – dar mažiau – tik 23,1 proc. apklaustųjų 

dirba su šiomis priemonėmis [132]. Brazilijoje akių apsaugą naudoja 41,5 proc. 

gydytojų odontologų,o Italijoje – net 94 proc. odontologų [130, 133]. 

Privačioje ir viešojoje įstaigoje dirbantys odontologinės sveikatos 

priežiūros specialistai nurodė skirtingas dažniausias akinių ir apsauginių veido 
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skydų nenaudojimo priežastis. Net 33,6 proc. apklaustųjų gydytojų odontologų, 

dirbančių viešojoje įstaigoje, teigė, kad jie yra neaprūpinami reikiamomis akių 

apsaugos priemonėmis, o daugiau tų, kurie dirba privačioje įstaigoje, nurodė, 

kad šių priemonių nenaudoja, nes su jomis nepatogu dirbti. Brazilijoje atliktas 

tyrimas taip pat parodė, kad akių apsaugą dažniau naudoja odontologai, 

dirbantys privačioje praktikoje dirbantys nei viešosiose odontologinės 

sveikatos priežiūros įstaigose [143]. 

Vienas iš svarbiausių hepatito B viruso plitimo prevencijos būdų yra 

vakcinacija nuo hepatito B [144]. Mūsų tyrime visą hepatito B 

imunoprofilaktiką buvo atlikę tik 35,9 proc. gydytojų odontologų, 25,0 proc 

odontologų padėjėjų ir 42,1 proc. burnos higienistų. Didžiosios Britanijos 

tyrimo duomenimis, net 96,5 proc. gydytojų odontologų yra atlikę 

imunoprofilaktiką nuo hepatito B [129]. Toks didelis gydytojų odontologų 

skaičius, atlikusių vakcinaciją nuo HBV, gali būti paaiškinamas tuo, kad 

Didžiosios Britanijos valstybinių įstaigų darbuotojams tai atliekama 

nemokamai (finansuoja valstybė). Lietuvoje už imunoprofilaktiką yra 

atsakingas darbdavys. Iš JAV apklaustų gydytojų endodontologų 98 proc. 

teigė, kad jų įstaigų vadovai reikalavo atlikti imunoprofilaktiką, tačiau tik 82 

proc. tai atliko [145]. Jordanijos odontologų mokymo centre atlikus anketinę 

apklausą nustatyta, kad 95 proc. gydytojų odontologų ir 87 proc. odontologų 

padėjėjų buvo atlikę hepatito B imunoprofilaktiką [127]. Kitų tyrimų 

duomenimis, vakcinacija nuo hepatito B viruso buvo atlikta nuo 93 iki 100 

proc. respondentų [146-148]. Mažesnė vakcinacijos nuo hepatito B apimtis, 

tačiau didesnė nei Lietuvoje buvo nustatyta Brazilijoje (74,8 proc.) [149]. 

Japonijoje atlikto tyrimo duomenimis, tik 48,2 proc. odontologinės sveikatos 

priežiūros specialistų buvo vakcinuoti nuo hepatito B [150]. Dar vienas JAV 

atliktas tyrimas parodė, kad net 21,2 proc. burnos chirurgų ir 7,8 proc. 

bendrosios praktikos odontologų turėjo teigiamus serologinius HBV žymenis 

[151].  

Mūsų tyrimo metu nustatyta, kad mažesnį darbo stažą turintys (t.y. 

jaunesni) gydytojai odontologai dažniau nei vyresni buvo atlikę HBV 
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profilaktiką: A grupės – 63,7 proc., B grupės – 42,9 proc., C grupės – 27,3 

proc., D grupės – 14,7 proc. (p<0,001). Tai atitinka kitų tyrimų duomenis, kad 

jaunesni nei 40 metų gydytojai odontologai yra dažniau pasiskiepiję nuo 

hepatito B [147, 152]. Ekonomiškai išsivysčiusiose šalyse prieš priimant į 

darbą privalomai atliekami serologiniai testai. Nustačius, kad gydytojas yra 

viruso nešiotojas, jam taikomas gydymas, o jei gydymas neveiksmingas, 

sprendžiama dėl galimybės jam dirbti, nes rizika užkrėsti pacientus yra didelė 

[152].  

Svarbu pastebėti, kad dauguma tyrime dalyvavusių respondentų (84,0 

proc. gydytojų odontologų, 84,1 proc. odontologų padėjėjų, 88,3 proc. burnos 

higienistų) dažniausiai odontologinėje praktikoje plintantį mikroorganizmą 

nurodė hepatito B virusą. Deja, šios žinios neturėjo įtakos odontologinės 

sveikatos priežiūros specialistų apsisprendimui atlikti vakcinaciją nuo hepatito 

B viruso. 

Užsikrėsti krauju plintančia infekcija galima susižeidus infekuotais 

instrumentais, patekus infekuoto kraujo ar kitų organizmo skysčių ant sužeistos 

odos ar gleivinių [153]. Mūsų tyrime dalyvavusių 78,4 proc. gydytojų 

odontologų nurodė, kad buvo nors vieną kartą susižeidę aštriu instrumentu ar 

adata. Toks susižeidimas aštriu instrumentu, užterštu krauju ar galbūt 

pavojingais organizmo skysčiais, vadinamas mikrotrauma [152, 154, 155]. 

