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Учебно-методическое пособие отражает основные разделы профилактики стоматологических заболеваний.  Пособие написано в помощь студентам. 
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Тема № 2. Организационные принципы внедрения стоматологической профилактики. Особенности организации профилактических мероприятий в отдельных коллективах. Методы осмотра ребенка. Сбор анамнеза. Методика наружного осмотра челюстно-лицевой области. Запись зубной формулы (графико-цифровая система, международная двухзначная система ВОЗ).

Тема № 3. Асептика, антисептика. Чистка, дезинфекция, стерилизация стоматологического интсрументария. Качественные пробы ( бензидиновая, амидопириновая, азопирамовая, фенолфтолеиновая). Современные методы контроля качества стерилизации стоматологического инструментария. Профилактика ВИЧ-инфекции и гепатита.

Тема № 4. Эпидемиологическое обследование населения. Показатели, характеризующие заболеваемость детского населения кариесом; распространенность, интенсивность (индексы КП, КПУ+КП, КПУ), прирост интенсивности. Оценка активности кариеса по методике ВОЗ, по методике Т.Ф. Виноградовой. Редукция кариеса. Факторы, влияющие на интенсивность и распространенность кариеса. Международное обозначение зубов. Освоение индексов КПУ, кпу зубов и их поверхностей. 

Тема № 5. Индивидуальная гигиена полости рта. Основные средства гигиены.  Назначение, состав, классификация зубных паст. Сравнительная оценка зубной пасты и порошка. Противокариозные зубные пасты. Гигиенические зубные пасты. Выбор гигиенических зубных паст. Лечебно-профилактические зубные пасты. Состав, свойства, показания к применению. Зубные щетки, классификация и  уход за ними. Зубные порошки. Индивидуальный подбор средств гигиены в зависимости от возраста и состояния полости рта пациента. 

Тема № 6. Индивидуальная гигиена полости рта. Методы чистки зубов.  Практическое освоение стандартного метода чистки зубов. Контролируемая чистка зубов. Практическое освоение методики проведения контролируемой чистки зубов.  Особенности обучения чистке зубов детей различного возраста. Особенности индивидуальной гигиены полости рта при различных стоматологических заболеваниях и лечебных мероприятиях.

Тема № 7. Индивидуальная гигиена полости рта. Дополнительные средства гигиены. Жидкие средства гигиены полости рта ( настои, настойки, ополаскиватели, элексиры, спреи и дезодоранты). Способы их применения. Электрические средства гигиены полости рта. Классификация жевательных резинок. Ошибки допускаемые при проведении личной гигиены полости рта.

                                                                       МОДУЛЬ №1.
Тема № 8. Классификация зубных отложений, значение этих образований в развитии стоматологических заболеваний. Средства для предотвращения образования зубного налета. Красители для определения зубного налета. Методики выявления зубного налета. 

Тема № 9. Зубная бляшка, структура, сроки и механизм образования. Оборудование, инструментарий о диагностические средства для оценки гигиенического состояния полости рта. Гигиенические индексы. Теоретическое и практическое освоение индексов гигиены полости рта по Федорову-Володкиной, Грин-Вермиллиону. Индекс эффективности гигиены полости рта.

Тема № 10-11. Удаление зубных отложений. Профессиональная чистка зубов. Оборудование и инструментарий для проведения профессиональной гигиены полости рта.  Методы профессиональной гигиены полости рта. Современные методы удаления зубных отложений. Правила и методика работы ультразвуковыми и звуковыми скейлерами. Методика работы с порошкоструйными аппаратами.

Тема № 12. Кариесогенная ситуация в полости рта. Общие и местные факторы развития кариеса. Теории возникновения кариеса. Кривая Стефана, оценка кариесогенности зубного налета (экспресс-метод выявления кариесогенной ситуации в полости рта В.А.Румянцеву, В.К.Леонтьеву). Противокариозные диеты.

Тема № 13. Структура и свойства эмали после прорезывания зубов. «Зоны риска». Зависимость устойчивости зубов от свойств смешанной слюны (количества, вязкости, рН, буферной емкости). Пути повышения кариесрезистентности эмали. Эндогенные и экзогенные, безлекарственные и лекарственные факторы повышения кислотоустойчивости эмали.

Тема № 14. Определение устойчивости эмали к развитию кариеса. КОСРЭ-тест, ТЭР-тест. Реминерализующая терапия. Средства реминерализующей терапии. Реминерализующие растворы, состав, показания к применению. Основные методики применения препаратов в виде аппликаций, полосканий, гелей, лаков.

Тема  № 15. Понятие об этиотропной профилактике стоматологических заболеваний. Антимикробные воздействия. Способы сокращения численности патогенной и условно-патогенной микрофлоры полости рта. Борьба с зубным налетом. Галитоз: причины возникновения, профилактика, пути устранения. 

Тема № 16. Повышенная чувствительность твердых тканей зубов. Причины возникновения, клинические проявления, лечение. Препараты, применяемые для устранения повышенной чувствительности зубов. Методики, используемые для снятия явлений гиперестезии.  Профилактика гиперестезии. 

МОДУЛЬ №2
ЗАНЯТИЕ №1
1. Тема занятия:
«Введение в курс профилактики. Цели и задачи. Основные направления. Понятие о первичной, вторичной, третичной профилактике. Санитарное просвещение в профилактике основных стоматологических заболеваний. Устройство, задачи  и принципы работы профилактического стоматологического отделения. Ознакомление с режимом и структурой отделения, инструментарием».
2. Цель занятия:
Студент должен знать:
1. Цели и задачи профилактики стоматологических заболеваний. 

2. Основные направления первичной профилактики стоматологических заболеваний.

3. Основные направления вторичной профилактики стоматологических заболеваний.

4. Основные направления третичной профилактики стоматологических заболеваний.

5. Санитарное просвещение, как метод профилактики стоматологических заболеваний.

Студент должен уметь:
1. Провести стоматологический осмотр  детей различного возраста и взрослых. 
2.  Записать зубную формулу постоянных и временных зубов в соответствии с международной системой обозначения. 
Студент должен ознакомиться: 
- с целями и задачами профилактики стоматологических заболеваний,
- с основными направлениями первичной профилактики стоматологических заболеваний,

-с основными направлениями вторичной профилактики стоматологических заболеваний,

- с основными направлениями третичной профилактики стоматологических заболеваний,

- с методами санитарного просвещения основных стоматологических заболеваний.


3. Содержание обучения: 
Профилактика (от греческого prophylaktikos – предохранительный) представляет собой комплекс государственных, социальных, медицинских и гигиенических мероприятий, которые направлены на достижение высокого уровня здоровья и предупреждения заболеваний полости рта. Одной из основных целей профилактики, в т.ч. стоматологической, является устранение причин и условий возникновения и развития заболеваний, а также повышение устойчивости организма при воздействии на него неблагоприятных факторов внешней среды.

Согласно классификации ВОЗ (Московское совещание экспертов ВОЗ, 1977) профилактика подразделяется на первичную, вторичную и третичную.

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРОФИЛАКТИКИ
Первичная профилактика – это система государственных, медицинских, социальных, гигиенических и воспитательных мероприятий, направленных на предотвращение стоматологических заболеваний путем устранения причин и условий их возникновения, а также на повышение устойчивости организма к влиянию неблагоприятных факторов природной, производственной и бытовой среды. Первичная профилактика, признана охранять ненарушенное здоровье, она является наиболее эффективной в медицинском, социальном и экономическом отношении, поэтому она должна занимать ведущее место.

Основные задачи первичной профилактики:

1. Создание необходимых условий для процесса нормального формирования и первичной минерализации твердых тканей зуба.

2. Обеспечений и стимуляция физиологического течения процесса созревания твердых тканей зуба (вторичная минерализация).

3. Предупреждение и при необходимости – обнаружение и устранение формирования кариесогенной ситуации в полости рта.

Первичная профилактика может иметь этиологический характер, направленный на устранение причин стоматологических заболеваний и патогенетический, направленный на определенные звенья патогенеза заболеваний. Множество методов и форм первичной профилактики подразумевает разработку критериев ее эффективности. Таким образом, наличие фундаментальных знаний о причинах и путях развития стоматологических заболеваний являются необходимой предпосылкой для разработки их первичной профилактики.

Следовательно, первичная профилактика носит как общеоздоровительный характер – улучшение условий жизни, соблюдение здорового образа жизни, питания, так и строго целевое назначение – предупреждение конкретной патологии, обнаружение факторов риска на основе знаний этиологии и патогенеза конкретного стоматологического заболевания.

Наиболее эффективны те методы профилактики, которые воздействуют на причину заболевания. При этом считается, что этиологической профилактика является, если ее эффективность достигает 70 – 100%, а патогенетической – 40 – 50%.

Методы вторичной стоматологической профилактики
Вторичная профилактика подразумевает ранее выявление заболеваний, предотвращение рецидивов, прогрессирования и возможных осложнений. Вторичная профилактика является одной из частей программы реабилитации. В России одним из наиболее важных мероприятий по вторичной профилактике стоматологических заболеваний является плановая профилактическая санация полости рта в организованных коллективах и декретированных группах населения.

Санация полости рта – плановая система лечения зубов и других органов полости рта, направленная на их сохранение и предотвращение осложнений заболеваний. Санированным считается тот пациент, у которого вылечены все пораженные кариесом зубы, по показаниям проведено удаление зубов, вылечены заболевания тканей пародонта и слизистой оболочки полости рта, начато лечение аномалий положения зубов и деформаций прикуса.

Основоположником стоматологической санации считают А.К.Лимберга, который еще в конце позапрошлого столетия выступил с предложением о двухразовом осмотре детей в год и дальнейшем безотлагательном лечении выявленных кариозных зубов.

Выделяют три формы проведения санации рта:


- индивидуальная санация полости рта по обращаемости, предусматривает излечение всех заболеваний полости рта у лиц, самостоятельно обратившихся в стоматологическое учреждение;


- разовая, или периодическая, - полное излечение всех заболеваний полости рта у ограниченных контингентов населения;

- плановая, или лечебно-профилактическая, - систематическое излечивание стоматологических заболеваний у организованных групп населения, находящихся на диспансерном обслуживании.

Различают централизованный и децентрализованный методы санации.

При централизованном методе осмотры и санацию полости рта проводят в лечебно-профилактических стоматологических учреждениях (районная, городская или областная стоматологические поликлиники). В крупных городах данный метод может быть эффективен только при большой пропускной способности стоматологических поликлиник, когда прием ведут не менее пяти врачей стоматологов одновременно.

При децентрализованном методе осмотры и санацию осуществляют в стоматологических кабинетах, которые стационарно функционируют на предприятиях или в школах. В учебных учреждениях с численностью 800 – 1200 учащихся и более создаются стационарные стоматологические кабинеты. Каждая школа закрепляется за детской стоматологической поликлиникой, которая выделяет стоматолога для работы в кабинете. Эффективность работы этим методом достаточно высокая. У врача-стоматолога вырабатывается ответственность за качество оказания лечебно-профилактической стоматологической помощи детям, а они при этом охотно посещают стоматологический кабинет.

Существует также, так называемый, бригадный метод проведения санации, при котором в школу или на промышленное предприятие выезжает бригада в составе 2 – 3 врачей с медицинской сестрой и санитаркой и осуществляет санацию полоти рта за более короткие сроки. Для оказания стоматологической помощи населению сельской местности и проведения санации стали использовать передвижные кабинеты в специально оборудованных автобусах.

При плановой санации первичным медицинским документом является санационная карта. В процессе проведения санации полости рта врач-стоматолог заносит в нее проводимые лечебные и профилактические мероприятия, вычисляет индексы поражения кариесом, гингивитом, индекс гигиены. Благодаря данной карте можно проследить за состоянием полости рта ребенка на протяжении его времени пребывания в детском саду, школе, оценить эффективность лечения и профилактики.

При плановой санации необходимо обязательно заполнить на каждого пациента диспансерную карту (форма №30), в которой кратко отмечается, какое лечение было проведено и когда пациент должен явиться на прем к врачу для следующего осмотра и лечения. 

Существует определенная система санации, под которой понимают регулярное проведение осмотров, и санации полости рта через определенные промежутки времени. Краткость проведения осмотров и санации определяется временем, в течение которого вновь возникающие кариозные полости не достигали последующих стадий кариозного процесса – перехода в воспаление пульпы и периодонта.

Вторичная профилактика считается эффективной, если патологический процесс стабилизировался. 

Понятие о третичной стоматологической профилактике
Третичная профилактика представляет собой систему мероприятий, направленных на реабилитацию стоматологического статуса методом сохранения функциональных возможностей тканей и органов челюстно-лицевой области, обычно посредством замещения. На практике данные мероприятия осуществляются ортопедами и хирургами – стоматологами.

В профилактике особенно большое значение имеет учение о здоровом образе жизни и его реализация на практике. Что такое «образ жизни человека»?

Это способность использования им социальных, духовных, материальных, природных и биологических факторов своей жизни. Это понятие, включающее в себя всю совокупность факторов его жизни – биологических (определяющих уровень здоровья, генетические предпосылки, психическое благополучие и др.), социальных (условий проживания, быта, питания, зарплаты, отдыха, работы и др.), духовных (культура, общение, образование, мораль и др.), природных (климат, состав питьевой воды, загрязнение внешней среды и др.), вредных привычек (пьянство, наркомания, низкая подвижность и др.). следовательно, в образе жизни каждого человека проявляется сочетание биологических начал человека со всеми его особенностями, достоинствами, недостатками и вредными привычками с той социальной и природной средой, с которой он живет, в тех условиях, которые создаются в соответствии с его социальными и духовными запросами и интересами, с его привычками, приспособленностью к жизни и др. факторами. В образе жизни человека проявляются как его индивидуальные биологические особенности (уровень здоровья, генетический фон и др.), так и особенности региона проживания, жилищные условия, зарплата, отдых и т.п.

Поэтому важную роль в деятельности и профилактике играет не просто образ жизни, а здоровый образ жизни. Он подразумевает полноту включенности индивидуума в многообразные формы и способы социальной деятельности, которые соответствуют оптимальному и гармоничному развитию и сохранению телесной, психической и социальной структур личности. Так, например, даже при не очень высоком уровне биологических качеств человека, но при рациональной системе труда, отдыха, физической культуры, питания и др., индивидуум может резко повысить свой уровень адаптации, сохранить здоровье и прожить долгую, счастливую, без серьезных заболеваний жизнь. Таким образом, через образ жизни практически реализуется возможности человека относительно качества его жизни.

В стоматологии здоровый образ жизни обеспечивается хорошей наследственностью, гигиеной и профилактикой болезней полости рта, рациональным питанием, устранением вредных привычек, компенсацией недостатка витаминов и микроэлементов. Высокое качество жизни при соблюдении здорового образа жизни обеспечивается также и полноценным питанием, качественным лечением и профилактикой, высокой эстетикой этих мероприятий, длительным сохранением жевательной функции, эффективными конструкциями используемых протезов и др. факторами. На основании вышесказанного, здоровый образ жизни представляет собой главное звено, обеспечивающее высокое качество жизни при здоровом образе жизни человека. Вместе с тем, высокое качество жизни при здоровом образе жизни обеспечивается при наличии благ цивилизации, знании их возможностей и умении ими пользоваться.

Третьим важнейшим учением, составляющим науку о профилактике, является учение о факторах риска. Факторами риска могут быть морфологические и биологические особенности состава зубов и челюстей – незрелая эмаль зубов, узкие фиссуры, малые промежутки между зубами, низкий уровень слюноотделения, нарушения прикуса и аномалии положения зубов и челюстей, повышенное количество зубного налета, короткие уздечки, строение преддверия полости рта и т.д. К другим факторам риска относятся также нарушение питания, гигиены полости рта, самоочищения. Факторы риска могут заключаться во вредных привычках – сосание пальцев, соски, языка, неконтролируемый прием углеводов, ротовое дыхание и др.

Факторами риска может быть неблагоприятное действие внешней среды – низкое или высокое содержание в питьевой воде фторидов, продуктов загрязнения внешней среды (кислот, щелочей, антибиотиков, фторидов). Задачей любого врача, в частности врача-стоматолога, является выяснение и обнаружение факторов риска путем осмотра, измерений, анализов, опроса и взятия таких лиц на диспансерный учет, а также проведение мероприятий, ликвидирующих либо ослабляющих действие этих факторов. Следовательно, учеин о факторах риска предполагает:


- их знание;


- выявление у населения;


- снижение или ликвидация;


- борьба с условиями их возникновения или повторения.

Например, в стоматологии сочетание беспорядочного потребления углеводов при несоблюдении гигиены полости рта, недостаточного самоочищения полости рта ведут к развитию кариеса. Следовательно, эти факторы являются факторами риска к кариесу зубов.

Другим важнейшим учением о профилактике заболеваний является учение о врезных привычках. Привычки можно разделить на полезные и вредные. Первые из них вырабатываются под влиянием родителей, общества, обучения и др. воздействий. К ним можно отнести ежедневные гигиенические процедуры, физическую культуру, систематическое посещение врача и другое. 

Вредные привычки также вырабатываются при многократном повторении, при этом механизм их возникновения бывает различным. Так, например, несвоевременное отучение ребенка от соски может привести к ряду вредных привычек – сосанию пальца, языка, губ, щек, что вредно сказывается на развитии зубочелюстной системы, приводя к различным ее аномалиям. Привычка к бесконтрольному потреблению сладкого вырабатывается при отсутствии контроля со стороны родителей, либо из-за их поощрения вследствие незнания. Таким же образом может быть выработана недостаточная гигиена полости рта, сутулость, плохая осанка, ротовое дыхание и другие, которые либо сначала становятся факторами риска заболеваний, либо приводят к возникновению самих заболеваний. В стоматологии в особой степени это касается привычек, способствующих возникновению кариеса зубов, гингивита, зубочелюстных аномалий и др. во многих случаях зубочелюстная система может войти в «пространство болезни» вследствие заболеваний других органов и систем организма, либо заболевания зубочелюстной системы могут вовлечь в пространство болезни другие органы и системы человека. В том и другом случаях диагностика и лечение должны быть ранними, комплексными, долговременными и контролируемыми.

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ПРОФИЛАКТИКИ КАРИЕСА
Здоровый образ жизни является основополагающим мероприятием, стоящим в центре всей работы по первичной профилактике кариеса. Он представляет собой «позитивное взаимодействие социальных и медицинских мер» (А.И. Рыбаков, Г.Н. Пахомов, А.В. Гранин, 1979).

«В здоровом образе жизни сосредоточена взаимосвязь этиотропной и патогенетической профилактики, так как он влияет одновременно как на уменьшение действия кариесогенных … факторов полости рта, так и на повышение резистентности (устойчивости) организма и зубов к действию неблагоприятных факторов» (В.Г. Сунцов, В.К. Леонтьев, В.А. Дистель, В.Д. Вангер, 2001).

Этиотропная профилактика кариеса включает в себя ряд направлений:

1. Коррекция микробного гомеостаза полости рта.

2. Устранение продуктов жизнедеятельности микрофлоры – мягкого зубного налета.

3. Профессиональная гигиена полости рта.

4. Улучшение самоочищения полости рта. 

Патогенетическое направление профилактики включает:

1. Флорпрофилактика.

2. Реминерализирующая терапия.

3. Эндогенная профилактика кариеса.

4. Герметизация фиссур зубов.

В.Г. Сунцов и др. (1992) включают в этиотропное и патогенетическое направления профилактики нормализацию и улучшение функции слюнных желез.

Здоровый образ жизни по отношению к органам и тканям полости рта включает в себя три основных раздела:

1) гигиеническое воспитание населения, осуществляемое путем проведения санитарно-просветительной работы, обучения и проведения гигиены полости рта;

2) рациональное питание;

3) устранение вредных привычек и факторов риска по отношению к органам и тканям полости рта, а также коррекция вредного влияния факторов окружающей среды.

Определенным образом воздействуя на эти факторы, можно снизить показатели распространенности  и интенсивности кариеса зубов у всего населения в целом.

Наибольший эффект профилактики наблюдается при одновременном воздействии на все три фактора. На практике такой подход получил название «комплексная профилактика».

Схематично все профилактические мероприятия можно разделить на 4 группы:


– эндогенная безлекарственная профилактика кариеса зубов.
Подразумевается введение в организм пищи, богатой белками, аминокислотами, макро- и микроэлементами. Рекомендации по диете, кальций и фторсодержащим продуктам питания позволяют регулировать процесс прорезывания зубов и созревания эмали зуба; 

– эндогенная лекарственная профилактика.
Подразумевает варианты лекарственной профилактики для беременных женщин, детей дошкольного и школьного возраста, взрослых. Наибольшую популярность имеют препараты кальция и фтора, видехол, витамины В1, В6, Д, рыбий жир, нуклеинат натрия, фитин и др., которые следует принимать внутрь, курсами, в зависимости от возраса и интенсивности кариеса зубов.


– экзогенная безлекарственная профилактика кариеса зубов.
Предполагает прежде всего интенсивное жевание жесткой пищи, тщательную личную гигиену полости рта с применением лечебно-профилакттических зубных паст, профессиональную гигиену, коррекцию рациона питания, рациональное протезирование (ортодонтическое и ортопедичское).


– экзогенная лекарственная профилактика кариеса зубов.
Предполагает местное применении различных реминералирующих средств в виде аппликаций на твердые ткани зубов, полосканий, ванночек или злектрофореза, втирания и т.д.

4. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО:
- учебно-методическая литература,
- наглядные пособия: таблицы, схемы.

5. Практическая работа:
-  Название практической работы: профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза;  
заполнение карты пациента.
-  Цель работы: научиться проводить профилактический осмотр.
- Методика выполнения работы:
        Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.
        Порядок выполнения работы: опрос с выяснением качественного состава пищи, 
профилактический осмотр, заполнение карты обследования.
Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.
6. Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:
1. Организация стоматологической поликлиники.

2. Понятия асептики и антисептики. 

3. Дезинфекция и стерилизация стоматологического инструментария.

4. В чем заключается санация полости рта?

7. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
1. Цели и задачи профилактики стоматологических заболеваний. 

2. Основные направления первичной профилактики стоматологических заболеваний.

3. Основные направления вторичной профилактики стоматологических заболеваний.

4. Основные направления третичной профилактики стоматологических заболеваний.

5. Санитарное просвещение, как метод профилактики стоматологических заболеваний.

8. Самостоятельная работа студентов:


-  написать в рабочей тетради: 
1.  Первичная профилактика -  это…

2. Вторичная профилактика – это…

3. Третичная профилактика – это…

4. Перечислить методы и средства санитарного просвещения стоматологических заболеваний.

5. Зарисовать стоматологические инструменты, используемые в гигиеническом кабинете.

9. Перечень учебной литературы к занятию:
1. Кузьмина Э.М. Профилактика стоматологических заболеваний. Москва, 2003 год
2. Муравянникова Ж.Г. Стоматологические заболевания и их профилактика.
3. Максимовский М.Ю., Сагина О.В. Основы профилактики стоматологических заболеваний.
4. Арутюнов С.Д. Профилактика кариеса.
5. Скорикова Л.А., Волков В.А., Лапина Н.П., Баженова Н.В., Еричев И.В. Пропедевтика стоматологических заболеваний. Краснодар, 2005 год
6. Максимовский М.Ю. Терапевтическая стоматология. Москва, 2002 год
ЗАНЯТИЕ №2
1. Тема занятия:
«Организационные принципы внедрения стоматологической профилактики. Особенности организации профилактических мероприятий в отдельных коллективах. Методы осмотра. Сбор анамнеза. Методика наружного осмотра челюстно-лицевой области. Запись зубной формулы (графико-цифровая система, международная двухзначная система ВОЗ)».

2. Цель занятия:
Студент должен знать:
1. Организационные принципы внедрения стоматологической профилактики.

2. Особенности проведения профилактических мероприятий с учетом возрастных групп. 

3. Последовательность сбора анамнеза.

4. Методы осмотра ребенка. 

5. Запись зубную формулу.

        Студент должен уметь:
1. Собрать анамнез стоматологического больного.

2. Провести осмотр и определить стоматологический статус ребенка.

3. Записать клиническую зубную формулу ВОЗ.

        Студент должен ознакомиться:

- с основными организационными принципами внедрения стоматологической профилактики,
- с методами осмотра ребенка,
- с поэтапным сбором анамнеза,
 - с методами наружного осмотра челюстно-лицевой области.
                                           3. Содержание обучения:
      Организация стоматологической профилактики зависит от масштаба, многообразия и сложности задач. Решение организационных проблем профилактики в стоматологии связано с мероприятиями по: 
1) внедрению профилактики; 
2) пропаганде здорового образа жизни, гигиеническому обучению и воспитанию населения; 
3) совершенствованию питания, в первую очередь в детских учреждениях; 
4) обеспечению средствами профилактики;
 5) созданию материальной базы профилактики в стоматологических, детских учреждениях, на предприятиях; 
6) координации и управлению различными ведомствами при проведении профилактики, а также контроля исполнения и учета; 
7) созданию экономической и финансовой базы профилактики.
    При организации мероприятий по внедрению профилактики в детских коллективах, предприятиях и учреждениях необходимы: 
1) принятие различными ведомствами (народного образования, здравоохранения и др.) постановлений и решений об участии в реализации социальной части программы профилактики; 
2) принятие органами здравоохранения и народного образования совместного решения по гигиеническому обучению и воспитанию детей в школах и детских учреждениях и мерах по внедрению в них комплексной системы профилактики; 
3) издание областным (городским, районным) управлением здравоохранения приказа по внедрению профилактики в стоматологических учреждениях, предприятиях и организациях.
    При организации обучения здоровому образу жизни, гигиенического обучения и воспитания следует: 
1) привлечь средства радио, телевидения, кино, печати для санитарно-просветительной работы; 2) привлечь общественные организации (Ассоциация стоматологов и др.) к санитарно-просветительной и профилактической работе; 
3) издать и тиражировать научно-популярные книги, брошюры, листовки, плакаты, диафильмы, диапозитивы;
 4) внести коррективы в программы медицинского обучения студентов медицинских и педагогических институтов, учащихся педучилищ, курсов медицинских сестер для детских учреждений и школ по гигиеническому воспитанию населения, а также в программы усовершенствования учителей; 
5) организовать семинары, лекции, беседы по профилактике для работников просвещения и здравоохранения; 
6) включить в программы школ и детских дошкольных учреждений уроки здоровья по программе профилактики из расчета 4-8 ч в год.
    При организации мероприятий по совершенствованию питания необходимы: 
1) разработка и внедрение в работу столовых детских садов, школ и заготовочных столовых типовых меню, принятие других мер по уменьшению количества дней и приемов пищи, содержащей рафинированные углеводы, за счет их перераспределения в месячном (недельном) рационе, широкое внедрение в рацион твердых овощей и фруктов, других блюд для предотвращения развития жевательной лености и очищения полости рта от остатков сладкой пищи; 
2) рекомендаций различным группам населения по диететике основных стоматологических заболеваний, рационализации и совершенствованию питания.
     Обеспечение средствами профилактики включает в себя: 
1) разработку рекомендаций по применению различных средств профилактики с учетом особенностей питьевой воды, питания, экологии региона; 
2) изыскание средств как государственных, так и внебюджетных (от фирм, выпускающих профилактическую продукцию, благотворительных фондов и др.), получение скидок на цены при массовых закупках и др.; 
3) привлечение спонсоров, региональных организаций для реализации программ профилактики стоматологических заболеваний.
    При организации мероприятий по созданию материальной базы профилактики стоматологических заболеваний следует:
 1) составить табель оснащения, чертежи, эскизы оборудования комнат гигиены полости рта в стоматологических, детских учреждениях и на предприятиях; 
2) закупить необходимое оборудование (раковины, зеркала, мебель и др.) для их оснащения; 
3) определить организации, которые могут оказать материальную помощь детским и стоматологическим учреждениям в оборудовании или переоборудовании помещений для профилактики; 
4) выделить во вновь строящихся школах кабинеты здоровья, предназначенные для обучения детей здоровому образу жизни и гигиеническому воспитанию и обучению.
Методы осмотра ребенка
        Исследование стоматологического статуса у детей следует проводить в стоматологическом кабинете детского сада, в столовой во время приема детьми пищи, в спальне во время сна и в игровой комнате во время свободных занятий. 

   Осмотр и наблюдение за детьми проводит врач-стоматолог. Полученные данные вносятся в соответствующий раздел карты «История развития ребенка дошкольного возраста». 

     В соответствии с поставленными задачами при осмотре ребенка в стоматологическом кресле устанавливаются следующие данные: наличие «лицевых признаков» аномалий прикуса; состояние функции смыкания губ, положение языка; характер дыхания, а также наличие «лицевых признаков» вредных привычек закусывать или облизывать верхнюю или нижнюю губу, прикусывать язык, щеку и др.; состояние лимфатических узлов; состояние полости рта: аномалии уздечек верхней, нижней губы и языка; состояние десен; гигиена полости рта; наличие пороков развития тканей зуба и кариеса, а также деформаций зубных рядов и аномалий прикуса. 
     Лицевыми признаками неправильного дыхания являются следующие симптомы: узкие щелевидные ноздри, рот полуоткрыт, губы сухие, не смыкаются или смыкаются с напряжением; в состоянии покоя заметно увеличение нижней трети лица, при осмотре лица в профиль заметен «двойной подбородок». Если ребенок привык дышать через рот, но знает о том, что нужно дышать через нос и ему напоминает об этом, то на период осмотра он может принять «правильное» дыхание через нос, однако из-за быстро наступающей гипоксии через 4-5 дыханий ребенок обязательно откроет рот и «облегченно» глубоко вздохнет. 
     При осмотре ребенка в стоматологическом кресле представляется возможным, разговаривая с ним, выявить признаки нарушений артикуляции. При этом следует обращать внимание не только на неправильное звучание тех или иных букв и звукосочетаний, но и на положение губ, языка и челюстей при формировании речи, звукопроизношении, при произношении слов и словосочетаний. 
     Осмотр и наблюдение детей в столовой позволяет выявить нарушение функций жевания и глотания. 
     Нарушения функции жевания - основной функции зубочелюстной системы - выражаются в изменении фаз жевания, неравномерном распределении жевательного давления на зубы, увеличении и уменьшении числа жевательных движений и удлинении времени пережевывания пищи и формирования пищевого комка. Все эти симптомы возникают при аномалиях прикуса, что обусловлено неправильным или недостаточным контактом между зубами верхней и нижней челюсти. 
      Признаком неправильного пережевывания пищи является стремление ребенка запивать пищу водой, компотом и т. д. Остающиеся на столе корки, кусочки сухого хлеба, непережеванные или нетронутые кусочки мяса - все это свидетельствует о нарушениях жевания. Долгое пребывание за столом - признак вялого жевания. 
     Клинические симптомы нарушения функции глотания обусловлены изменением положения языка и повышенным напряжением мимических мышц (чаще подбородочной и круговой мышц рта), в норме не принимающих участия в акте глотания. 
     При глотании в стадии «отправного толчка» отмечается напряжение нижней губы, углов рта, подбородка. При этом зубы нижней челюсти не контактируют с зубами верхней челюсти и язык отталкивается от напряженных губ и щек, располагаясь между зубами. 
    Наблюдая ребенка в столовой, следует обращать внимание на позу во время приема пищи, ибо слишком высокий или слишком низкий стул изменяет позу ребенка и способствует неправильному пережевыванию и глотанию нарушает процесс пережевывания и глотания большая порция пищи, вносимая большой ложкой. 
    При осмотре и наблюдении за ребенком в спальне нужно выявить неправильную позу в постели, сочетающуюся со сформированными и формирующимися аномалиями прикуса, характер дыхания во время сна и вредные привычки. 
    Нормальное положение во время сна - на спине, с немного приподнятой на подушке головой. Рот должен быть закрыт, дыхание через нос. Если ребенок предпочитает спать на боку, то необходимо спать попеременно то на одном, то на другом боку. Важно при этом, чтобы дети не подкладывали под щеку ладонь или кулачок. 
     Запрокинутая голова, открытый рот или слишком прижатая высокой подушкой голова к груди - являются признаками неправильной позы во сне, которые часто сочетаются с неправильным соотношением челюстей или являются факторами риска, способствующими формированию неправильного прикуса. 
    Во время сна выявляются также вредные привычки в виде прикусывания и сосания губы, языка, щек (о чем свидетельствуют сосательные движения во сне), а также сосание пальцев или кулачка. 
    Наблюдение за ребенком в игровой комнате позволяет выявить главным образом разнообразные вредные привычки: неправильная поза стоять и сидеть, брать в рот посторонние предметы, слушать сказки и смотреть диафильмы с «открытым ртом» - дышать через рот, сосать губы, пальцы, язык. 
    В результате всестороннего исследования стоматологического статуса у ребенка дошкольного возраста представляется возможным не только установить сформированную патологию в виде наиболее распространенных заболеваний - кариес и аномалии прикуса, но и выявить формирующуюся патологию, условия - фон для возникновения патологии, а также установить факторы, способствующие возникновению и усугублению патологии. 
    Обследование ребенка дошкольного возраста, не посещающего дошкольное учреждение, наиболее часто проводится при обращении ребенка к стоматологу по поводу сформированной патологии, поэтому наиболее целесообразно результаты обследования внести в карту после того, как снята острая боль, закончена санация полости рта, с ребенком и его родителями установлен контакт. Целый ряд ответов на необходимые вопросы можно получить при общении с ребенком и у родителей, которые понаблюдают за ребенком дома. Задачи перед стоматологом стоят те же: выяснить правильность выполнения функций дыхания, жевания, глотания, речи, наличие вредных привычек, а также учесть состояние десневого края, твердых тканей по индексу КП, определить гигиенический индекс и по возможности сформулировать ортодонтический диагноз. 
    При обследовании стоматологического больного обязательным этапом является заполнение зубной формулы, отражающей состояние твердых тканей зубов, целостность зубных рядов.
Групповая формула зубов взрослого человека показывает число зубов в каждой группе на половинах челюстей:
3 2 1 2 2 1 2 3
3 2 1 2 2 1 2 3
Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) предложена следующая запись формулы зубов: цифрами обозначается каждый зуб и каждая половина верхней и нижней челюсти, причем возрастание числового значения идет по часовой стрелке.
1
2
8 7 6 5 4 3 2 1
1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1
1 2 3 4 5 6 7 8
3
4
При записи формулы зуба этим способом та или иная половина челюсти обозначается на значком, а соответствующей цифрой. Например, чтобы записать формулу II моляра нижней челюсти слева, ставится обозначение 37 (3 — левая половина нижней челюсти, 7 — II моляр).
Существует также графическое отображение зубных рядов, где каждый зуб обозначен его порядковым номером при отсчете от центра. Формула постоянных зубов выглядит следующим образом:
3 2 1 2 | 3 2 1 2
2 1 2 3 | 2 1 2 3
Для обозначения зубов молочного прикуса используют римские цифры:
V IV III II I | I II III IV V
V IV III II I | I II III IV V.
4. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО:
- учебно-методическая литература.

- наглядные пособия: таблицы, схемы, слайды.

                                 5. Практическая работа:

-  Название практической работы: профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза;  
заполнение карты пациента.
-  Цель работы: научиться проводить профилактический осмотр.
- Методика выполнения работы:
        Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.
        Порядок выполнения работы: опрос с выяснением качественного состава пищи, 
профилактический осмотр, заполнение карты обследования.
Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.
6. Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:
1. Анатомо-физиологические особенности челюстно-лицевой области.

2. Основные группы зубов и их анатомо-топографическая характеристика в возрастном аспекте.

3. Временные зубы, их характеристика и отличительные особенности.

    7. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
1. Как осуществляется организация профилактических мероприятий в отдельных коллективах?

2. Какова последовательность сбора анамнеза стоматологического больного?

3. Особенности осмотра ребенка.

4. Как записывается зубная формула?

                           8. Самостоятельная работа студентов:
1. Поэтапно описать сбор анамнеза стоматологического больного.

2. В чем заключаются особенности осмотра детей.

3. Написать как осуществляется осмотр челюстно-лицевой области.

4. Записать разновидности зубной формулы и дать им характеристику.

- проработать литературу по следующей теме:
9. Перечень учебной литературы к занятию:
1. Кузьмина Э.М. Профилактика стоматологических заболеваний. Москва, 2003 год
2. Муравянникова Ж.Г. Стоматологические заболевания и их профилактика.
3. Максимовский М.Ю., Сагина О.В. Основы профилактики стоматологических заболеваний.
4. Арутюнов С.Д. Профилактика кариеса.
5. Скорикова Л.А., Волков В.А., Лапина Н.П., Баженова Н.В., Еричев И.В. Пропедевтика стоматологических заболеваний. Краснодар, 2005 год
6. Максимовский М.Ю. Терапевтическая стоматология. Москва, 2002 год
ЗАНЯТИЕ №3
1. Тема занятия:
«Асептика, антисептика. Чистка, дезинфекция, стерилизация стоматологического интсрументария. Качественные пробы ( амидопириновая, азопирамовая, фенолфтолеиновая). Современные методы контроля качества стерилизации стоматологического инструментария. Профилактика ВИЧ-инфекции и гепатита».