Medicinos praktikoje skiriama nemažai dėmesio, kad būtų sumažintas 

mikrotraumų dažnis [156]. Nustatyta, kad dauguma mikrotraumų įvyksta 

naudojant adatas anestezijai, siuvimui, taip pat skalpelius, grąžtus, zondus 

[157, 158]. Mikrotraumų padeda išvengti atsargus darbas su aštriais 

instrumentais, saugių adatų ir skalpelių naudojimas. Reikia vengti perduoti 

aštrius, neuždengtus instrumentus iš rankų į rankas, tvarkomus naudotus 

instrumentus reikia imti pincetu ar kitu instrumentu, ant injekcinių adatų nedėti 

dangtelių be instrumento, panaudotus aštrius instrumentus, adatas dėti į 

specialius nepraduriamus konteinerius, nenaudoti pirštų vietoj veidrodėlio 

atliekant burnos anesteziją [159-162]. 
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Vokietijoje atlikto tyrimo duomenimis, bendrosios praktikos gydytojai 

odontologai buvo dažniau susižeidę nei burnos chirurgai (atitinkamai, 36,2 

proc. ir 19,6 proc.) [148]. Kabulo ligoninėse atliktas tyrimas parodė, kad 

odontologai patenka tarp penkių dažniausiai darbe patiriančių mikrotraumas 

specialybių (apie 75 proc. odontologų buvo susižeidę aštriais instrumentais) 

[163]. 

Lietuvoje medicinos darbuotojų sergamumas hepatitu B vidutiniškai 5 

kartus didesnis nei bendras gyventojų sergamumas [155]. Hepatito B viruso 

infekcijų rizika įsidūrus infekuota adata (instrumentu) yra didžiausia (30 proc. 

ir daugiau), hepatitu C užsikrečiama 1,5 proc., ŽIV rizika yra 0,3 proc. 

susižeidimo atvejų [1]. Užsikrėtimo šiomis ligomis rizika labai įvairi ir 

priklauso nuo įdūrimo gylio, užkrato kiekio, virusų virulentiškumo, 

susižeidusio darbuotojo imuninės sistemos būklės, infekcijų šaltinio, ligos 

stadijos, laiko, praėjusio nuo susižalojimo iki žaizdos antiseptikos bei 

profilaktikos priemonių naudojimo. Užsikrėtimo rizika padidėja, kai adata, su 

kuria susižeidžiama, buvo durta į arteriją ar veną [164]. 

Nors apsisaugoti nuo krauju plintančių ir kitų infekcijų padeda 

apsauginės priemonės, skiepai, išsamus medicininės anamnezės surinkimas yra 

vienas iš svarbesnių infekcijų kontrolės elementų [165]. Mūsų tyrimo 

duomenimis, visada infekcinių ligų anamnezę surenka tik 30,1 proc. gydytojų 

odontologų. 

Deja, pacientai, kurie, nors ir yra virusų nešiotojai, gali nežinoti apie tai 

arba tikslingai neatskleisti šios informacijos gydytojui. Įrodyta, kad nuo 13 iki 

54 proc. atvejų pacientai nepasako gydytojams odontologams informacijos 

apie infekcines ligas [166]. Nustatyta, kad užsikrėtę ŽIV patiria diskriminaciją 

ne tik visuomenėje, bet ir gydymo įstaigose [167]. Visos infekcijų kontrolės 

rekomendacijos yra rengiamos atsižvelgiant į šį faktą. Tai reiškia, kad į 

kiekvieną pacientą žiūrima kaip į galimą infekcijų nešiotoją. Privalu laikytis 

asmeninių apsaugos priemonių, antgalių sterilizacijos, imunoprofilaktikos nuo 

HBV ir kitų rekomendacijų. Ypač griežtos rekomendacijos (Universal 

precautions) buvo parengtos 1987 metais, kai pasaulinėje praktikoje buvo 
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nustatyti 23 HBV pacientai, infekuoti gydytojų odontologų (14 burnos chirurgų 

ir 9 dantų gydytojų) [168].  

Užsikrėtus kurį laiką liga gali būti besimptominė, žmogus pats nieko 

nejaučia, todėl medicinos personalui net nesukelia įtarimo. Visais atvejais toks 

žmogus yra pavojingas aplinkiniams, ypač jei nesilaikoma nustatytų kontrolės 

normų ar rekomendacijų [169]. Todėl 1985 metais Ligų kontrolės ir 

prevencijos centras (The Centre for Disease Control and Prevention) parengė 

rekomendacijas, kaip apsaugoti personalą ir kontroliuoti ligų perdavimą 

kitiems pacientams [169]. Vėliau, pasaulyje didėjant sergamumui ūminiu ir 

lėtiniu virusiniu hepatitu, rekomendacijos buvo patobulintos ir papildytos. 

Mūsų atliktame tyrime tik 30,1 proc. gydytojų odontologų atsakė, kad 

visada ir 35,8 proc., kad dažnai paklausia pacientų apie persirgtas ar esamas 

infekcines ligas. Palyginus gydytojų, dirbančių didžiuosiuose miestuose ir 

kituose regionuose, atsakymus, nustatyta, kad jie skiriasi statistiškai 

reikšmingai: visada kruopščiai surenka infekcinę anamnezę 34,2 proc. 

apklaustųjų, dirbančių didžiuosiuose miestuose, ir 22,6 proc. – kituose šalies 

regionuose.  

Visada kruopščiai anamnezę apie persirgtas infekcines ligas surenka 

35,5 proc. privačiose klinikose dirbančių gydytojų odontologų, o viešosiose dar 

mažiau – tik 16,3 proc. (p<0,001). Jaunesni gydytojai odontologai taip pat 

dažniau linkę visada kruopščiai surinkti anamnezę apie persirgtas infekcines 

ligas nei vyresni, didesnį darbo stažą turintys respondentai (p=0,003).  

Lietuvoje nėra patvirtintos normos, griežtai nurodančios, kaip reikia 

mažinti odontologijoje naudojamo vandens mikrobiologinę taršą. Kiekvienoje 

odontologinės sveikatos priežiūros įstaigoje gali skirtis naudojamo vandens 

šaltiniai. Odontologinės klinikos naudoja centralizuotai tiekiamą geriamąjį 

vandentiekio vandenį, taip pat gali būti naudojamas demineralizuotas vanduo, 

kurio pripildomi specialūs odontologinės įrangos rezervuarai [170]. Prieš pilant 

vandenį jie turi būti dezinfekuojami. Nustatyta, kad demineralizuotame 

vandenyje mikroorganizmai taip pat dauginasi, o pastovėjusiame vandenyje jų 

kiekis gali būti didesnis, nei leidžia normos. Pastaruoju metu daug dėmesio 
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skiriama per odontologinės aparatūros vamzdelių sistemą perėjusio vandens 

kokybei. Nustatyta, kad šioje sistemoje susidaro mikroorganizmų plėvelės, iš 

kurių mikroorganizmai cirkuliuojant vandeniui patenka į gydomo žmogaus 

burną, su aerozoliu į aplinką. Lietuvoje nėra vienodų reikalavimų, kaip mažinti 

vandens mikrobiologinę taršą. Odontologijoje naudojamo vandens tarša 

dažniausiai vertinama auginant Escherichia coli. Pastaruoju metu įrodyta, kad 

reikia tirti kitus, dažniausiai odontologinės aparatūros vandens sistemoje 

besidauginančius mikroorganizmus, pavojingus pacientų ir personalo sveikatai, 

ypač Legionella pneumophila [171, 172] Į odontologinės aparatūros vandens 

sistemą mikroorganizmų gali patekti ir iš burnos (per antgalius) [92]. 

Mūsų tyrimo dalyviai į klausimą, kaip atlieka vandens mikrobiologinio 

užterštumo kontrolę, atsakė labai įvairiai. Iš gydytojų odontologų atsakymų 

matyti, kad dažniausiai naudojamas demineralizuoto ar distiliuoto vandens 

rezervuaras, tik neaišku, kaip jis dezinfekuojamas. Kadangi odontologų 

padėjėjai ir burnos higienistai pateikė net po 12 įvairių atsakymų variantų 

(pažymėjo kelis atsakymus iš karto), iš kurių dauguma atrodė nelogiški, galima 

įtarti, kad odontologų padėjėjai ir burnos higienistai nežino tikrosios padėties, 

kaip atliekama vandens kokybės kontrolė ir kaip ją reikėtų atlikti.  

Jau nuo 1992 metų plačiai kalbama apie infekcijų plitimą odontologijoje 

per nesterilius turbininius ir lėtaeigius antgalius [173]. 1992, 1994 ir 1996 

metais Didžiojoje Britanijoje buvo atlikti tyrimai, įrodantys, kad kiekvienais 

vėlesniais metais antgalių sterilizacija Didžiojoje Britanijoje dažnėjo [78, 122, 

173]. 1996 metais net 90 proc. respondentų atsakė, kad sterilizuoja antgalius 

[122]. JAV 92 proc. gydytojų odontologų sterilizuoja antgalius [92]. Mūsų 

atlikto tyrimo duomenimis, tik 6,6 proc. gydytojų odontologų, 14,5 proc. 

odontologų padėjėjų ir 9,9 proc. burnos higienistų nurodė, kad jų įstaigose 

antgaliai sterilizuojami po kiekvieno paciento. Pagrindinės nurodytos šio 

neatitikimo priežastys: neturima reikiamo kiekio antgalių (nes jie brangūs, kad 

būtų galima įsigyti kelis) ir dėl didelio darbo intensyvumo neužtenka laiko 

sterilizuoti antgalius. Tos pačios priežastys buvo nurodytos tiek privačioje, tiek 

viešojoje odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose dirbančių burnos 
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priežiūros specialistų. Tai ne vien Lietuvos problema. Instrumentų ir 

reikalingos jų priežiūrai aparatūros brangumas, todėl nepakankamas turimų 

antgalių skaičius (kiekvienam pacientui atskiras) – tai pagrindinės antgalių 

nesterilizavimo priežastys ir kitose šalyse [122].  