2. Цель занятия:
Студент должен знать:
1. Определения понятий асептика и антисептика. 

2.Как осуществляется чистка и дезинфекция стоматологического инструментария? Какие применяются растворы?

3. Методы стерилизации стоматологического инструментария.

4. Контроль качества предстерилизационной чистки и стерилизации. 

      Студент должен уметь:
1.Проводить предстерилизационную обработку инструментария.

2. Определять качество стерилизации.

  Студент должен ознакомиться:

- с понятиями «асептика» и «антисептика»,
- с методами предстерилизационной чистки и стерилизации стоматологического инструментария,
- с методиками постановки качественных проб,
- с современными методами контроля качества стерилизации,
- с профилактикой ВИЧ-инфекции.
                                             3. Содержание обучения:
-  понятия «асептика» и «антисептика»,
-  методы предстерилизационной чистки и стерилизации стоматологического инструментария,
-  методики постановки качественных проб,
-  современные методы контроля качества стерилизации,
-  профилактика ВИЧ-инфекции.
   Асептика — профилактическое уничтожение бактерий и предупреждение их внедрения в рану при помощи физических способов.
   Антисептика — комплекс мероприятий по ограничению и уничтожению попавшей в рану инфекции. В комплексе профилактических и лечебных мероприятий объединены механическая, химическая, биологическая и профилактическая антисептика.

Для достижения условий асептики применяется стерилизация, которая включает в себя 3 этапа: - дезинфекция;
            - предстерилизационная чистка;
            - непосредственно стерилизация.

Дезинфекция
Применяются 4 основных метода дезинфекции:
Механический метод – это проветривание, вентиляция помещений, стирка белья, обработка поверхностей пылесосом, протирание их влажной ветошью.
Физический метод заключается в высокотемпературной обработке Используются кипячение в дистиллированной воде или воде с добавлением натрия двууглекислого (питьевая сода), паровой метод в стерилизаторе (автоклаве), воздушный метод в суховоздушном шкафу. Этот метод надежен, экологически чист и безопасен для персонала.
Химический метод позволяет обрабатывать медицинские предметы различными химическими веществами в жидком, газообразном состоянии. Изделия погружают в дезраствор, налитый в пластмассовые, стеклянные или покрытые эмалью без повреждений емкости. Для проведения такой дезинфекции рекомендуется применять специальные контейнеры, в которых изделия размещаются на перфорированных решетках. Это снижает риск инфицирования и травматизации персонала. Емкости с растворами дезинфицирующих средств должны быть снабжены крышками, иметь надписи с указанием названия средства, его концентрации, срока приготовления и использования.
Биологический метод основан на использовании антагонизма различных видов микроорганизмов. Так, при использовании бактериофагов, то есть вирусов бактерий, уничтожаются стафилококки, синегнойная палочка, брюшнотифозные бактерии и т. д.
Стандарт дезинфекция изделий медицинского назначения многократного применения.
Предстерилизационная очистка предусматривает окончательное удаление остатков белковых, жировых, механических загрязнений и остаточных количеств лекарственных препаратов.
Предстерилизационной очистке должны подвергаться все изделия, подлежащие стерилизации. Для этого этапа обработки изделий также используют только разрешенные моющие средства.
Разобранные изделия подвергают предстерилизационной очистке в разобранном виде с полным погружением и заполнением каналов. Мойку каждого изделия по окончании экспозиции проводят при помощи ерша, ватно-марлевого тампона и других приспособлений, необходимых при ручной очистке. Каналы изделий промывают с помощью шприца. Ершевание резиновых изделий не допускается. Предстерилизационную очистку ручным способом осуществляют в емкостях из пластмасс, стекла или покрытых эмалью (без повреждений).
Машинная мойка изделий предпочтительнее ручной вследствие ограничения контакта персонала с инфицированным материалом и возможности обеспечения более качественной очистки.
В настоящее время существует ряд средств, позволяющих объединить в один этап обработки дезинфекцию и предстерилизационную очистку.
Этапы дезинфекции, как и для одноразовых шприцев.
Рекомендуется использовать альдегидсодержащие средства, окислители, ЧАС.
Этапы предстерилизационной очистки
1 этап: промывание проточной водой после дезинфекции над раковиной в течение 30 секунд до полного уничтожения запаха дезсредств;
2 этап замачивание в моющем растворе при температуре воды 50°С на 15 минут шприцев и головок в разобранном состоянии;
3 этап: мытье каждого изделия в этом же растворе, где проводилось замачивание, с помощью ерша или ватного тампона в течение 30 секунд;
4 этап: споласкивание проточной водой (после моющего средства «Биолот» - 3 минуты; после растворов перекиси водорода с моющим средством «Прогресс» - 5 минут; после моющих средств «Астра», «Лотос» -10 минут);
5 этап: споласкивание дистиллированной водой в течение 30 секунд;
6 этап: просушивание горячим воздухом при температуре +75..+87 в сушильных шкафах.

Существуют методы, совмещающие этапы дезинфекции и предстерилизационной очистки инструментария.
Данные методы упрощают обработку, снижают количество используемых ёмкостей, сокращают время пребывания инструментов в растворе.
Первый метод
1. Кипячение инструментария в 1,5% растворе СМС  в течение 15 минут. Моющий раствор: 15 грамм СМС + дистиллированная вода до 1 литра.
2. Мойка изделий в растворе 0,5 минут.
3. Ополаскивание проточной водой не менее 10 минут.
4. Ополаскивание дистиллированной водой не менее 0,5 минут.
Второй метод
1. Кипячение инструментария в 2% растворе соды (20 грамм пищевой соды + дистиллированная вода до 1 литра) в течение 15 минут
2. Мойка изделий в растворе 0,5 минут.
3. Ополаскивание проточной водой не менее 5 минут.
4. Ополаскивание дистиллированной водой не менее 0,5 минут.
Если инструментарий загрязнён кровью или другими выделениями, то он должен быть предварительно отмыт. Промывные воды дезинфицируют при помощи сухих дезинфицирующих средств (200 грамм сухих дезинфицирующих средств на 1 литр промывных вод).
При использовании новых средств для предстерилизационнй обработки необходимо строго соблюдать инструкции, данные в методических указаниях по применению этих средств.
Стерилизация — это комплекс манипуляций, предназначенный для умерщвления всех микроорганизмов и их споровых форм. Стерилизация проводится физическим или химическим способом.
К физическому способу относятся:
· воздушный метод, то есть на организмы идет воздействие в воздушном стерилизаторе в течение часа или 150 минут в зависимости от заданной температуры;
· паровой метод, когда процессы идут в паровом стерилизаторе до 45 минут в зависимости от заданной температуры;
· стерилизация в среде нагретых стеклянных шариков, то есть посредством применения гласперленовых стерилизаторов для небольших инструментов.
Таблица . Виды стериализации.
	Виды стерилизации
	Методы стерилизации
	Действующий агент

	физический
	паровой
 
 
 
воздушный
 
гласперленовый
 
инфракрасный
	пар под избыточным давлением
(120 °С, давление 1,1 атм)
(132 °С, давление 2,0 атм)  
 
сухой воздух при 180 °С
 
нагретые стеклянные шарики при 190–240 °С
 
инфракрасное излучение при 200+3 °С

	химический
	жидкостной
 
плазменный
	растворы химических соединений
(альдегид-, кислород-, хлорсодержащих)
пары 20 % пероксида водорода

	газовый
	-
	окись этилена в смеси с углекислым газом, бромистым метилом и др.


Профилактика ВИЧ-инфекции
Для профилактики профессионального инфицирования ВИЧ медицинских работников необходимо соблюдение следующих нормативных правил:
 -  при выполнении любых манипуляций медицинского характера сотрудник ЛПУ должен быть одет в халат, шапочку, одноразовую маску (а при необходимости — очки или защитные щитки), сменную обувь, выходить в которых за пределы отделения, лабораторий, манипуляционных кабинетов и др. запрещается;
  - все манипуляции, при которых может произойти загрязнение рук кровью, сывороткой крови или другими биологическими жидкостями, проводить в двойных резиновых медицинских перчатках. Резиновые перчатки, снятые единожды, повторно не используют из-за возможности загрязнения рук. В процессе работы перчатки обрабатывают 70% спиртом или любыми другими дезинфицирующими препаратами, обладающими вирулицидным действием;
   - работники всех медицинских специальностей должны соблюдать меры предосторожности при выполнении манипуляций с режущими и колющими инструментами ( иглы, скальпели, боры и пр.); следует избегать уколов, порезов перчаток и рук;
   - при повреждении кожных покровов необходимо немедленно обработать перчатки дезинфицирующим раствором и снять их, выдавить кровь из ранки; затем под проточной водой тщательно вымыть руки с мылом, обработать их 70% спиртом и смазать ранку 5% р-ром йода. При загрязнении рук кровью следует немедленно обработать их в течение не менее 30 сек. тампоном, смоченным кожным антисептиком, разрешенным к применению (70% спирт, 3% раствор хлорамина, йодопирон, стериллиум, октенидерм, октенисепт, хлоргексидин и др.), вымыть их двукратно теплой проточной водой с мылом и насухо вытереть индивидуальным полотенцем (салфеткой);
   - при попадании крови или других биологических жидкостей на слизистые глаз их следует сразу же промыть водой или 1% раствором борной кислоты; слизистую носа обработать 1% раствором протаргола; слизистую рта - прополоскать 70% раствором спирта или 0,005% раствором марганцевокислого калия или 1% раствором борной кислоты;
   - при наличии ран на руках, экссудативных поражений кожи или мокнущего дерматита, медработник на время заболевания отстраняется от ухода за пациентами и контакта с предметами для ухода за ними. При необходимости выполнения работы все поврежденные участки должны быть закрыты напалечниками, лейкопластырем и др.;
   - поверхности рабочих столов в конце рабочего дня (а в случае загрязнения 'кровью -немедленно) обрабатывают дезинфицирующими средствами, обладающими вирулицидными свойствами. Если поверхность загрязнена кровью или сывороткой крови, обработку выполняют дважды: немедленно и с интервалом в 15 минут;
    - при попадании инфицированного материала на пол, стены, мебель, оборудование загрязненные места заливают дезинфицирующим раствором, затем протирают ветошью, смоченной в дезинфицирующем растворе. Использованную ветошь сбрасывают в емкость с дезраствором или в бак для последующего автоклавирования;
   - употреблять пищу, курить и пользоваться косметикой разрешается только в специально отведенных для этих целей изолированных помещениях.
Все рабочие места (например" в процедурном кабинете) должны быть обеспечены дезинфицирующим раствором и аварийной аптечкой. Для избежания инфицирования медицинского работника и предотвращения заражения пациентов во время медицинских манипуляций необходимо соблюдать:
   - тщательное мытье рук после осмотра каждого больного или каждой процедуры, где приходилось иметь дело с инфицированным материалом;
   - после процедур высокой степени риска (парентеральные процедуры и те, при которых происходит контакт с сильно изъязвленными слизистыми оболочками и кожей) необходимо тщательно вымыть руки, применяя хирургические очищающие растворы. При его отсутствии - мытье рук водой с мылом, высушивание и обработка 70 % этиловым спиртом;
    - после процедур со средней и низкой степенью риска (контакт с неповрежденными слизистыми оболочками и кожей) достаточно обычного мыла и воды;
    - перед работой необходимо надевать защитные очки или пластиковые щиты, защитную маску для лица;
    - одноразовые перчатки обязательны;
    - врачи с экссудативными поражениями кожи не должны выполнять инвазивных: процедур;
    - при подозрении на ВИЧ-инфекцию у пациента врач-стоматолог должен надеть хирургический халат и шапочку, закрывающую волосы;
    - при выполнении внутриротовых рентгеновских снимков необходимо соблюдать такие же меры предосторожности;
    - особые меры предосторожности соблюдают при обращении с острыми инструментами (скальпель, одноразовые иглы, боры, диски, эндодонтический инструментарий);
    - использовать одноразовые инструменты только один раз;
    - прополаскивание рта пациентом перед процедурой значительно снижает количество микроорганизмов в аэрозолях, рассеиваемых во время процедур; полоскание только одной водой сокращает количество микроорганизмов в аэрозолях на 75%, а применение специальных полосканий для полости рта - на 98%;
    - медицинский работник должен относиться к крови и к другим биологическим жидкостям организма как к потенциально заразному материалу.
4. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО:
- учебно-методическая литература.
- наглядные пособия: таблицы, схемы, муляжи, тренажёры, плакаты, слайды.
5. Практическая работа:

-  Название практической работы: профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза;  
заполнение карты пациента.
-  Цель работы: научиться проводить профилактический осмотр.
- Методика выполнения работы:
        Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.
        Порядок выполнения работы: опрос с выяснением качественного состава пищи, 
профилактический осмотр, заполнение карты обследования.
Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.
6. Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:
1. Организация стоматологического профилактического кабинета.

2. Стоматологический инструментарий.

3. Анатомо-физиологические особенности постоянных зубов.

7. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
1. Что такое асептика и антисептика?
2. Какие растворы применяются для предстерилизационной чистки?
3. Методы стерилизации стоматологического инструментария.
4. Как осуществляется оценка качества стерилизации.
5. Методы профилактики ВИЧ-инфекции на стоматологическом приеме.
8. Самостоятельная работа студентов:
1.  Заполнить таблицу

	Стерилизуемый материал
	Способ и режим стерилизации

	Инструментарий
	

	Зеркала
	

	Боры
	

	Наконечники
	

	Перевязочный материал
	


2.  Описать технику постановки азопирамовой, амидопириновой и фенолфталеиновой проб.

3. Заполнить таблицу: Параметры парового метода стерилизации.

	Давление пара, кгс/ м2
	Температура, °С
	Экспозиция, мин

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4. Описать методы контроля качества стерилизации.

                           9. Перечень учебной литературы к занятию:
1. Кузьмина Э.М. Профилактика стоматологических заболеваний. Москва, 2003 год
2. Муравянникова Ж.Г. Стоматологические заболевания и их профилактика.
3. Максимовский М.Ю., Сагина О.В. Основы профилактики стоматологических заболеваний.
4. Арутюнов С.Д. Профилактика кариеса.
5. Скорикова Л.А., Волков В.А., Лапина Н.П., Баженова Н.В., Еричев И.В. Пропедевтика стоматологических заболеваний. Краснодар, 2005 год
6. Максимовский М.Ю. Терапевтическая стоматология. Москва, 2002 год.
ЗАНЯТИЕ №4
1. Тема занятия:
«Эпидемиологическое обследование населения. Показатели, характеризующие заболеваемость детского населения кариесом; распространенность, интенсивность (индексы КП, КПУ+КП, КПУ), прирост интенсивности. Оценка активности кариеса по методике ВОЗ, по методике Т.Ф. Виноградовой. Редукция кариеса. Факторы, влияющие на интенсивность и распространенность кариеса. Международное обозначение зубов. Освоение индексов КПУ, кпу зубов и их поверхностей».

2. Цель занятия:
              Студент должен знать: 

1. Клиническое течение кариозного процесса в детском возрасте.

2. Понятия распространенность, интенсивность (индексы КП, КПУ+КП, КПУ), прирост интенсивности кариеса.

3. Что такое редукция кариеса?

4. Факторы, влияющие на интенсивность и распространенность кариеса.

                 Студент должен уметь:
1. Провести стоматологический осмотр.

2. Определить состояние твердых тканей зубов с помощью индексов КПУ, кпу зубов и их поверхностей. 
                  Студент должен ознакомиться:

Слово «эпидемиология» происходит от греческих слов «эпи» - над, «демос» - народ, «логос» - учение.

Эпидемиология – это наука, изучающая болезни и другие состояния в человеческой популяции, определяющие нужды здравоохранения.

В питьевой воде методом спектрографического анализа был выявлен активный компонент – фтор. Это открытие сыграло исключительную роль в разработке эффективных методов профилактики кариеса зубов и флюороза.

В практике массовых стоматологических обследований принят метод выборочного гнездового обследования. Для чего выбирается 2 – 3 объекта наблюдения (школы, детские сады и т.д.), где обследование проводится сплошным методом.

Планированию исследований по эпидемиологии стоматологических заболеваний, составлению его программы и выбору объекта наблюдений должно предшествовать ознакомление с биохимическими особенностями изучаемой территории, а именно, с важным фактором – содержание фтора в питьевой воде. Для средней полосы нашей страны оптимальной концентрацией фтора принято считать 1мг/л, в северных районах – 1,2 – 1,5мг/л, а в южных районах – 0,5 – 0,7мг/л.

Основные методы эпидемиологического исследования для нужд практической стоматологии
В ходе эпидемиологического исследования определяют уровень интенсивности кариеса зубов, заболеваний пародонта, зубочелюстных аномалий и др. для осмотра необходим обычный набор стоматологических инструментов и стерилизатор. Осмотры лучше проводить в стоматологическом кресле, а не на стуле. Освещение во время осмотра может быть искусственным или естественным. Для регистрации данных эпидемиологического обследования используют любую удобную карту. При большом объеме исследований используют карты, пригодные для компьютерной обработки.

Для определения интенсивности кариеса зубов используется индекс КПУ.

К – кариес;

П – пломба;

У – удаленный постоянный зуб.

Прирост интенсивности кариеса зубов – это среднее количество новых  пораженных кариесом зубов, возникших за определенное время в расчете на одного обследуемого пациента. Обычно прирост интенсивности кариеса зубов определяют через год или через 6 месяцев у лиц с повышенной степенью риска к кариесу, у больных ревматизмом, туберкулезом, с патологией щитовидной железы, с активным течением кариеса зубов). Этот показатель колеблется в больших пределах: от 0,1 до 3,4 и зависит от эффективности, качества санации, активности кариеса и общего здоровья детей. 

Установлено, что величина индекса КПУ у детей в возрасте 12 лет, у подростков и юношей в возрасте 15 и 19 лет, у взрослых в возрасте 33 – 34 лет в полной мере отражает состояние заболеваемости зубов в каком-либо регионе.

Для оценки уровня заболеваемости кариеса зубов у детей в возрасте 12 лет, ВОЗ рекомендует следующие категории:

· очень низкий – при КПУ = 0 – 1,1;

· низкий – при КПУ = 1,2 – 2,6;

· умеренный – при КПУ = 2,7 – 4,4;

· высокий – при КПУ = 4,5 – 6,5;

· очень высокий – при КПУ = 6,6 и выше.

Интенсивность кариеса молочных зубов рекомендуется определять с помощью индекса кп (кариес, пломба).

В период смешанного прикуса у детей применяется индекс КПУ + кп. Для подсчета интенсивности поражения кариесом зубов у данного контингента необходимо подчитать сумму индексов КПУ у всех обследованных и разделить ее на количество обследованных людей.

Понятие о стоматологической санации
Методы плановой санации
Санированным считается пациент, у которого вылечены все пораженные кариесом зубы, проведено по показаниям удаление зубов, вылечены заболевания слизистой оболочки полости рта и пародонта, начато лечение аномалий положения зубов и деформаций прикуса.

Выделяют три формы проведения стоматологической санации:

· индивидуальная (по обращаемости);

· организованная разовая или периодическая (у ограниченного контингента населения – у отдыхающих в летних лагерях, дачах, санаториях или лечебных стационарах);

· плановая лечебно-профилактическая стоматологическая санация, являющаяся основной частью диспансерного обслуживания детей стоматологом.

К методам проведения плановой санации относятся следующие:

· централизованный метод, когда осмотры и санация детей проводятся в детском лечебно-профилактическом учреждении (районные, областные, городские поликлиники). Этот метод проведения имеет свои преимущества (санация проходит в условиях хорошо оснащенного медицинского учреждения) и недостатки (дети тратят неоправданно много времени, т.к. снимают с занятия класс в полном составе, тратиться время на переезд туда и обратно, часть детей уклоняется от посещения поликлиники, у воспитанников детского сада нарушается режим дня, возникают трудности при их перевозке);

· децентрализованный метод – применяется в школах (с числом учащихся 800 и более) и детских садах, где оборудуются стационарные стоматологические кабинеты. Если школы большие (с числом учащихся 1800 – 2000 и более), стоматологический кабинет работает ежедневно в течение всего учебного года. Стоматолог может санировать две школы параллельно при меньшей численности учащихся, работая в каждой их них 2 – 3 раза в неделю. При завершении санации в школах, в конце учебного года и период школьных каникул, врач санирует детей детских адов, прикрепленных к нему. Эффективность работы этим методом, как правило, высокая. У врача вырабатывается высокая ответственность за качество лечебно-профилактической работы, а дети охотно посещают стоматологический кабинет; 

· бригадный метод применяется тогда, когда в детских учреждениях отсутствуют стационарные стоматологические кабинеты. Санация детей осуществляется с помощью передвижных стоматологических кабинетов, которые оснащаются портативным стоматологическим креслом, бор-машиной, комплектом инструментов и материалов. Желательно направлять в школу бригаду из двух – трех врачей и помощников (медицинская сестра, санитарка). Бригада в течение двух месяцев заканчивает санацию врачей в одной школе, а затем переводится в следующую. В сельской местности санацию детей осуществляют в передвижных кабинетах – стоматологических автобусах.

При плановой санации первичным медицинским документом является санационная карта, в которой отражается анализ жизни ребенка и гигиеническое состояние полости рта, отмечается состояние молочных, постоянных зубов, пародонта, слизистой оболочки полости рта, вид прикуса. Самым распространенным стоматологическим заболеванием является кариес зубов. По статистике в крупных городах нашей страны распространенность кариеса  составляет 90 – 98%

Распространенность кариеса – это процент лиц, имеющих кариозные, пломбированные и удаленные зубы (КПУ).

Распространенность кариеса определяется по формуле:

ранее санированные + подлежащие санации
                  число обследованных
*100%
                 Интенсивность кариеса – это среднее число пораженных кариесом зубов на одного обследованного, которое вычисляют с помощью индексов КПУ и кп.

Интенсивность кариеса вычисляется по формуле:
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( КПУ + кп )


число детей, имеющих пораженные зубы

В процессе санации врач заносит в санационную карту ребенка проводимые лечебные и профилактические мероприятия, вычисляет индексы поражения кариесом (КПУ + кп), гингивитом (ПМА), индекс гигиены (Федорова – Володкиной). С помощью данной карты можно проследить за состоянием полости рта ребенка на протяжении времени пребывания ребенка в детском саду, школе, интернате, оценить эффективность лечения и профилактики.

При плановой санации обязательно заполняют на каждого пациента диспансерную карту, в которой кратко отмечается, какое лечение было проведено ребенку и когда он должен явиться к врачу для следующего осмотра и лечения.

Учитывая, что интенсивность кариеса у детей с отягощенным и неотягощенным анамнезом не одинакова, Т.Ф. Виноградова предлагает различную краткость осмотров и санации.

Всех обследованных детей делят на три группы:

	Возраст
	КПУ + кп
	Кратность осмотра и санации

	I группа: компенсированная форма кариеса

	7 – 10 лет
	5
	1 раз в год

	11 – 14 лет
	до четырех
	1 раз в год

	15 – 18 лет
	до шести
	1 раз в год

	II группа: субкомпенсированная форма кариеса

	7 – 10 лет
	6 – 8
	2 раза в год

	11 – 14 лет
	5 – 8
	2 раза в год

	15 – 18 лет
	7 – 9
	2 раза в год

	III группа: декомпенсированная форма кариеса

	7 – 10 лет
	больше 8
	3 раза в год

	11 – 14 лет
	больше 8
	3 раза в год

	15 – 18 лет
	свыше 9
	3 раза в год


            Особое внимание при проведении плановой санации необходимо уделять санации выпускников школ, учащихся профтехучилищ, допризывников. Рабочих санируют в стоматологических кабинетах (отделениях) в предприятии или в районной поликлиники. Неорганизованный контингент – в поликлиниках.

Вся проведенная работа регистрируется в паспорте школы, детского сада, интерната, где отражается по группам (классам) количество осмотренных детей, ранее санированных, нуждающихся в санации и санированных в данный период, а также число детей, получивших реминерализующую терапию и средства, направленные на профилактику кариеса. Лечебно-профилактическая работа ежегодно должна анализироваться, материал статистически обрабатывается.

Для определения процента охвата плановой санацией используется формула Коллегова:

Охват плановой санацией =
                                     =     здоровые + ранее санированные + санированные    

число детей по списку РОНО
* 100%
показателем эффективности данной работы является снижение распространенности и интенсивности кариеса, его осложнений, гингивита, а также отсутствие тяжелых одонтогенных воспалительных заболеваний.

                                 3. Содержание обучения:
- показатели, характеризующие заболеваемость детского населения кариесом, 
-  оценка активности кариеса по методике ВОЗ, по методике Т.Ф. Виноградовой,
-  понятие «редукция» кариеса,
-  факторы, влияющими на интенсивность и распространенность кариеса.
                                4. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО:
- учебно-методическая литература.
- наглядные пособия: таблицы, схемы, муляжи, тренажёры, плакаты, слайды.
5. Практическая работа:
   -  Название практической работы: профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза;  проведение теста резистентности эмали (ТЭР-тест); проведение КОСРЭ-теста;
заполнение карты пациента.
-  Цель работы: научиться проводить профилактический осмотр.
- Методика выполнения работы:
        Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.
        Порядок выполнения работы: опрос с выяснением качественного состава пищи, 
профилактический осмотр, заполнение карты обследования.
Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.
6. Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:
1. Анатомическое строение зубов.

2. Гистологическое строение зубов.

3. Что такое кариес?

4. Типичные места локализации кариозного процесса.

7. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
1. Что такое интенсивность, распространенность, прирост интенсивности кариеса?
2. Что такое редукция кариеса и как она определяется?
3. Факторы, влияющие на интенсивность и распространенность кариеса.
4. Как осуществляется оценка интенсивности кариеса по методике ВОЗ, Ф.Т. Виноградовой?
8. Самостоятельная работа студентов:
1. Распространенность кариеса-это…

2. Интенсивность кариеса-это…

3. Описать оценку активности кариеса по методике ВОЗ, по методике Т.Ф. Виноградовой.

4. Записать и изобразить особенности течения кариозного процесса у детей.

5. Тестовые задания.

                               9. Перечень учебной литературы к занятию:
1. Кузьмина Э.М. Профилактика стоматологических заболеваний. Москва, 2003 год
2. Муравянникова Ж.Г. Стоматологические заболевания и их профилактика.
3. Максимовский М.Ю., Сагина О.В. Основы профилактики стоматологических заболеваний.
4. Арутюнов С.Д. Профилактика кариеса.
5. Скорикова Л.А., Волков В.А., Лапина Н.П., Баженова Н.В., Еричев И.В. Пропедевтика стоматологических заболеваний. Краснодар, 2005 год
6. Максимовский М.Ю. Терапевтическая стоматология. Москва, 2002 год
ЗАНЯТИЕ №5
1. Тема занятия:
«Индивидуальная гигиена полости рта. Основные средства гигиены.  Назначение, состав, классификация зубных паст. Сравнительная оценка зубной пасты и порошка. Противокариозные зубные пасты. Гигиенические зубные пасты. Выбор гигиенических зубных паст. Лечебно-профилактические зубные пасты. Состав, свойства, показания к применению. Зубные щетки, классификация и  уход за ними. Зубные порошки. Индивидуальный подбор средств гигиены в зависимости от возраста и состояния полости рта пациента».

2. Цель занятия:
   Студент должен знать:
1. Основные средства гигиены полости рта.

2. Классификация зубных паст.

3. Классификация зубных щеток. 

4. Назначение зубных порошков.

            Студент должен уметь:
1. Проводить стоматологический осмотр.

2. Подобрать зубную пасту в зависимости от возраста и состояния полости рта.

З. Подобрать зубную щетку в зависимости от возраста и состояния полости рта.

           Студент должен ознакомиться:

- с основными средствами гигиены полости рта,
- с классификацией и составом зубных паст,
- с классификацией зубных щеток, уходом за ними и сроком их эксплуатации,
- с составом зубных порошков, показаниями к их использованию.
                                              3. Содержание обучения: 
Гигиена полости рта является одним из важных разделов личной гигиены человека и главным профилактическим мероприятием, которое должно проводиться у всех без исключения людей, независимо от уровня стоматологической заболеваемости и состояния органов полости рта. Гигиена полости рта ценна тем, что она содержит в себе одновременно этиотропный и патогенетический механизмы профилактики, т.к. основной целью гигиены является химико-механическое удаление зубного налета – основного этиологического фактора кариеса зубов и болезней пародонта.

Основными предметами индивидуальной гигиены полости рта являются:

1. зубные щетки

2. зубные пасты (порошки)

Зубные щетки
Процесс механического удаления зубного налета с поверхности зубов и десен осуществляется с помощью зубной щетки. Первое упоминание о ней появилось в «Большой восточной энциклопедии» в 1400г., а в европейской литературе сообщения о зубной щетке начали появляться только в 1675г. при этом, в России зубными щетками стали пользоваться примерно в XVIII в. За время развития стоматологии происходило совершенствование зубных щеток, хотя принцип их строения и работы остается, в основном, прежний.

Современные зубные щетки можно классифицировать на основные группы:

1. по типу щетины:

- с натуральной щетиной

- с синтетической щетиной

2. по жесткости щетины:

- очень мягкие

- мягкие

- средней мягкости

- жесткие

- очень жесткие

3. по размеру рабочей части:

- детские

- подростковые

- взрослые

- однопучковые

- специального назначения

4. по способу приведения к действию:

- мануальные

- автоматические

5. по назначению:

- стандартные

- ортодонтические

- специального назначения

Зубная щетка состоит из двух основных элементов: ручки и рабочей части (нескольких объединенных в пучки рядов щетины)

В настоящее время для изготовления зубных щеток применяются в основном синтетические волокна (нейлон, полиуретан, сетрон), однако в продаже еще встречаются щетки с натуральной щетиной, производство которых сведено к минимуму.

             Сравнительная характеристика синтетических и натуральных волокон, используемых для изготовления зубных щеток
	Вид сравнения
	Синтетическое волокно
	Натуральное волокно

	1.Поверхность
	Гладкая полированная, беспористая
	С заусенцами, пористая

	2.Срединный канал
	Отсутствует возможность задержки микроорганизмов
	Присутствует возможность задержки микроорганизмов

	3.Состояние кончика волокна
	Закруглен, отполирован
	Не закруглен, расслаивается

	4.Дезинфекция
	Возможна физическая и химическая обработка
	Сложности, имеется возможность сохранения микроорганизмов


Жесткость зубной щетки определяется составом волокон, диаметром и длиной щетинок, а также их количеством в пучке. Наиболее эффективны зубные щетки средней степени жесткости, т.к. их щетина является более гибкой, что позволяет ей проникать в межзубные промежутки, фиссуры и качественнее очищать десневую бороздку. Мягкие зубные щетки предназначаются для очистки молочных зубов, а также их рекомендуется использовать пациентам с воспалительными заболеваниями пародонта и слизистой оболочки полости рта. Жесткую щетину следует применять пациентам, у которых наблюдается тенденция к повышенному образованию минерализованных и неминерализованных зубных отложений.

Очищающая эффективность зубной щетки оптимальна, если размер головки позволяет охватить 2 – 3 зуба. При этом, длина рабочей части зубной щетки для детей младшего возраста (1 год – 6 лет) должна быть равна 18мм, для детей старшего возраста (7 лет и старше) – 22мм, для подростков (от 9 лет) – 23 – 24мм, а для взрослых – 23 – 30мм.

Как и мануальные, электрические зубные щетки делятся на:


- гигиенические


- профилактические.

Противопоказаниями к чистке зубов электрощетками являются:

· подвижность зубов III степени

· гипертрофический гингивит

· стоматит

· хирургические вмешательства на пародонте, особенно с использованием мембран

· операции, в т.ч. онкологические в полости рта

Правила использования зубной щетки:

1. тщательно вымыть руки

2. прополоскать рот водой

3. промыть зубную щетку водой с мылом

4. нанести зубную пасту (от небольшой капли до средней полоски)

5. правильно почистить зубы

6. прополоскать рот водой (не тщательно)

7. промыть зубную щетку, намылить ее и оставить стоять в стакане.

         Зубную щетку необходимо заменять, как только появятся признаки ее износа (выпадение щетинок, их разволокнение, деформация, укорочение, потеря формы). Такая щетка теряет свою упругость, и очищающие ее свойства снижаются. Срок службы зубной щетки — 1—4 мес. Он зависит от качества щетины. Зубную щетку из натуральной щетины следует заменять в среднем 1 раз в 3—4 мес, из искусственного волокна — 1 раз в 1—2 мес.
                  Зубные порошки хорошо очищают все поверхности зубов от мягкого зубного налета, удаляют налет курильщика и идеально полируют эмаль зубов. Они значительно дешевле зубных паст. Однако в настоящее время ими пользуются значительно реже, т.к. по своим абразивным качествам они агрессивны в отношении твердых тканей зуба и десны, а дезодорирующие и освежающие их свойства проявляются только в начале пользования. Они являются чисто гигиеническим, а не лечебно-профилактическим средством.

Зубной порошок представляет собой смесь абразивных материалов с отдушками. Абразивные материалы являются основными компонентами зубных порошков (98 – 99%). В качестве абразивных материалов применяются:

· химически осажденный мел

· аэросил

· углекислый магний и другие

ароматические вещества обычно составляют 1 – 2% от общего состава зубного порошка и вводятся в его состав для придания ему освежающего действия и приятного вкуса. В качестве отдушек применяют ментол и разнообразные масла:

· анисовое

· гвоздичное

· эвкалиптовое и другие

Зубные пасты можно подразделить на три основные группы:

· индивидуальные – предназначенные для индивидуального использования в бытовых условиях;

· специальные – обладающие выраженными лечебными свойствами и относящиеся к парафармацевтической продукции;

· профессиональные – предназначенные для профессионального использования в условиях стоматологического лечебного учреждения.

К комбинированным зубным пастам относятся те пасты, в состав которых входят два или более лечебно-профилактических компонента, направленных на лечение и профилактику одного и того же вида патологии.

К комплексными зубным пастам относят те пасты, в которые входит один и более лечебно-профилактический компонент, но при этом действующих на различные виды патологии.

Назначением зубной пасты является выполнение гигиенических процедур в полости рта путем очищения зубов, десен, межзубных промежутков, языка от остатков пищи, мягкого зубного налета, слизи, а также удаления зубной бляшки.

Зубные пасты выпускаются в виде пасты, геля, крема, пасты-ополаскивателя, жидкой зубной пасты.

В целом зубные пасты представляют собой многокомпонентную сложную систему, в состав которой входят:

· вода (растворитель – 1 – 5%)

· абразивные вещества

· связующие вещества

· пенообразующие вещества

· антисептики-консерванты

· отдушки

· вкусовые добавки

· красители

кроме того, в состав многих паст входят антимикробные вещества типа хлоргексидина, который уничтожает неспецифические микрофлору зубного налета, снижая ее количество в полости рта. В состав зубных паст также входят различные противовоспалительные вещества, в основном, растительного происхождения.

С помощью абразивных веществ достигается очищение и полирование поверхностей зубов (мел, фосфаты кальция, соединения кремния и др.). абразивные компоненты составляют до 40% объема зубной пасты.

Зубные пасты имеют различную степень абразивности:

· низкую и очень низкую (зубные пасты, используемые при повышенной чувствительности эмали зубов – Sensitive);

· среднюю (большинство выпускаемых зубных паст);

· высокую (зубные пасты для курильщиков - Smokers).

  Увлажняющие вещества (увлажнители) являются одним из важных компонентов   зубной пасты, препятствующими испарению воды и способствующими сохранению однородности пасты, что обеспечивает легкое ее выдавливание из тубы. К ним относятся многоатомные спирты, в частности, глицерин, полиэтиленгликоль.

     Связующие вещества используются для придания зубной пасте однородной консистенции. От общего объема содержимого они обычно составляют 1-5%. Задачей связующих веществ является удержание воедино всех компонентов зубной пасты. Для данных целей применяют гидроколлоиды.

     Пенообразующие вещества (детергенты) составляют 1-2%. В состав зубной пасты входят пенообразующие, в частности , поверхностно-активные вещества (ПАВ). Их роль а очищении заключается в том, что поверхностно активные вещества обволакивают ткани зуба и мягкий зубной налет, разделяя и отделяя их друг от друга.