Odontologinę aparatūrą siekiama pagaminti taip, kad būtų kuo mažesnė 

tarša ir lengva ją prižiūrėti. Vis dėlto yra kelios šių įrenginių dalys, kurias 

prižiūrėti sunku. Tai oro ir vandens pūtikliai, siurblių žarnų išoriniai paviršiai, 

šviestuvų rankenos. Kai kurių Lietuvoje naudojamų odontologinių šviestuvų 

rankenos yra nuimamos ir sterilizuojamos, tačiau atitinkamai reikia turėti jų 

pakankamai, kad būtų galima sterilizuoti po kiekvieno paciento. Kasdienėje 

odontologinėje praktikoje tai įgyvendinti yra sudėtinga. Pasak LHN 45: „seilių 

siurblių, oro ir vandens pūtiklių, kietų dalelių siurblių žarnų paviršiai valomi ir 

dezinfekuojami arba uždengiami specialiu vienkartiniu skysčiams nelaidžiu 

dangalu“ [12]. Į mūsų tyrime pateiktą klausimą apie paviršių ir prietaisų, 

užsiteršiančių ne tik aerozoliais, bet ir kontaktiniu būdu (liečiant rankomis, 

suteptomis seilėmis, krauju), valymą atsakyta taip: visada kruopščiai paviršiai 

nuvalomi tik 74,9 proc. gydytojų odontologų darbo vietose, 21,4 proc. nurodė, 

kad šie paviršiai jų darbo vietose nuvalomi paskubomis, o 3,1 proc. – kad 

valomi tik kelis kartus per pamainą. Po kiekvieno paciento kruopščiai 

nuvalomi paviršiai 78,2 proc. atvejų didžiųjų Lietuvos miestų odontologinės 

sveikatos priežiūros įstaigose ir 69,2 proc. – kitų regionų (p=0,002).  

Po kiekvieno paciento visus paviršius, kurie darbo metu galėjo būti 

užteršti aerozoliais ar tiesioginio kontakto būdu, kruopščiai nuvalo 80,0 proc. 

privačios praktikos odontologų padėjėjų ir tik 63,8 proc. – dirbančių viešosiose 

įstaigose (p=0,001). Po kiekvieno paciento, bet paskubomis tai atliekama 17,9 

proc. atvejų privačiose ir 27,6 proc. atvejų viešosiose įstaigose (p<0,001). 

Darbo aplinka, esanti 2 m atstumu nuo paciento galvos ir darbo metu 

užteršiama aerozoliais bei kontakto būdu, rečiausiai kruopščiai valoma 

didžiausią darbo stažą turinčių odontologų darbo vietose (taip atsakė 68,0 proc. 

D grupės gydytojų odontologų). Tai būtų galima aiškinti tuo, kad daugiausia 

šios stažo grupės gydytojų odontologų dirba viešosiose įstaigose. 
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Panašių aplinkos valymo dažnio tyrimų nėra daug. Didžiojoje 

Britanijoje atlikto tyrimo metu nustatyta, kad darbo aplinka valoma po 

kiekvieno paciento 95 proc. atvejų [122]. Vieno Italijos miesto apklausti 

gydytojai odontologai nurodė, kad jų darbo vietose visada kruopščiai (100 

proc. atvejų) valoma darbo aplinka [130]. Remiantis pastarųjų tyrimų 

rezultatais ir tuo, kad šis infekcijų kontrolės elementas nėra akcentuojamas 

kituose tyrimuose, galima daryti prielaidą, kad paviršių valymas dažniausiai 

atliekamas ir nekyla abejonių dėl jo būtinumo. Paviršių, nutolusių nuo paciento 

galvos 2 m atstumu, nuvalymas nereikalauja daug laiko ir didelių sąnaudų. 

Todėl įstaigų, kur paviršiai nevalomi, už tai atsakingas personalas arba neturi 

pakankamai žinių, arba dirba neatsakingai. Pastebėta, kad vyresnių, t.y. 

turinčių didesnį nei 30 metų darbo stažą, bei dirbančių viešosiose 

odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose gydytojų odontologų darbo 

vietose rečiau ir mažiau kokybiškai nuvalomi darbo metu užteršti paviršiai, 

todėl galima daryti prielaidą, kad viešosiose įstaigose dirbantis personalas 

mažiau dėmesio kreipia į kai kuriuos infekcijų kontrolės reikalavimus. Tai gali 

būti susiję su dideliu darbo krūviu. Privačiose įstaigose daugiau laiko skiriama 

vienam pacientui, mažesnis jų srautas, lengviau kontroliuoti pacientų skaičių, 

mažiau skubių atvejų, dažniausiai pats gydytojas atsakingas už saugią aplinką, 

o ir privačių gydymo įstaigų pacientų reikalavimai galbūt yra didesni.  

Pagal pasaulyje priimtus endodontinio gydymo reikalavimus, infekcijų 

kontrolė atliekant endodontinį gydymą yra vienas svarbiausių komponentų, 

užtikrinančių gerus šio gydymo rezultatus [174]. Pagrindinis tikslas yra ne tik 

pašalinti šaknies kanalo infekciją, bet ir neleisti patekti iš aplinkos naujiems 

mikroorganizmams į gydomą dantų šaknų kanalų sistemą. Koferdamas yra 

labai svarbi apsaugos nuo mikroorganizmų sistema atliekant endodontines 

procedūras [174, 175]. Deja, daugelio tyrimų rezultatai parodė, kad koferdamo 

naudojimas kasdienėje praktikoje nėra paplitęs ir skiriasi įvairiose šalyse. 

Pavyzdžiui, 59 proc. JAV bendrosios praktikos gydytojų odontologų visada 

naudoja koferdamą, o Europoje – rečiau [94, 176]. Didžiojoje Britanijoje apie 

30–40 proc. gydytojų odontologų naudoja koferdamo sistemą, o Belgijoje 
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atliktas tyrimas parodė, kad tik 3,4 proc. apklaustųjų visada ją naudoja [176–

178]. Kitas Belgijoje atliktas tyrimas parodė, kad net 64,5 proc. 

praktikuojančių gydytojų odontologų niekada arba labai retai naudoja šią 

barjerinę sistemą, 20,5 proc. ją naudoja retai, o 7,2 proc. – visais endodontinio 

gydymo atvejais [179]. Panašūs rezultatai gauti ir Danijoje atliktame tyrime, 

kur tik 4 proc. respondentų atsakė koferdamą naudojantys visada [180]. 

Lietuvoje tik 6 proc. bendrosios praktikos gydytojų odontologų visada naudoja 

koferdamo sistemą atlikdami endodontinį gydymą, 66 proc. respondentų 

atsakė, kad niekada jos nenaudoja. Matome, kad mūsų tyrimo rezultatai 

panašūs į gautuosius kitose Europos šalyse.  

Šiuolaikinėje endodontijos praktikoje koferdamo nenaudojimas yra 

didelis trūkumas ir su tuo negalima taikstytis, nes įrodyta, kad be šios sistemos 

pasiekti gerų rezultatų gydant danties šaknies kanalų patologiją neįmanoma. 

Todėl būtina plėsti gydytojų odontologų turimas infekcijų žinias, gerinti ir 

ugdyti infekcijų kontrolės procedūrų įgūdžius bei didinti motyvaciją. Mūsų 

tyrimas parodė, kad mažesnį darbo stažą turintys gydytojai odontologai 

dažniau naudoja koferdamo sistemą, nei baigusieji studijas anksčiau: visada ir 

dažnai naudoja 35,8 proc. gydytojų, kurių darbo stažas yra 9 ir mažiau metų, ir 

tik 1,9 proc. bei 2,7 proc.tų, kurių darbo stažas yra atitinkamai 20–29 metai ir 

daugiau nei 30 metų. Tai įrodo, kad naujosios mokymo programos 

nepakankamai pakeitė gydytojų požiūrį į endodontinį gydymą. Norint 

užtikrinti reikiamą koferdamo sistemos naudojimo dažnį, reikėtų peržiūrėti 

studentų mokymo programas ir akcentuoti šią problemą gydytojų tobulinimo 

kursuose, konferencijose.  

Slaus ir Bottenberg (2002) nurodė, kad galima nepakankamai dažno 

koferdamo sistemos naudojimo priežastys gali būti gydytojų nepasitenkinimas 

endodontiniu gydymu, kad nepatogu dirbti su šia sistema, gali išaugti gydymo 

išlaidos ir ilgėti gydymo (apsilankymo) laikas [177].  

Mūsų tyrime dalyvavusieji buvo paklausti, kaip elgtųsi, jei žinotų, kad 

pacientas yra infekuotas ŽIV. Didžioji dauguma respondentų atsakė, kad 

gydytų tokį pacientą ir imtųsi papildomų priemonių. Tik labai nedaug 
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odontologinės sveikatos priežiūros specialistų atsisakytų gydyti tokį pacientą 

(9,0 proc. gydytojų odontologų, 2,8 proc. odontologų padėjėjų ir 1,1 proc. 

burnos higienistų). Palyginus atsakymus tarp dirbančių skirtingų nuosavybės 

formų ir skirtingos lokalizacijos įstaigose bei turinčių skirtingą darbo stažą, 

statistiškai reikšmingų skirtumų nebuvo rasta. 1999 metais Didžiojoje 

Britanijoje atlikto tyrimo metu buvo pastebėta, kad mažesnių miestelių 

odontologinių klinikų ir kabinetų personalas rečiau atsisakytų gydyti ŽIV 

infekuotą pacientą [181].  

Kituose moksliniuose tyrimuose buvo nustatytas skirtumas tarp vyrų ir 

moterų požiūrio į daugelį infekcijų kontrolės principų: moterys daugiau kreipia 

dėmesio į infekcijų kontrolę, dažniau dėvi kaukes ir pirštines, jas dažniau 

keičia, didesnė jų dalis yra pasiskiepijusios nuo HBV, jos daugiau linkusios 

pačios gydyti pacientus – ŽIV nešiotojus [182, 183]. Mūsų tyrime tokios 

ryškios tendenijos nestebėta.  

Kalbant apie infekcijų kontrolės patikrą, reikia pabrėžti, kad 

Visuomenės sveikatos centras tikrindamas procedūrų kokybę atsižvelgia tik į 

tam tikrus dalykus. Pateikiame pavyzdį iš Kauno visuomenės sveikatos centro 

ataskaitos: „Per 2009 m. Kauno visuomenės sveikatos centro specialistai 

Kauno mieste ir Kauno rajone patikrino 114 odontologinės sveikatos priežiūros 

įstaigų. Iš jų 33 objektuose buvo nustatyti pažeidimai. Odontologinės sveikatos 

priežiūros įstaigose dažnai pasitaikantys pažeidimai: antgaliai, atsparūs 

šiluminei dezinfekcijai ir sterilizacijai, nesterilizuojami; neįpakuoti sterilizuoti 

prietaisai ir daiktai nesunaudojami tuoj pat ir vietoje; neatliekama 

sterilizatoriaus įrangos kontrolė; nėra paruoštų standartinių procedūrų 

aprašymų; darbuotojai laiku nepasitikrina sveikatos arba darbo vietose nebūna 

sveikatos pasitikrinimų dokumentų; infekuotos atliekos neperduodamos 

vežėjui; nėra įrengtų medicininių atliekų saugyklų arba įrengtos saugyklos 

neatitinka higienos normų reikalavimų. Rečiau pasitaikantys pažeidimai: 

neišsamiai pildomi sterilizacijos dokumentai; medicinos prietaisų dezinfekcijai 

(mirkymui) ir valymui nenaudojamos specialios plastikinės vonelės; nėra 

numatytos darbuotojų skiepijimų nuo užkrečiamųjų ligų tvarkos; nėra 
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patvirtintų procedūrų aprašų, kuriuose būtų išdėstyta, kaip elgtis susižeidus ir 