     Антисептики-консерванты предназначены для оказания бактериостатического действия. Консерванты в составе зубных паст препятствуют развитию микрофлоры в процессе хранения паст, транспортировки и их использования. В качестве стабилизирующих консервантов в большинстве зубных паст используют натрия бензоат, пропилпарабен, метилпарабен, параформальдегид.

Отдушки и вкусовые наполнители являются важными компонентами зубных паст, поддерживающими их органолептические свойства. Они делают пасту приятной на вкус, запах и цвет. С данной целью применяют ментол, анис, мяту перечную, мяту колосовую, эвкалипт, кориандр (не более 1,5%).

Вещества, обеспечивающие вкусовые качества – сахарозаменители (сорбит, ксилит, сахарин) способны ингибировать процесс роста и размножения кариесогенных бактерий.

Вода  является одним из основных компонентов зубной пасты, связывающим в единое все ингредиенты. Обычно она составляет 20 – 30%. Для зубных паст применяют дистиллированную, ионизированную воду и т.п.

В целом все зубные пасты можно разделить на лечебно-профилактические и гигиенические.

Лечебно-профилактические вещества – это те компоненты, которые гигиеническую пасту позволяют сделать лечебно-профилактической, обеспечивая ей данные свойства.

Таким образом, в зависимости от состава лечебно-профилактических веществ, зубные пасты условно подразделяют на :

· противокариозные

· противовоспалительные

· снижающие чувствительность зубов

· препятствующие отложению или кальцификации зубного налета

· при ксеростомии ( нарушении слюноотделения)

· отбеливающие

Наиболее массовое лечебно-профилактическое средство представляют противокариозные зубные пасты. Они способствуют укреплению минеральных тканей зуюа и предупреждают образование зубного налета. Это возможно достигнуть путем введения в состав зубных паст противокариозных добавок – соединений фтора и кальция. Такие зубные пасты делятся на фторидсодержащие и кальций-фосфат содержащие.
Фторидсодержащие пасты благодаря фториду обладают способностью повышать резистентность зубных тканей путем химического  превращения гидроксиапатита эмали в гидрофторапатит, который очень резистентен к растворению эмали кислотами.

На сегодняшний день в качестве фтористых соединений в составе зубных паст используются:

· натрия фторид

· натрия монофторфосфат

· аминофториды

Фторид натрия является незаменимым компонентом зубных паст. Он безвкусен, не окрашивает пелликулу, образует слой фторида, легко смываемого и выводимого из полости рта. Оптимальная концентрация в зубных пастах натрия фторида – 0,243%.

Натрия монофторфосфат первоначально сочетался с большим количеством абразивов. Безвкусный, не окрашивает пелликулу, и совместим с чистящими веществами. Однако, по некоторым сведения, он не образует в достаточной мере слой фторида кальция и довольно быстро выводится из полости рта. Оптимальная концентрация натрия монофторфосфата – 0,88%.

Аминофториды являются соединениями, в которых гидрофобная бикарбанатная цепочка имеет связь с гидрофильными аминами жирной кислоты, растворимой в воде. Аминофториды, благодаря своей поверхностной активности, образуют на поверхности зубов тонкую пленку – депо фторида.

В России хорошие фторидсодержащие зубные пасты выпускаются в Санкт-Петербурге («Невская Косметика») – «Невский жемчуг-фтор», «Невскийжумчуг-тотал», «Детский жемчуг», в Москве («Свобода») – «Каримед», «Комильфо».

Среди импортных зубных паст популярностью пользуются следующие кариесопрофилактические пасты: «Pepsodent», «Macleans», «Fluorodent».

Обычно в кальций-фосфат содержащие пасты вводятся одно- и двузамещенные фосфаты калия и натрия, соли фосфорной кислоты, макро- и микроэлементы, способные перестроить химический состав твердых тканей зуба.

                         Противовоспалительные зубные пасты
В состав таких паст входят биологически активные добавки: антисептики, лекарственные травы, витамины, ферменты, соли. Эти пасты показаны при гингивите, при воспалительных и воспалительно-дистрофических заболеваниях тканей пародонта и слизистой оболочки полости рта, а также для профилактики данных заболеваний.

В последнее время противовоспалительные зубные пасты стали широко использоваться и к таким пастам можно отнести: «Пародонтол», «Лесной бальзам», «Parodontax».

В состав зубных паст, применяемых для снижения чувствительности твердых тканей зубов, входят биологически активные ингредиенты такие, как цитрат калия, цитрат натрия, нитрат калия, гидроксиапатит, алюминия лактат.

Основными представителями на стоматологическом рынке являются: «Sensodyne F», «Sensodyne C», «Lacalut Sensitive», «Sensitive original».

Для уменьшения зубного налета и снижения роста зубного камня в зубные пасты наиболее часто добавляют следующие компоненты: цитрат цинка, растворимые пирофосфаты калия и натрия, являющиеся ингибиторами роста кристаллов, замедляющих преобразование аморфного кальция в кристаллические формы.

К зубным пастам, препятствующим образованию зубного камня относятся: «Macleans», «Pomorin», «Denivit».

При развитии ксеростомии или уменьшении слюноотделения обязательным является применение зубных паст со слабо пенообразующими свойствами и с добавлением различных ферментов (лизоцим, лактопероксидаза и др.) – «Biotene», «Zendium».

4. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО:
· Учебно-методическая литература.
· Наглядные пособия: таблицы, схемы, муляжи, тренажёры, плакаты, слайды.
5. Практическая работа:
-  Название практической работы: профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза;  
заполнение карты пациента.
-  Цель работы: научиться проводить профилактический осмотр.
- Методика выполнения работы:
        Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.
        Порядок выполнения работы: опрос с выяснением качественного состава пищи, 
профилактический осмотр, заполнение карты обследования.
Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.
6. Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:
1. Строение зубных рядов.

2. Кариес-основное стоматологическое заболевание.

3. Факторы, способствующие развитию кариеса.

4. Клиническое течение кариеса.

                          7. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
1. Основные средства гигиены полости рта.
2. Классификация и состав зубных паст.
3. Классификация зубных щеток.
4. Как подобрать зубную щетку в зависимости от возраста и состояния полости рта пациента?

5. Состав зубного порошка.

8. Самостоятельная работа студентов:
1. Записать классификацию зубных паст.

2.  Описать состав зубных паст.

3. Написать классификацию зубных щеток. 

4. Зарисовать зубную щетку и описать ее строение.

5. Тестовые задания.

                           9. Перечень учебной литературы к занятию:
1. Кузьмина Э.М. Профилактика стоматологических заболеваний. Москва, 2003 год
2. Муравянникова Ж.Г. Стоматологические заболевания и их профилактика.
3. Максимовский М.Ю., Сагина О.В. Основы профилактики стоматологических заболеваний.
4. Арутюнов С.Д. Профилактика кариеса.
5. Скорикова Л.А., Волков В.А., Лапина Н.П., Баженова Н.В., Еричев И.В. Пропедевтика стоматологических заболеваний. Краснодар, 2005 год
6. Максимовский М.Ю. Терапевтическая стоматология. Москва, 2002 год.
ЗАНЯТИЕ №6
1. Тема занятия:
«Индивидуальная гигиена полости рта. Методы чистки зубов.  Практическое освоение стандартного метода чистки зубов. Контролируемая чистка зубов. Практическое освоение методики проведения контролируемой чистки зубов.  Особенности обучения чистке зубов детей различного возраста. Особенности индивидуальной гигиены полости рта при различных стоматологических заболеваниях и лечебных мероприятиях».

2. Цель занятия:
Студент должен знать:
1. Методы чистки зубов ( стандартный, Чартера, Фонеса и др.)

2. Что такое контролируемая чистка зубов и как она проводится?

3. Особенности чистки зубов в детском возрасте.

4. Особенности чистки зубов при различных стоматологических заболеваниях.

      Студент должен уметь:
1. Проводить стоматологический осмотр.

2. Обучить пациента стандартному методу чистки зубов.

3. Проводить контролируемую чистку зубов.

      Студент должен ознакомиться:

- с методами чистки зубов ( стандартный, Чартнера, Фонеса и др.),
- с методикой контролируемой чистки зубов,
- с особенностями обучения чистке зубов детей различного возраста,

- с особенностями индивидуальной гигиены полости рта при различных стоматологических заболеваниях и лечебных мероприятиях.

                                                 3. Содержание обучения: 
Методы чистки зубов.
Одним из важнейших звеньев профилактики не только основных стоматологических заболеваний, но и всего организма в целом продолжает оставаться гигиена полости рта одновременно с общегигиеническими мероприятиями. 

Применяя современные средства для удаления зубного налета, необходимо также учитывать и метод, с помощью которого это производиться. На данный момент известны различные методы удаления зубного налета, в связи с чем, врач-стоматолог должен рекомендовать пациенту наилучшую методику, благодаря которой будет получен хороший очищающий эффект, а также провести подробный инструктаж и демонстрацию выбранной методики. 

          Стандартный метод чистки зубов.
Зубной ряд условно делят на 6 сегментов: по два фронтальных(резцы и клыки), премоляры, моляры справа и слева. Очищение зубов и десен начинают с верхней челюсти справа с вестибулярной стороны моляров и продолжают чистку зубов до противоположной стороны, после чего очищают жевательную поверхность зубов и завершают чистку на небной поверхности зубов. В такой же последовательности производят чистку зубов нижней челюсти.

При очищении щечных и небных (язычных) поверхностей зубов верхней и нижней челюсти щетинки зубной щетки необходимо направлять под острым углом к поверхности зубов. При этом, «подметающими» движениями вниз – для верхней челюсти и вверх – для нижней челюсти зубной налет удаляется одновременно и с десен. После чего делают несколько горизонтальных возвратно-поступательных движений и заканчивают чистку зубов круговыми движениями, при этом давление на щетку прикладывают лишь тогда, когда она, проходя от десны, трет по зубу. После этого, встречный полукруг осуществляют без давления для возврата щетки в исходное положение. После чего, зубную щетку двигают на один сегмент вперед и всю последовательность движений повторяют. Очищение жевательных поверхностей премоляров и моляров обеих челюстей осуществляют с помощью щетинок щетки, перпендикулярно направленных к окклюзионной поверхности и глубоко проникающих в фиссуры и межзубные пространства. Таким образом, медленные вращательные движения головки зубной щетки чередуют с горизонтальными возвратно-поступательными движениями.

Осуществлять чистку зубов необходимо дважды в день: утром – после приема пищи и вечером – перед сном. Период чистки лучше отмечать по песочным часам. Очищение зубов должно длиться в среднем 3,5 – 4 мин. При этом, все поверхности зубов каждого из сегментов челюсти следует чистить не менее чем 10 парными движениями зубной щетки (всего 400 – 500 парных движений).

           Метод Чартера(1922)
Головку зубной щетки необходимо установить под углом 45 градусов к оси зуба так, чтобы концы щетинок, касаясь наружной поверхности его коронки, были направлены в сторону режущего края. Осторожными движениями кончики щетинок проталкивают в межзубные пространства и в данном положении осуществляют вибрирующие движения. Таким образом, щетинки, контактируя с краевой десной, производят ее массаж. Этот метод является дополнительным терапевтическим мероприятием во время лечения воспалительных заболеваний тканей пародонта. Чистка зубов данным методом также показана с целью профилактики рецидивов после завершенного курса лечения.

           Метод Стилмана(1933)
При данной методике щетинки зубной щетки устанавливают так, чтобы кончики щетинок находились частично на десне и частично на пришеечной части зуба, т.е. под углом 45 градусов. Щетинки надавливают на десневой край до видимой анемичности десны, при этом щеткой совершают слабые вращательные движения. Движения приостанавливают для восстановления кровотока в десне. Для очищения зубов во фронтальном участке полости рта, зубную щетку устанавливают вертикально, и техника чистки повторяется. В области каждого зуба эти движения рекомендуется повторять 4 – 5 раз.

          Модифицированный метод Стилмана
Зубную щетку устанавливают параллельно оси зубного ряда, при этом щетинки покрывают коронковую часть зубов и слизистую. В районе слизистой щетинки придавливаются к зубному ряду, а затем с помощью вибрирующих движений щетка поднимается до уровня жевательной поверхности.

          Метод Смита-Белла(1948)
Зубную щетку устанавливают перпендикулярно жевательной поверхности зубов. Движения зубной щетки повторяют путь пищи при жевании: надавливая и вращая, головка щетки продвигается к десне, скользит по ней и перемещается к следующему зубу.

Метод Леонардо(1949)
Зубную щетку устанавливают перпендикулярно к поверхности зубов и производят вертикальные движения только в направлении от десны к коронке зуба: на верхней челюсти – сверху вниз, на нижней челюсти – снизу вверх. При этом, вестибулярные поверхности зубов чистят при сомкнутых челюстях, жевательные  - очищают движениями щетки вперед-назад. Данный метод известен как метод «от красного к белому» - от десны к зубу.

Метод Басс(1954)
Щетинки зубной щетки должны располагаться под углом 45 градусов к оси зуба, несколько придавливая концы волокон к эмали и десневым сосочкам. В данном положении осуществляют вибрирующие движения щетки вперед-назад с небольшой амплитудой. При этом щетинки проникают в межзубные пространства и десневую бороздку, тем самым, способствуя хорошему удалению зубного налета. Внутренние поверхности зубов очищают также, а чистку жевательных поверхностей осущетсвляют, двигая щетку вперед и назад.

Данный метод может быть рекомендован только для взрослых, т.к. например, неправильная постановка головки зуной щетки к поверхности зуба и десны, неправильные движения при чистке могут привести к поврежедению эпителиального прикреплению и самой десны.

Метод Фонеса.
Щетинки щетки располагают перпендикулярно к вестибулярной поверхности зуба. При этом, зубные ряды сомкнуты, а очищение производится с помощью круговых движений. В результате чего, одновременно очистятся вестибулярные поверхности зубов верхней и нижней челюсти. Язычные поверхности зубов очищают поочередно также круговыми движениями при открытом рте. С помощью данного метода осуществляется идеальный массаж десен, следовательно, он должен быть рекомендован лицам, имеющим патологию пародонта. 

Контролируемая гигиена полости рта.
Контролируемая гигиена выполняется самим пациентом, но предусматривает профессиональное обучение и контроль за качеством очищения зубов со стороны специалиста.

Целью индивидуальной гигиены является максимальное уменьшение количества мягкого зубного микробного налета.

Обязанностью врача-стоматолога и его помощников-ассистентов является обучение пациента индивидуальной гигиене полости рта с контролируемой чисткой зубов, чему способствуют правильный выбор средств и методов гигиены, периодическая индексная оценка качества самостоятельного удаления зубного налета.

В первое посещение врач-стоматолог или его помощник демонстрирует пациенту на модели один из эффективных методов чистки зубов. Затем производит определение гигиенического индекса (ГИ) у данного больного с использованием методов окрашивания налета. После того как пациент самостоятельно почистит зубы, ГИ оценивается повторно. Манипуляции в таком порядке могут повторяться до тех пор, пока налет на поверхности всех зубов перестанет определяться.

Обучение детей гигиене полости рта.
  Обучение детей индивидуальной гигиене полости рта следует начинать с 2-4-летнего возраста. При этом необходимо учитывать возрастные психологические особенности этой группы детей. Они заключаются в склонности к подражанию, наклонности к коллективным занятиям и осмотрам. Поэтому первоначально осматривают более спокойных детей, что служит примером для подражания. В этом возрасте велика внушаемость, которую надо использовать.

   Основой работы с детьми должны быть беседа, непосредственное общение. В указанном возрасте дети слишком малы, чтобы понять необходимость ухода за полостью рта, и объяснение этого для них просто скучно. Вместе с тем приобретенные в этом возрасте навыки становятся особенно прочными и остаются на всю жизнь. Основой их воспитания у детей должны стать игровые ситуации. Обучить детей правильным навыкам ухода за полостью рта можно только в хорошем настроении.

   Этому служат красивые зубные щетки, чашки для полоскания, цвет и форма предметов, наличие любимых игрушек.

Обучение детей 5-7 лет целесообразно начать с беседы о роли зубов для здоровья, необходимости ухода за ними, так как в этом возрасте дети уже способны воспринять эти знания. Дальнейшие занятия также необходимо строить в форме интересной, занимательной игры.

Обучение чистке зубов обычно независимо от возраста обучаемого начинают с демонстрации. Медицинский работник должен выполнять все манипуляции с объяснением их значения и порядка выполнения. Обычно выделяют 7 последовательных этапов: 

 1) мытье рук; 

2) полоскание рта водой;

 3) мытье зубной щетки с мылом; 

4) нанесение зубной пасты на головку щетки; 

5) чистка зубов; 

6) полоскание рта водой; 

7) мытье зубной щетки, намыливание ее и хранение в стакане.

Дошкольников 2-4 лет рекомендуется обучать в детском саду (7 занятий по 15 мин) в следующей последовательности: 

1-е занятие-осмотр полости рта детей с помощью стоматологического зеркала и шпателя; 

2-е занятие-обучение ребенка полосканию полости рта с последующим закреплением навыка и контролем его после еды; 

3-е занятие - рассказ о зубной щетке, ее назначении, демонстрация пользования на модели; 

4-е занятие - обучение детей пользованию щеткой на моделях челюстей и контроль этого навыка; 

5-е занятие - чистка зубов детьми без пасты с последующим мытьем щетки водой, высушиванием и хранением в стакане с закреплением в дальнейшем этого навыка.

6-е занятие - чистка зубов детьми без пасты утром и вечером (дома) под контролем родителей (воспитателей, медицинского работника); 

7-е занятие (дома) - чистка зубов детьми утром и вечером с пастой, осуществление ухода за зубной щеткой, полоскание рта.

У дошкольников 5-7 лет методика обучения аналогична (7 занятий), однако больше внимания уделяется объяснению правил чистки зубов, проведению ее на игрушках, а главное - контролю за усвоением правил чистки каждым ребенком путем определения индекса гигиены до и после чистки зубов. Поэтому детям нужно объяснить роль окрашивания зубного налета и значение удаления его при гигиене полости рта.

Для формирования положительных эмоций у детей при обучении необходимо подбирать "вкусную" пасту, яркие щетки, красивую посуду для полоскания.

У детей младшего школьного возраста (1-4-е классы) обучение гигиене полости рта проводятся в 5 уроков. В этом возрасте больше внимания следует уделить рассказу о роли зубов в жизни человека, их заболеваниях, возможности их предотвращения, мероприятиях по профилактике заболеваний полости рта. Детей целесообразно познакомить с более широким кругом средств и предметов ухода за полостью рта: зубными щетками, пастами, порошками и эликсирами.

   В обучении гигиене полости рта большая роль отводится контролю за качеством чистки зубов, коррекции ошибок, повторному контролю, так как их данные являются наглядным показателем качества и умения ухода за полостью рта. Обучение взрослых чистке зубов идет по описанным правилам с учетом их сознательного отношения к гигиене, но тоже с обязательным контролем.

4. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО:
- учебно-методическая литература.

- наглядные пособия: таблицы, схемы, муляжи, тренажёры, плакаты, слайды.

- средства стоматологического просвещения: буклеты, брошюры, памятки, стенды, выставки.

5. Практическая работа:
-  Название практической работы: профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза;  
заполнение карты пациента.
-  Цель работы: научиться проводить профилактический осмотр.
- Методика выполнения работы:
        Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.
        Порядок выполнения работы: опрос с выяснением качественного состава пищи, 
профилактический осмотр, заполнение карты обследования.
Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.
6. Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:
1. С какого возраста необходимо начинать гигиеническое обучение детей.

2. Основные средства гигиены полости рта.

3. Состав зубных паст.

                          7. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
1. Методы чистки зубов.
2. Стандартный метод чистки зубов.
3. Контролируемая чистка зубов.
4. С какого возраста необходимо начинать гигиеническое обучение детей?
5. В чем заключаются особенности индивидуальной гигиены полости рта при различных стоматологических заболеваниях и лечебных мероприятиях?

8. Самостоятельная работа студентов:
1. Перечислить все методы чистки зубов.

2. Описать методику стандартного метода чистки зубов. 

3. Описать подбор зубной щетки и метода чистки зубов для ребенка 5 лет.

4. Тестовые задания.

9. Перечень учебной литературы к занятию:
1. Кузьмина Э.М. Профилактика стоматологических заболеваний. Москва, 2003 год
2. Муравянникова Ж.Г. Стоматологические заболевания и их профилактика.
3. Максимовский М.Ю., Сагина О.В. Основы профилактики стоматологических заболеваний.
4. Арутюнов С.Д. Профилактика кариеса.
5. Скорикова Л.А., Волков В.А., Лапина Н.П., Баженова Н.В., Еричев И.В. Пропедевтика стоматологических заболеваний. Краснодар, 2005 год
6. Максимовский М.Ю. Терапевтическая стоматология. Москва, 2002 год
ЗАНЯТИЕ №7
1. Тема занятия:
«Индивидуальная гигиена полости рта. Дополнительные средства гигиены. Жидкие средства гигиены полости рта ( настои, настойки, ополаскиватели, элексиры, спреи и дезодоранты). Способы их применения. Электрические средства гигиены полости рта. Классификация жевательных резинок. Ошибки допускаемые при проведении личной гигиены полости рта».

2. Цель занятия:
Студент должен знать:
1. Дополнительные средства и предметы гигиены полости рта.

2. Классификация жидких средств гигиены полости рта. 

3. Электрические средства гигиены полости рта. Методика применения.

4. Классификация жевательных резинок.

       Студент должен уметь:
1. Проводить стоматологический осмотр.

3. Подобрать дополнительные средства гигиены полости рта в зависимости от возраста и состояния полости рта.

2. Обучить пациента стандартному методу чистки зубов.

        Студент должен ознакомиться:
- с дополнительными средствами гигиены полости рта,
- с показаниями и способами применения жидких средств гигиены полости рта,
- с разновидностями электрических предметов гигиены полости рта, 
- с классификацией жевательных резинок,
- с ошибками, допускаемыми при проведении личной гигиены полости рта.
                                                3. Содержание обучения: 
Вспомогательные средства гигиены полости рта
Зубочистки предназначены для эффективной очистки межзубных промежутков и зубного налета с контактных поверхностей зубов. Их изготавливают из дерева (одноразовые) и пластмассы (моющиеся). По форме рабочей части они бывают плоскими, круглыми и треугольными. Зубочистки имеют анатомическую форму, которая соответствует форме межзубных промежутков и заострены с обоих концов.

При использовании зубочистки, ее располагают под углом в 45градусов стороной, которая прижата к поверхности зуба. После чего, кончик зубочистки двигают вдоль зуба, при этом направляя его от основания бороздки к контактной точке зубов. При неправильном продвижении зубочистки возможна травма межзубного сосочка.

Зубные нити (флоссы). Зубные нити или флоссы предназначены для очистки межзубных промежутков. Их использование рекомендовано всем, т.к. строение зубной щетки не позволяет ей в достаточной мере проникать в межзубные промежутки.

Зубные нити подразделяются на следующие группы:

1. по форме поперечного сечения:

· плоские (межзубные ленты)

· круглые

2. по обработке поверхности:

· вощенные

· невощенные

3.   по наличию пропитывания:

· без специальной пропитки

· пропитанные лечебно-профилактическими веществами (прополисом, ментолом и т.д.)

4. по предназначению:

· для индивидуального применения

· для использования в стоматологическом кабинете.

Существуют также одноразовые устройства для натяжения зубной нити – так называемые флоссеты. Их изготавливают из прочного негибкого материала, они имеют ручку с U-дужкой, на которой находятся две бранши – между ними натянута нить. 

Плоские по форме нити и ленты более удобны и легче проникают в трудноочищаемые межзубные промежутки, таким образом, больше охватывая поверхность зуба. 

Вощеные нити обладают более высокой скользящей способностью, при этом легко проникают в межзубные промежутки, более устойчивы к разрыву и разволокнению, проще в использовании. Однако по очистительным свойствам вощеные нити уступают невощеным. 

Правила применения зубных нитей:  нить длиной 30-40 см вытягивают из кассеты и накручивают вокруг среднего пальца левой руки. Оставшуюся часть нити наматывают на средний палец правой руки так, чтобы расстояние между руками составило примерно 10 см. При этом, между большим пальцем правой руки и указательным левой руки натягивается примерно 2 см нити. Затем медленно и осторожно большой палец правой руки подносится к зубам правой стороны верхней челюсти, и зубная нить вводится в межзубной промежуток. После этого нить прижимается к поверхности зуба и с помощью 4-5 движений вверх-вниз очищает ее от мягкого зубного налета. Последовательно осуществляют очищение контактных поверхностей со всех сторон каждого из зубов. 

 Существует также уникальная нить – суперфлосс., предназначенная для пациентов с мостовидными протезами, коронками, имплантатами и ортодонтическими конструкциями, состоящая из трех частей, переходящих одна в другую: 

· 1-я часть – твердое волокно для проведения суперфлосса под или между конструкциями;

· 2-я часть – широкое нейлоновое волокно для удаления налета и остатков пищи;

· 3-я часть – обычный флосс для чистки нормальных межзубных промежутков.

Межзубные стимуляторы. 
 Межзубные стимуляторы применяются для ухода за полостью рта и используются для массажа десневых сосочков и очистки межзубных промежутков. Они представляют собой эластические конусы, изготовленные из резины или мягкого пластика разной степени жесткости и цветовой гаммы. Стимуляторы крепятся на специальных держателях, либо фиксируется на ручке зубной щетки. Конусовидная форма межзубного стимулятора позволяет применять при прогрессирующей ретракции маргинальной части десны, широких межзубных промежутках, а также при наличии хронических заболеваний пародонта. Легким надавливанием на десневой сосочек осуществляют круговые движения, при этом продвигая межзубной стимулятор  поступательно-круговыми движениями в один из межзубных промежутков.

Ершики.
Межзубные ершики применяются для очистки широких межзубных промежутков, пространств под несъемными ортодонтическими конструкциями, пространств между имплантатами и протезами, а также промывных участков мостовидных протезов.

Состоит ершик из ручки и рабочей части. Форма рабочей части ершика может быть цилиндрической или конической. Они различаются по размеру жесткости щетины. В настоящее время разработаны специальные зонды для определения необходимого размера ершика в каждом индивидуальном случае. Диаметр рабочей части может варьировать от 1,7 до 14 мм. 

Ершики могут крепиться с помощью специальных держателей. Данные держатели обеспечивают достаточную фиксацию и быструю смену ершиков. Использование ершика позволяет произвести очищение межзубных промежутков от остатков пищи и зубного налета возвратно-поступательными и вращательными по часовой стрелке движениями.

Ирригаторы.
Ирригаторы совместили в себе функции душа для полости рта и гидромассажеров. Процесс очистки полости рта постоянной или пульсирующей струей жидкости под определенным давлением значительно улучшает качество гигиены полости рта, а также оказывает массирующее действие и лечебный эффект. При этом, струя теплой воды подается через наконечник из водопроводного крана, а давление создается компрессором. В качестве промывающей жидкости применяется вода или различные лекарственные средства (ромазулан, стоматофит, хлоргексидин и др.). Время процедуры на десну одной челюсти составляет 5-10 минут, в домашних условиях ежедневное использование ирригатора показано в течение 30 дней, 4 раза в год лицам, которые имеют несъемные ортопедические и ортодонтические конструкции, а также при заболеваниях пародонта. 

 Жидкие средства гигиены полости рта. Современная классификация жидких средств гигиены полости рта (ЖСГПР) промышленного производства включает:

· эликсиры

· ополаскиватели

· освежители (аэрозоли) и дезодоранты

· вода для полости рта

· бальзамы и тоники для десен

К народным средствам, используемым официальной медициной в виде жидких средств гигиены полости рта (ЖСГПР) относятся:

· отвары

· настои

Эликсиры бывают:

· гигиенические («Мятный», «Свежесть» и др.) оказывают в основном ароматическое действие. В них содержатся танин, красители на вводно-спиртовом растворе.

· лечебно-профилактические:

а) противовоспалительные средства (прополис, эвкалипт, зверобой и др.)

б) витаминные препараты (аскорбиновая кислота, витамин В1 и др.)

в) соединения фтора и гидроксиапатита (флуористат, фторид натрия и др.)

Эликсиры оказывают следующие действия:

· противовоспалительное

· противокариозное

· дезодорирующее

· бактерицидное

· очищающее

· освежающее

Количество капель используемого эликсира зависит от цели его применения:

· для дезодорирующих и профилактических целей – 15 – 25 капель

· для лечебных целей – 30 – 50 капель

· для прижигающего эффекта – 60 – 100 капель

Примерами лечебно-профилактических эликсиров могут служить: «Santoin» (Walmark), «Профдоурид -М» (Voko Cuzhaven). Данные эликсиры применяются для ополаскивания полости рта 1 – 2 раза в день (утром и вечером) после чистки зубов. 

Жевательные резинки. 
Жевательные резинки способствуют очищению поверхностей зуба и нейтрализации органических кислот, которые выделяются бактериями зубного налета, усиливают процессы реминерализации эмали зубов, хорошо освежают полость рта, освобождают от остатков пищи, детрита и осадка слюны.

Основными компонентами современной жевательной резинки являются:

· жевательная основа, содержание которой колеблется от 20 до 30% (натуральные латексы, смолы, парафин, тальк);

· подсластители составляют до 60%(ксилит, сорбитол, маннитол, сахарин, аспартам);

· ароматизаторы, отдушки или вкусовые добавки до 10%;

· антиоксиданты;

· красители;

· стабилизаторы (глицерин);

· формообразующие компоненты (тальк);

· глазурирующие агенты;

· незначительное количество жидкости.

Рекомендации по использованию жевательных резинок:

· жевательную резинку необходимо использовать как взрослым, так и детям;

· полезно использовать лечебно-профилактические жевательные резинки, не содержащие сахара;

· положительный профилактический эффект достигается при жевании резинки не более 5-10 минут 3-4 раза в день после приема пищи;

· не рекомендуется многократное и бесконтрольное использование в течение дня жевательной резинки;

· не стоит использовать резинку тем, у кого имеются проблемы с функцией височно-нижнечелюстного сустава, а также людям, у которых присутствуют нарушения целостности слизистой оболочки полости рта и желудочно-кишечного тракта.

                         4. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО:
- учебно-методическая литература.

- наглядные пособия: таблицы, схемы, муляжи, тренажёры, плакаты, слайды.

5. Практическая работа:
 -  Название практической работы: профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза;  
заполнение карты пациента.
-  Цель работы: научиться проводить профилактический осмотр.
- Методика выполнения работы:
        Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.
        Порядок выполнения работы: опрос с выяснением качественного состава пищи, 
профилактический осмотр, заполнение карты обследования.
Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.
6. Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:
1. Основные средства гигиены полости рта.

3.Сроки прорезывания временных и постоянных зубов.

2. Методы чистки зубов.

7. Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
1. Дополнительные средства гигиены полости рта,
2. Показания и способы применения жидких средств гигиены полости рта,
3. Разновидности электрических предметов гигиены полости рта, 
4. Классификация жевательных резинок,
5. Ошибки, допускаемые при проведении личной гигиены полости рта.
8. Самостоятельная работа студентов:
1. Записать показания к применению жидких средств гигиены полости рта.

2. Зарисовать электрическую зубную щетку и описать ее строение.

3. Зарисовать ирригатор и указать элементы строения.

4. Записать классификацию жевательных резинок. 

9. Перечень учебной литературы к занятию:
1. Кузьмина Э.М. Профилактика стоматологических заболеваний. Москва, 2003 год
2. Муравянникова Ж.Г. Стоматологические заболевания и их профилактика.
3. Максимовский М.Ю., Сагина О.В. Основы профилактики стоматологических заболеваний.
4. Арутюнов С.Д. Профилактика кариеса.
5. Скорикова Л.А., Волков В.А., Лапина Н.П., Баженова Н.В., Еричев И.В. Пропедевтика стоматологических заболеваний. Краснодар, 2005 год
6. Максимовский М.Ю. Терапевтическая стоматология. Москва, 2002 год
ЗАНЯТИЕ № 8
         1.Тема занятия: 
      «Классификация зубных отложений, значение этих образований в развитии стоматологических заболеваний. Средства для предотвращения образования зубного налета. Красители для определения зубного налета. Методики выявления зубного налета».

2.Цель занятия:
Студент должен знать:
1. Классификация зубных отложений.

2. Механизм образования зубных отложений.

3.Что такое кутикула и пелликула зуба?

4. Средства, предотвращающие образование зубного налета.

Студент должен уметь:
1.Провести опрос пациента

2.Провести осмотр полости рта

3.Уметь заполнить  медицинскую карту стоматологического больного.

Студент должен ознакомиться: 
- с классификацией зубных отложений,
-с ролью зубных отложений в развитии основных стоматологических заболеваний,
- со средствами, предотвращающими образование зубных отложений,
- с методами выявления зубных отложений. 
                                        3.Содержание обучения:
Классификация зубных отложений
Отложения на зубах играют значительную роль в механизме развития заболеваний зубов и тканей пародонта. Их действие на ткани зубов и окружающие их ткани многообразно, вследствие многокомпонентности их состава и сложности образования.

Зубные отложения можно разделить на две группы (Максимовский Ю.М., Максимовская Л.Н., Орехова Л.Ю., 2002):

1. Неминерализованные:

· пелликула;

· зубная бляшка, биопленка;

· мягкий зубной налет;

· пищевые остатки.

2. Минерализованные:

· наддесневой зубной камень;

· поддесневой зубной камень.

Наддесневые зубные отложения.
Кутикула (редуцированный эпителий эмалевого органа) исчезает вскоре после прорезывания. Данное образование, в основном, обнаруживается в подповерхностном слое эмали, однако местами может выходить на поверхность в виде микроскопической пленки и доходить до эмалево-дентинной границы. Структура слоистая.

Пелликула (приобретенная кутикула) представляет собой бесструктурное образование на поверхности эмали зуба в виде тонкой (1 – 10 мкм) прозрачной органической пленки. Пелликула состоит из гликопротеинового комплекса, содержащего белковосвязанные углеводы (у человека 2,5%), из них 65% - гексозы. Ее мембрана полупроницаема, т.е. она в некоторой степени управляет процессами обмена между средой полости рта, налетом и зубом. Она также принимает участие в увлажнении зуба, защите его во время еды от стирания и предохранении кристаллов эмали от действия кислот, поступающих в полость рта. Пелликула выполняет неоднозначную роль: с одной стороны она выполняет защитную функцию, а с другой – способствует прикреплению микроорганизмов и образованию их колоний. В течение нескольких часов к мембране прикрепляются грамположительные кокки и актиномицеты, затем стрептококки, вейлонеллы и филаменты, преобладающие в 4-7 дневной зубной бляшке. Прикрепление бактерий к пелликуле в результате низкого уровня гигиены полости рта приводит к образованию зубной бляшки. 

Плотный зубной налет представляет собой зубную бляшку, которая располагается над пелликулой зуба. Данное образование является аморфным гранулированным отложением, имеющим определенную гистологическую структуру. Зубная бляшка не смывается, редко удаляется при чистке зубов, для ее соскабливания необходимо применение экскаватора или гладилки. 

Зубная бляшка представляет собой продукт микробного роста, в результате которого происходит их активная жизнедеятельность, сопровождаемая кислотообразованием, повышенной активностью ферментов и другими процессами метаболизма микробов. Процесс образования зубной бляшки определяется степенью очистки полости рта. Созревание бляшки происходит тем быстрее, чем хуже гигиена полости рта, при этом скорость образования бляшки не связана с количеством употребляемой пищи.

Зубной налет представляет собой плотное, но менее плотное, чем пелликула, образование, состоящее из бактерий. Главный компонент зубного налета – осажденные гликопротеиды, липкие полисахариды, вырабатываемые стрептококками из пищевой сахарозы. Налет является пористой структурой, что способствует свободному проникновению слюны и углеводов в его глубокие слои. В зубном налете содержатся бактерии – стрептококки, в частности Str.mutans, Str.salivarius и Str.sanguis, для которых характерно анаэробное брожение. В этом процессе субстратом для бактерий в основном выступают углеводы, а для отдельных штаммов – аминокислоты. Сахароза является дисахаридом, состоящим из фруктозы и глюкозы, которому принадлежит ведущая роль в возникновении кариеса. Вследствие анаэробного гликолиза Str.mutans и другие бактерии могут образовывать органические кислоты (молочная, яблочная), деминерализующие твердые ткани зуба при длительном воздействии.

Микроорганизмы образуют внеклеточные биополимеры, состоящие из различных углеводов:

· Гликаны – обеспечивают слипание бактерий друг с другом и с поверхностью зуба, тем самым активно влияя на возникновение кариеса. Рост толщины зубного налета также обусловлен продуцированием гликана.

· Декстраны – являются резервными полисахаридами. В процессе утилизации и расщепления декстрана микроорганизмами образуются органические кислоты, которые и оказывают деминерализующее влияние на эмаль зубов.