įtariant, kad galimas užsikrėtimas hepatitais B, C bei ŽIV [184]. Remiantis šia 

informacija galima teigti, kad patikrinimų nekreipiama dėmesio į gydytojų 

odontologų, odontologų padėjėjų ir kito personalo asmeninę apsaugą, darbo 

drabužius ir t.t. Tokios išvados darytinos sugretinus šią ataskaitą ir mūsų 

tyrimą, kuriuo išsiaiškinta, kad nukrypimų nuo reikalavimų yra beveik 

kiekviename infekcijų kontrolės etape.  
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6. IŠVADOS 
 

1. Dauguma Lietuvos gydytojų odontologų (95,3 proc.), odontologų padėjėjų 

(96,0 proc.), burnos higienistų (93,4 proc.) teisingai nurodė infekcijų 

kontrolės svarbą ir patys savo darbo vietose rūpinasi infekcijų kontrolės 

procedūromis (atitinkamai 90,7 proc., 96,9 proc., 90,1 proc.). 

2. Odontologinės sveikatos priežiūros specialistų požiūris į infekcijų kontrolę, 

atliekamas procedūras ir įpročiai dažniausiai skyrėsi tarp dirbančių 

privačiose ir viešosiose įstaigose, didžiuosiuose Lietuvos miestuose ir 

kituose regionuose, turinčių skirtingą darbo stažą. Tinkamas procedūras ir 

teisingą požiūrį į infekcijų kontrolę dažniau įvardino dirbantys 

didžiuosiuose miestuose, privačiose įstaigose ir turintys mažesnį darbo 

stažą.  

3. Dauguma infekcijų kontrolės procedūrų (rankų higiena, darbuotojų 

asmeninių apsaugos priemonių naudojimas, vienkartinių priemonių (veido 

kaukių ir pirštinių) keitimas, vakcinacija nuo hepatito B, darbo aplinkos 

paviršių dezinfekcija, antgalių sterilizavimas) odontologinėse sveikatos 

priežiūros įstaigose neatitika norminės dokumentacijos reikalavimų. 

4. Viešųjų odontologinės sveikatos priežiūros įstaigų darbuotojai 

nepakankamai aprūpinami individualios apsaugos priemonėmis. Ilgesnį 

darbo stažą turinčių gydytojų odontologų nepakankami infekcijų kontrolės 

įpročiai gali būti susiję su ankstesnių mokymo programų spragomis arba 

tuometiniu požiūriu į infekcijų kontrolę. Neteisingas požiūris į kaukių 

dėvėjimą (jas dėvi tik 51,4 proc. gydytojų odontologų, 36,0 proc. 

odontologų padėjėjų ir 50,0 proc. burnos higienistų) rodo odontologinės 

sveikatos priežiūros specialistų infekcijų kontrolės žinių stoką, taip pat 

nepakankamai aiškius norminių dokumentų reikalavimus. 

5. Nedaug Lietuvos odontologinės sveikatos priežiūros specialistų yra 

vakcinuotų nuo hepatito B (35,9 proc. gydytojų odontologų, 25,0 

odontologų padėjėjų, 42,3 proc. burnos higienistų). Dirbantys privačiose 
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odontologinės sveikatos priežiūros įstaigose, didžiuosiuose Lietuvos 

miestuose ir mažesnį darbo stažą turintys gydytojai odontologai, buvo 

dažniau pasiskiepiję nuo hepatito B, nei didesnį darbo stažą turintys 

kolegos. Daugiau pasiskiepijusių nuo hepatito B viruso burnos higienistų 

buvo privačiose gydymo įstaigose. 
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7. PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 
 

Remiantis atlikto darbo rezultatais, teiktinos šios praktinės rekomendacijos: 

 

1. Siekiant pagerinti infekcijų kontrolės procedūrų taikymą odontologinės 

sveikatos priežiūros įstaigose, būtina gerinti studentų mokymą. Tam 

turėtų būti įdiegtas atskiras infekcijų kontrolės mokymo dalykas. 

 

2. Skatinti jau praktikuojančių gydytojų mokymą (paskaitos, seminarai, 

informaciniai leidiniai, praktiniai infekcijų kontrolės mokymai), 

atkreipiant dėmesį į infekcijų kontrolės elementus, kurių pažeidimai 

nustatyti mūsų darbe: darbuotojų asmeninių apsaugos priemonių 

naudojimą, jų keitimą, tinkamą rankų paruošimą, antgalių sterilizaciją.  

 

3. Šviesti ir motyvuoti odontologinės sveikatos priežiūros specialistus 

rūpintis savo sveikata. Skatinti atlikti vakcinaciją nuo hepatito B viruso. 

 

4. Tobulinti infekcijų kontrolę reglamentuojančius teisės aktus, tikslinti 

odontologinės sveikatos priežiūros specialistų asmeninės apsaugos 

reikalavimus. 
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PRIEDAS 
 

Anketa apie infekcijų kontrolę 

 

 

1. Darbo vietos lokalizacija........................................................................(įrašykite) 

2. Didysis miestas 

□ 1. Ne                                       □ 2. Taip  

3. Lytis 

□ 1. Moteris                               □ 2. Vyras  

4. Jūsų amžius (metais) ............................................................................... (įrašykite) 

5. Kuriais metais baigėte studijas................................................................(įrašykite) 

6. Odontologinės praktikos darbo stažas (metais)..................................... (įrašykite) 

7. Studijas baigiau (mokymo įstaiga)............................................................(įrašykite) 

 

8. Jūsų darbovietė: 

□ 1. Viešoji įstaiga  

□ 2. Viešoji ir privati įstaiga  

□ 3. Privati įstaiga       

 

9. Jeigu dirbate privačioje įstaigoje (atsakykite, jeigu ne –  praleiskite): 

□ 1. Gydytojas odontologas dirba savarankiškai nuomuodamas darbo vietą ir pats 

sprendžia, kokias medžiagas ir instrumentus pirkti. 

□ 2. Gydytojas odontologas yra samdomas darbuotojas ir dirba tuo, kuo darbdavys 

aprūpina. 

□ 3. Gydytojas odontologas yra samdomas darbuotojas, bet darbdavys leidžia pačiam 

pasirinkti medžiagas ir instrumentus. 

□ 4. Gydytojas odontologas turi nuosavą praktiką ir pats sprendžia, kokias medžiagas 

ir instrumentus pirkti. 

 

10. Ar manote, kad infekcijų kontrolė yra svarbi odontologinėje praktikoje? 
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□ 1. Ne, nes gydant dantis joks užkratas niekam neperduodamas   

□ 2. Taip, nes galima užkrėsti pacientą 

□ 3. Taip, nes galima užkrėsti personalą 

□ 4. Taip, nes galima užkrėsti ir personalą, ir pacientą 

 

11. Ar rūpinatės, kad Jūsų darbo vietoje būtų užtikrinta infekcijų kontrolė? 

□ 1. Ne                □ 2. . Ne, nes yra paskirtas patikimas personalas                 □ 3 Taip 

 

12. Kaip dažnai plaunate rankas?  

□ 1. Neplaunate, nes naudojate pirštines  

□ 2. Nereguliariai 

□ 3. Prieš apsimaudami pirštines 

□ 4. Jas nusimovę 

□ 5. Prieš apsimaudami ir nusimovę pirštines 

 

13. Rankų higienai dažniausiai naudojate (pasirinkite vieną): 

□ 1. Kietą muilą 

□ 2. Skystą muilą 

□ 3. Specialų dezinfekcinį tirpalą 

□ 4. Skystą muilą ir specialų dezinfekcinį tirpalą 

 

14. Rankų nudžiovinimui dažniausiai naudojate: 

□ 1. Daugkartinio naudojimo rankšluosčius  

□ 2. Vienkartinius popierinius rankšluosčius (servetėles) 

□ 3. Džiovinate oro džiovintuvu 

 

Dirbant su pacientais Jūs naudojate (pasirinkite po vieną atsakymą iš kiekvieno 

stulpelio): 

15. Pirštines 

□ 1. Niekada  

□ 2. Tik kai atlieku chirurginį 

darbą 

□ 3. Kartais 

16. Jas keičiate prieš kiekvieną pacientą 

□ 1. Niekada  

□ 2. Nekeičiu, nes po kiekvieno paciento plaunu 

ir dezinfekuoju 

□ 3. Kartais 
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□ 4. Visada □4. Visada 

17. Veido kaukes 

□ 1. Niekada  

□ 2. Kartais 

□ 3. Visada 

18. Jas keičiate prieš kiekvieną pacientą 

□ 1. Niekada  

□ 2. Keičiu tik kai susidėvi ar apsitaško  

□ 3. Keičiu vieną kartą per dieną 

□ 4. Kartais 

□ 5. Visada 

19. Apsauginius akinius ar 

veido skydą 

□ 1. Niekada  

□ 2. Kartais 

□ 3. Visada 

 

 

Jūsų padėjėjas naudoja (pasirinkite po vieną atsakymą iš kiekvieno stulpelio, pildo 

tik gydytojai odontologai): 

20. Pirštines 

□ 1. Niekada  

□ 2. Tik, kai dirba su dezinfekcinėmis 

medžiagomis  

□ 3. Kartais 

□ 4. Visada 

21. Jas keičia prieš kiekvieną pacientą 

□ 1. Niekada  

□ 2. Keičia retai, nes plauna ir 

dezinfekuoja 

□ 3. Kartais 

□ 4. Visada 

22. Veido kaukes 

□ 1. Niekada  

□ 2. Kartais 

□ 3. Visada 

23. Jas keičia prieš kiekvieną pacientą 

□ 1. Niekada  

□ 2. Kartais  

□ 3. Visada 

24. Apsauginius akinius ar veido 

skydą 

□ 1. Niekada  

□ 2. Kartais 

□ 3. Visada 

 

 

25. Pirštinių nekeičiame po kiekvieno paciento, nes: 

□ 1. Taupome  
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□ 2. Yra išduodamas ribotas skaičius pamainai 