· Леваны – являются биополимерами и в большой степени используются микроорганизмами зубной бляшки в качестве источника энергии.

Зубной налет бывает белого, коричневого и зеленого цвета. В состав мягкого зубного налета входят органические и неорганические вещества, которые в результате распада скоплений отторгнутых клеток покровного эпителия слизистой оболочки полости рта, различных микроорганизмов, остатков пищи осели на поверхности эмали. Бактериальный состав белого зубного налета довольно разнообразный (кокковые и палочковые формы, грибы, спирохеты, актиномицеты) и формируется, в основном, в ночное время и в период покоя речевого и жевательного аппарата.

Коричневый зубной налет является не поверхностным, он проникает в эмаль, в результате чего плохо поддается удалению. Данный вид налета в основном встречается у курящих, лиц, чья работа связана с изготовлением бронзовых, медных и латунных изделий. 

Зеленый зубной налет расположен обычно тонким слоем в основном на губной поверхности фронтальных зубов. Происхождение этого вида зубного налета связано с жизнедеятельностью хромогенных микроорганизмов, содержащих хлорофилл. 

              Остатки пищи располагаются в ретенционных местах и легко удаляются при полоскании полости рта и различных движениях губ, щек, языка. Сами по себе данные отложения не являются патогенными, однако они служат благоприятными местами для скопления зубного налета.

              Процесс кальцификации зубного налета ведет к образованию зубного камня. Его консистенция зависит от количества в его составе органических и неорганических веществ. В процессе образования наддесневого зубного камня принимают участие минералы, которые поступают из слюны, а поддесневого – из десневой жидкости.

Наддесневой зубной камень относится к слюнному типу, легко отделяется путем соскабливания с поверхности зуба, но не поддается удалению зубной щеткой.

По своей структуре зубной камень является минерализованной зубной бляшкой: в его состав входят неорганические вещества – 70-99% (кальций, фосфор, магний, карбонаты) и органические компоненты (протеинполисахаридный комплекс, содержащий слущеный  эпителий, лейкоциты, микроорганизмы).

Поддесневые зубные отложения. 
           Поддесневой зубной камень относится к сывороточному типу, так как образован в основном за счет минералов, которые поступают из десневой жидкости. Чаще он расположен на шейке зуба в пределах десневой борозды, под маргинальной десной в пародонтальном кармане, а также на цементе корня. Поддесневой зубной камень более плотный и твердый, чем наддесневой, хотя составы их почти сходны. Но соотношение кальция и фосфора в поддесневом камне выше, а содержание натрия увеличивается пропорционально глубине патологических пародонтальных карманов. 

Процесс формирования зубного камня проходит три стадии:

· Накопление минеральных компонентов и начальный рост зародившихся кристаллов (на 45-60 сутки от начала образования зубного налета)

· Рост и совершенствование кристаллов фосфата (от 45-60 до 650-700 суток)

· Завершение формирования камня с полным замещением возникшего ранее органического вещества (после 650-700 суток).

Применение различных красителей позволяет выявлять наличие зубных отложений и места их наибольшего скопления. Эти вещества могут применяться как для индивидуального контроля самим пациентом, так и для определения уровня гигиены полости рта врачом.

Красители для индивидуального пользования представляют собой, как правило, либо растворы для полоскания полости рта, либо окрашивающие таблетки для растворения или разжевывания. По интенсивности и расположению окрашивания человек сам может корректировать свою методику очистки зубов. 

Красители для врачебного применения обычно представляют собой растворы для нанесения непосредственно на поверхности зубов с помощью тампонов или пропитанных шариков.

К индикаторам зубной бляшки относится целый ряд веществ. Таблетки и растворы эритрозина окрашивают зубные отложения в красный цвет. Их недостатком является одновременное окрашивание слизистой оболочки полости рта. После обработки флуоресцеином натрия зубные отложения приобретают желтое свечение при облучении специальным источником света, не окрашивая десну. Разработаны комбинированные растворы, позволяющие определять возраст зубной бляшки. Так, при обработке таким раствором незрелая (до 3 дней) зубная бляшка окрашивается в красный цвет, зрелая (старше 3 дней) - в синий. В качестве окрашивающих веществ могут использоваться препараты на основе йода, фуксина, бисмарк коричневый. Примерами окрашивающих веществ могут служить таблетки Dent (Япония), Espo-Plak (Paro), жидкость и таблетки Red-Cote (Butler), Plaque test (Vivadent) - индикаторная жидкость для визуального выявления зубного налета под галогеновым светом. Окрашивающие агенты могут выпускаться в виде пропитанных шариков для обработки поверхностей зубов.

                    4.Пречень наглядных практических работ, наглядных пособий и ТСО:
- учебно-методическая литература.

- наглядные пособия: таблицы, схемы, муляжи, тренажёры, плакаты, слайды.

5.Практическая работа:
Название практической работы:   опрос и сбор анамнеза.,осмотр.
Цель работы: научиться обследовать пациентов и уметь заполнить медицинскую карту стоматологического больного.  
Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.
Порядок выполнения: опрос с выяснением анамнеза и жалоб; осмотр ЧЛО и полости рта, заполнение карты обследования. 
6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:
1. Анатомическое строение зуба.

2. Сроки прорезывания зубов.

3. Индивидуальная гигиена полости рта.

7.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
1. Классификация зубных отложений.
2. Механизм образования зубных отложений.
3. Факторы, способствующие образованию зубных отложений.
4. Средства, предотвращающие образование зубных отложений.
5. Методы выявления зубных отложений. Растворы, применяемые с этой целью.
8.Самостоятельная работа студентов:
1. Записать классификацию зубных отложений.

2. Схематически изобразить механизм образования зубных отложений.

3. Заполнить таблицу: «Факторы риска развития кариеса».

4. Описать методики выявления зубного налета. Перечислить используемые для этого красители.

9.Перечень учебной литературы к занятию:
Обязательная литература:
1. Кузьмина Э.М.«Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г.
2. Боровский Е.В.  Терапевтическая стоматология – М.2000г.
3. Терапевтическая стоматология. Максимовский Ю.М. Москва, 2002 год
Дополнительная литература:
1. Самусев Р.П.,Дмитриенко С.В., Краюшкин А.И. «Основы клинической морфологии зубов»
2. Анатомия человека, C. С. Михайлов, Л. Л. Колесников, В. С. Братанов и др. М. 1999г
ЗАНЯТИЕ № 9
1.Тема занятия:
«Зубная бляшка, структура, сроки и механизм образования. Оборудование, инструментарий и диагностические средства для оценки гигиенического состояния полости рта. Гигиенические индексы. Теоретическое и практическое освоение индексов гигиены полости рта по Федорову-Володкиной, Грин-Вермиллиону. Индекс эффективности гигиены полости рта».

2.Цель занятия:
Студент должен знать:
1. Что такое зубная бляшка? Структура, сроки и механизм образования.

2. Гигиенический индекс Федорова-Володкиной.

3. Гигиенический индекс Грин-Вермилльон.

4. Индекс эффективности гигиены полости рта.

Студент должен уметь:
1.Провести опрос пациента.

2.Провести осмотр полости рта.

3. Оценить гигиеническое состояние полости рта, используя индексы.

4.Уметь заполнить  медицинскую карту стоматологического больного

Студент должен ознакомиться:
-с ролью зубной бляшки в развитии заболеваний пародонта,
- со структурой, сроками и механизмом образования зубной бляшки,
- с оборудованием и инструментарием, применяемыми для оценки гигиенического состояния полости рта,
- с гигиеническими индексами.
3.Содержание  обучения:
Зубная бляшка представляет собой структурированное образование, состоящее из микроорганизмов, расположенных на полисахаридной основе, плотно прикрепленное к поверхности зуба. В состав зубной бляшки, кроме микроорганизмов, входят лейкоциты, эпителиальные клетки, макрофаги. Она растет за счет постепенного наслоения новых бактерий. Кариесогенность зубной бляшки во многом зависит от степени ее накопления и давности. 
           В течение 1-2-х суток образования бляшки в ней преобладает Str. mutans, кариесогенность которого определяется выработкой им больших количеств молочной кислоты в присутствии углеводов. Это приводит к повышению проницаемости эмали, происходит кислотное растворение в наименее устойчивых участках эмали с последующим проникновением кислот в подповерхностный слой эмали и ее деминерализацией. Дальнейшее образование органических кислот на поверхности эмали усиливает процессы деминерализации, что приводит к образованию микрополостей в эмали, заполненных микроорганизмами и продуктами их метаболизма. 
Определено, что чем выше скорость образования зубной бляшки, тем более выражено ее кариесогенное действие. У детей, имеющих повышенный индекс зубной бляшки, прирост интенсивности кариеса происходит в три раза быстрее, чем у детей с низким индексом. Помимо этого, кариес у детей развивается в тех случаях, если в микрофлоре зубной бляшки преобладает Str. mutans.
         Однако на кариесогенность зубной бляшки влияют многочисленные факторы, в частности, микрофлора полости рта, количество употребляемых углеводов, количественный и качественный состав слюны, ее физико-химические свойства, содержание в ней минеральных компонентов: чем выше уровень кальция и фосфора, тем меньше кариесогенный потенциал бляшки.
В механизме влияния зубной бляшки на эмаль большая роль принадлежит ферментам микроорганизмов. Ферментативная деятельность этих бактерий приводит к повышенной проницаемости эмали. Известно также, что кариесогенные штаммы микроорганизмов зубной бляшки могут влиять на органическую фракцию эмали зуба. Их действие может особенно проявляться после растворения неорганической фазы эмали.
В то же время зубная бляшка на поверхности зуба механически изолирует подлежащую эмаль от воздействия слюны, являющейся немаловажным минерализующим и защитным фактором.
Определенное влияние на активность зубной бляшки оказывает фтор. Под действием фтора частично теряется способность микроорганизмов вырабатывать кислоту.
           Зубная бляшка играет важную роль в развитии болезней пародонта. В возникновении воспалительного процесса в тканях пародонта участвуют микроорганизмы бляшки. 
Характер влияния микроорганизмов зубной бляшки на пародонт разносторонний. Микробные ферменты способны повышать проницаемость капилляров, вызывать нарушение проницаемости эпителиальной мембраны и проникать в подэпителиальную соединительнотканную основу слизистой оболочки десны. 
Конечно, на состояние зубной бляшки значительное влияние оказывают факторы окружающей среды. К ним относятся иммунобиологическая система жидкости десневой борозды, гидролитические ферменты секретов слюнных желез и ротовой жидкости, секреторные иммуноглобулины, бактериофаги, кислоты, углеводы. Эти биологические факторы находятся в сложном взаимодействии с микрофлорой полости рта и способны ослаблять или усиливать ее патогенный потенциал. Важную роль в поддержании биологического равновесия между бактериальным симбиозом и тканями полости рта играют общие факторы, регулирующие метаболизм тканей полости рта и от которых зависит соответствующая реакция на различные патологические воздействия.
          Зубной камень образуется в результате отложения в зубном налете неорганических веществ: в коллоидной основе налета откладываются минеральные соли. При этом изменяется соотношение между микроорганизмами, спущенным эпителием, мукопротеидами и происходит импрегнация зубного налета кристаллами фосфата кальция. Обычно начало минерализации зубного налета происходит через 1-2 дня после его образования.
Механизм влияния зубного камня на пародонт разносторонний. Ввиду плотной консистенции зубной камень оказывает механическое давление, создает условия микротравмы эпителия десны и маргинальных волокон периодонта. Следует также учитывать химическое воздействие зубного камня на пародонт вследствие наличия в нем некоторых токсических элементов. Последние образуют в камне оксиды металлов (пентаксид ванадия, оксид свинца, меди, железа и др.).
      Для оценки качества гигиены полости рта используют гигиенические индексы:
   Гигиенический индекс Федорова-Володкиной.
Предложен в 1968г. Федоровым Ю.А. и Володкиной В.В. и рекомендуется использовать для оценки гигиенического состояния полости рта у детей 5-6 лет.

Для определения индекса необходимо обследовать губную поверхность шести нижних фронтальных зубов:   43(83), 42(82), 41(81), 31(71), 32(72), 33(73).

Вышеперечисленные зубы окрашивают с помощью специальных растворов (фуксина, эритрозина, Шиллера-Писарева) и оценивают присутствие зубного налета  с помощью следующих кодов. 

1-зубной налет не выявлен;

2-окрашивание 1/4 поверхности коронки зуба;

3-окрашивание 1/2 поверхности коронки зуба;

4-окрашивание 3/4 поверхности коронки зуба;

5-окрашивание всей поверхности коронки зуба.

Определяют код зубного налета каждого из данных шести зубов, результаты суммируют и делят на количество осмотренных зубов:

                 ИГ=сумма баллов/6 зубов
Оценочные критерии:

1,1-1,5-хороший;

1,6-2,0-удовлетворительный;

2,1-2,5-неудовлетворительный;

2,6-3,4-плохой;

3,5-5,0-очень плохой.

   Индекс гигиены полости рта J.C.Green, J.R.Vermillion. 
Упрощенный индекс гигиены полости рта был предложен в 1964г. для раздельной оценки количества зубного налета и зубного камня.

При определении индекса обследуют 6 зубов:

16,11,26,31-с вестибулярной поверхности;

36,46- с язычной поверхности.

Оценку зубного налета можно проводить визуально или с помощью окрашивающих растворов (фуксина, эритрозина, Шиллера-Писарева).

 Коды и критерии оценки зубного налета:
0-зубной налет не выявлен;

1-мягкий зубной налет покрывает не более 1/3 поверхности зуба;

2-мягкий зубной налет покрывает 1/2 поверхности зуба;

3-мягкий зубной налет покрывает более 2/3 поверхности зуба.

Оценку над- и поддесневого камня осуществляют с помощью стоматологического зонда. 

Коды и критерии оценки зубного камня:
0-зубной камень не обнаружен;

1-неддесневой зубной камень покрывает не более 1/3 поверхности зуба;

2-наддесневой зубной камень покрывает 1/2 поверхности зуба, или  наличие поддесневого зубного камня в пришеечной области зуба;

3-наддесневой зубной камень покрывает более 2/3 поверхности зуба, или значительные отложения поддесневого зубного камня вокруг пришеечной области зуба.

Для расчета применяется следующая формула:
         ИГР-У= сумма значений налета/6 +       
              сумма значений камня/6.
Оценочные критерии уровня гигиены полости рта:

0-0,6-хороший;

0,7-1,6-удовлетворительный;

1,7-2,5-неудовлетворительный;

>2,5-плохой.            

Индекс эффективности гигиены полости рта (РНР).
Один из гигиенических индексов, используемых для количественной оценки зубного налета. Для его определения окрашивают 6 зубов:

* 16,26,11,31-вестибулярные поверхности;

* 36,46-язычные поверхности. 

Обследуемая поверхность каждого зуба условно делится на 5 участков: 
1-медиальный;

2-дистальный;

3-срединно-окклюзионный;

4-центральный;

5-срединно-пришеечный.

Коды и критерии оценки зубного налета:
0-отсутствие окрашивания;

1-выявлено окрашивание.

Для расчета индекса определяют код каждого зуба путем сложения кодов для каждого участка.

Если окрашивание выявлено на одном участке-дистальном-код налета равен 1.

Если окрашивание, например, выявлено на трех участках-медиальном, дистальном и срединно-пришеечном-код налета равен 3 (1+1+1).

Формула расчета:
          РНР= сумма кодов всех зубов/6
Интерпретация индекса:
0-отличный уровень гигиены;

0,1-0,6-хороший;

0,7-1,6-удовлетворительный;

>1,7-неудовлетворительный.

4.Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО:
- учебно-методическая литература.

- наглядные пособия: таблицы, схемы, муляжи, тренажёры, плакаты, слайды.

5.Практичекая работа
Название практической работы: осмотр, опрос и сбор анамнеза, заполнение карты обследования.
Цель работы: научится обследовать пациента
Методика выполнения: 
Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.
Порядок выполнения: опрос с выяснением анамнеза и жалоб; осмотр ЧЛО и полости рта; заполнение карты обследования.
Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.
6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:
1.Классификация зубных отложений.

2. Факторы, способствующие образованию зубных отложений.

3. Факторы, влияющие на интенсивность и распространенность кариеса.

7.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
 1. Механизм и сроки образования зубной бляшки.
2. Оборудование и инструментарий, применяемые для оценки гигиенического состояния полости рта.
3. Гигиенические индексы Федорова-Володкиной, Грин-Вермилльон.
4. Индекс эффективности гигиены полости рта.
8.Самостоятельная работа студентов:
1. Зарисовать механизм образования зубной бляшки.

2.  Описать методику проведения оценки гигиенического состояния полости рта с помощью индекса Федорова-Володкиной.

3. Описать методику индекса Грин-Вермилльон.

4. Описать методику индекса эффективности гигиены полости рта.

9.Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  Терапевтическая стоматология – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г
3. Терапевтическая стоматология. Максимовский Ю.М. Москва, 2002 год
ЗАНЯТИЕ № 10
1.Тема занятия:
«Удаление зубных отложений. Профессиональная чистка зубов. Оборудование и инструментарий для проведения профессиональной гигиены полости рта.  Методы профессиональной гигиены полости рта. Современные методы удаления зубных отложений. Правила и методика работы ультразвуковыми и звуковыми скейлерами. Методика работы с порошкоструйными аппаратами».

 2.Цель занятия:
Студент должен знать:
1.Методы удаления зубных отложений. 

2. Оборудование и инструментарий для удаления зубных отложений.

3. Методики профессиональной гигиены полости рта ультразвуковыми и звуковыми скейлерами.

4. Методика работы с порошкоструйными аппаратами.

Студент должен уметь:
1.провести опрос пациента

2.провести осмотр полости рта

3.Уметь заполнить  медицинскую карту стоматологического больного

4.Уметь дать рекомендации пациенту по улучшению гигиены полости рта.

Студент должен ознакомиться:
- с методами удаления зубных отложений,
- с профессиональной гигиеной полости рта,
- с оборудованием и инструментарием для проведения профессиональной гигиены полости рта,

- с современными методами профессиональной гигиены полости рта,

- с правилами и методиками работы ультразвуковыми и звуковыми скейлерами,

- с методикой работы с порошкоструйными аппаратами.

3.Содержание  обучения:
Профессиональная гигиена полости рта
Под профессиональной гигиеной полости рта подразумеваются беседы о гигиене и профилактике болезней полости рта,  обучение или коррекция методов чистки зубов, чистка зубов медицинским работником, тщательное удаление мягких и твердых зубных отложений с поверхности зуба и дальнейшая обработка зубов и десен профилактическими средствами гигиены, а также шлифование пломб и острых краев зубов, подбор индивидуальных средств гигиены и профилактики, зубных паст и щеток.
Этапы профессиональной гигиены
Профессиональная гигиена включает в себя следующие последовательно осуществляемые этапы:
1.
беседы с пациентом о причинах возникновения и развития кариеса зубов и заболеваний тканей пародонта, образования зубных отложений, необходимости проведения профессиональной гигиены полости рта, о вреде зубных отложений для твердых тканей зубов и слизистой оболочки полости рта и формирование у пациента правильного понимания важности борьбы со стоматологическими заболеваниями.
2.
обучение пациента правилам мотивированной индивидуальной гигиены полости рта с контролем полученных навыков.
3.
удаление зубных отложений. Данный процесс включает в себя удаления зубного налета и камня, шлифовку и полировку зубов.
4.
обработка зубов и десен профилактическими средствами.
Инструменты, используемые для осуществления профессиональной гигиены.
Для проведения профессиональной гигиены полости рта используют:
1. Вращающиеся циркулярные щеточки – для удаления мягкого зубного налета с поверхностей зубов в области ямок, фиссур и естественных углублений. Данные щеточки выпускаются из натуральной и искусственной щетины. При этом натуральные являются более мягкими и темными по цвету. Предпочтение должно отдаваться щеточкам из искусственной щетины. Щеточки также различаются по форме – круглые, цилиндрические и конусовидные. 
2. Резиновые чашечки (головки) – для удаления мягкого зубного налета с гладких поверхностей зубов. Вышеуказанные головки наполняют абразивной полировочной пастой. Резиновые головки различаются по жесткости (жесткие, средней жесткости и мягкие) и используются последовательно от мягких к более жестким. Обычно жесткие головки темных цветов, а самые мягкие – белые.
3. Специальные полировочные пасты различной зернистости и абразивности. Полировочная паста наносится щеточками или резиновыми чашечками. Начинается полировка грубой полировочной пастой резиновой чашечкой неабразивного свойства., затем осуществляется обработка среднезернистой пастой, благодаря которой сглаживаются неровности, образованные предыдущей полировочной пастой.
4. Полирующие и финирующие полоски (штрипсы) используются для удаления излишнего количества пломбировочного материала и шлифования поверхности пломбировочных материалов на апроксимальных поверхностях зубов. Их абразивность обозначена цветом: грубая(голубая), средняя(зеленая), мелкозернистая(серая), сверхмелкозернистая(розовая).
5. Ручные инструменты для удаления зубных отложений – кюретки, экскаваторы, гладилки, рашпилки, скейлеры.
6. Ультразвуковые скейлеры – используются для удаления над- и поддесневых твердых зубных отложений.
7. Пародонтальный пуговчатый зонд – применяют для определения состояния тканей пародонта, глубины пародонтальных карманов, для обнаружения поддесневых зубных отложений, а также для контроля гладкости поверхности корня после проведенного кюретажа и оценки результатов лечения в динамики.
Механический метод удаления зубных отложений
Ручной (механический) способ удаления зубных отложений очень распространен. Но основным его недостатком является травмирование эмали, в результате которого на ее поверхности остаются узуры, способствующие фиксации зубной бляшки. Основными принципами удаления зубных отложений с использованием ручных инструментов является: последовательность, системность и постоянный контроль.
Выделяют 5 основных этапов работы ручными инструментами:
•
Захват инструмента;
•
Расположение инструмента;
•
Установка угла;
•
Активизация;
•
Непосредственно работа.
Рекомендуется удаление зубных  отложений начинать с дистальной поверхности 38 зуба, перемещаясь в медиальном направлении и удаляя отложения с вестибулярной стороны премоляров и моляров. После этого обрабатывают язычную поверхность вышеуказанных зубов. В такой же последовательности удаляется зубной камень с других зубов.
Методика удаления зубных отложений с помощью электрических инструментов.
Для удаления зубных отложений используют следующие электрические инструменты:
•
Ультразвуковые (пьезоэлектрические и магнитострикторные)
•
Звуковые
Рабочий эффект в основе ультразвукового удаления зубных отложений достигается за счет механической обработки, ирригации, кавитационного эффекта и акустической турбулентности. Ультразвуковые скейлеры имеют  более высокую мощность, чем звуковые. Из ультразвуковых наиболее мощными являются пьезоэлектрические приборы, в которых используется  кристаллическая система передачи электрической энергии ( Pieson Master, Amdent US 30 и др.)
Основным правилом  при использовании ультразвуковых приборов для снятия зубных  отложений является полное отсутствие давления на зуб во время проведения манипуляции. При этом, необходимо руководствоваться  тремя основными правилами:
•
Не использовать аппарат без водяного орошения обрабатываемой поверхности зуба;
•
Не устанавливать острую часть инструмента перпендикулярно к оси зуба;
•
Не оказывать никакого давления инструментом на поверхность зуба.
У звуковых инструментов также имеется  стержень, вибрирующий под воздействием сжатого воздуха. С помощью звуковых скейлеров образуются эллипсовидные колебательные   движения, радиус которых с увеличением давления на очищаемую поверхность зуба уменьшается.
Противопоказания при использовании звуковых и ультразвуковых скейлеров:
•
Злокачественные новообразования;
•
Тяжелая форма сахарного диабета;
•
Имплантированный кардиостимулятор;
•
Эпилепсия;
•
Локализованный остеомиелит;
•
Дефекты тканей полости рта;
•
Острые и хронические инфекционные заболевания;
•
Нарушения носового дыхания;
•
У пациентов, которые перенесли хирургическое лечение сетчатки глаза;
•
Проведение у пациентов кортикостероидной и иммунодепрессивной терапии.
Во время удаления зубных отложений обязательно использование водного охлаждения для исключения термического ожога твердых тканей зуба и развития пульпита.
Методика работы. Десну обрабатывают раствором антисептика, после чего в полость рта вводят слюноотсос и подводят наконечник, при этом нажимая на педаль. Не рекомендуется остановка движения инструмента в одной какой-либо точке,  тем более, если на зубе есть пломба. Данную процедуру следует заканчивать  полированием и шлифованием зубов. 
Основные недостатки:
•
Наличие противопоказаний при использовании ультразвуковых аппаратов для снятия зубного камня ;
•
Ухудшение видимости из-за брызгов воды;
•
Снижение порогов тактильной чувствительности во время процедур;
•
При неправильном использовании оборудования, возможно повреждения поверхностей, пульпы зуба, а также мягких тканей полости рта.
Основные преимущества:
•
Сокращение времени проведения  манипуляций;
•
Снижение усилий со стороны врача-стоматолога;
•
Достаточное очищение операционного поля водой или растворами антисептиков;
•
Более комфортно для пациентов и снижение у них до минимума болевых ощущений.
Ультрадисперсные (порошкоструйные)  аппараты
Для снятия отложений применяют также специальные порошкоструйные  аппараты (Prophyflex  - «KaVo»), Air Flow – «EMS». Данные аппараты являются воздушно-абразивными, поскольку в данных приборах используется абразивный порошок. Обычно это альфа-оксид алюминия или бикарбонат натрия. В этих аппаратах насадка имеет два канала, причем через один канал  происходит подача воды, а через второй – смеси порошка и воздуха. Два потока соединяясь, друг с другом образуют один точно направленный спрей, находящийся на кончике насадки. Порошкоструйные  аппараты  производятся в виде  отдельных приборов или в качестве насадки  для турбинного разъема  стоматологической установки.
Благодаря возможности регулирования подачи воды в наконечник  возможности применения данного метода довольно широки:
•
Удаление зубных отложений;
•
Обработка фиссур перед запечатыванием;
•
Устранение глубоких пигментаций;
•
Препарирование небольших кариозных повреждений;
•
Подготовка адгезионных поверхностей для композитных реставраций и ортопедических конструкций.
К применению порошкоструйных аппаратов являются следующие противопоказания(Цимбалистов А.В., Шторина Г.Б. и др., 2003) :
•
Необходимость безнатриевой диеты;
•
Прием препаратов, влияющих на солевой обмен;
•
Инфекционные заболевания (в том числе СПИД и гепатит);
•
Беременность;
•
Заболевания верхних дыхательных путей.
4.Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО:
 - учебно-методическая литература.

- наглядные пособия: таблицы, схемы, муляжи, тренажёры, плакаты, слайды.

5.Практичекая работа
Название практической работы: 
-осмотр, опрос и сбор анамнеза, заполнение карты обследования.
-проведение профессиональной чистки зубов
Цель работы:
- научится обследовать пациента
- научится проводить профессиональную чистку зубов
Методика выполнения: 
Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска, микромотор, щеточки для чистки зубов, паста для профессиональной чистки зубов.
Порядок выполнения: опрос с выяснением анамнеза и жалоб; осмотр ЧЛО и полости рта; заполнение карты обследования. Проведение профессиональной чистки зубов.
Результаты работы и критерии оценки:грамотно заполненная карта обследования.
6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:
1. Индивидуальная гигиена полости рта.

4. Зубные отложения.

3. Методы чистки зубов.

2. Основные средства гигиены.

7.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
1. Методы удаления зубных отложений.
2. Профессиональная гигиена полости рта.
3. Оборудование и инструментарий для проведения профессиональной гигиены полости рта.

4. Современные методы профессиональной гигиены полости рта.

5. Правила и методики работы ультразвуковыми и звуковыми скейлерами.

6. Методика работы с порошкоструйными аппаратами.

8.Самостоятельная работа студентов:
1. Перечислить методы удаления зубных отложений и кратко их описать.

2. Зарисовать ультразвуковой скейлер и указать его составные части.

3. Описать методику работы с порошкоструйными аппаратами.

9.Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  Терапевтическая стоматология – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г
3. Терапевтическая стоматология. Максимовский Ю.М. Москва, 2002 год
ЗАНЯТИЕ № 11
1.Тема занятия:
«Кариесогенная ситуация в полости рта. Общие и местные факторы развития кариеса. Теории возникновения кариеса. Кривая Стефана, оценка кариесогенности зубного налета (экспресс-метод выявления кариесогенной ситуации в полости рта В.А.Румянцеву, В.К.Леонтьеву). Противокариозные диеты».

2.Цель занятия:
Студент должен знать:
1. Общие и местные факторы развития кариеса.

2. Теории возникновения кариеса.

3.Что такое кривая Стефана?

4. Как проводится оценка кариесогенности зубного налета.

5. Показания к назначению противокариозных диет.

Студент должен уметь:
1. Провести опрос пациента.

2. Провести осмотр полости рта.

3. Уметь заполнить  медицинскую карту стоматологического больного.

4. Провести профессиональную чистку зубов.

Студент должен ознакомиться:
- с причинами возникновения кариесогенной ситуации в полости рта,
- с общими и местными факторами развития кариеса,
- с теориями происхождения кариеса,
- с методом оценки кариесогенности зубного налета,
- с показаниями к применению и составом противокариозных диет.
3.Содержание  обучения:
Общепризнанным механизмом возникновения кариеса является прогрессирующая деминерализация твердых тканей зубов под действиеморганических кислот, образование которых связано с деятельностью микроорганизмов.
В возникновении кариозного процесса принимает участие множество факторов, что позволяет считать кариес многофакторным заболеванием.
          Основными факторами являются – «местные факторы»
1. Зубная бляшка и зубной налет, изобилующие микроорганизмами. 
2. Нарушение состава и свойств ротовой жидкости, являющейся индикатором состояния организма в целом. 
3. Углеводистые липкие пищевые остатки в полости рта. 
4. Резистентность зубных тканей, обусловленная полноценной структурой и химическим составом твердых тканей зуба. 
5. Отклонения в биохимическом составе твердых тканей зуба и неполноценная структура тканей зуба. 
6. Состояние пульпы зуба. 
7. Состояние зубочелюстной системы в период закладки, развития и прорезывания зубов.
Кариесогенные факторы могут быть различной интенсивности и характера, разные варианты их взаимодействия способствуют возникновению кариеса, однако ведущим фактором является микрофлора полости рта. 
В настоящее время известно, что кариозный процесс может развиться при наличии микроорганизмов в полости рта, избыточном количестве углеводов в пище и контакте углеводов и микроорганизмов с эмалью зуба.
Согласно современным представлениям, причиной кариеса является длительное воздействие кислот на зубные ткани. 
Образование органических кислот связано с  ферментативной деятельностью микроорганизмов. Длительное воздействие органических кислот на ткани наблюдается при плохой гигиене полости рта, когда на эмали формируется зубная бляшка, именно под ней создается кислая среда как продукт ферментативной деятельности огромного количества микроорганизмов, способных идеально усваивать углеводы, задержавшиеся в полости рта.
	[image: image3.jpg]



	 
 
Кариес часто возникает на коренных зубах в области фиссур; слева -здоровый зуб, справа - кариозный зуб.


Таким образом, кариозная полость образуется в местах интенсивной кислотопродукции, под  зубной бляшкой. 
Следует отметить, что действие общих факторов осуществляется, как правило, через действие местных. То есть диета, состояние органов и систем, экстремальные ситуации могут изменять состав и свойства ротовой жидкости, влиять на микрофлору зубного налета и зубной бляшки. 
 
Известно, что в молодом возрасте интенсивность поражения зубов кариесом более высокая, чем в пожилом. Связано это с недостаточной минерализацией эмали зуба сразу после его прорезывания. Созревание эмали продолжается более двух лет, и только полноценная минерализация обуславливает большую устойчивость эмали зуба к воздействию кислот, и наоборот, недостаточная минерализация создает условия для быстрой деминерализации и возникновения кариозного процесса. После прорезывания зуба изначально созревает эмаль в области режущих краев и бугров всех зубов, поэтому кариозный процесс возникает именно в несозревших фиссурах и пришеечной области, которые относятся к зонам риска.
     На данный момент существует более 400 теорий возникновения кариеса, основными из их числа являются:
1. Химико-паразитарная теория В.Миллера 1882 г.
Согласно этой теории, углеводы под влиянием различных бактерий полости рта подвергаются брожению с образованием молочной кислоты. Если распад углеводов не полный, возникают другие кислоты (пировиноградная, уксусная, яблочная). Именно эти кислоты растворяют эмаль, и возникает её дефект. Это, по мнению В.Миллера, и есть кариес эмали. Кариес дентина он объяснял иначе. В распространении кариеса в дентине, по его мнению, главную роль играют бактерии, которые проникли через дефект эмали. Кислотообразующие стрептококки растворяют неорганический компонент дентина, а протеолитические бактерии разрушают его органическую основу. Таким образом, кислоты и бактерии, продвигаясь снаружи внутрь, постепенно разрушали зуб и вызывали кариес.
В настоящее время химико-паразитарная теория стала общепризнанной теорией возникновения кариеса.
2. Физико-химическая теория кариеса Д.А. Энтина (1928 г.) 
Д.А. Энтин выдвинул теорию кариеса на основании исследования физико-хи​мических свойств слюны и зуба. Он полагал, что ткани зуба являются полупроницаемой мембраной, через которую проходят осмотические токи, обусловленные разностью осмотических давлений двух сред, контактирующих с зубом: крови изнутри и слюны снаружи. По мнению автора теории, при благоприятных условиях осмотические токи имеют центробежное направление и обеспечивают нормальные условия пита​ния дентина и эмали, а также препятствуют воздействию на эмаль вне​шних неблагоприятных факторов. В свою очередь центростремитель​ное движение веществ, то есть от поверхности зуба к пульпе, считалось патологическим и имело непосредственную связь с заболеваниями не​рвной и эндокринной систем, наследственностью, нарушением мине​рального обмена, условиями питания, быта, труда, приводящих к на​рушению физиологических взаимоотношений в системе пульпа — зуб - слюна. При неблагоприятных условиях центробежное направление ос​мотических токов ослабляется и приобретает центростремительное на​правление, что нарушает питание эмали и облегчает воздействие на нее вредных внешних агентов (микроорганизмов), вызывая кариес.
3. Биологическая теория кариеса И.Г. Лукомского (1948 г.). 
Автор данной теории считал, что такие эндогенные факторы, как недостаток витаминов Д, В
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, а также недостаток и неправильное соотношение со​лей кальция, фосфора, фтора в пище, отсутствие или недостаток ультрафиолетовых лучей нарушают минеральный и белковый обмены. Следствием этих нарушений является заболевание одонтобластов, которые сначала ослабевают («астеничные»), а затем становятся неполноцен​ными («дебильными»). Уменьшается размер и количество одонтоблас​тов, что приводит к нарушению обмена веществ в эмали и дентине. Сначала наступает дискальцинация, потом происходит изменение со​става органического вещества. Затем появляются более глубокие из​менения: уменьшается содержание солей кальция и фосфора, увеличи​вается количество магния, изменяется состав органического вещества.
4. Биохимическая теория А.Э. Шарпенака (1949). 
Шарпенак объяснял причину  возникновения кариеса  зуба  местным  обеднением  эмали  белками  в  результате их ускоренного распада и замедления ресинтеза, что непременно приводит к возникновению кариеса в  стадии  белого  пятна.  Замедление  ресинтеза обусловлено отсутствием или низким содержанием таких аминокислот,  как
лизин и аргинин,  а  причиной  усиления  протеолиза  является  высокаятемпература окружающего воздуха, гипертиреоз, нервное перевозбуждение, беременность,  туберкулёз,  пневмония,  накопление  кислот  в   тканях организма (в  частности,  при  недостаточном  поступлении  в  организм витаминов  группы  В,  в  тканях  накапливается   большое   количество пировиноградной кислоты),  что  приводит  к  усилению  распада  белка. Кариесогенное действие  углеводов  Шарпенак  объясняет  тем,  что при большом их усвоении повышается потребность организма в витамине  В1, что  может  вызвать  авитаминоз  и  усиление  протеолиза   в   твёрдых субстанциях зуба.
 5. Протеолизо-хелационная теория кариеса Шатца и Мартина (1956 г.).
 Авторы объясняли восприимчивость эмали к поражению кариесом стабильностью кальций-белковых комплексов. Эмаль зуба является неотъемлемой структурой организма, которая в силу функциональных особенностей минерализована больше, чем другие ткани. При этом минеральные и органические компоненты эмали находятся в тесной биохимической связи. 
Устойчивость последней может быть нарушена при проникновении в эмаль различных активных химических агентов, в том числе протеолических ферментов. Развитие кариозного процесса рассматривается в два этапа:
• протеолиз, при котором происходит разрыв связей между белками и минералами эмали вследствие воздействия бактериальных протеолитических ферментов на белковые компоненты;
• хелация, когда наблюдается разрушение минеральной части твердых тканей зуба из-за образования комплексных соединений ионов металлов с анионами кислот, солями органических кислот, аминокислотами, белками и промежуточными продуктами распада.
6. Трофоневротическая теория Е.Е. Платонова.
Автор этой теории рассматривал кариес зубов как трофоневротический процесс, который, по его мнению, развивается только тогда, когда нарушается питание твердых тканей зуба.
Основным патогенетическим фактором Е.Е. Платонов считал нарушение нервной регуляции трофики зубных тканей. Однако сегодня известно, что зубы с удаленной пульпой в сроки до 17 лет продолжают нормально функционировать. Удаление пульпы как один из методов лечения осложненных форм кариеса не приводит к структурным и функциональным изменениям в эмали зуба, последний продолжает функционировать как полноценный орган. Постоянное динамическое взаимодействие с ротовой жидкостью обеспечивает твердым тканям депульпированного зуба высокую минерализованность, которой соответствует большая кислотоустойчйвость, микротвердость и структурная однородность.
7. Современная концепция этиологии кариеса
Общепризнанным механизмом возникновения кариеса является прогрессирующая деминерализация твёрдых тканей зубов, вызванная действием органических кислот, которые образуются в результате жизнедеятельности микроорганизмов.
Рассмотрим кариесогенные факторы, которые играют важную роль в возникновении кариеса. Их можно разделить на местные и общие факторы.
Местные факторы:
1. Зубная бляшка с большим количеством микроорганизмов;
2. Изменение состава и количества ротовой жидкости;
3. Углеводистые липкие остатки в полости рта;
4. Отклонения в химическом составе твёрдых тканей зубов и неполноценная структура тканей;
5. Нарушения в зубных рядах, наличие ретенционных пунктов, скученность зубов и др.
Общие факторы:
1. Неполноценная диета и питьевая вода;
2. Соматические и наследственные заболевания;
3. Экстремальные воздействия на организм;
4. Неблагоприятный генетический код.
Кариесогенные факторы могут быть различной интенсивности и характера, но ведущим фактором в возникновении кариеса зубов является микрофлора полости рта.
 4.Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО:
- учебно-методическая литература.

- наглядные пособия: таблицы, схемы, муляжи, тренажёры, плакаты, слайды.

5.Практичекая работа
Название практической работы: 
- осмотр, опрос и сбор анамнеза, 
- заполнение карты обследования.
 Цель работы:
- научится обследовать пациента
- научится заполнять медицинскую карту стоматологического больного
Методика выполнения: 
Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска  
Порядок выполнения: опрос с выяснением анамнеза и жалоб; осмотр ЧЛО и полости рта; заполнение карты обследования.  
Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.
6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:
1.Основные направления профилактики кариеса

2.Понятие проницаемости эмали, деминерализация эмали зубов.

3.Структура и свойства эмали после прорезывания зубов.

7.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
1. Причины возникновения кариесогенной ситуации в полости рта.
2. Общие и местные факторы развития кариеса.
3. Теории происхождения кариеса.
4. Методы оценки кариесогенности зубного налета.
5. Показания к применению и состав противокариозных диет.
8.Самостоятельная работа студентов:
1. Перечислить основные теории возникновения кариеса:

2. Перечислить факторы развития кариеса:

3. Выписать противокариозные диеты, указав их состав.

4. Описать схему построения кривой Стефана.

5.  Тестовые задания. 

9. Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  Терапевтическая стоматология – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г
3. Терапевтическая стоматология. Максимовский Ю.М. Москва, 2002 год
ЗАНЯТИЕ № 12
1.Тема занятия:
«Структура и свойства эмали после прорезывания зубов. «Зоны риска». Зависимость устойчивости зубов от свойств смешанной слюны (количества, вязкости, рН, буферной емкости). Пути повышения кариесрезистентности эмали. Эндогенные и экзогенные, безлекарственные и лекарственные факторы повышения кислотоустойчивости эмали».

2.Цель занятия:
Студент должен знать:
1. Источники минеральных компонентов после прорезывания зубов.

2. Состав смешанной слюны.

3. Что такое «зоны риска»?

4. Эндогенные и экзогенные факторы повышения кислотоустойчивости эмали

5. Безлекарственные и лекарственные факторы повышения кислотоустойчивости эмали.

Студент должен уметь:
1. Провести опрос пациента.

2. Провести осмотр полости рта пациента.

3. Уметь заполнить  медицинскую карту стоматологического больного.

Студент должен ознакомиться:
- со структурой и свойствами эмали после прорезывания зубов,
- с понятием «зоны риска»,
- с составом и свойствами смешанной слюны,
- с зависимостью устойчивости зубов от свойств смешанной слюны,
- с путями повышения кариесрезистентности эмали,
 - с эндогенными и экзогенными, безлекарственными и лекарственными факторами повышения кислотоустойчивости эмали.

3.Содержание  обучения:
       Эмаль зуба - высокоминерализованная ткань живого организма: содержание минеральных солей в ней составляет 95 %, органических веществ - всего 1,2 %, воды - 3,8 %.
Морфологическая структура и минеральный состав эмали не постоянны и могут изменяться под действием различных факторов: возраста, особенностей минерального обмена в организме, состава и свойств слюны, характера питания и т. п.
В минерализации эмали выделяют две фазы: первичная минерализация, происходящая во внутричелюстной период развития зуба, и вторичная минерализация, или "созревание" эмали, продолжающаяся в течение 3-5 лет после прорезывания зубов.
Под "созреванием" подразумевается увеличение содержания кальция, фтора, фосфора и других минеральных компонентов и совершенствование структуры эмали. Особенно интенсивно процессы "созревания" эмали происходят в первые 12 мес после прорезывания зуба в полости рта.
      Формирующаяся эмаль до прорезывания зуба пребывает в тесном контакте с сывороткой крови и тканевой жидкостью и минерализуется веществами, содержащимися в них. Эмалевая матрица непрорезавшегося зуба по своей структуре сходна со зрелой. Однако она отличается от зрелой большим содержанием органических веществ и воды и меньшим количеством минеральных компонентов - около 25 - 30 %.
Совокупность названных образований формирует микропористость эмали. Общий объем пор во вновь прорезавшейся эмали составляет от 3 до 6 %. Особенности химического состава и строения незрелой эмали в сочетании с микропористостью определяют ее низкую кариесрезистентность, высокую растворимость и проницаемость.
Многочисленные клинические наблюдения свидетельствуют о том, что кариес наиболее интенсивно развивается в первые годы после прорезывания зуба, что совпадает с периодом незрелой эмали.
Полная минерализация эмали после прорезывания зуба происходит за счет поступления минеральных веществ из слюны.
      Минеральные компоненты могут вводиться в эмаль целенаправленно в виде реминерализующих растворов, фторсодержащих гелей, лаков и других средств местной профилактики. Обеспечивается минерализация высокой степенью проницаемости эмали незрелых зубов, имеющей в этот период важное физиологическое значение.
По мере созревания эмали повышается однородность ее структуры, происходит сглаживание рельефа поверхности, уменьшается объем микропространств до 0,1-0,2 %, что приводит к увеличению плотности эмали. Уменьшается количество воды в эмали. Благодаря поступлению иона фтора в эмаль повышается ее сопротивляемость кариесу.
       В созревании эмали важная роль принадлежит фтору, количество которого после прорезывания зуба постепенно увеличивается. Доказано его включение из слюны в эмаль. Фтор регулирует процесс поглощения кальция твердыми тканями зуба. Скорость минерализации значительно возрастает в присутствии фтора. Даже при такой низкой концентрации фтора как 1:1000 скорость минерализации возрастает в 3-5 раз.
Наиболее выраженное противокариозное действие фтор имеет при поступлении его в период минерализации и созревания эмали. Дополнительное введение фтора снижает растворимость эмали и повышает ее микротвердость.
Таким образом, сведения о структуре и физиологических свойствах эмали незрелых зубов позволяют сформулировать задачу местной профилактики кариеса зубов - это обеспечение физиологического процесса созревания твердых тканей зуба и стимуляция его при необходимости в целях формирования кариесрезистентной эмали.
Смешанная слюна представляет собой вязкую, слегка опалесцирующую мутноватую жидкость с относительной плотностью 1,001 — 1,007; вязкость ее 1,10—1,32 пуаза. рН смешанной слюны 5,8— 7,4; рН слюны околоушных желез ниже (5,81), чем подчелюстных (6,39). С увеличением скорости секреции рН слюны повышается до 7,8. Состав слюны сложен и меняется в зависимости от свойств принимаемой пищи, вида стимулятора слюновыделения, скорости ее секреции. Вязкость слюны, обусловленная муцином, важна для склеивания пищевых частиц в пищевой комок, который, будучи ослизненным, легче проглатывается. Этому способствует также пенообразование. На употребляемые пищевые вещества выделяется много муцина, на отвергаемые — мало. Слизь слюны выполняет и защитную функцию, обвалакивая нежную слизистую оболочку рта и пищевода.
На состав и свойства роговой жидкости влияют различные факторы: общее состояние организма, функциональная пол​ноценность слюнных желез, скорость секреции слюны, нали​чие пищевых остатков, гигиеническое состояние полости рта.
В норме в сутки секретируется около 500 мл слюны, из них примерно 200 мл - во время еды, а остальная часть - в состо​янии покоя. С возрастом секреция слюны понижается, и это оказывает неблагоприятное воздействие на ткани полости рта.
При снижении секреции слюны в полости рта наблюда​ются многочисленные неблагоприятные проявления: ощу​щение сухости, затруднения при проглатывании твердой пищи и при разговоре, увеличение интенсивности кариеса.
Слюна содержит около 0,58% неорганических и органи​ческих веществ. Среди неорганических веществ значи​тельную роль играют минеральные компоненты (кальций, фосфаты, фторид и другие микроэлементы), с помощью которых поддерживается динамическое равновесие между эмалью и слюной.
После прорезывания зуба ротовая жидкость обеспечивает "созревание" структуры эмали и изменение ее состава. Слюна способствует образованию пелликулы на поверхности эмали, которая в определенной степени препятствует воздействию кислот. За счет постоянного насыщения компонентами слю​ны с возрастом растворимость эмали понижается, что обес​печивает более высокую резистентность к кариесу.
В физиологических условиях существует равновесие меж​ду тканями зуба и окружающей средой. В норме смешан​ная слюна перенасыщена по отношению почти ко всем формам фосфата кальция, что создает оптимальные усло​вия для их поступления в эмаль. В результате снижения рН до 4-4,5 в полости рта после каждого приема углеводов слюна становится недонасыщенной кальцием, что способствует его выходу из эмали. Нейтрализация кислот и щелочей возмож​на благодаря буферным системам слюны (бикарбонатной, фосфатной и белковой), которая служит защитным механиз​мом против воздействия кислых продуктов.
Важными компонентами ротовой жидкости являются ор​ганические соединения: белки, углеводы, свободные аминокис​лоты, ферменты, витамины, некоторые органические кислоты. Из белков слюны большое значение имеет муцин, который может в больших количествах связывать свободный кальций: 1 молекула белка связывает до 130 атомов кальция. Муцин спо​собен адсорбироваться на поверхности зуба, образуя нераство​римую органическую пленку, что, с одной стороны, защищает зубы и слизистую полости рта от повреждений, а с другой -ингибирует диффузию ионов из слюны в твердые ткани.
Бактерицидные свойства слюны обусловлены выделени​ем лейкина, лизоцима, опсонинов, бактериолизина.
Важными являются и другие свойства ротовой жидкос​ти: плазмосвертывающая и фибринолитическая способность, создание гуморального барьера и поддержание иммуните​та, механическое, химическое и биологическое очищение полости рта.
Благодаря многообразию свойств, ротовая жидкость имеет огромное значение в поддержании постоянства среды по​лости рта.
 
 4.Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО:
- учебно-методическая литература.

- наглядные пособия: таблицы, схемы, муляжи, тренажёры, плакаты, слайды.

5.Практичекая работа
Название практической работы: 
- осмотр, опрос и сбор анамнеза, 
- заполнение карты обследования.
 Цель работы:
- научится обследовать пациента
- научится заполнять медицинскую карту стоматологического больного
Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска  
Порядок выполнения: опрос с выяснением анамнеза и жалоб; осмотр ЧЛО и полости рта; заполнение карты обследования.  
Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.
6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:
1.Гистологическое строение твердых тканей зубов.

2. Факторы риска развития кариеса.

3. Анатомо-физиологическое строение слюнных желез.

4. Что такое слюна?

7.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
1. Структура и свойства эмали после прорезывания зубов.
2. Понятие «зоны риска».
3. Состав и свойства смешанной слюны.
4. Зависимость устойчивости зубов от свойств смешанной слюны.
5. Пути повышения кариесрезистентности эмали.
 6. Эндогенные и экзогенные, безлекарственные и лекарственные факторы повышения кислотоустойчивости эмали.

 8.Самостоятельная работа студентов:
1. Схематически изобразить механизм поступления минеральных веществ в твердые ткани зуба после прорезывания. 

2. Перечислить источники минеральных компонентов для твердых тканей зубов.

3. Тестовые задания.

9. Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  Терапевтическая стоматология – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г
3. Терапевтическая стоматология. Максимовский Ю.М. Москва, 2002 год
ЗАНЯТИЕ № 13
1.Тема занятия:
«Определение устойчивости эмали к развитию кариеса. КОСРЭ-тест, ТЭР-тест. Реминерализующая терапия. Средства реминерализующей терапии. Реминерализующие растворы, состав, показания к применению. Основные методики применения препаратов в виде аппликаций, полосканий, гелей, лаков».

                                                         2.Цель занятия:
Студент должен знать:
1. Способы повышения кариесрезистентности эмали.

2. КОСРЭ – тест.

3. ТЭР- тест.

4. Средства реминерализующей терапии, состав, методики применения.

Студент должен уметь:
1.Провести опрос пациента

2.Провести осмотр полости рта

3.Оценить характер поражения твердых тканей

4.Провести реминерализующую терапию

Студент должен ознакомиться:
- с определением устойчивости эмали к развитию кариеса при помощи КОСРЭ-теста,

- с определением устойчивости эмали к развитию кариеса при помощи ТЭР-теста,

- с основами реминерализующей терапии,

- со средствами реминерализующей терапии,

- с основными методиками применения препаратов в виде аппликаций, полосканий, гелей, лаков.

3.Содержание  обучения:
Устойчивость эмали к кислотам, как известно, определяется структурой и химическим составом поверхностных слоев эмали. Как показали экспериментальные и клинические данные Л.И. Косаревой (1982), кариесрезистентность зубов детей и молодых людей определяется не только и не столько кислотоустойчивостью, определяемой структурой и химическим составом эмали, сколько ее функциональными свойствами, зависящими от функционального состояния регуляторного центра зуба — пульпы, ее способности мобилизовать ток зубной лимфы. Это так называемая функциональная кислотоустойчивость эмали (В.Р. Окушко, 1980).
Для проведения методики определения ТЭР необходимы: раствор соляной кислоты в концентрации 0,2 м, 1-процентный водный раствор метиленового синего, секундомер, стеклянные палочки или пипетки, набор эталонов синего цвета разной интенсивности окрашивания.
Проведение пробы. Определение ТЭР осуществляется в условиях естественного дневного освещения. Тест резистентности эмали проводят на центральных верхних резцах. Вестибулярную поверхность зуба тщательно очищают от налета, высушивают и изолируют от слюны. С помощью стеклянной палочки или пипетки по центральной оси зуба на середине расстояния между режущим краем и краем десны наносят на эмаль каплю 1 н нормального раствора соляной кислоты диаметром 1—2 мм. Через минуту каплю снимают, зуб промывают и высушивают ватным тампоном. На месте протравки образуется точка, отличающаяся от остальной поверхности зуба матовым оттенком. Вестибулярную поверхность зуба окрашивают 1-процентным водным раствором метиленового синего. Затем краску смывают в течение 2 сек. струей воды комнатной температуры, направленной из пустера или шприца несколько выше места протравки. Краситель полностью смывается с неповрежденной поверхности эмали, оставляя окрашенным участок протравки. Интенсивность окраски соответствует глубине травления (шероховатости эмали). Для оценки интенсивности окрашивания используется стандартная типографская десятипольная шкала синего цвета.
Оценка результатов пробы. Если интенсивность окрашивания места протравки равна из набора эталонов разной интенсивности окрашивания эталону № 3 или меньше, то диагностируют высокую структурно-функциональную резистентность эмали. Если интенсивность окрашивания соответствует эталонам № 4 или № 5, диагностируют среднюю структурно-функциональную резистентность эмали. Если интенсивность окрашивания соответствует эталонам № 6 или № 7, диагностируют пониженную структурно-функциональную резистентность эмали. Если интенсивность окрашивания больше эталона № 7, диагностируют крайне низкую резистентность эмали.
Этот показатель характеризуется высокой прогностической надежностью и рекомендуется авторами к разделению пациентов на различные диспансерные группы, предусматривающие сроки осмотра.
      Известно, что при кариесе зубов изменяется не только растворимость эмали зубов, но и снижается реминерализующая способность слюны. Т.Л. Рединова, В.К. Леонтьев и Г.Д. Овруцкий (1982) разработали способ оценки устойчивости зубов к кариесу, основанный на оценке растворимости эмали зубов и реминерализующих свойств слюны. Предлагаемый способ, названный авторами КОСРЭ-тестом (клиническое определение скорости реминерализации эмали), предназначен для использования при проведении массовых мероприятий по профилактике и лечению кариеса зубов.
Оценку устойчивости зубов к кариесу проводят следующим образом. Предварительно заготавливают кислотный буфер с pH 0,49 и 2,0% раствор метиленового синего.
Поверхность эмали исследуемого зуба тщательно очищают от налета, используя при этом перекись водорода, а затем просушивают струей воздуха. После этого на поверхность эмали зуба стеклянной палочкой наносят каплю солянокислого буфера с pH 0,49. По истечении 60 с деминерализующий раствор удаляют ватным тампоном. Последующее промывание водой не требуется. На протравленный участок эмали зуба на 60 с наносят ватный шарик, пропитанный 2,0% раствором метиленового синего. Затем ватный шарик убирают и приступают к тщательному удалению излишков краски (используют только сухие ватные тампоны). При необходимости, если зубной налет был плохо снят, поверхность зуба очищают повторно. Проведение этих манипуляций важно, так как излишки краски и окрашенный зубной налет могут привести к неправильной интерпретации полученных данных.
Податливость эмали к действию кислоты (процесс деминерализации) оценивают по интенсивности окрашивания протравленного участка эмали зуба, о степени которого судят по десятипольной шкале синего цвета. Спустя сутки проводят повторное прокрашивание протравленного участка эмали зуба, не воздействуя предварительно деминерализующим раствором. Если протравленный участок эмали зуба окрашивается, то эту процедуру повторяют через сутки. Утрата способности протравленного участка эмали зуба прокрашиваться расценивают как полное его восстановление. Протравленный участок эмали зуба у разных людей восстанавливается в различные сроки. По тому, на какой день протравленный участок эмали зуба утрачивает способность прокрашиваться, и судят о реминерализующих свойствах слюны.
При использовании данного способа определения устойчивости зубов к кариесу степень податливости эмали зубов к действию кислоты (деминерализацию, или растворимость, эмали) выражают в процентах, а реминерализующую способность слюны — в сутках. Для устойчивых к кариесу людей характерны низкая податливость эмали зубов к действию кислоты (ниже 40%) и высокая реминерализующая способность слюны (от 24 ч до 3 сут), а для подверженных кариесу — высокая податливость эмали зубов к действию кислоты (выше или равная 40%) и низкая реминерализующая способность слюны (более 3 сут).
Определить устойчивость зубов к кариесу можно в любом возрасте, начиная с 6–7 лет. Данный способ оценки устойчивости зубов к кариесу предназначен для решения вопроса об объеме и содержании противокариозных мероприятий. В условиях организованных контингентов результаты этого теста служат основанием для решения вопроса о кратности посещения пациентом врача-стоматолога.
 Кристаллические структуры зуба ослабевают под влиянием вредных факторов полости рта. Из-за этого эмаль зуба становится рыхлой, теряет прочность и хуже сопротивляется внешним воздействиям. В дальнейшем, именно в этих участках происходит развитие кариеса зубов.
Опасность возникновения деминерализации зубов увеличивается в подростковом возрасте, в период беременности, при проведении отбеливающих процедур. Чтобы восстановить минеральный баланс твердых тканей зуба проводится реминерализующая терапия.
Реминерализующая терапия - это современная лечебно-восстановительная методика, способствующая приведению в норму минерального состава зубной эмали. Микротрещины эмали устраняются, она становится менее хрупкой, успешнее сопротивляется воздействию агрессивных факторов полости рта. Пациенты отмечают восстановление природного цвета зубов, уменьшение повышенной чувствительности, увеличивается срок службы композитных реставраций, снижается риск возникновения кариеса зубов, стабилизируется эффект отбеливания.
Реминерализующая терапия показана при:
· кариозном процессе зубов;
· некариозных поражениях твердых тканей зуба различной этиологии (флюороз, гипоплазия эмали, эрозии эмали, клиновидный дефект, патологическая стираемость, и др.);
· гиперчувствительности;
· после проведении процедуры отбеливания зубов;
· в процессе ортодонтического лечения и по его завершении.
С целью повышения устойчивости твердых тканей зубов к воздействию кислот используют смеси, содержащие элементы, необходимые для восстановления и укрепления состава эмали. Основными компонентами реминерализирующих смесей являются кальций, фосфаты и фториды в ионизированной форме, входящие в состав гидроксифторапатита эмали и способствующие ее восстановлению и укреплению. Концентрация ионов в реминерализирующих смесях не должна превышать 3-5%. Реминерализацию эмали проводят такими методами: аппликация, полоскание, нанесение геля или лака, ротовые ванночки, электрофорез, чистка зубов, флосинг.
Для проведения реминерализирующей терапии используют 10% раствор кальция глюконата и 0,2% раствор натрия фторида, которые, чередуя друг с другом , вводят как с помощью аппликаций, так и электрофореза.
Весьма эффективным средством профилактики и лечения начальных стадий кариеса является ремодент. Ремодент - препарат, полученный из костей животных, содержит комплекс макро - и микро - элементов, необходимых для реминерализации эмали. Примерный элементарный состав: кальция 4,35%, фосфора 1,35%, магния 0,15 %, калия 0,2%, натрия 16 %, хлора 30 %, органических веществ 44 %, микроэлементов до 10%. Белый порошок, растворим в воде. При контакте с эмалью зубов неорганические элементы ремодента интенсивно диффундируют в ее поверхностный слой, что ведет к благоприятному изменению его биофизических свойств -проницаемости и растворимости в кислотах. После завершения всей процедуры не рекомендуют принимать пищу в течение 2ч. Курс реминерализирущей терапии состоит из 15-20 аппликаций, которые проводят ежедневно или через день. После завершения курса реминерализирующей терапии поверхность зубов целесообразно покрыть фторлаком. Повторный курс лечения показан через 5-6 мес. Можно вводить 10% раствор кальция глюконата и 0,2% раствор натрия фторида в поверхностный слой эмали с помощью электрофореза. Детям рекомендуется использовать 5% раствор кальция глюконата, так как он приятен на вкус и не вызывает отрицательных реакций у ребенка.
Для реминерализующей аппликационной терапии по Леусу — Боровскому поверхность зубов очищают от зубного налета зубной щеткой или ватным тампоном, увлажненным перекисью водорода, а затем высушивают марлевой салфеткой или струей теплого воз​духа. Зубы изолируют от слюны ватными или лигниновыми там​понами. На кариозные пятна накладывают ватные тампоны, смо​ченные реминерализующей жидкостью или 10% раствором глюконата кальция. Длительность аппликации от 5 до 20 мин. После за​вершения процедуры на поверхность этих же зубов накладывают свежие ватные тампоны, смоченные 2—4% раствором фторида натрия. Длительность аппликации раствора—1—2 мин. Пациенту рекомендуют не пить и не есть в течение 30—35 мин.
Курс лечения проводится под контролем окрашивания пятен 2% раствором метиленового синего или под контролем электро​метрического устройства [Чекмезова И. В., 1983], основанного на различной проводимости электрического тока тканями зуба, нахо​дящимися в состоянии очаговой деминерализации.
4.Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО:
 - осмотр, опрос и сбор анамнеза пациента
 - заполнение медицинской карты стоматологического больного
5.Практичекая работа
Название практической работы: 
- учебно-методическая литература.

- наглядные пособия: таблицы, схемы, муляжи, тренажёры, плакаты, слайды.

Цель работы:
- научится обследовать пациента
- научится заполнять медицинскую карту стоматологического больного
 Методика выполнения: 
Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска  
Порядок выполнения: опрос с выяснением анамнеза и жалоб; осмотр ЧЛО и полости рта; заполнение карты обследования.  
Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.
6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:
1. Кариесогенная ситуация в полости рта.

2.Общие факторы развития кариеса

3.Местные факторы развития кариеса

4. Формула гидроксиаппатита эмали.

7.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
1. Определение устойчивости эмали к развитию кариеса при помощи КОСРЭ-теста.

2. Определение устойчивости эмали к развитию кариеса при помощи ТЭР-теста.

3. Основы реминерализующей терапии.

4. Реминерализующие растворы, состав, показания к применению.

5. Средства реминерализующей терапии.

6. Основные методики применения препаратов в виде аппликаций, полосканий, гелей, лаков.

8.Самостоятельная работа студентов:
1.Дайте определение понятию «резистентности» эмали   

2.Перечислить меры устранения кариесогенной ситуации:

3.Перечислить способы повышения резистентности эмали:

4.Кратко опишите методы определения кислотоустойчивости и скорости реминерализации эмали:
5. Перечислить средства реминерализующей терапии, указав состав.

9. Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  Терапевтическая стоматология – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г
3. Терапевтическая стоматология. Максимовский Ю.М. Москва, 2002 год
ЗАНЯТИЕ № 14
1.Тема занятия:
«Понятие об этиотропной профилактике стоматологических заболеваний. Антимикробные воздействия. Способы сокращения численности патогенной и условно-патогенной микрофлоры полости рта. Борьба с зубным налетом. Галитоз: причины возникновения, профилактика, пути устранения». 

2.Цель занятия:
Студент должен знать:
 1.Понятие «этиотропной профилактики стоматологических заболеваний».

2. Основные направления профилактики стоматологических заболеваний.

3. Что такое галитоз? Причины возникновения и способы устранения.

4. В чем заключается суть антимикробного воздействия?

Студент должен уметь:
1. Провести осмотр стоматологического больного.

2. Проводить профессиональную гигиену полости рта.

3. Принципы заполнение карты для оценки стоматологического статуса.

Студент должен ознакомиться:
- с понятием об этиотропной профилактике стоматологических заболеваний,

- с   методами антимикробного воздействия,

- со способами сокращения численности патогенной и условно-патогенной микрофлоры полости рта,

- с  причинами возникновения, профилактикой и путями устранения галитоза.

3.Содержание  обучения:
 Проведение первичной профилактики связано со знанием этиоло​гии и патогенеза основных стоматологических заболеваний. Наличие фундаментальных знаний о причинах и развитии заболеваний является необходимой предпосылкой для разработки эффективных методов их предупреждения.
На сегодняшний день имеются три основные направления в про​филактике стоматологических заболеваний:
А — воздействие на макроорганизм с целью его оздоровления и повышения уровня здоровья;
Б — усиление резистентности органов и тканей полости рта к дей​ствию патогенных факторов (патогенетическая профилактика);
В — устранение или снижение действия патогенных факторов (этиотропная профилактика).
Основными патогенными факторами полости рта являются:
1) микрофлора (без нее не возникают ни кариес, ни заболеванияпародонта);
2) мягкий зубной налет с продуктами жизнедеятельности микро​флоры, осадок слюны со сложными метаболическими процессами изубной камень — т.е. приобретенные структуры;
1) остатки углеводов в полости рта.
Этиотропная профилактика как раз и направлена своим воздействи​ем на эти основные факторы и включает в себя следующие разделы:
1. Регуляция микрофлоры полости рта, направленная на благопри​ятное изменение и качественного и количественного состава.
2. Устранение продуктов жизнедеятельности микрофлоры — мяг​кого зубного налета.
3. Профессиональная гигиена полости рта.
4. Улучшение самоочищения полости рта.
В настоящее время для воздействия на патогенную микрофлору полости рта и образование мягкого зубного налета применяется не​сколько подходов:
1. Применение веществ, обладающих антимикробным и бактери​цидным механизмом действия, которые препятствуют развитию и раз​множению микрофлоры полости рта, в случаях доказанного и выра​женного ее неблагоприятного влияния.
2. Применение биологически активных веществ, в основном фер​ментов, препятствующих образованию зубного налета и способствую​щих его растворению.
3. Применение веществ, способствующих удалению зубного налета с поверхности зубов и препятствующих его оседанию на эмали.
Антимикробное воздействие и борьба с зубным налетом
Эти вещества в малых концентрациях (0,1—0,2% растворы) обладают сильным и специфич​ным антимикробным действием, подавляя рост и развитие микрофло​ры. Важное значение имеет их способность сорбироваться на эмали и тканях полости рта.
    Хлоргексидин как наиболее широко применяемое средство для профилактики кариеса и заболеваний краевого пародонта используется в стоматологической практи​ке в виде полосканий и зубной пасты. В аптечной сети выпускается 20% спиртовой раствор хлоргексидина. Для полосканий используется 0,05—0,2% раствор 1—2 раза в день после приема пищи лучше на ночь.
   Биологически активные вещества, препятствую​щие образованию зубного налета и способствующие его растворению. Эта группа веществ, представленная, в основ​ном, ферментами. Ферменты белкового обмена, например — протеазы, к кото​рым относятся широко применяемые трипсин, хемотрипсин, хемопсин, репсин, папайи и др., используются для борьбы с зубным налетом пу​тем растворения белковой оболочки и белковой матрицы микрофлоры. В результате этого налет разрыхляется и становится доступным воз​действию слюны и других ферментов, снижается прочность его фикса​ции на поверхности зубов. Арсенал ферментов углеводного обмена, используемых для борьбы с зубным налетом, более широк. В первую очередь используются фер​менты, расщепляющие сложные углеводы, что связано с наличием в налете больших количеств полисахаридов. Для их растворения приме​няются: декстраназа, мутаназа, муциназа, амилоглюкозидаза, гиалуро-нидаза и др. Эти ферменты способны лизировать углеводы зубного на​лета, приводя к его размыванию, растворению. Ферменты для це​лей профилактики стоматологических заболеваний применяются в ос​новном в виде растворов для полоскания или в качестве составной ча​сти зубных паст.
    Вещества, препятствующие оседанию налета на зубах и способствующие его уд ал ен ию. Данная группа веществ нашла широкое применение для профилактики стома​тологических заболеваний. Самыми распространенными представите​лями этой группы являются так называемые поверхностно-активные вещества (ПАВ). В механизме их про​филактического воздействия лежат два главных момента:
а)
антимикробное влияние на микрофлору полости рта;
б)
препятствие оседанию микробов и метаболитов на поверхности
эмали и формированию на ней мягкого зубного налета.
В результате этого комплексного воздействия теряется способность налета к адгезии на эмали и обеспечивается быстрое вымывание и уда​ление микробного субстрата с ее поверхности.
В качестве ПАВ используется большая группа веществ — лаурил-сарколизат натрия, сульфарицинолят натрия, додецилсульфат натрия, цетавлон, олеат натрия, цетилпиридин и другие. В практическом при​менении они используются в двух лекарственных формах:
а) для полоскания полости рта в составе различных эликсиров;
б) для чистки зубов в составе практически всех зубних паст.
Галитоз – неприятный запах изо рта. Он появляется, когда в воздухе, который выдыхает человек, превышена концентрация летучих сернистых соединений, таких, к примеру, как сероводород. Эти вещества — продукт жизнедеятельности анаэробных бактерий, живущих в полости рта. Пока все в порядке и количество бактерий в норме, запаха практически нет. Но как только микроорганизмы начинают бесконтрольно размножаться на слизистой оболочке рта, глотки, языка, на миндалинах и в межзубных промежутках, запах становится сильным и неприятным.Различают два вида причин этой напасти: местные и общие. К местным относятся недостаточная гигиена и стоматологические заболевания. Например, микробный налет на зубах, который образуется при плохой и нерегулярной гигиене полости рта. Задняя треть спинки языка — основной источник неприятного запаха изо рта. А многие люди просто ленятся удалять налет с языка.
     Причиной галитоза может стать и запущенный кариес. В кариозных полостях скапливается большое количество анаэробных бактерий и остатков пищи. Эти полости с трудом очищаются с помощью обычных средств гигиены, что обусловливает высокую устойчивость заболевания. То же самое относится к пародонтиту — микробы активно размножаются под десной, вызывая сернистый запах. В этом случае неприятно пахнет даже кровь и гнойный воспалительный экссудат, находящийся в десневых карманах.
      К галитозу может привести и ношение зубных протезов — во-первых, запах будет впитываться полимерной оcновой протеза, во-вторых, кусочки пищи могут оставаться под протезами и там разлагаться, источая «ароматы».
       Еще одна причина возникновения галитоза — пониженная секреция слюны и синдром «сухости рта». Когда слюна выделяется недостаточно быстро и в малых количествах, нарушается естественная очистка ротовой полости от пищевых остатков, создаются благоприятные условия для размножения микроорганизмов, снижается местный иммунитет.
       К общим причинам возникновения галитоза относятся в основном хронические заболевания, связанные с желудочно-кишечным трактом, ЛОР-заболевания, нарушения обмена веществ, гормональные нарушения и т. д. Например, у женщин неприятный запах изо рта может появляться на фоне начала менструального цикла, что связывают с повышенным уровнем эстрогенов. Эти гормоны способствуют усиленному слущиванию эпителия, в том числе на слизистой оболочке рта, а это излюбленная питательная среда для анаэробных микроорганизмов.
    Во многих случаях галитоз должен заставить пациента проверить свое здоровье — запах сигнализирует и о более серьезной болезни. Так, примерно в 8% случаев причиной галитоза является патология ЛОР-органов. Хронический синусит, ринит, тонзиллит, полипы носа часто дают о себе знать неприятным запахом.
     Многие знают, что следствием сахарного диабета нередко является запах ацетона, выделяемый при дыхании. Дисфункции печени и желчного пузыря также сопровождаются «острым» тяжелым запахом, а почечная недостаточность — гнилостным «рыбным». Так что, прежде чем бежать в аптеку за новой зубной щеткой и разрекламированной пастой, убивающей микробов наповал, сходите к доктору.
    Большое значение имеет и пища. К примеру, чеснок и сырой лук содержат вещества, которые относятся к группе сернистых соединений. Они способны всасываться в кровь, а затем выделяться через легкие при дыхании.
     Алкоголь, никотин, кофе и некоторые лекарственные препараты (антибиотики и сульфаниламиды, антидепрессанты, антигистаминные и противовоспалительные средства) вызывают сухость во рту и, как следствие, ведут к появлению неприятного запаха.
     К возникновению галитоза ведут также стрессы, нервное напряжение или чрезмерное увлечение диетами и голоданием. При голодании создается дефицит поступления в организм белков и жиров, начинается утилизация эндогенных запасов, что тоже может вызвать неприятный запах. Он появляется в момент перенесения стрессовой ситуации и исчезает после прекращения эмоционального напряжения. Среди причин называют нарушение слюноотделения и сухость полости рта.
     Сейчас в медицине используются эффективные методы диагностики галитоза. Оценить интенсивность неприятного запаха можно с помощью специального прибора — галиметра. Он не только полезен для диагностики, но и позволяет оценить, насколько успешно продвигается лечение.
     Для выявления бактерий, ставших причиной галитоза, проводятся микробиологические иссследования, например, анализируют состав зубного налета. С помощью зеркала осматривается задняя часть языка — он должен быть того же цвета, что и слизистая рта. Белый, кремовый или коричневый цвет свидетельствует о глосситах. Оценивается и состояние зубов пациента на предмет качества гигиены.
    Необходима также консультация у ЛОР-врача (на наличие синуситов и полипов) и гастроэнтеролога — он должен исключить системные заболевания, такие как диабет, печеночная и почечная недостаточность.
    Лечение галитоза будет зависеть от того, что стало причиной заболевания. Если это запущенные ЛОР-болезни, то предстоит пройти лечение у отоларинголога. Другие хронические заболевания требуют консультации и лечения у соответствующих специалистов.
    Если причина неприятного запаха кроется в полости рта, то необходимо устранить очаги инфекции, удалить разрушенные зубы, не подлежащие восстановлению, пройти курс профессиональной гигиены полости рта с удалением наддесневых и поддесневых зубных отложений.
     Большое значение имеет соблюдение правил гигиены: чистку зубов следует проводить с помощью зубной щетки и флосса (зубной нити) для удаления зубного налета и остатков пищи с зубов. А чистка языка должна стать обязательной каждодневной процедурой. Это не только способствует устранению запаха, но и сокращает общее количество бактерий в полости рта, что благоприятно отражается на здоровье тканей пародонта. Если пародонтит уже диагностирован, стоит начать пользоваться специальными ирригаторами для полости рта для более эффективного удаления инфицированных масс и пищевых остатков из зубодесневых карманов. Кроме того, эти ирригаторы помогут избавиться от сухости во рту.
4.Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО:
- учебно-методическая литература.