□ 3. Nėra būtinybės keisti, nes pirštines galima plauti 

 

26. Kaukių nekeičiame po kiekvieno paciento, nes: 

□ 1. Taupome  

□ 2. Yra išduodamas ribotas skaičius pamainai 

□ 3. Nėra būtinybės keisti, nes kaukės neužsiteršia 

 

27. Apsauginių akinių ir veido skydų nenaudojate, nes: 

□ 1. Jie neapsaugo nuo ligų plitimo 

□ 2. Mūsų darbe nėra ko saugotis 

□ 3. Dirbu tokioje įstaigoje, kur tokios priemonės neduodamos (jei duotų – 

naudočiau) 

□ 4. Nenaudoju, nes nepatogu dirbti 

 

28. Paviršiai, kurie buvo užteršti tiesioginio kontakto metu ar aerozoliais gydant 

pacientą ir bus liečiami kito paciento apsilankymo metu, dezinfekcinėmis 

medžiagomis valomi: 

□ 1. Niekada  

□ 2. Tik pamainai pasibaigus 

□ 3. Tik pamainos pradžioje ir pabaigoje  

□ 4. Keletą kartų per pamainą 

□ 5. Po kiekvieno paciento, bet paskubomis 

□ 6. Kruopščiai po kiekvieno paciento 

 

29. Ar esate pasiskiepijęs nuo hepatito B? 

□ 1. Ne  

□ 2. Taip, bet gavote ne visas tris dozes 

□ 3. Taip, reguliariai pagal schemą (antroji – 1 mėn. po pirmos dozės, trečioji – 6 

mėn. nuo pirmosios dozės) 

□ 4. Serologiniai tyrimai parodė, jog turite imunitetą 

□ 5. Esate persirgęs, todėl turite imunitetą 
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30. Ar sirgote infekcine liga, tokia kaip hepatitas B ar C? 

□ 1. Taip                                  □ 2. Ne                                          □ 3. Nežinau 

 

31. Ar kruopščiai surenkate pacientų anamnezę dėl infekcinių ligų? (gydytojams 

odontologams) 

□ 1. Niekada  

□ 2. Tik jei įtariate, jog pacientas yra rizikos grupėje arba pastebite infekcinėms 

ligoms būdingus simptomus  

□ 3. Dažnai 

□ 4. Visada 

 

32. Kaip Jums atrodo, kurie mikroorganizmai dažniausiai perduodami 

odontologinėje praktikoje: 

□ 1. ŽIV (žmogaus imunodeficito virusas) 

□ 2. HBV (hepatito B virusas) 

□ 3. HCV (hepatito C virusas) 

□ 4. Inluenza (gripo) 

□ 5. TBC (tuberkuliozės) 

□ 6. Kita.......................................................................................................(įrašykite) 

 

33. Sužinoję, kad pacientas yra HIV nešiotojas: 

□ 1. Gydytumėte tokį pacientą kaip sveiką ir imtumėtės Jums įprastų apsaugos 

priemonių 

□ 2. Gydytumėte ir imtumėtės reikalingų apsaugos priemonių (pirštinių, kaukių, 

akinių) 

□ 3. Gydytumėte tokį pacientą, bet imtumėtės papildomų apsaugos priemonių (pvz.: 

dvigubų pirštinių ar kt.) 

□ 4. Atsisakytumėte gydyti tokį pacientą 

 

34. Ar esate alergiškas lateksinėm pirštinėm? 

□ 1. Ne                                             □ 2. Nežinau                                       □ 3. Taip 
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35. Ar buvote kada nors susižeidęs panaudota adata ar kitu aštriu instrumentu? 

□ 1. Ne                                              □ 2. Nežinau                                        □ 3. Taip 

 

36. Kontroliuodami odontologinės aparatūros vandens užterštumą, Jūs: 

□ 1. Kontrolė nereikalinga, nes nėra jokios infekcijų rizikos  

□ 2. Nežinau 

□ 3. Reguliariai keičiate vandens filtrus 

□ 4. Naudojate atskirą distiliuoto vandens rezervuarą 

□ 5. Reguliariai naudojate dezinfekcines medžiagas sistemai išvalyti 

 

37. Turbininius ir lėtaeigius antgalius: 

□ 1. Nedezinfekuojate ir nesterilizuojate, nes jie nėra infekcijų šaltinis  

□ 2. Dezinfekuojate po kiekvieno paciento, net ir tada, kai buvo atliekama operacija  

□ 3. Dezinfekuojate po kiekvieno paciento 

□ 4. Sterilizuojate po kiekvieno paciento tik kai atliekate operacijas 

□ 5. Sterilizuojate vieną kartą per pamainą 

□ 6. Sterilizuojate po kiekvieno paciento 

 

38. Antgalių nesterilizuojate, nes: 

□ 1. Manote, kad dėl to jie labai genda 

□ 2. Manote, kad jie nėra infekcijų platinimo priemonė 

□ 3. Žinote, kad galima jais užkrėsti pacientą, tačiau rizikuojate 

□ 4. Neturite tiek antgalių ir laiko 

 

39. Koferdamo sistemą naudojate (pildo tik gydytojai odontologai) 

□ 1. Niekada  

□ 2. Retai 

□ 3. Kartais 

□ 4. Dažnai 

□ 5. Visada 

 

 