- наглядные пособия: таблицы, схемы, муляжи, тренажёры, плакаты, слайды.

5.Практичекая работа
Название практической работы: 
- осмотр, опрос и сбор анамнеза, 
- заполнение карты обследования.
 Цель работы:
- научится обследовать пациента
- научится заполнять медицинскую карту стоматологического больного
Методика выполнения: 
Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска  
Порядок выполнения: опрос с выяснением анамнеза и жалоб; осмотр ЧЛО и полости рта; заполнение карты обследования.  
Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.
6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний: 
1. Зубные отложения как основная причина стоматологических заболеваний.

2. Методы профессиональной гигиены полости рта.

3. Методы плановой санации.

7.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
1. Понятие об этиотропной профилактике стоматологических заболеваний.

2. Методы антимикробного воздействия.

3. Способы сокращения численности патогенной и условно-патогенной микрофлоры полости рта.

4. Причины возникновения, профилактика и пути устранения галитоза.

8.Самостоятельная работа студентов:
1. Составить план этиотропной профилактики стоматологических заболеваний

2. Описать комплексный подход борьбы с зубным налетом.

3. Галитоз: причины возникновения, профилактика, пути устранения». 

9. Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  Терапевтическая стоматология – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г
3. Терапевтическая стоматология. Максимовский Ю.М. Москва, 2002 год
ЗАНЯТИЕ № 15
1.Тема занятия:
«Повышенная чувствительность твердых тканей зубов. Причины возникновения, клинические проявления, лечение. Препараты, применяемые для устранения повышенной чувствительности зубов. Методики, используемые для снятия явлений гиперестезии.  Профилактика гиперестезии». 

2.Цель занятия:
Студент должен знать:
1. Причины возникновения гиперестезии зубов.

2. Клинические проявления повышенной чувствительности зубов.

3. Средства, применяемые для устранения явлений гиперестезии.

4. Мероприятия профилактики гиперестезии.

Студент должен уметь:
1.Провести опрос пациента.

2.Провести осмотр полости рта.

3.Уметь заполнить зубную формулу.

Студент должен ознакомиться:
- с причинами возникновения и классификацией гиперестезии зубов,

- с  клиническими проявлениями и лечением повышенной  чувствительности зубов,

- с  препаратами, применяемыми для устранения повышенной чувствительности зубов, 

- с методиками, используемыми для снятия явлений гиперестезии,

- с профилактикой гиперестезии.

3.Содержание  обучения:
Гиперестезия – это повышенная чувствительность твердых тканей зуба, при которой зубы неадекватно реагируют на физические и химические раздражители. При этом болевая реакция возникает от воздействий, которые в здоровых зубах болевых ощущений не вызывают.

Причины возникновения гиперестезии

Гиперестезия тканей зуба может появиться в результате воздействия таких факторов, как:
- перенесенные общие тяжелые заболевания;
- нервно-психические заболевания;
- эндокринные нарушения (токсикозы беременности, климакс);
- нарушения фосфорно-кальциевого обмена в организме;
- обнажения дентинных канальцев (при кариесе, после препарирования живых зубов под коронки, при некариозных поражениях, при обнажении шеек и корней зубов вследствие рецессии десны);
- употребления большого количества кислых фруктов, ягод, соков;
- кратковременного воздействия на зубы минеральных и органических кислот;
- ионизирующей радиации.

Механизм возникновения гиперестезии

Твердые ткани зуба представлены дентином и эмалью. Дентин по своему строению напоминает костную ткань и пронизан множеством микроскопических трубочек – дентинных канальцев. Дентинные канальцы заполнены жидкостью и содержат чувствительные отростки нервных клеток – одонтобластов, расположенных в пульпе зуба. Жидкость, содержащаяся в дентинных трубочках, находится в постоянном движении, скорость движения примерно 4 мм/ч. Изменение скорости тока жидкости приводит к раздражению отростков одонтобластов и вызывает болевую реакцию.
Обнажение дентина приводит к изменению скорости тока жидкости в дентинных канальцах, что вызывает раздражение одонтобластов с последующим возникновением болевой реакции.

Эмаль зуба также содержит жидкость, находящуюся в микропорах эмали, межпризменных и межкристаллических пространствах. Микропоры и микропространства соединены между собой и с дентинными трубочками. При высушивании, истончении, увеличении пористости эмали также происходит раздражение чувствительных отростков одонтобластов, приводящее к возникновению боли. 
Гиперестезию делят на системную, когда повышенная чувствительность одновременно имеется у многих зубов, и ограничениую, сопровождающуюся чувствительностью у небольшого количества зубов.
   Клинически гиперестезия проявляется разнообразно. Обычно больные жалуются на интенсивные, но быстро проходящие боли от действия температурных (холодное, теплое), химических (кислое, сладкое, соленое) или механических раздражителей. Больные говорят, что они не могут вдохнуть холодный воздух, принимают только слегка подогретую пищу и не могут есть кислое, сладкое, Соленое, фрукты. Как правило, эти явления постоянны, но иногда может наблюдаться временное затишье или прекращение болей (ремиссия).
   В некоторых случаях возникают затруднения при определении больного зуба, так как боль иррадиирует в соседние зубы.
    При осмотре, как правило, выявляются изменения в структуре твердых тканей зуба или состоянии пародонта. Чаще всего наблюдается убыль твердых тканей на жевательной поверхности или у режущего края. Однако часто убыль тканей может быть на вестибулярной поверхности резцов, клыков и премоляров.
    Во всех случаях обнаженный дентин твердый, гладкий, блестящий, иногда слегка пигментированный. При зондировании участка обнаженного дентина возникает болезненность, иногда очень интенсивная, но быстро проходящая. Воздействие холодного воздуха, а также кислое или сладкое вызывают болевую реакцию.
    Иногда наблюдается незначительное обнажение шейки зубов только с вестибулярной поверхности, но болевые ощущения резко выражены. Однако может иметь место и значительное обнажение корней, но повышенная чувствительность, как правило, - в одном месте. Иногда гиперестезия наблюдается у бифуркации корней.
Дифференциальный диагноз. Гиперестезию твердых тканей в первую очередь необходимо дифференцировать от острого пульпита, так как сходство состоит в наличии острой боли и в трудности определения больного зуба. Диагноз ставят на основании продолжительности боли (при пульпите она продолжительная, возникает ночью), состояния пульпы (при пульпите зуб реагирует на токи свыше 20 мкА, а при гиперестезии реакция пульпы на ток не изменена - 2-6 мкА).
Лечение гиперестезии твердых тканей зуба направлено на нормализацию гидродинамического механизма чувствительности эмали и дентина путем уменьшения реагирования зубной жидкости на внешние раздражители:

- запечатывание микропространств эмали и дентина специальными лаками;
- реминерализующая терапия (восстановление эмали зубов) уменьшает объем микропор вследствие повышения минерализации тканей зуба и нормализации фосфорно-кальциевого обмена в организме.

Для снятия гиперестезии твердых тканей зуба применяют 30 % водный раствор цинка хлорида. В качестве осаждающего вещества используют 10 % раствор калия ферроцианида. После аппликации с 30 % раствором цинка хлорида проводят аппликацию с 10 % раствором калия ферроцианида (для восстановления цинка хлорида). Продолжительность аппликаций по 1 мин.

При лечении гиперестезии твердых тканей зуба применяют также пасты, в состав которых входят щелочи: натрия гидрокарбонат, карбонаты натрия, калия, магния. Существует мнение, что щелочи присоединяют воду, содержащуюся в кристаллах гидроксиапатита эмали, и, обезвоживая их, снижают болевую чувствительность.

Бифлуорид 12 (Bifluorid 12) — лак для лечения гиперестезии твердых тканей зуба. Содержит соединения натрия фторида и кальция фторида, обеспечивающих хороший терапевтический эффект. Применяют для лечения повышенной чувствительности твердых тканей зубов. Рекомендуется двукратное покрытие поверхности зуба.

Флюокаль гель (Fluocal gel). Содержит в своем составе натрия фторид. Наносят на поверхность зубов кисточкой или поролоновым тампоном.

Флюокаль раствор (Fluocal solute). Раствор, содержащий натрия фторид. Наносят на поверхность зуба в виде аппликаций. На курс лечения гиперестезии 2—3 аппликации. Можно вводить методом ионофореза.

Фторлак (Phthorlacum) — комбинированный препарат, в состав которого входит натрия фторид. После нанесения фторлака на поверхности зуба образуется пленка, обеспечивающая насыщение ионами фтора эмали и дентина, что приводит к снижению их чувствительности. Рекомендуется трехкратное покрытие фторлаком участков гиперестезии эмали и дентина.

Ремодент (Remodentum) используется в виде 3 % водного раствора для аппликаций на участки гиперестезии эмали на 15—20 мин. Курс лечения 8—28 аппликаций (2 раза в неделю) до наступления положительного эффекта. Применяют 3 % водный раствор ремо-дента в виде полосканий (4 раза в неделю) по 3 мин. На курс лечения — до 40 полосканий.

Стронция хлорид (Strontium chloridum) применяют для снижения болевой чувствительности в виде 25 % водного раствора и 75 % пасты. При втирании пасты, содержащей стронция хлорид, образуются устойчивые соединения стронция с органическими веществами твердых тканей зуба.

Обшее лечение генерализованной гиперестезии должно быть комплексным и направлено на восстановление процессов реминерализации твердых тканей зубов, а также на нормализацию фосфорно-кальциевого обмена в организме. В этих случаях назначают кальция глицерофосфат, рекомендуют прием поливитаминов в профилактических дозах.
Пациентам с повышенной чувствительностью твердых тканей зубов следует использовать фторсодержащие зубные пасты, а также специальная зубная паста для чувствительных зубов.
4.Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО:
- учебно-методическая литература.

- наглядные пособия: таблицы, схемы, муляжи, тренажёры, плакаты, слайды.

5.Практичекая работа
Название практической работы: 
- осмотр, опрос и сбор анамнеза, 
- заполнение карты обследования.
 Цель работы:
- научится обследовать пациента
- научится заполнять медицинскую карту стоматологического больного
 Методика выполнения: 
Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска  
Порядок выполнения: опрос с выяснением анамнеза и жалоб; осмотр ЧЛО и полости рта; заполнение карты обследования.  
Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.
6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний: 
1.Гистологическое строение твердых тканей зубов.

2. Понятие резистентности эмали.

3.Реминерализующая терапия.

4.Методы первичной профилактики.

7.Перечень вопросов для проверки конечного уровня знаний:
1. Причины возникновения и классификацией гиперестезии зубов.

2. Клинические проявления и лечение повышенной  чувствительности зубов.

3. Препараты, применяемые для устранения повышенной чувствительности зубов.

4. Методики, используемые для снятия явлений гиперестезии.

5. Профилактика гиперестезии.

8.Самостоятельная работа студентов:
1. Выписать классификацию гиперестезии.

2. Описать методику реминерализующей терапии по Леусу-Боровскому.

3. Перечислить средства реминерализующей терапии.

4. Тестовые задания.

9. Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  Терапевтическая стоматология – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г3. Терапевтическая стоматология. Максимовский Ю.М. Москва, 2002 год
3 курс
V семестр
СОДЕРЖАНИЕ:

	№ занятия
	Тема занятия
	Продолжительность 

	1
	Принципы планирования, внедрения и оценки эффективности программ профилактики стоматологических заболеваний

	2 часа

	2
	Профилактика зубочелюстных аномалий и деформаций.Классификация,этиология,диагностика.
	2 часа

	3
	Программа профилактики стоматологических заболеваний для беременных женщин
	2 часа

	4
	Программа профилактики стоматологических заболеваний для детей раннего возраста
	2 часа

	5
	Профилактика кариеса в период прорезывания постоянных зубов
	2 часа

	6
	Модульное занятие №1
	2 часа

	7
	Профилактика заболеваний пародонта у детей.


	2 часа

	8
	Профилактика заболеваний слизистой оболочки полости рта у детей.
	2 часа

	9
	Профилактика стоматологических заболеваний с учетом возрастных и психологических особенностей детского возраста
	2 часа

	10
	Профилактика некариозных поражений в различных возрастных группах.
	2 часа

	11
	Особенности профилактических мероприятий для различных возрастных групп.
	2 часа

	12
	Модульное занятие №2
	2 часа


Тема № 1.
Принципы планирования, внедрения и оценки эффективности программ профилактики стоматологических заболеваний

1. Цель занятия

Студент должен знать :

· Активные и пассивные формы санитарно-просветительной работы среди населения

· Методику обучения индивидуальной гигиены полости рта

· Схему составления плана бесед, лекций по профилактике стоматологических заболеваний

Студент должен уметь:

· Дать рекомендации по соблюдению правил ухода за полостью рта

· Провести профессиональную чистку зубов

· Проведение реминерализующей терапии с целью повышения резистентности эмали зубов

· Уметь заполнить медицинскую карту стоматологического больного

Студент должен ознакомиться:

· С целями эпидемиологического обследования населения
· С санитарно-просветительными работами  и их методами
2. Содержание занятия
 Планирование и внедрение программ по стоматологии — как профилактических, так и лечебных — должно быть комплексным. Они могут отличаться в деталях и иметь свои особенности, но общая схема аналогична.
Планирование программ профилактики стоматологических заболеваний среди населения складывается из следующих этапов:
• определение основных проблем;
• формулирование целей и задач;
• выбор методов и средств профилактики;
• обучение персонала;
• внедрение программы;
• оценка эффективности программы. 
Программа профилактики должна начинаться с анализа ситуации в регионе и постановки задач, за которыми следуют поэтапное внедрение, предварительная оценка эффективности и, при необходимости, коррекция программы с последующим ее широким внедрением и т. д. 

Программы профилактики могут быть внедрены на государственном, региональном и местном уровнях. Выбор программы зависит от потребностей региона, поставленных целей и имеющихся ресурсов
 

 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОСНОВНЫХ ПРОБЛЕМ
Перед тем, как выбрать определенную программу профилактики, необходимо определить стоматологическую заболеваемость, которая имеется в данном регионе.
При планировании необходимо учитывать:
— динамику демографических процессов в регионе;
— состояние окружающей среды;
— наличие персонала и материальных ресурсов;
— стоматологический статус населения.
Демографические данные представляют информацию о количестве и ожидаемом приросте городского и сельского населения, распределении его по возрастным группам.
Центральное место в определении стоматологических проблем в регионе занимает изучение стоматологической заболеваемости среди населения. Для этого проводят эпидемиологическое стоматологическое обследование населения разных возрастных групп и на основании полученных данных 

Эпидемиологическое обследование включает три последовательных этапа: подготовительный период, собственно обследование и анализ его результатов.
Подготовительный этап включает в себя подготовку персонала, который проводит стоматологическое обследование. Для того, чтобы все специалисты, освоившие методы обследования, максимально одинаково оценивали стоматологический статус пациентов, необходимо проводить специальные калибровочные исследования, заключающиеся в следующем:
а) Калибровка между специалистами. Все специалисты осматривают группу пациентов (25—30 человек) и сопоставляют результаты, полученные разными исследователями. Считается, что результаты должны совпадать не менее чем в 85% случаев.
б) Калибровка специалиста «внутри себя». В течение рабочего дня необходима калибровка самого исследователя, поскольку к концу работы развивается утомление и процент ошибок увеличивается. Для снижения количества подобных ошибок каждый исследователь должен повторно осматривать каждого десятого пациента, при этом не зная, осматривает ли он его в первый или во второй раз. Воспроизводимость результатов при этом виде калибровки также должна быть не менее 85%.
Обследование осуществляют с использованием стандартного набора инструментов в стоматологическом кресле. Для определения состояния тканей пародонта используют специальный пуговчатый зонд.
Обследование проводят в нескольких районах города или региона, которые отличаются климато-географическими особенностями, состоянием экологии, наличием или отсутствием промышленных предприятий, содержанием фтори-да в питьевой воде и т. д. При этом должны быть раздельные данные о городском и сельском населении.
По методике ВОЗ осматривают следующие ключевые возрастные группы: 5-6 лет, 12 лет, 15 лет, 35-44 года, 65 лет и старше.
Осмотр 5—6-летних детей позволяет сделать заключение о состоянии и нуждаемости в лечении временных зубов;
12 - летних — о состоянии и нуждаемости в лечении постоянных зубов; 15 - летних — о нуждаемости в лечении болезней пародонта; 35—44 летних — о потребности в комплексной стоматологической помощи; 65 лет и старше — о возможной помощи людям этого возраста.
В районах с различными климато-географическими условиями и уровнем фтора в питьевой воде, наличием или отсутствием загрязнений внешней среды необходимо осмотреть по 50 человек сельского и городского населения одной возрастной группы. Таким образом, осматривают 500 человек, а в регионе, состоящем из 5-10 районов, отличающихся друг от друга по условиям проживания, питания, факторам риска возникновения тех или иных стоматологических заболеваний, соответственно 2500 - 5000 человек.
После осуществления обследования все результаты сводят в таблицы, и полученные данные позволяют судить о наличии стоматологических заболеваний и потребности в терапевтическом, хирургическом, ортопедическом и ортодонтическом лечении и профилактике.
Эпидемиологическое обследование рекомендуется проводить 1 раз в 5 лет. Все материалы, полученные в разных странах, представляются в банк данных ВОЗ. Сейчас во всем мире, в том числе и нашей стране, идет процесс накопления информации о состоянии здоровья населения (в том числе, и стоматологического) и мониторинг за тенденциями его динамики.
ФОРМУЛИРОВАНИЕ ЦЕЛЕЙ И ЗАДАЧ
Цели программы должны быть реальными и учитывать степень обеспеченности стоматологической службы материальными ресурсами. Они должны быть не изолированными, а сочетаться с целями и задачами других отраслей медицины.
В результате анализа ситуации после проведения эпидемиологического обследования становится возможным определение измеримых целей и задач программы профилактики стоматологических заболеваний.
При формулировании целей необходимо ответить на следующие вопросы:
- возникновение каких стоматологических заболеваний можно реально предотвратить?
- в каких группах населения эффективнее внедрять программы профилактики?
- как быстрее достичь поставленных целей?
- какие ресурсы (персонал, оборудование, финансы) необходимы для выполнения программы?
Цели программы профилактики должны быть измеримыми, чтобы можно было оценить ее эффективность, включая и экономию материальных затрат. Они должны учитывать глобальные цели ВОЗ, которые поставлены перед стоматологами мира для достижения к 2000 году:
1. 50% детей 5—6 лет должны иметь интактные зубы;
2. Индекс КПУ 12-летних детей не должен превышать 3, 0, при этом компонент «П» (пломба) в структуре индекса КПУ следует повысить до 85%;
3. У 85% населения в возрасте 18 лет не должно быть удаленных зубов;
4. Количество беззубых людей в возрасте 35—44 года должно снизиться на 50% от настоящего уровня;
5. Количество беззубых людей в возрасте 65 лет и старше должно уменьшиться на 25 % от настоящего уровня;
6. У 75% 15-летних подростков необходимо сохранить 3 здоровых секстанта пародонта;
7. У 65% лиц 35—44 лет необходимо сохранить 3 здоровых секстанта пародонта.
На государственном уровне должны быть определены национальные цели для стоматологии, на основании которых, принимая во внимание материальные ресурсы и персонал, могут быть составлены региональные цели.
Примером специфических целей могут служить следующие:
- уменьшение интенсивности и распространенности кариеса зубов: снижение индексов КПУз и КПУп, увеличение количества лиц, не имеющих кариеса.
- снижение процента лиц, у которых выявлены признаки поражения тканей пародонта; уменьшение количества секстантов с кровоточивостью, зубным камнем и патологическими карманами в ключевой возрастной группе в соответствии с индексом нуждаемости в лечении болезней пародонта (CPITN).
С этими целями тесно связаны и мероприятия по улучшению гигиены полости рта: снижение величины индексов, характеризующих зубной налет; увеличение количества лиц, правильно ухаживающих за полостью рта.
Профилактика заболеваний слизистой и злокачественных заболеваний полости рта:
- снижение количества лиц с указанными патологическими состояниями; уменьшение распространенности вредных привычек или состояний, предрасполагающих к данным заболеваниям.


ВЫБОР МЕТОДОВ И СРЕДСТВ ПРОФИЛАКТИКИ
Выбор специфических методов профилактики стоматологических заболеваний зависит от установленной проблемы, поставленных целей и задач. В этом процессе должны участвовать не только стоматологи, но и представители всех медицинских служб и администрации региона.
На выбор методов профилактики могут влиять следующие факторы:
• распространенность и интенсивность стоматологических заболеваний;
• состояние медицинской и стоматологической служб;
• обеспечение персоналом, который будет участвовать в
• выполнении программ профилактики;
• финансирование;
• состояние общего здоровья населения;
• привычки питания, особенно прием сахаров;
• химический состав питьевой воды.
При выборе методов и средств профилактики необходимо учитывать их эффективность и стоимость.
ПОДГОТОВКА ПЕРСОНАЛА
Программы профилактики могут осуществляться специалистами стоматологической службы (стоматологами, гигиенистами и вспомогательным персоналом). К выполнению программ необходимо привлекать и нестоматологический персонал: школьных педагогов, медсестер, воспитателей детских садов, родителей.
ВНЕДРЕНИЕ ПРОГРАММ ПРОФИЛАКТИКИ
Внедрение программ профилактики складывается из следующих этапов:
• предварительного планирования программы;
• организационных мероприятий по внедрению;
• выбора групп населения, среди которых будет внедряться  
  программа;
• оценки потребности в персонале и ресурсах.
ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ ПЛАНИРОВАНИЕ ПРОГРАММЫ
Организаторы стоматологической службы должны вначале составить общую схему всей программы профилактики, а затем детализировать ее.
Этот общий план основывается на результатах ситуационного анализа стоматологических проблем и имеющихся ресурсах. Подсчитав реальные возможности, можно составить детальный план.
Планирование программ должно осуществляться в соответствии с национальной политикой государства в области здравоохранения и образования.
ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПО ВНЕДРЕНИЮ ПРОГРАММЫ
За планирование и внедрение программ профилактики ответственны главные стоматологи различных уровней.
В задачи организаторов стоматологической службы должны входить: организация внедрения программы профилактики местными службами, обеспечение финансирования, обучение персонала, проверка внедрения, мониторинг (наблюдение) и оценка эффективности программы.
ВЫБОР ГРУПП НАСЕЛЕНИЯ
Особое внимание должно быть уделено группам населения с высоким риском возникновения и развития заболеваний: детям, беременным женщинам, рабочим промышленных предприятий и др.
Если невозможно внедрить программу среди всего детского населения, надо сконцентрировать внимание на детях 6—7 лет, как наиболее часто подверженных кариесу, сразу же после прорезывания у них первых постоянных моляров.
Среди взрослого населения программы профилактики могут осуществляться стоматологическими службами на базе лечебных учреждений по месту работы, во время пребывания в санаториях и стационарах.
В странах и регионах с большой территорией, где существуют значительные различия интенсивности и распространенности стоматологических заболеваний в разных регионах, к группам риска относится то население, где наблюдается самый высокий уровень заболеваемости.
Группами повышенного риска возникновения стоматологических заболеваний являются рабочие, подвергающиеся производственным вредностям; специфические группы населения, имеющие высокий риск развития рака полости рта; молодые люди, занимающиеся контактными видами спорта; автоводители и представители некоторых других профессий.
ОЦЕНКА ПОТРЕБНОСТИ В ПЕРСОНАЛЕ И РЕСУРСАХ
Количество и тип необходимого персонала зависит от планируемой программы профилактики. Существует примерный расчет затрат времени для каждого специалиста, участвующего в программе.
Например, для обучения правилам чистки зубов необходимо 6 минут для группы из 30 человек, или 30 минут в неделю. Для проведения полосканий требуется 5 минут в неделю для группы из 30 детей.
Стоимость программы зависит от ее типа. В затраты включают заработную плату персонала, стоимость оборудования и материалов, транспортные и командировочные расходы и др. Среди всех методов профилактики самыми дорогими являются те, которые выполняются стоматологами.
Для расчета стоимости необходимы данные о количестве лиц, среди которых будет внедряться программа, о методах профилактики, цене препаратов для профилактики, заработной плате персонала, стоимости оборудования, транспортных и командировочных расходах.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОГРАММЫ
Способ оценки эффективности программы должен быть предусмотрен на этапе ее планирования. Для этого необходимы четкие и измеримые цели.
Оценку можно провести на любой стадии выполнения программы, сравнивая запланированные цели и полученные результаты. Должна быть оценена результативность всех примененных методов: например, не только редукция интенсивности какого-либо заболевания, но и то, как успешно действует стоматологическое просвещение.
Для оценки используют те же индексы и критерии, которые применяли для исходного обследования населения.
Оценка эффективности программы должна проводиться с учетом следующих принципов:
1. обследованию в начале и в конце программы подлежат одни и те же возрастные группы населения (например, 12-летние дети);
2. при сравнении результатов должны использоваться адекватные контрольные группы;
3. обследование должно проводиться хорошо откалиброванной командой специалистов;
4. должны быть использованы одни и те же индексы для эпидемиологического обследования и оценки эффективности;
5. оценку эффективности следует проводить не реже, чем через 5 лет.
Например, определяя эффективность программы, необходимо сравнить КПУ 12-летних детей в текущем году с КПУ 12-летних детей, которые жили в этом же районе до начала внедрения программы.

3. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО

· Учебно - методическая литература

· Наглядные пособия: таблицы, схемы.

4. Практическая работа

Название практической работы:

· Профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза

· Заполнение карты пациента

Цель работы : научиться проводить профилактический осмотр.

Методика выполнения работы: 

Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.

Порядок выполнения работы: опрос с выявлением качественного состава пищи, профилактический осмотр, заполнение карты обследования.

Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.

6. Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:

1. Активные и пассивные формы санитарно-просветительной работы среди населения

2. Методика обучения индивидуальной гигиены полости рта

3. Составить план бесед, лекций по профилактике стоматологических заболеваний

4. Провести беседу по гигиеническому воспитанию населению

7. Перечень вопросов для конечного уровня знаний

· Планирование и внедрение программ профилактики стоматологических заболеваний
· Эпидемиологическое обследование населения
· Цели и задачи программ профилактики стом. заболеваний
· Внедрение программ профилактики
8.Самостоятельная работа студентов:
1. Выписать причины возникновения кариеса зубов.

2. механизм образования зубных отложений
3. механизм деминерализации твердых тканей зуба
4. Тестовые задания.

9. Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  Терапевтическая стоматология – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г

3.  Терапевтическая стоматология. Максимовский Ю.М. Москва, 2002 год
1. Тема № 2
Профилактика зубочелюстных аномалий и деформаций. Классификация, этиология, диагностика.

2. Цель занятия

Студент должен знать :

· Анатомо – физиологичекое строение зубных рядов 

· Порядок и сроки прорезывания молочных и постоянных зубов

· Понятие прикус , виды прикуса

· Охарактеризовать признаки центральной окклюзии

· Возрастные особенности развития зубочелюстной системы

Студент должен уметь:

· Провести опрос и осмотр пациента

· Собрать полный анамнез

· Охарактеризовать признаки центральной окклюзии

· Возрастные особенности развития зубочелюстной системы

Студент должен ознакомиться:

· Классификация , этиология клиника зубочелюстных аномалий
· факторы риска в развитии зубочелюстных аномалий и их профилактика
· методы профилактики зубочелюстных аномалий
3. Содержание занятия
Профилактика зубочелюстных аномалий и деформаций - это комплекс мероприятий, направленных на предупреждение и устранение этиологических и патогенетических факторов, способствующих возникновению зубочелюстных аномалий. В задачи профилактики входят положительное воздействие на общее состояние беременной и ребенка, а также организационные и лечебные мероприятия, обеспечивающие выявление и устранение зубочелюстных аномалий у детей, подростков и взрослых.

 

При выполнении основных задач профилактики различают десять периодов формирования зубочелюстной системы с учетом ее физиологических, морфологических и функциональных изменений:

I - внутриутробное развитие эмбриона и плода (формирование тканей и органов в зубочелюстной области);

II - от рождения до 6 мес (до прорезывания первых временных зубов);

III - от 6 мес до 3 лет (формирование временного прикуса);

IV - от 3 до 6 лет (сформированный временный прикус);

V - от 6 до 9 лет (начальный период сменного прикуса);

VI - от 9 до 12 лет (конечный период сменного прикуса);

VII - от 12 до 15 лет (период постоянного прикуса);

VIII - от 15 до 21 года (завершение формирования постоянного прикуса);

IX - от 21 года до 40 лет (активная функция зубочелюстной системы);

X - от 40 лет и старше (снижение функции зубочелюстной системы).

 ЭНДОГЕННЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА
• Генетическая обусловленность: первичная адентия; сверхкомплектные зубы; микро- и макродентия; дистопия и транспозиция; аномалии при​крепления уздечек языка и губ; глубина преддверия по​лости рта; микро- и макрогнатия; микро- и макрогения.

• Нарушение внутриутробного развития:

врожденные аномалии; нарушения развития эмали и ден​тина.

• Болезни детей раннего возраста, нарушающие минераль​ный обмен, эндокринные заболевания.

ЭКЗОГЕННЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА

• Нарушение правил искусственного вскармливания ребенка.

• Нарушения функций зубо-челюстной системы:

жевания, глотания, дыхания, речи.

• Вредные привычки:

сосание пустышки, пальцев, языка, щек, различных предметов, неправильная осанка и поза.

• Перенесенные воспалительные заболевания мягких и костных тканей лица, височно-нижнечелюстного сустава.

• Травмы зубов и челюстей.

• Рубцовые изменения мягких тканей после ожогов и удаления новообразований полости рта и челюстей.

• Кариес зубов и его последствия.

• Недостаточная физиологическая стираемость молочных зубов.

• Преждевременная потеря временных зубов.

• Преждевременная потеря постоянных зубов.

• Задержка выпадения временных зубов (ориентир - сро​ки прорезывания постоянных зубов).

• Задержка прорезывания постоянных зубов (ориентир - сроки прорезывания постоянных зубов).

• Отсутствие трем и диастем к 5—6-летнему возрасту ре​бенка (дискутабельно).

Большинство авторов считает, что возникновение и раз​витие ЗЧА зависит от многих факторов.

Эндокринные факторы. Эндокринная система имеет исключительное значение в развитии растущего ребенка, она сущес​твенно влияет на формирование зубочелюстной системы.

Действие эндокринных желез начинается на ран​них стадиях внутриутробного развития ребенка, по​этому нарушение их функций может явиться причи​ной врожденных аномалий зубочелюстной системы. Однако дисфункция желез внутренней секреции может наблюдаться и после рождения.

Отклонения в функционировании разных желез внутренней секреции вызывают соответствующие отклонения в развитии зубочелюстной системы.

При гипотиреозе — понижении функции щито​видной железы — происходит задержка развития зубочелюстной системы, наблюдается несоответс​твие между этапом развития зубов, челюстных кос​тей и возрастом ребенка. Клинически отмечается задержка прорезывания молочных зубов, период смены молочных зубов на постоянные задерживает​ся на 2-3 года. Наблюдается множественная гипоп​лазия эмали, корни постоянных зубов формируются значительно позже. Задерживается развитие челюс​тей (остеопороз), возникает их деформация. Отме​чается адентия, атипичная форма коронок зубов и уменьшение их размеров.

При гипертиреозе — повышении функции щито​видной железы — наблюдается западение средней и нижней третей лица, что связано с задержкой са​гиттального роста челюстей. Наряду с изменением морфологического строения зубов, зубных рядов и челюстей нарушается функция жевательных, ви​сочных мышц и мышц языка, что в совокупности приводит к нарушению смыкания зубных рядов, на​блюдается также более раннее прорезывание зубов.

При гиперфункции паращитовидных желез по​вышается сократительная реакция мышц, в част​ности жевательных и височных.

В результате нарушения кальциевого обмена проис​ходит деформация челюстных костей, формирование глубокой окклюзии. Кроме того, отмечается расса​сывание межальвеолярных перегородок, истончение коркового слоя челюстных и других костей скелета.

Гипофункция коры надпочечников приводит к нарушению сроков прорезывания зубов и смены молочных зубов.

У больных с врожденным андрогенитальным синдромом отмечается ускоренный рост костно-хрящевых зон лицевого скелета. Это проявляется в развитии основания черепа и нижней челюсти в са​гиттальном направлении.

Церебро-гипофизарный нанизм сопровождает​ся непропорциональным развитием всего скелета, в том числе черепа. Мозговой череп достаточно развит, тогда как лицевой скелет даже у взрослого напоминает детский. Это связано с уменьшением турецкого седла, укорочением средней части лица, верхней макрогнатией, что приводит к нарушению соотношения размеров зубов и челюстей. Харак​терна задержка прорезывания зубов, а иногда их ретенция.

Экзогенные причины могут действовать внутриутробно и после рождения, быть общими и местны​ми. Соответственно они называются пренатальными и постнатальными.

Пренатальные факторы. К пренатальным общим причинам относится неблагоприятная окружающая среда. К факторам внешней среды относится недостаток фтора в пить​евой воде, недостаточное ультрафиолетовое облуче​ние, чрезмерный радиоактивный фон. В последнее время выявлено значительное увеличение числа зу​бочелюстных аномалий в зонах повышенной радио​активности.

К врожденным нарушениям зубочелюстной системы могут привести неправильное положение плода, давление амниотической жидкости на плод, несоответствие между объемом амниона и плода, амниотические тяжи.

К местным пренатальным факторам относится работа беременной на химическом производстве, в рентгеновском отделении, тяжелая физическая ра​бота.

Установлено, что расщелина губы и неба может иметь ненаследственную природу, а явиться следс​твием неблагоприятных пренатальных причин, а также токсикозов беременной, курения, стрессовых ситуаций, вирусных заболеваний (корь, краснуха), приема некоторых медикаментов.

Постнатальные факторы. Л. В Ильина-Маркосян установила, что у 66% де​тей, болевших рахитом, наблюдается деформация челюстных костей и аномалии окклюзии. В основе болезни лежит нарушение фосфорно-кальциевого обмена. Причиной последнего может быть алимен​тарный фактор, недостаточное ультрафиолетовое облучение ребенка. Пол влиянием силы мыши, прикрепляющихся к нижней челюсти, происходит деформация челюстных костей. Нижний зубной ряд приобретает трапециевидную форму в резуль​тате уплощения переднего отдела. Верхний зубной ряд приобретает седловидную форму в результате давления щечной мускулатуры на зубные ряды в области премоляров. Формируется вертикальная резцовая дизокклюзия. По наблюдениям Л.В. Ильиной-Маркосян, у большинства детей, болевших рахитом, увеличены миндалины, отмечается затруд​нение носового дыхания, что и само по себе может вызвать аномалии прикуса. Нарушение носового дыхания может быть связано с патологическими процессами в носу и носоглотке: гипертрофией не​бных и глоточных миндалин, наличием полипов в носу, искривлением носовой перегородки, аденоид​ными разрастаниями.

Затрудненное носовое дыхание приводит к на​рушению жизнедеятельности организма и рассмат​ривается как причина расстройства умственного и физического развития (Л.М. Демнер, Ф.Ф. Маннанова). Нарушение психического развития в сочета​нии с общей слабостью, бледностью, пониженной резистентностью к инфекции является клинической характеристикой детей с аденоидными разрастани​ями в носоглотке, затрудняющими носовое дыхание.

Ротовое дыхание приводит к нарушению деятель​ности мимических и жевательных мышц, круговой мышцы рта, языка. У детей, дышащих через рот, губы не сомкнуты, рот полуоткрыт. Язык изменяет свое положение, располагается на дне рта, что при​водит к сужению и деформации верхней челюсти. У таких детей формируется дистальная окклюзия зуб​ных рядов. Установлена связь между способом ды​хания и развитием черепа, что играет немаловажную роль в возникновении зубочелюстных аномалий.

А.А. Гладков определил увеличение высоты неба у лиц с нарушенным носовым дыханием, а также возникновение аномалий прикуса при искривлении носовой перегородки. Причиной возникновения аномалий могут быть аллергические реакции, появляющиеся в носоглотке. Установлено их влияние на развитие носонебных дуг и области верхних но​совых ходов, в результате чего сужается верхняя че​люсть, отмечается протрузии верхних зубов, нижняя ретрогнатия.

А.А. Погодина также считает, что гипертрофия небных миндалин, аденоиды нижних носовых рако​вин приводят к зубочелюстным аномалиям. У таких детей формируется дистальная окклюзия зубных ря​дов и вертикальная резцовая дезокклюзия

Механизм возникновения аномалий у детей с на​рушением носового дыхания изучала и М.М. Ванкевич, которая обнаружила, что при ротовом дыхании изменяется миодинамическое равновесие мышц-антагонистов и синергистов. Изменяется также положение языка, повышается активность жева​тельных и щечных мышц, что приводит к формиро​ванию вертикальной резцовой дезокклюзии.

Все болезни детского возраста, вследствие ос​лабления организма ребенка, могут приводить к за​держке роста челюстей.

Выделяя местные причины возникновения зубочелюстных аномалий, следует рассмотреть наруше​ние естественного вскармливания. Известно, что у новорожденного нижняя челюсть расположена дис​тально (младенческая ретро гения). На первом году жизни ребенка в результате акта сосания при естес​твенном вскармливании происходит активный рост нижней челюсти.

Для того чтобы получить молоко из груди мате​ри, ребенок, выдвигая нижнюю челюсть, губами захватывает сосок груди матери. В полости рта воз​никает отрицательное давление и в результате фун​кциональной активности мышц челюстно-лицевой области, определяющих ритмичность движения нижней челюсти, ребенок получает молоко из груди матери.

При искусственном вскармливании родители обычно делают в соске большое отверстие для того, чтобы ребенок получил больше молока, и ему прихо​дится это молоко быстро проглатывать. Вследствие этого преобладают глотательные, а не сосательные движения нижней челюсти. Мышцы челюстно-ли​цевой области не принимают активного участия в акте сосания. Кроме того, во время искусственно​го кормления голова ребенка часто располагается неправильно — она запрокинута. Поэтому у детей, находящихся на искусственном вскармливании, задерживается рост нижней челюсти, формируется дистальная окклюзия. Способствуют образованию зубочелюстных аномалий форма и размер соски. Длинная круглая соска изменяет положение языка. нарушает биодинамическое равновесие между же​вательной мускулатурой и мышцами языка. Функ​ция круговой мышцы повышена, при пользовании соской щеки втягиваются (рис.5.10).

Естественное вскармливание способствует пра​вильному развитию не только зубочелюстной систе​мы, но и всего организма, так как ребенок получает с молоком матери полноценное питание.

Искусственно вскормленный ребенок легче под​вержен инфекционным, аллергическим заболевани​ям. Поэтому искусственное вскармливание нельзя рассматривать только как неблагоприятный фактор местного действия.

Оказывает ли влияние тот факт, что ваш ребенок вскормлен грудью, на его будущую сексуальность?

Материнская грудь насыщает не только тело, но и душу. Поэтому матери, предлагающие ребенку вместо груди резиновую пустышку, фактически раз​рушают естественный процесс развития чувствен​ности будущих мужчины или женщины. И это не может не сказаться отрицательно на его дальнейшей личной жизни.

Еще древние греки считали, что кормление гру​дью - весьма эротичный ритуал как для младенца, так и для самой матери. Кроме того, в младенческом возрасте человек начинает обращать внимание на отношения между матерью и отцом и даже их ана​лизировать. Объятия, прикосновения и ласки помо​гают младенцу обрести чувство близости со своими родителями.

Методы и средства профилактики зубочелюстных аномалий:
 

I период— внутриутробное развитие эмбриона и плода.

1) рациональный режим труда и отдыха беременной;

2) сбалансированное питание беременной;

3) регулярная гигиена и санация полости рта беременной с использованием средств гигиены специального назначения;

4) пользование одеждой, не стесняющей развития плода;

5) выявление особенностей положения плода;

6) санитарное просвещение по вопросам причин развития зубочелюстных аномалий и деформаций, их проявлений и способам профилактики;

7) выявление зубочелюстных и других аномалий у родственников жены, мужа, в том числе макро- и микрогнатии, макродонтии, адентии, сверхкомплектных зубов, диастемы, укороченной уздечки языка, врожденной расщелины в челюстно-лицевой области и других врожденных пороков развития.

 

II период — от рождения до 6 мес.

1) рассечение укороченной уздечки языка;

2) выявление врожденной расщелины в челюстно-лицевой области, синдрома Робена, ангидротической эктодермальной дисплазии и другой патологии, разъяснение особенностей ухода за младенцами и взятие их на диспансерный учет ортодонтом;

3) исправление формы верхней челюсти при врожденной сквозной одно- или двусторонней расщелине верхней губы, челюсти, неба (в возрасте до 2—3 мес). Применение повязок на верхнюю губу с тягой, оказывающей давление на чрезмерно развитый участок челюсти;

4) рациональный режим и сбалансированное питание матери и ребенка;

5) правильное искусственное вскармливание ребенка: правильная его укладка при кормлении; предотвращение давления горлышка бутылки на альвеолярный отросток; регулирование усилий ребенка при сосании за счет сжатия пальцами материнской груди, правильного подбора отверстия в соске, длины соски и степени ее введения в полость рта; наблюдение за регулярностью глотания;

6) выявление преждевременно прорезавшихся зубов и определение показаний к их удалению.

 

III период — от 6 мес до 3 лет .

1) массаж альвеолярного отростка при затрудненном прорезывании молочных зубов;

2) наблюдение за последовательностью прорезывания молочных зубов и их установлением в зубную дугу;

3) пластика укороченной уздечки языка;

4) применение лечебных сосок, оказывающих давление на чрезмерно развитый участок челюсти;

5) задерживание роста челюсти с помощью пращи, повязки и внеротовой эластичной тяги;

6) борьба с вредными привычками сосания пальцев и другими (накистевые, налоктевые повязки);

7) выявление привычной неправильной позы, нарушенной осанки, плоскостопия, направление на консультацию кортопеду;

8) нормализация смыкания губ, носового дыхания, расположения нижней челюсти (с помощью лечебной гимнастики и вестибулярных пластинок);

9) протезирование при врожденном дефекте неба после велопластики и стимулирование роста верхней челюсти по краям расщелины;

10) выявление детей с резко выраженными зубочелюстными аномалиями и деформациями и направление их к ортодонту для оказания специализированной помощи и принятия на диспансерный учет.

 

IV период — от 3 до 6 лет.

1) пластика укороченной или неправильно прикрепленной уздечки языка;

2) комплексы лечебно-гимнастических упражнений для нормализации смыкания губ, расположения нижней челюсти и языка в покое и во время функции. Применение вестибулярных пластинок и других профилактических аппаратов;

3) борьба с вялым жеванием, отказом от употребления относительно жесткой пищи, обучение правильному глотанию;

4) обучение правильному произношению отдельных звуков («р», «л», шипящих и др.);

5) плановая санация и гигиена полости рта с использованием средств специального назначения;

6) выявление и удаление прорезавшихся сверхкомплектных зубов;

7) замещение отсутствующих зубов с помощью пластиночных протезов при множественной или полной их адентии или потере;

8) наблюдение за глубиной резцового перекрытия и формой зубных дуг.

 

V период — от 6 до 9 лет.

1) выявление больных с зубочелюстными аномалиями, направление их на ортодонтическое лечение;

2) плановая санация полости рта и регулярная гигиена с использованием средств специального назначения;

3) наблюдение за последовательностью прорезывания первых постоянных моляров, резцов и массаж альвеолярного отростка;

4) избирательное пришлифовывание нестершихся бугров временных зубов (чаще клыков);

5) пластическая операция при укороченной или неправильно прикрепленной уздечке языка;

6) перемещение места прикрепления уздечки верхней губы с иссечением ее основания в области межальвеолярной перегородки;

7) удаление задержавшихся молочных резцов, прорезавшихся сверхкомплектных зубов, обнажение коронок резцов при их затрудненном прорезывании или ретенции;

8) замещение путем протезирования по показаниям рано потерянных временных зубов, ретенированных и отсутствующих в результате адентии. Направление больных с ангидротической эктодермальной дисплазией на консультацию к педиатру, дерматологу, окулисту, невропатологу;

9) выявление нарушений осанки, плоскостопия и направление больных на консультацию к ортопеду;

10) борьба с вредными привычками сосания и прикусывания пальцев, губ, щек, различных предметов, с привычной неправильной позой;

11) направление больных с ротовым дыханием на консультацию к оториноларингологу. Удаление резко увеличенных аденоидов и небно-глоточных миндалин по ортодонтическим показаниям при выраженных нарушениях прикуса, нормализация носового дыхания с помощью вестибулярных пластинок и других приспособлений;

12) применение комплексов лечебной гимнастики для нормализации носового дыхания, глотания, осанки;

13) обучение у логопеда правильному произношению отдельных звуковых фонем;

14) нормализация положения нижней челюсти в покое и во время функции в случае привычного смещения;

15) применение верхненагубной, подбородочной, поднижнечелюстной пращи и внеротовой тяги с целью задерживания роста одной из челюстей в периоде прорезывания первых постоянных моляров и резцов;

16) выявление детей с зубочелюстными аномалиями и направление их для лечения к ортодонту;

17) выявление индивидуальной макродентии, мезиального сдвига боковых зубов и обусловленных ими аномалий прикуса. Определение ортодонтических показаний к последовательному удалению по Хотцу отдельных зубов или их групп. Определение последовательности проведения комплексов профилактических и лечебных мероприятий;

18) определение показаний к удалению разрушенных первых постоянных моляров или резцов при резко выраженных зубочелюстных аномалиях;

19) восстановление разрушенных коронок первых постоянных моляров или резцов путем протезирования после их травмы или кариозного разрушения;

20) предупреждение деформации верхней челюсти после уранопластики.

 

VI период — от 9 до 12 лет.

1) выявление больных с зубочелюстными аномалиями и их направление на консультацию к ортодонту;

2) плановая санация полости рта и регулярная гигиена с использованием средств специального назначения;

3) удаление временных зубов при хроническом гранулирующем периодонтите, а также задержавшихся временных моляров и клыков;

4) выявление индивидуальной макродентии, мезиального сдвига боковых зубов, резко выраженных аномалий прикуса и определение ортодонтических показаний к удалению отдельных зубов. Продолжение последовательного удаления по Хотцу отдельных зубов по ортодонтическим показаниям, начатого в V периоде;

5) восстановление разрушенных коронок постоянных зубов путем протезирования;

6) избирательное пришлифовывание нестершихся бугров временных клыков и моляров;

7) пластика укороченной или неправильно прикрепленной уздечки языка;

8) перемещение места прикрепления уздечки верхней губы с иссечением основания уздечки в области межальвеолярной перегородки;

9) удаление прорезавшихся или ретенированных сверхкомплектных зубов, одонтом, обнажение коронок ретенированных премоляров и клыков;

10) определение ортодонтических показаний к удалению разрушенных первых постоянных моляров или отдельных резцов при резко выраженных зубочелюстных аномалиях до прорезывания постоянных клыков и вторых моляров;

11) замещение отсутствующих зубов, в том числе при адентии, путем протезирования. Направление больных с ангидротической эктодермальной дисплазией на консультацию и лечение к педиатру, дерматологу, окулисту, невропатологу;

12) выявление нарушенной осанки, плоскостопия, кривошеи и направление больных к ортопеду;

13) борьба с вредными привычками сосания пальцев, губ, щек, языка, различных предметов, а также их прикусывания; исправление неправильной позы, в том числе во время сна;

14) лечебная ортодонтическая гимнастика для нормализации смыкания губ, носового дыхания, осанки;

15) обучение правильному глотанию, произношению отдельных звуков речи;

16) нормализация положения нижней челюсти в покое и во время функции при ее привычном смещении;

17) применение верхненагубной, подбородочной, поднижнечелюстной внеротовой тяги с целью задерживания роста одной из челюстей в периоде прорезывания вторых постоянных моляров;

18) наблюдение за последовательностью прорезывания премоляров, выявление адентии вторых премоляров и решение вопроса о сохранении или удалении задержавшихся молочных моляров;

19) наблюдение за последовательностью прорезывания вторых постоянных моляров и массаж в их области;

20) наблюдение за последовательностью прорезывания постоянных клыков, совпадением средней линии между верхними и нижними центральными резцами и средней плоскостью лица. Выявление ретенции постоянных клыков и первых премоляров или их адентии;

21) при резко выраженных аномалиях прикуса удаление увеличенных аденоидов, небных миндалин.

 

VII период — от 12 до 15 лет.

1) выявление больных с зубочелюстными аномалиями и направление их на консультацию к ортодонту;

2) плановая санация полости рта и регулярное соблюдение правил гигиены с использованием средств специального назначения;

3) выявление индивидуальной макродентии при тесном расположении передних зубов и аномалиях прикуса. Определение ортодонтических показаний к удалению отдельных зубов или их групп на верхней, нижней или обеих челюстях. Продолжение последовательного удаления отдельных зубов по ортодонтическим показаниям, начатого в V и VI периодах формирования прикуса;

4) избирательное пришлифовывание бугров отдельных зубов;

5) удаление прорезавшихся сверхкомплектных и ретенированных зубов, одонтом, кист;

6) обнажение коронок ретенированных премоляров, клыков, вторых моляров;

7) восстановление разрушенных постоянных зубов путем протезирования;

8) замещение зубов после их потери и при множественной адентии путем зубочелюстного протезирования;

9) направление больных с ангидротической эктодермальной дисплазией на консультацию и лечение к педиатру, терапевту, дерматологу, окулисту, невропатологу;

10) выявление нарушенной осанки, плоскостопия, кривошеи, направление больных к ортопеду;

11) выявление нарушений функций пищеварительной системы и направление больных к терапевту;

12) определение нарушений оссификации скелета и направление больных к эндокринологу;

13) борьба с вредными привычками сосания, прикусывания, неправильной позы и назначение лечебной ортодонтической гимнастики для нормализации смыкания губ, носового дыхания, осанки в сочетании с комплексами ортодонтических и других лечебных мероприятий, направленных на нормализацию прикуса. Применение гипноза для борьбы с вредными привычками;

14) пластика укороченной или неправильно прикрепленной уздечки языка;

15) выявление заболеваний пародонта и направление больных в пародонтологическое отделение.

 

VIII период— от 15 лет до 21 года.

1) санация полости рта и соблюдение правил гигиены полости рта с использованием средств специального назначения;

2)выявление зубочелюстных аномалий и деформаций, направление больных в ортодонтические отделения для лечения подростков, взрослых, в стационары для хирургического исправления резко выраженных аномалий прикуса;

3) своевременное зубочелюстное протезирование, восстановление высоты прикуса, избирательное пришлифовывание бугров отдельных зубов, выравнивание окклюзии;

4) пластика укороченной уздечки языка;

5) наблюдение за последовательностью прорезывания и установлением третьих моляров в зубных рядах после ортодонтического лечения сагиттальных аномалий прикуса или удаление их зачатков на чрезмерно развитой челюсти;

6) выявление возможности передачи по наследству врожденной расщелины в челюстно-лицевой области, ангидротической эктодермальной дисплазии и других нарушений.

 

IX период — от 21 года до 40 лет.

1) регулярная санация полости рта и соблюдение правил гигиены полости рта с использованием средств специального назначения;

2) пластика укороченной или неправильно прикрепленной уздечки языка;

3) восстановление коронок разрушенных зубов;

4) замещение отсутствующих зубов путем протезирования, предупреждение перегрузки опорных зубов и сохранение тканей протезного ложа.

5) избирательное пришлифовывание бугров отдельных зубов;

6) достижение множественных контактов между зубами при различных видах артикуляции и окклюзии зубных рядов;

7) устранение парафункций, привычного смещения нижней челюсти, аномалий положения отдельных зубов или их групп и последующее рациональное протезирование;

8) шинирование зубов при пародонтозе;

9) выяснение возможности передачи по наследству врожденной расщелины в челюстно-лицевой области, ангидротической эктодермальной дисплазии и других врожденных аномалий.

 

X период— 40 лет и старше.

1) регулярная санация полости рта;

2) регулярная гигиена полости рта с использованием средств специального назначения;

3) восстановление коронок разрушенных зубов;

4) замещение отсутствующих зубов путем протезирования после избирательного пришлифовывания бугров отдельных зубов и выравнивания окклюзионной плоскости. Достижение множественных контактов между зубными рядами при различных видах артикуляции зубных рядов. Предупреждение перегрузки опорных зубов при зубочелюстном протезировании и сохранение тканей протезного ложа;

5) шинирование зубов при пародонтозе;

6) устранение парафункций, привычного смещения нижней челюсти вперед и в сторону в покое и при окклюзии, аномалий положения отдельных зубов или их групп и последующее рациональное протезирование;

7) пластика укороченной или неправильно прикрепленной уздечки языка.

Для развития зубо-челюстной системы большое значение имеет функциональное состояние мышц челюстно-лицевой области, которое либо способствуют нормальному развитию прикуса, либо нарушает его. Искусственное вскармливание детей на первом году жизни не создает необходимой функци​ональной нагрузки. У детей при таком способе вскармлива​ния преобладает глотательная, а не сосательная функция.

Для профилактики ЗЧА, связанных с искусственным вскармливанием, рекомендуют широкий выбор сосок для младенцев различных возрастов от 0 до 12 мес, которые имитируют сосок груди матери. Форма соски зависит от ее предназначения, поэтому для воды, молока, сока, каши их выпускают разными. Специальные соски предназначены для кормления детей с врожденной патологией.

Учитывая разное состояние мышц челюстно-лицевой области во время сна и бодрствования, пустышки бывают дневные и ночные. Каждое кормление ребенка способству​ет тренировке жевательных, мимических мыщц и росту нижней челюсти в длину, т. е. формированию физиологи​ческого соотношения челюстей.
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Восстановление нормальной функции мышц достигает​ся с помощью специальной гимнастики. Принцип профи​лактики ЗЧА с помощью миогимнастики заключается в тренировке слаборазвитых мышц, которая позволяет нор​мализовать функцию мышц антагонистов и синергистов.

Гимнастические упражнения для мышц, окружающих зубные ряды, как метод ортодонтической профилактики были предложены Rogers еще в 1917 г.

Упражнения выбирают с учетом возраста ребенка. Они должны быть не слишком трудными, понятными, желатель​но превращать их в игру. Дети могут заниматься гимнасти​кой как индивидуально, так и коллективно, в детских садах и школах. Контроль за выполнением упражнений возлагает​ся на родителей или воспитателей и медицинский персонал.

Комплекс миогимнастических упражнений
1. При нарушении осанки и для тренировки правильно​го способа дыхания — утренний гимнастический комплекс;

2. Для нормализации глотания:

а) губы сомкнуты, зубы сжаты, язык поднят вверх - при​жать его к переднему участку твердого неба в области зуб​ных бугорков верхних передних зубов, а затем проглотить слюну;

б) то же упражнение с глотком воды;

в) цокание;

г) зевота;

д) полоскание горла;

3. Тренировка круговой мышцы рта:

а) при сомкнутых губах надуть щеки, затем медленно кулаками выдавить воздух через сжатые губы;

б) сомкнуть губы, одновременно препятствуя этому ми​зинцами в углах рта;

в) игра на детских духовых инструментах;

г) свист;

д) упражнения с приспособлениями:

— вестибулярной пластинкой Шонхера;

— активатором Дасса;

— диском Фриэля (межгубным);

— ручной вертушкой.

4. Упражнения для мышц, выдвигающих нижнюю челюсть:

— нижнюю челюсть медленно переместить вперед до рез​цового перекрытия;

— то же с поворотом головы вправо, влево.

5. Упражнения для мышц, поднимающих нижнюю челюсть:

— губы сомкнуты, зубы сжаты, усилить давление на зубы сокращением жевательных мышц в центральной окклюзии;

— то же с сопротивлением (палочка, ластик). В сочетании с лечебной гимнастикой благотворно дей​ствует массаж, посредством которого
5. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО

· Учебно- методическая литература

· Наглядные пособия: таблицы, схемы.

6. Практическая работа

Название практической работы:

· Профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза

· Заполнение карты пациента

Цель работы: научиться проводить профилактический осмотр.

Методика выполнения работы: 

Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.

Порядок выполнения работы: опрос с выявлением качественного состава пищи, профилактический осмотр, заполнение карты обследования.

Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.

8. Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:

- анатомо-физиологическое строение зубных рядов

- порядок и сроки прорезывания молочных и постоянных зубов

- понятие прикус. Виды прикуса.

- охарактеризовать признаки центральной окклюзии

- возрастные изменения развития зубочелюстной системы

9. Перечень вопросов для конечного уровня знаний

- периоды формирования зубочелюстной системы

- вредные привычки, как фактор развития зубочелюстных аномалий

- причины нарушения носового дыхания

- зубочелюстные аномалии связанные с носовым дыханием

- профилактика зубочелюстных аномалий

- миогимнастический комплекс

- аномалии зубного ряда

-аномалии прикуса

- аномалии отдельных зубов

- профилактика ЗЧА вследствие воздействия эндо- и экзогенных факторов.

8.Самостоятельная работа студентов:
1. Выписать причины возникновения кариеса зубов.

2. механизм образования зубных отложений
3. механизм деминерализации твердых тканей зуба
4. Тестовые задания.

9. Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  «Терапевтическая стоматология»., – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г

3. Максимовский  М.Ю. «Терапевтическая стоматология . Москва». , 2002 г.

4. Персин Л.С. «виды зубочелюстных аномалий и их классификация», 2006 г.

1.Тема № 3
Программа профилактики стоматологических заболеваний для беременных женщин.

2.Цель занятия

Студент должен знать:

· Роль питания  в профилактике кариеса зубов

· Рациональное питание как путь снижения кариесогенного действия легкоусваиваемых углеводов

· Системное применение фторидов

· Местная фторпрофилактика

· Сроки прорезывания зубов

Студент должен уметь:

· Провести опрос и осмотр пациента

· Собрать полный анамнез

· Дать рекомендации по гигиеническому уходу за полостью рта женщине в период беременности, правил правильного питания.

Студент должен ознакомиться:

· С ролью общего состояния беременной женщины и ребенка в развитии кариесогенной ситуации

· С особенностями проведения профилактических мероприятий среди беременных женщин 

· Назначение противокариозных препаратов внутрь

3.Содержание занятия
Антенатальная профилактика кариеса зубов - профилактика кариеса в антенатальный период развития плода, направленная на нормальное физиологическое развитие ребенка и повышение резистентности его организма. Главной задачей антенатальной профилактики кариеса зубов является создание условий для нормального развития плода, что гарантирует полноценное формирование и первичную минерализацию твердых тканей зубов, а также обеспечивает физиологическое течение процесса их созревания. Эти условия в значительной степени определяют последующую устойчивость твердых тканей зуба к воздействию неблагоприятных факторов. Профилактика кариеса зубов и болезней пародонта наиболее актуальна в период беременности, так как профилактические мероприятия преследуют двоякую цель: поддерживают и улучшают состояние полости рта у женщин на протяжении всего периода беременности и осуществляют антенатальную профилактику кариеса временных и постоянных зубов у детей, закладка которых происходит во время беременности. На 6-10 неделе беременности образуются зачатки всех молочных зубов, затем следует образование дентина и эмали. С 5 месяца внутриутробного развития начинается минерализация зачатков Ι и ΙΙ зубов, с 7 месяцев - ΙΙΙ, ΙV, V зубов. Беременность является критическим периодом для стоматологического здоровья женщины и характеризуется изменением уровня и структуры заболеваний полости рта. В настоящее время стоматологические заболевания во время беременности формируют отдельное звено в кариесологии и в периодонтологии за счет особенностей клиники и влияния общего состояния организма. При беременности повышается патогенность флоры полости рта за счет усиления пролиферации условно-патогенных микроорганизмов. Интенсивность и распространенность кариеса зубов и заболеваний периодонта в период беременности увеличивается, что отмечается многими исследователями на протяжении длительного промежутка времени. Исследования зачатков зубов показали, что при патологическом течении беременности минерализация эмали зубов плода замедляется, а нередко и приостанавливается на стадии первичного обызвествления. 

1. Факторы, оказывающие влияние на стоматологический статус беременных женщин . 

К факторам, оказывающим непосредственное или опосредованное влияние на структуру стоматологических заболеваний в период беременности относятся: демографические, социальные критерии, возраст, уровень образования, профессиональная принадлежность, срок и количество беременностей, общесоматическая патология, наследственность, прием лекарственных препаратов. На риск возникновения кариеса влияют экстремальные факторы: радиационный фон, техногенное загрязнение, использование пестицидов и др. Кроме того, негативные изменения в состоянии здоровья беременных связаны с изменениями за последние годы социальных факторов - ухудшением условий жизни, питания, длительным эмоционально-психологическим напряжением. Выделяют группу факторов, действие которых нарушает полноценное формирование зубочелюстной системы. К ним относятся: наличие экстрагенитальной патологии у матери; осложнения беременности (токсикозы первой и второй половины); стрессовые ситуации во время беременности; заболевания новорожденных и детей грудного возрастов; раннее искусственное вскармливание. Уже в ранние сроки беременности происходит ухудшение состояния твердых тканей зубов и пародонта на фоне неудовлетворительного гигиенического состояния полости рта и сдвигов в составе ротовой жидкости. Это обуславливает необходимость проведения профилактических мероприятий на протяжении всего срока беременности.

2. Профилактика стоматологических заболеваний. 

 Профилактика стоматологических заболеваний - предупреждение возникновения и развития заболеваний полости рта. Методы профилактики основных стоматологических заболеваний: 

- стоматологическое просвещение; 

- обучение правилам рационального питания; 

-обучение правилам гигиенического ухода за полостью рта; 

- эндогенное использование препаратов фтора; 

- применение средств местной профилактики; 

- вторичная профилактика (санация полости рта)

 Мероприятия по профилактике стоматологических заболеваний во время беременности должны быть организованы с учетом степени тяжести стоматологических заболеваний и течения беременности. Женщинам рекомендуется выполнять комплекс общих профилактических мероприятий, включающий в себя правильный режим труда и отдыха, полноценное питание, витаминотерапию. 

Безлекарственная профилактика кариеса зубов 

Рациональное питание 

Процесс формирования и минерализации зубов начинается в эмбриональном периоде жизни ребенка и продолжается после ее рождения, потому для формирования резистентных к кариесу зубов является важным качественное питание беременной женщины и ребенка. Питание должно быть разнообразным, с необходимым количеством витаминов и микроэлементов. В первой половине беременности организм женщины нуждается в непрерывном поступлении белка. Во второй половине возрастает потребность в витаминах, микроэлементах и минеральных солях. Овощи, фрукты должны быть постоянными ингредиентами пищевого рациона. По данным Ю.С.Чучмая (1963), потребность беременных составляет: 1,5 г кальция, 2,5 г фосфора, 3 мг фтора, 2,5 мг витамина B 5000-10000 МО витамина D в сутки. Необходимость потребления этих веществ особенно растет на протяжении второй половины беременности. В этот период и в период кормления ребенка женщине необходимо употреблять молочные продукты - творог (не менее 200 г в день), неострый сыр, кефир, простокваша. Микроэлементы содержатся в свекле, капусте, орехах, морской капусте, мясе криля, морской рыбе. На протяжении всей беременности организм женщины нуждается в удвоенном количестве витаминов. Особенно важным является витамин С, витамины группы В, A, D, Е. Витамин D имеет большое значение для развития плода. Он принимает участие в образовании костного скелета, регулируя кальциевый и фосфорный обмен, деятельность желез внутренней секреции. При недостаточности его в организме нарушается минеральный обмен, уменьшается количество кальция и фосфора в костной ткани, поздно прорезываются зубы, дети имеют склонность к кариесу. Суточная потребность беременных в витамине D составляет 500,0 МО. Витамин А содействует правильному развитию костной ткани, обеспечивает нормальную деятельность органа зрения, повышает стойкость относительно заболеваний слизистых оболочек. Суточная доза витамина А - 2 мг. 

-Укрепление соматического здоровья.  Допускается, что под воздействием общих заболеваний изменяются условия формирования и дозревания твердых тканей зуба и в первую очередь эмали, которая делает их менее стойкими относительно влияния кариесогенных факторов. У детей разного возраста, обремененных перенесенными или сопутствующими заболеваниями внутренних органов, кариес зубов развивается особенно часто. При этом процесс характеризуется острым течением. Практически поражения любых органов и систем детского организма экстраполируются на твердые ткани зубов. Потому с целью профилактики стоматологических заболеваний нужно, по возможности, лечить любую соматическую патологию. 

 Медикаментозная профилактика. 

 Медикаментозная профилактика разделяется на общую (эндогенную) и местную (экзогенную). Эндогенная в свою очередь бывает специфическая и неспецифическая. При специфической профилактике применяются препараты фтора, а при неспецифической - витамины, кальцийсодержащие препараты, общеукрепляющая терапия. Местная заключается в введении в полость рта или непосредственно на поверхность зуба препаратов фтора или реминерализующих растворов. Препараты фтора сейчас являются основными средствами профилактики кариеса зубов. Механизм защитного действия фтора на эмаль заключается в содействии в задержке фосфорно-кальциевых соединений в организме и процессам реминерализации твердых тканей зуба, а также торможении активности бактериальных ферментов в полости рта и зубном налете. Он оказывает противоферментное действие на процессы гликолиза в ротовой жидкости и зубном налете. Содержание фторидов в зубах отображает количество биологически доступного фторида в период формирования зубов. Характерным является деление ионов фтора в эмали: в поверхностных слоях эмали (приблизительно 50 мкм) концентрация фторидов сравнительно высокая и составляет от 500 до 4000 миллиграмма/кг, в глубоких же слоях эмали концентрация фторидов ниже, от 50 до 100 миллиграмма/кг. Концентрация фторидов в дентине составляет от 200 до 1500 м/кг. Для временных зубов характерная низшая концентрация фторидов, чем в постоянных. С возрастом концентрация фторида в постоянных зубах снижается, что, вероятно, связано с постепенной потерей эмали в результате стирания. В области режущего края жевательной поверхности зуба концентрация фторида значительно больше, чем в области шейки. Вероятно, данный феномен обусловлен тем, что режущий край формируется первым, более длительно развивается и минерализуется, в результате чего абсорбирует больше фтора. Современные данные показывают, что благоприятное действие фтора предопределено несколькими механизмами: .Фтор, соединяясь с гидроксиапатитом эмали, замещая ОН-группы, образует фторапатит, делая эмаль более крепкой и более стойкой к действию кислот. Это соединение снижает проницаемость эмали. .Механизм противокариозного действия фторидов связан также с их угнетающим влиянием на рост и обмен веществ микрофлоры полости рта путем ингибирования фторидами важного фермента углеводного обмена -фосфоэнолпируваткиназы, активность которой они подавляют даже в незначительных концентрациях. В результате этого резко снижается интенсивность расщепления углеводов в полости рта, и как следствие, снижается и продукция молочной кислоты. .Соединения фтора в слюне ингибируют транспорт глюкозы в клетки патогенных бактерий и образования внеклеточных полисахаридов, которые формируют матрицу зубного налета. .Фториды нарушают абсорбцию микроорганизмов на поверхности клеток зуба, абсорбируют альбумины слюны, гликопротеины, в результате чего предотвращают рост зубной бляшки. Фториды, присутствующие в эмали и в зубном налете, способствуют восстановлению ранних кариозных поражений благодаря реминерализации кристаллов эмали, увеличивают размер кристаллов гидроксиапатита. 

 Эндогенная профилактика . Специфическая эндогенная профилактика предусматривает: . Фторирование питьевой воды.  Одним из признанных методов профилактики кариеса является фторирование питьевой воды - контролируемое добавлением соединений фтора к воде источников водоснабжения с целью довести концентрацию ионов фтора в питьевой воде к уровню, который является достаточным для эффективной профилактики кариеса зубов и в то же время не имеет неблагоприятного влияния на функциональные возможности организма человека, физическое развитие и здоровье населения. Впервые искусственное обогащение водопроводной воды фтором было осуществлено в 1945 г. и с тех пор приобрело распространение более чем в 35 странах, в которых свыше 150 млн. человек сейчас употребляют фторируемую воду. Для искусственного фторирования к воде добавляют следующие соединения фтора: фторид натрия, натриевая соль кремнефтористоводородной кислоты и кремнефтористий натрий. Этот процесс осуществляется па водопроводных станциях. Показано, что для достижения максимальной эффективности фторируемую воду следует потреблять с рождения, но некоторые исследования показали эффективность данного способа профилактики и у пациентов, которые получали оптимальные концентрации фторидов по окончании формирования зубов. Оптимальная концентрация фтора в питьевой воде составляет 1,0 мг/л. Целесообразность фторирования воды в каждом конкретном случае устанавливается органами санитарно-эпидемиологической службы. Показанием к фторированию воды является низкая KF" в воде и значительная пораженность населения кариесом зубов. Теоретически при любой KF", меньше оптимальной, целесообразно фторировать воду, но практически в первую очередь это нужно делать на тех водопроводах, в которых вода содержит менее 0,3...0,5 мг/л фтора. . Приём таблеток фторида натрия Важнейшим преимуществом приема таблеток фторида натрия внутрь при профилактике кариеса зубов является "гибкость" метода, что позволяет вводить фтор именно в те периоды, когда это целесообразнее всего, а также точно дозировать микроэлемент с учетом возраста и особенностей организма. Однако этот путь имеет недостатки: трудность организации приема таблеток, и, кроме того, он оказался дороже, чем другие методы введения фтора в организм. Опыт использования таблеток фторида натрия показал, что только высокая ответственность родителей, постоянно следящих за регулярным приемом таблеток детьми, может обеспечить достаточно высокий профилактический эффект. 

Витафтор (Vitaftorum) - комбинированный фторсодержащий препарат. Содержит в своем составе фторид натрия, витамины А, Д, С. Фармакологические свойства витафтора обусловлены сочетанием в нем витаминов с фтором, который благоприятно влияет на сохранение и формирование тканей зубов. Витамин А содействует нормальному развитию зубов и правильному формированию скелета. Витамин Д регулирует обмен фосфора и кальция в организме, способствует всасыванию их в кишечнике и своевременному откладыванию в новообразованной кости. Фтор обнаруживает противокариозное действие, хорошо всасывается, накапливается в костях, в зубах, меньшей мерой - в хрящах. Витамин С ограничивает отложение фтора в тканях и тем самым предотвращает интоксикацию фтором. Применяется во время или после еды на протяжении месяца внутрь с интервалом в 2-4 недели каждые 3 месяца в местности, где содержание фтора в питьевой воде минимально. Детям от 1 года до 6 лет препарат назначают по 1/2 ч.л. 1 раз в день; с 7 до 14 лет- по 1 ч.л. 1 раз в день на протяжении месяца. После 2-недельного перерыва курс повторяют. В год проводится 4-6 курсов профилактики с перерывом на летние месяцы. Кроме данных методов рекомендуют как источник фтора использовать естественные минеральные воды с высоким его содержанием. 

Экзогенная профилактика.

 К средствам экзогенной профилактики следует отнести: фторсодержащие средства для местного применения реминерализующие растворы герметики Фторсодержащие средства Достаточно широкого распространения получили методы профилактики кариеса зубов, основанные на введении фтора непосредственно в ткани зуба. Проникая в разные слои эмали, они ведут к ее минерализации, новообразованию кристаллов гидроксиапатита, стабилизации и нормализации проницаемости. Эффективность применения фтора при этом обусловлена тем, что после прорезывания зуба эмаль на протяжении 3-4 лет находится в стадии дозревания. Наиболее интенсивно этот процесс протекает на первом году после прорезывания зуба. В этот период к эмали зубов ребенка проникает в три разы большее количество ионов фтора, чем к эмали взрослого человека. С этой целью применяют фторсодержащие растворы, пасти, гели, лаки, цемент. Итогом профилактического действия является усиление резистентности эмали зуба, то есть кариесрезистентность. Поскольку ионы проникают в эмаль в результате медленного, но постоянного процесса диффузии, для процесса реминерализации необходимо значительное время, которое обычно требует многочисленных процедур. С целью ускорения его может быть использован электро - и фонофорез. При использовании фторидов нужно учитывать следующее: . Концентрация фторидов для местной профилактики не должна превышать 1-2% (в расчете на фтор), поскольку с повышением концентрации эффективность не растет. .Эффективность влияния обусловлена их концентрацией в свободном ионизированном виде. 3.Необходимо учитывать в этой связи возможность связывания фторид -ионов с ионами кальция. . Фториды назначаются с учетом содержания фтора в питьевой воде и климатических факторов. 

Зубные пасты . В настоящее время стало очевидно, что снижение заболеваемости кариесом объясняется широким использованиям фторсодержащих зубных паст. Даны пасты рекомендованные к употреблению с 3-4 лет. Чистить необходимо 2 раза в день по 3 минуты, последовательно очищая все поверхности зуба.

 Фторсодержащие лаки.  Одним из самих распространенных средств местной профилактики являются лаки, которые используют для пролонгированного периода влияния фторида на эмаль. Они образуют прилегающую к эмали пленку, которая остается на зубах в течение нескольких часов, а в фиссурах несколько дней и даже недель. Фторлак представляет собой композицию природных смол растительного происхождения. На рынке представлены: „Фторлак" (Харьков), лак „Duraphat", „Белак" (Владмива). Дан метод рекомендованный при умеренном или высоком уровне интенсивности кариеса зубов в популяции, детям и молодым людям с высоким риском возникновения кариеса. Частота нанесения лака составляет 2-4 раз в год, в зависимости от активности кариеса. Методика: поверхность зубов очищают от налета и высушивают. Потом с помощью специальной кисточки лак наносят тонким слоем на поверхность зуба. Одновременно можно покрыть все зубы на одной челюсти или же 3-5 зубов. Для подсыхания лака нужно около 2-3 минут. Можно подсушить лак с помощью сжатого воздуха. После покрытия зубов фтористым лаком нельзя употреблять еду 1-2 часа., а в дальнейшем желаемая лишь жидкая еда. Лак содержится на поверхности зуба не меньше 12 часов и за это время его ионы проникают на глубину до 100 мкм здоровой эмали. Покрывать зубы лаком следует в зависимости от активности кариозного процесса: при 1 степени - 2 раза в год, при 2 - 4, при 3 - от 6 до 12 раз в год. Рекомендуется трехкратное покрытие зубов с интервалом 1-2 дня. Установлено, что через год после применения фторсодержащего лака кариес постоянных зубов снижается в среднем на 50%. Лак Pluor Protector содержит 0,1% фторида.содержит фторид натрия, фторид кальция. Фтористый лак (Харьков) содержит 0,1% фторида натрия и изготовляется на основе кедрового и пихтового бальзама.

 Стоматологическое обследование и лечение в период беременности

7.  Стоматологическое обследование женщины рекомендуется проводить в 6-8, 16-18, 26-28 и 36-38 недель беременности; лечение и удаление разрушенных зубов - до беременности, если же этого не произошло, то в срок 3-6 месяцев. При проведении лечебно-профилактических мероприятий должны учитываться активность кариеса зубов у беременной женщины, кариесогенная ситуация в полости рта, общие и местные факторы риска развития стоматологических заболеваний и полноценность питания. Беременным женщинам назначаются профилактические средства системного (эндогенного) и местного (экзогенного) действия. Все назначения системного действия должны согласовываться с акушером-гинекологом и терапевтом. Заключение Беременных женщин целесообразно включать в группу риска по развитию стоматологических заболеваний. Основной причиной заболеваний полости рта беременных женщин следует считать микробных ландшафт ротовой полости, который имеет тенденцию изменяться под воздействием общих и местных факторов. Ключевым моментом следует считать подбор стоматологом наиболее чувствительных и оптимальных диагностических критериев обследования, которые позволили бы максимально объективно оценить клиническую ситуацию в полости рта, учесть все факторы риска развития стоматологических заболеваний. Чрезвычайно важным является координированность в работе акушера-гинеколога и врача-стоматолога. Своевременная, динамическая и объективная оценка клинической картины в полости рта позволит предложить необходимый комплекс лечебно-профилактических мероприятий профилактики стоматологических заболеваний во время беременности, принимая во внимание все индивидуальные факторы риска. Проведение эндогенной и экзогенной лекарственной и безлекарственной профилактики в период беременности, повышение уровня гигиенических знаний позволит улучшить стоматологический уровень здоровья и качество жизни беременной женщины и осуществить антенатальную профилактику кариеса зубов у детей. В стоматологическом кабинете необходимо организовать: обучение рациональной гигиене полости рта с контролируемой чисткой зубов, помощь в подборе основных и дополнительных средств гигиены; санацию полости рта; профессиональную гигиену; проведение реминерализующей терапии с целью повышения реэистентности эмали зубов. Особо значимой является организация просветительной работы по профилактике стоматологических заболеваний и мотивации по уходу за зубами детей сразу после их прорезывания. Кроме того, стоматологическое просвещение должно включать пропаганду грудного вскармливания до достижения ребенком 12-месячного возраста, рекомендации по ограничению в питании детей сахара (до 20 г в сутки) и правилам пользования соской-пустышкой. Осуществление комплекса лечебно-профилактических мероприятий, несомненно, улучшает состояние стоматологического уровня здоровья,  как матери, так и будущего ребенка. 

4. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО

· Учебно- методическая литература

· Наглядные пособия: таблицы, схемы.

5.Практическая работа
Название практической работы:

· Профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза

· Заполнение карты пациента

Цель работы: научиться проводить профилактический осмотр.

Методика выполнения работы: 

Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.

Порядок выполнения работы: опрос с выявлением качественного состава пищи, профилактический осмотр, заполнение карты обследования.

Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.

6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:

-роль питания в профилактике кариеса

- рациональное питание кА путь снижения кариесогенного действия легкоусваиваемых углеводов

- системное применение фторидов

- местная фторпрофилактика

-сроки прорезывания зубов

7.Перечень вопросов для конечного уровня знаний

- роль общего состояния беременной женщины и ребенка в развитии кариесогенной ситуации

- особенности проведения профилактических мероприятий для беременных женщин

- назначение противокариозных препаратов

- рекомендации по гигиене полости рта для беременных женщин

- реминеразующая терапия

8.Самостоятельная работа студентов:
1. Выписать причины возникновения кариеса зубов.

2. механизм образования зубных отложений
3. механизм деминерализации твердых тканей зуба
4. Тестовые задания.

9. Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  «Терапевтическая стоматология»., – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г

3. Максимовский  М.Ю. «Терапевтическая стоматология» -  Москва». , 2002 г.

1. Тема № 4
Программа профилактики стоматологических заболеваний для детей раннего возраста

2.Цель занятия

Студент должен знать:

· Анатомо – физиологичекое строение зубных рядов 

· Порядок и сроки прорезывания молочных и постоянных зубов

· Средства для индивидуальной гигиены полости рта

· Факторы риска возникновения кариеса

· Механизмы деминерализации твердых тканей зуба 

Студент должен уметь:

· Дать рекомендации по соблюдению правил ухода за полостью рта

· Провести профессиональную чистку зубов

· Проведение реминерализующей терапии с целью повышения резистентности эмали зубов

· Уметь заполнить медицинскую карту стоматологического больного

Студент должен ознакомиться:

· С целями эпидемиологического обследования населения
· С санитарно-просветительными работами  и их методами
3.Содержание занятия
Уход за зубами у детей необходимо начинать с прорезывания первого зуба. До появления зубов гигиену полости рта можно выполнять специальными салфетками или чистой тканью, смоченной водой. Когда прорежутся все зубы, можно постепенно вводить в использование мягкие зубные щетки («Curaprox» или «Nenedent») и зубную пасту, подходящую по возрасту. Если ребенок находится на грудном вскармливании, то он получает достаточное количество фторидов с молоком матери (если она питается сбалансированно и принимает витаминные комплексы). Когда грудное вскармливание закончено, то фториды поступают с пищей и водой.

В период новорожденности и в грудном возрасте в лечебной помощи стоматолога нуждаются дети с врожденными пороками и новообразованиями. Большинство клинических заболеваний лицевого скелета выявляются при рождении ребенка. При выявлении врожденной аномалии челюстно-лицевой области ребенку должна быть организована консультация врача-ортодонта, т.к. лучший лечебный эффект при расщелине верхней губы, альвеолярного отростка и неба может быть достигнут только у тех детей, ортодонтическое лечение которых начато на 2-й неделе жизни. Врачу-педиатру участковому в этот период следует: – пропагандировать грудное вскармливание; – проводить профилактику заболеваний дыхательной системы; – предупреждать формирование вредных привычек (сосание кулачка, предметов одежды, игрушек); – проводить профилактику рахита; – проводить профилактику острых гнойных заболеваний у ново- рожденных (профилактика гематогенного остеомиелита челюстных костей – регулировать прикорм и режим кормления, рекомендации по диете. Не есть сладкого на ночь и между приемами пищи. – рекомендовать ускоренное удаление углеводов и сахаров из полости рта, путем полоскания либо чисткой зубов сразу после приема пищи. – не рекомендовать грудное вскармливание после 12 месяцев (согласно данным Американской академии педиатрии ААР), т.к. идет процесс снижения слюнного кровотока, повышается уровень лактозы, что предрасполагает раннее развитие кариеса. – рекомендовать исключить в течение ночного сна ребенка его кормление из бутылочки молоком, кефиром, соками и другими сбраживающимися углеводами в целях исключения снижения уровня внутриротовой pH. – рекомендовать исключение совместного использования посуды, зубных щеток, облизывание пустышек. Сосательные движения способствуют развитию зубочелюстной системы: челюстей, мимических, жевательных мышц, мышц языка и дна полости рта. Особенно важна стимуляция роста нижней челюсти и перемещение ее вперед для формирования физиологического соотношения челюстей. Прекращение естественного вскармливания детей на первом году жизни, перевод на использование средств, имитирующих грудь (соски, пустышки), могут способствовать формированию неправильного прикуса. Нарушение функции сосания может возникнуть вследствие укорочения или неправильного прикрепления уздечки языка. При этом происходит затруднение сосания — извращение артикуляции языка, не происходит переход от фертильного к взрослому типу дыхания, что тоже в свою очередь отражается на формировании челюстей и зубных рядов. При осмотре у такого ребенка наблюдается выступание верхней губы, напряжение мимических мышц, всасывание углов рта и нижней губы, симптом «наперстка» в области подбородка в результате неправильного положения языка. У таких детей формируются различные аномалии прикуса (открытый прикус, дистальный прикус, сужение верхней челюсти), а в дальнейшем, по мере роста ребенка, возможно возникновение дисфункций височно-нижнечелюстного сустава. Для хирургической коррекции аномалии прикрепления языка врач-педиатр должен своевременно направить ребенка к врачу-стоматологу хирургу. Оптимальные сроки коррекции уздечки языка: – после рождения — для обеспечения полноценной функции сосания; – до 6 лет — для формирования правильной речи до поступления в школу. Нарушение носового дыхания приводит к развитию значительного количества зубочелюстных аномалий. Ротовое дыхание может быть обусловлено несколькими причинами: – наличием препятствия в верхних дыхательных путях (аденоиды, воспаление слизистой оболочки, искривление носовой перегородки, полипы и др.); – пониженной функцией мышц, замыкающих ротовую полость, язык при этом располагается между зубами (у недоношенных и ослабленных детей, детей с полученными в родах осложнениями); 

привычкой дышать через рот (до 39% детей дышат ртом даже при нормальной проходимости носовых ходов). При дыхании через рот у ребенка формируется высокое «готическое» небо, нижняя челюсть смещается назад, язык располагается между зубов. Формируется дистальный прикус с глубоким резцовым перекрытием или открытым прикусом. Врач-педиатр участковый должен направить ребенка с нарушенным носовым дыханием к врачу-отоларингологу и врачу-стоматологу-ортодонту. У детей до года нередко проявляются и формируются первые вредные привычки: сосание соски-пустышки, сосание кулачка, губ, щек, языка, игрушек, края одежды и других предметов. Ошибочным считается мнение, что эти привычки связаны с прорезыванием зубов. Рекомендуется проконсультировать ребенка с вредной привычкой сосания языка, щек, губ у детского психоневролога. В этот период следует обучать маму гигиеническому уходу за полостью рта ребенка. Начинать гигиенические мероприятия рекомендуется с появлением первого зуба специальной зубной щеткой без пасты.

В возрасте от 6 мес. до 3-х лет у детей формируется молочный прикус. Процессы обмена веществ в формирующихся зубах протекают значительно активнее, чем уже в сформированных. Всякое нарушение обмена веществ, вызванное заболеваниями ребенка, применением антибиотиков или нерациональным питанием, находит отражение в снижении устойчивости зубов к кариесу. Роль врача-педиатра участкового в проведении профилактических мероприятий в этот период заключается в осуществлении: – контроля за соматическим здоровьем ребенка; – сбалансированного питания; – контроля личной гигиены полости рта ребенка; – контроля за осанкой ребенка; – нормализации функции дыхания; – коррекции «ленивого жевания»; – значении материнского молока в формировании зубочелюстной системы. Задачами врача-педиатра участкового в проведении первичной профилактики кариеса у детей раннего возраста являются следующие: 

1. Рекомендации по регулярному уходу за зубами в период прорезывания. 

2. Контроль частоты посещения ребенком врача-стоматолога в детской поликлинике, начиная с самого раннего возраста; при этом кратность посещения зависит от соматического здоровья ребенка (от 2 до 4-х раз в году). 

3. Рекомендовать родителям во время прорезывания зубов использовать детские прорезыватели. 

4. Рекомендовать посещение с 2-3-летнего возраста кабинета гигиены полости рта в стоматологической поликлинике для правильного обучения ребенка гигиене полости рта.

5. Направить ребенка по показаниям врачу- ортодонту для раннего выявления и профилактики зубочелюстных аномалий. 

6. Обучить родителей правильному потреблению рафинированных углеводов детьми. При этом главным является соблюдение 3-х правил: 12 – не давать детям сладкое на ночь; – не давать детям сладкое как последнее блюдо; – не есть сладкое между приемами пищи. Рекомендованная норма потребления сахара в день для 1-3-летних детей — не более 60 г., а сладостей — не более 10 г. 

7. Обучить родителей гигиеническим навыкам в отношении сосок, игрушек для профилактики воспалительных заболеваний слизистой полости рта. Решающим для развития кариеса является длительность пребывания сахаров в полости рта, поэтому врач-педиатр должен разъяснить родителям, что заканчивать прием пищи необходимо употреблением жесткой нищи (твердые фрукты, овощи), повышающие самоочищаемость полости рта. Для укрепления эмали педиатры могут порекомендовать устраивать ребенку «кальциевую дотацию»: в течение 2-х недель 3 раза в день давать по 1/3 глюконата кальция, добавляя в еду. Большое значение имеет разъяснение родителям пользы ежедневного употребления детьми жесткой пищи (сырые овощи, фрукты, сухари, мясо кусочками) для тренировки жевательного аппарата. Приучить ребенка с ранних лет к активному жеванию означает не только способствовать правильному развитию зубов и челюстей, но и предупреждать появление хронических нарушений желудочно-кишечного тракта.

При проведении профилактических мероприятий у детей дошкольного возраста основным является обучение гигиене полости рта. Обучение в детском дошкольном учреждении организует и проводит  стоматолог- гигиенист. 
4. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО

· Учебно- методическая литература

· Наглядные пособия: таблицы, схемы.

5.Практическая работа
Название практической работы:

· Профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза

· Заполнение карты пациента

Цель работы: научиться проводить профилактический осмотр.

Методика выполнения работы: 

Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.

Порядок выполнения работы: опрос с выявлением качественного состава пищи, профилактический осмотр, заполнение карты обследования.

Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.

6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:

-роль питания в профилактике кариеса

- рациональное питание как путь снижения кариесогенного действия легкоусваиваемых углеводов

- системное применение фторидов

- местная фторпрофилактика

-сроки прорезывания зубов

7.Перечень вопросов для конечного уровня знаний

- роль общего состояния ребенка в развитии кариесогенной ситуации

- особенности проведения профилактических мероприятий для детей раннего возраста

- назначение противокариозных препаратов

- рекомендации по гигиене полости рта для детей и родителей.

- реминеразующая терапия

8.Самостоятельная работа студентов:
1. Выписать причины возникновения кариеса зубов.

2. механизм образования зубных отложений
3. механизм деминерализации твердых тканей зуба
4. Тестовые задания.

9. Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  «Терапевтическая стоматология»., – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г

3. Максимовский  М.Ю. «Терапевтическая стоматология» -  Москва». , 2002 г.

1.Тема № 5
Профилактик кариеса  в период прорезывания постоянных зубов.

2.Цель занятия

Студент должен знать:

· Анатомо – физиологичекое строение зубных рядов 

· Порядок и сроки прорезывания молочных и постоянных зубов

· Средства для индивидуальной гигиены полости рта

· Факторы риска возникновения кариеса

· Механизмы деминерализации твердых тканей зуба 

Студент должен уметь:

· Дать рекомендации по соблюдению правил ухода за полостью рта

· Провести профессиональную чистку зубов

· Проведение реминерализующей терапии с целью повышения резистентности эмали зубов

· Уметь заполнить медицинскую карту стоматологического больного

Студент должен ознакомиться:

· С целями эпидемиологического обследования населения
· С санитарно-просветительными работами  и их методами
· Герметизация фиссур
· Глубокое фторирование твердых тканей зуба.
3.Содержание занятия
В 6-12 лет происходит смена зубов и формирование постоянного прикуса. Клинический опыт показывает, что именно в этот период жизни ребенка проявляется и формируется наибольшее число дефектов развития челюстей и возникает возрастная дисфункция височно-нижнечелюстного сустава. В этот период стоматолог проводит контроль за характером смены зубов, ее очередностью, симметрией прорезывания постоянных зубов и характером формирования постоянного прикуса; проводит активную профилактику кариеса и его осложнений постоянных зубов, включая герметизацию фиссур постоянных зубов, глубокое фторирование, адекватное терапевтическое лечение зубов; решает вопрос о хирургическом лечении, связанном с низким прикреплением уздечки верхней губы, короткой уздечки нижней губы, мелкого преддверия полости рта. Основные моменты профилактической работы, проводимой врачом-педиатром участковым в этот период: – контроль своевременности посещения ребенком врача-стомато- лога; – рекомендации по использованию дополнительных средств гигиены после консультации стоматолога; – укрепление соматического здоровья; – коррекция питания и образа жизни; – борьба с вредными привычками; – санитарно-просветительная работа. При проведении санитарно-просветительной работы врач- педиатр должен аргументировано настроить беседу. Необходимо исключить критические замечания в адрес ребенка, унижающие его. Нельзя подчеркивать факт, что ребенок неправильно чистит зубы или не умеет их чистить. Общение с ребенком должно быть оптимистичным, внушающим уверенность, что проведение профилактики позволит улучшить состояние зубов, сделать их крепче, красивее, а посещение ребенком стоматолога важно для раннего выявления болезней полости рта. Нужно подчеркнуть тот факт, что ребенок уже сам отвечает за свое здоровье. Врач стоматолог при проведении профилактической работы должен выполнить следующее: 

1. Выяснить базовый уровень знаний ребенка по профилактике стоматологических заболеваний, регулярность посещения кабинета гигиены стоматологической поликлинике, регулярность гигиены по лости рта и знание средств гигиены.

 2. Объяснить важность профилактических мероприятий в оздоровлении всего организма и в сохранении стоматологического здоровья. 

3. Объяснить правила рационального питания и здорового образа жизни. 

4. Дать рекомендации по употреблению витаминов и минеральных препаратов (кальций, фосфор, витамины Д, А, группы В, С).

 5. Назначить повторные посещения для контроля и коррекции данных рекомендаций. 

6. проведение профилактических процедур (глубокое фторирование, герметизация фиссур постоянных зубов, профгигиена). 

Факторы риска  возникновения кариеса и болезней пародонта: 

1. Зубной налет. Микрофлора зубного налета является этиологическим фактором, вызывающим кариес и гингивит. В кабинете профилактики гигиенист стоматологический проводит профессиональное очищение зубов от мягкого и твердого зубного налета, полирует и обрабатывает зубы препаратами фтора.

 2. Избыточное поступление сахаров. Углеводы под действием ферментов слюны и микрофлоры полости рта расщепляются с образованием кислот. Кислоты вызывают патологическое растворение эмали и образование дефектов. Необходимо знать, что для ощущения сладкого вкуса в пище должно присутствовать 5-6% сахара, в то время как в напитках типа «Кола», «Фанта» их 20-30%, в кондитерских изделиях — вафли, печенье — до 50%, в конфетах типа «Сникерс» — более 60%. Регулярная гигиена полости рта с использованием фторсодержащих зубных паст способна нивелировать вредное действие углеводов на зубную эмаль.

3. Неудовлетворительная гигиена полости рта. Ежедневная гигиена с использованием фторсодержащих зубных паст приводит к снижению интенсивности кариеса на 30-50%. Обучить правильной гигиене полости рта и помочь в выборе предметов и средств гигиены входит в компетенцию гигиениста стоматологического

Регулярное обращение к врачу-стоматологу не реже1 раза в 6 месяцев позволит вовремя выявить и предупредить развитие как  кариеса, так и его осложнений

Герметизация фиссур

Процесс герметизации позволяет создать на зубной поверхности прочный физический барьер, который будет препятствовать отложению налета и снижать риск развития кариеса. Важно отметить, что материал, используемый в процессе герметизации, имеет в своем составе ионы фтора, которые «питают» эмаль и способствуют ее естественному укреплению. 
показания к герметизации: 
-наличие  глубоких естественных фиссур. 
-У взрослых и у детей: наличие глубоких фиссур жевательных зубов, трудно-доступных для гигиены полости рта (при использовании традиционных средств гигиены — зубной щетки и пасты)

-Только в детском возрасте: это незаконченная минерализация жевательной поверхности зубов (здесь имеется в виду, что у детей в начальном периоде эмаль еще только насыщается кальцием и другими микроэлементами, и до периода полного насыщения — эмаль зуба особенно уязвима). 

- Герметизацию фиссур постоянных зубов у детей желательно проводить сразу после их прорезывания, пока в фиссурах не возник кариес.

Дополнительное условие: фиссуры не должны быть поражены кариесом.
Противопоказания:

· Наличие интактных (неповрежденных) широких, хорошо сообщающихся фиссур.

· Зубы со здоровыми ямками и фиссурами, не имеющие кариозные поражения на апроксимальных (межзубных) поверхностях.

· Ямки и фиссуры, сохраняющиеся здоровыми в течение 4-х и более лет, не требуют запечатывания.

· Плохая гигиена полости рта.

Герметизация фиссур постоянных зубов проводится:

1. с использованием цементов:

1. фтористый цемент (на 100 г — 5 г фторида натрия);

2. фосфат-цемент с содержанием серебра;

3. поликарбоксилатный цемент;

4. витакрил;

5. стеклоиономерные цементы: Глассин Фисс (Омега-Дент), Fuji VII (GC) и др.;

2. с использованием как композиционных материалов: Dentaflex-Ю (Украина), Delton (T.J.T de Trey), Contact-Seal (Vivadent), Prisma-Schield (De Trey), Evicrol-Fissur (Spofa-Dental), так и фотополимеризующихся — Helioseal (Vivadent), Helioseal F — белого цвета с фтором; Prisma-Shield (De Trey), Fissurit, Fissurit F, Fissurit FX (Voco), Visio-Seal (Espe), Estiseal LC (Kulzer), Ultra-Seal (Espe), ФисСулайт LC (ВладМиВа), Фиссил, Фиссил С (Стома-Дент);

3. с использованием компомеров Dyract Seal (Dentsply).

Существует две техники герметизации фиссур зубов:
· Неинвазивная герметизация фиссур ее применяют в случае если фиссуры полностью доступны для визуального осмотра, что гарантирует отсутствие в области дна или стенок фиссуры кариеса.

· Инвазивная герметизация фиссур применяется в случае очень глубоких и узких фиссур, когда тяжело добиться хорошего заполнения фиссуры жидкотекучим пломбировочным материалом, и нельзя гарантировать, что после заполнения там не останутся пустоты. Кроме того, расширение глубоких и узких фиссур показано еще в том случае, если при визуальном осмотре такой фиссуры не видно ее дна. В этом случае существует риск того, что дно фиссуры может быть уже поражено кариесом. Запечатывание такой фиссуры приведет только к негативным последствиям.

Неинвазивная (простая герметизация) — изоляция фиссур герметиками в целях ограничения реальных зон риска от действия кариесогенных факторов полости рта. В соответствии с общим определением ВОЗ по первичной профилактике (меро​приятиях по укреплению и сохранению здоровья), мероприятия, включающие неинвазивную герметизацию, следует рассматривать в рамках проведения первич​ной профилактики фиссурного кариеса.

Инвазивная герметизация — герметизация с предварительной расшлифовкой эмали. Консервативная адгезивная реставрация — профилактическое лечение, включающее препарирование на жевательной поверхности моляров и премоляров небольшой кариозной полости (до 2 мм в диаметре), непосредственное ее пломбирование с помощью различных пломбировочных материалов и последующее нанесение герметика на поверхность пломбы и прилегающих к ней здоровых ямок и фиссур. Профилактическое покрытие обеспечивает дополнительную микромеханическую фиксацию пломбировочной массы на поверхности зуба, существенно снижает риск развития вторичного кариеса и защищает от кариеса здоровые ямки и фиссуры. При выполнении консервативной адгезивной реставрации успешно используют сочетания различных типов пломбировочных материалов и герметиков.

Методика профилактического пломбирования — является альтернативой традиционному лечению, когда кариозные полости на жевательной поверхности формируются по Блэку. Главное преимущество данной технологии перед традиционным лечением заключается в щадящем, бережном отношении к тканям зуба. Впервые при описании данной методики Симонсен и Сталлард (1977) исполь​зовали термин «профилактическое пломбирование композитами», однако это название позже было заменено на термин «консервативная адгезивная рестав​рация» с целью отразить тот факт, что и другие адгезивные материалы (помимо композитов) могут быть использованы в таких реставрациях. Сочетание простой герметизации с инвазивной методикой и разработка метода профилактигеского пломбирования позволяют повысить эффективность профи​лактигеского легения фиссурного кариеса. При расширенной (инвазивной) герметизации фиссур и методе профилактиче​ского пломбирования проводят лечение уже возникшего небольшого кариозного дефекта. В соответствии с определением вторичной профилактики по ВОЗ (раннее выяв​ление и лечение болезней) данные методы герметизации фиссур следует рассма​тривать как вторичные профилактические мероприятия.

Тактика при герметизации фиссур на стадии созревания эмали основывается на данных об исходном уровне минерализации (ИУМ).

•  Высокий ИУМ – эмаль, окружающая фиссуры плотная, блестящая, зонд скользит по ее поверхности. Такие фиссуры кариесрезистентны в течении длительного периода времени.

•  Средний ИУМ – единичные фиссуры имеют меловидный цвет, иногда отмечается задержка зонда в наиболее глубокой фиссуре. Распространенность кариеса к концу периода созревания 80%.

•  Низкий ИУМ – эмаль лишена блеска, цвет всех фиссур меловидный имеется возможность извлечь зондом размягченную эмаль. К году после прорезывания 100% распространенность кариеса.

4. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО

· Учебно- методическая литература

· Наглядные пособия: таблицы, схемы.

5.Практическая работа
Название практической работы:

· Профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза

· Заполнение карты пациента

Цель работы: научиться проводить профилактический осмотр.

Методика выполнения работы: 

Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.

Порядок выполнения работы: опрос с выявлением качественного состава пищи, профилактический осмотр, заполнение карты обследования.

Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.

6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:

-роль питания в профилактике кариеса

- рациональное питание как  путь снижения кариесогенного действия легкоусваиваемых углеводов

- системное применение фторидов

- местная фторпрофилактика

-сроки прорезывания зубов

- профессиональная гигиена полости рта

7.Перечень вопросов для конечного уровня знаний

- особенности проведения профилактических мероприятий для детей в период смены прикуса

- назначение противокариозных препаратов

- рекомендации по гигиене полости рта для детей в период смены прикуса

- ремтерапия

- герметизация фиссур

- индивидуальная гигиена полости рта

- средства для индивидуальной гигиены полости рта

8.Самостоятельная работа студентов:
1. Выписать причины возникновения кариеса зубов.

2. механизм образования зубных отложений
3. механизм деминерализации твердых тканей зуба
4. Тестовые задания.

9. Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  «Терапевтическая стоматология»., – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г

3. Максимовский  М.Ю. «Терапевтическая стоматология» -  Москва». , 2002 г.

1.Тема № 7 
Профилактика заболеваний пародонта у детей

2.Цель занятия

Студент должен знать:

· Строение и функции пародонта

· Механизм развития заболеваний пародонта

· Средства для индивидуальной гигиены полости рта

· Эндогенные и экзогенные факторы риска возникновения заболеваний пародонта

· Методы устранения заболеваний пародонта

Студент должен уметь:

· Дать рекомендации по соблюдению правил ухода за полостью рта

· Провести профессиональную чистку зубов

· Уметь заполнить медицинскую карту стоматологического больного

· Просвети оценку состояния пародонта , используя основные и дополнительные методы обследования.

Студент должен ознакомиться:

· Этиология заболеваний пародонта

· Факторы риска возникновения заболеваний пародонта

· Особенности гигиены полоти рта

· Освоение методов и средств индивидуальной гигиены полости рта

3.Содержание занятия
Профилактика заболеваний пародонта направлена на устранение причин и факторов риска. Основное внимание должно быть направлено на рациональное питание, применение препаратов фтора, устранение аномалий прикуса и патологической окклюзии, аномалий строения и расположения мягких тканей и органов полости рта, наличие болезней зубов, функциональной перегрузки челюстно-лицевой области, недостаточной гигиены полости рта. 

В зависимости от возраста профилактика заболеваний пародонта складывается из определенных мероприятий.

1. Первый год жизни. Обеспечение нормальной функции: сосания; глотания; обеспечение нормального смыкания губ.

2. Возраст 4 года (в этом возрасте должны быть тремы и нормальное соотношение челюстей):  - санация полости рта (восстановление нормальной формы коронок зубов пломбированием и восстановление нормальной окклюзии); 

устранение вредных привычек (облизывание губ, кусание ногтей и т.д.); 

правильный прием пищи (тщательное разжевывание, не запивая). 

З. Возраст 6-7 лет: 

- устранение вредных привычек; 

- формирование функций глотания (следить за правильным произношением звуков и т.д.); 

- употребление жесткой пищи; 

- миогимнастика; 

- гигиена полости рта; 

- укрепление здоровья.

4. Возраст старше семи лет: 

- профилактика и своевременное лечение аномалий прикуса; 

- окклюзиография (регулярное определение жевательной нагрузки); 

- устранение аномалии уздечек; 

- гигиена полости рта. 

Первичная профилактика болезней пародонта во многом сходна с профилактикой кариеса зубов. Большое внимание уделяется нормализации питания с достаточным количеством белка, аскорбиновой кислоты, витаминов Е и Р, уменьшением количества мучнисто-кондитерских изделий, употребления жесткой пищи. Важно следить за развитием функций дыхания и глотания ребенка в момент формирования молочного прикуса. Устраняя пороки прикуса, которые изменяют распределение силовых нагрузок на зубы и альвеолярный отросток, можно предупредить развитие различных форм гингивита и пародонтита. 

Патологическое влияние на пародонт оказывает аномальное прикрепление уздечки губы (на уровне верхушки десневого сосочка), особенно когда она массивная и плотная. При наличии мелкого преддверья полости рта наблюдается отслоение десны от шейки зуба. В результате чего развиваются гингивит и пародонтит. Поэтому профилактика должна заключаться в устранении выявленных причин. Для чего рекомендуются пластика уздечки, массаж десен, специальные физические упражнения, в 6-9 лет возможно оперативная коррекция тканей преддверья полости рта. Для профилактики болезней пародонта у детей необходимо лечение гормональных дисфункций совместно с педиатрами, эндокринологами. 

Важно также своевременно и качественно лечить зубы, исключая повреждение десны и устраняя очаги одонтогенной инфекции, а также необходимо проводить ортодонтическое и ортопедическое лечение. Большое значение для профилактики заболеваний пародонта имеет активное жевание. Жесткая пища и активное жевание способствуют правильному формированию и развитию зубочелюстной системы. Людям, у которых имеются начальные признаки заболевания пародонта, необходима диета с ограничением употребления углеводов, жиров. Необходимо употреблять полноценные белки, которые играют важную роль в профилактике атеросклероза, влияющего на возникновение пародонтоза. 

Особое место в профилактике заболеваний пародонта принадлежит рациональному уходу за полостью рта. 

При удалении зубного налета устраняется главная причина, которая ведет к возникновению указанной патологии.

Врачебно-профилактическая помощь заключается в удалении зубных отложений, полировании пломб, обучении населения индивидуальной гигиене полости рта. Рекомендуется для борьбы с зубным налетом и профилактики заболеваний пародонта использовать 0,2 % -ный водный раствор хлоргексидина (или корсодил) для полоскания полости рта. В общем профилактическом комплексе имеет значение тренировка сосудов челюстно-лицевой области. Она достигается применением всех видов массажа (пальцевой массаж десен, гидромассаж альвеолярных отростков, точечный массаж). Необходимо диспансерное наблюдение.

4. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО

· Учебно- методическая литература

· Наглядные пособия: таблицы, схемы.

5.Практическая работа
Название практической работы:

· Профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза

· Заполнение карты пациента

Цель работы: научиться проводить профилактический осмотр.

Методика выполнения работы: 

Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.

Порядок выполнения работы: опрос с выявлением качественного состава пищи, профилактический осмотр, заполнение карты обследования.

Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.

6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:

- строение пародонта

- функции пародонта

- этиология и патогенез заболеваний пародонта

- общие и местные факторы  риска возникновения заболеваний пародонта

- влияние микробного налета на мягкие ткани полости рта

7.Перечень вопросов для конечного уровня знаний

-перечислить все элементы составляющие пародонт

- механизм образования зубной бляшки

- роль десневой жидкости в  защитной функции пародонта

- местные и общие факторы риска возникновения заболеваний пародонта

- профилактические мероприятия направленные на предупреждение возникновения заболеваний пародонта

8.Самостоятельная работа студентов:
1. Выписать причины возникновения кариеса зубов.

2. механизм образования зубных отложений
3. механизм деминерализации твердых тканей зуба
4. Тестовые задания.

9. Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  «Терапевтическая стоматология»., – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г

3. Максимовский  М.Ю. «Терапевтическая стоматология» -  Москва». , 2002 г.

1.Тема № 8
Профилактика заболеваний слизистой оболочки полости рта у детей.

2.Цель занятия

Студент должен знать:

· Строение и функции слизистой оболочки полости рта

· Классификация заболеваний СОПР

· Эндогенные и экзогенные факторы риска возникновения заболеваний СОПР

Студент должен уметь:

· Дать рекомендации по соблюдению правил ухода за полостью рта

· Провести профессиональную чистку зубов

· Уметь заполнить медицинскую карту стоматологического больного

· Просвети оценку состояния полости рта, используя основные и дополнительные методы обследования.

· Выявлять жалобы и собирать анамнез заболеваний у родителей и ребенка.
·  Охарактеризовать морфологические изменения полости рта при инфекционных и соматических заболеваниях у детей.
Студент должен ознакомиться:

· Этиология заболеваний СОПР

· Факторы риска возникновения заболеваний СОПР

· Особенности гигиены полоти рта

3.Содержание занятия
Слизистая оболочка полости рта является местом воздействия внешних и внутренних факторов и проявления разнообразных заболеваний.
Заболевания слизистой оболочки полости рта определяются:
— внешними факторами (различные микроорганизмы, механические, физические, химические воздействия);
— системными внутренними факторами (реактивность организма, зависящая от возраста, генетические особенности, состояние иммунитета, сопутствующие заболевания).
Профилактика заболеваний слизистой оболочки полости рта направлена на исключение или уменьшение влияния этих факторов.
Индивидуальная профилактика должна проводиться на поликлиническом стоматологическом приеме..
Знание этиологии и патогенетических механизмов возникновения заболеваний слизистой оболочки полости рта позволяет в той или иной мере осуществлять профилактические мероприятия, которые, в основном, направлены на устранение факторов риска и причин развития патологии. Поскольку у большой группы заболеваний этиопатогенез изучен недостаточно, не представляется возможным предложить эффективные методы профилактики.
Профилактикой механических повреждений слизистой оболочки полости рта является удаление разрушенных зубов, своевременное пломбирование кариозных полостей, сошлифовывание острых краев зубов, пломб, устранение вредных привычек (прикусывания слизистой щек, губ, языка), изготовление новых и коррекция старых протезов.
Если стоматологическим больным показана лучевая терапия, это может вызвать у них реакцию со стороны слизистой оболочки, выражающуюся в гиперемии, отечности, вплоть до лучевых язв, реакции со стороны слюнных желез. В профилактике уменьшения лучевой реакции слизистой оболочки важное значение приобретает тщательная терапевтическая и хирургическая санация полости рта перед проведением этого лечения, причем пломбировать кариозные зубы необходимо цементом или пластмассой.
В полости рта между разнородными металлами могут возникать электротоки, которые сопровождаются различными симптомами со стороны слизистой оболочки полости рта. Профилактикой этого осложнения является изготовление протезов и пломб из однородного металла.
Особое внимание необходимо уделять лицам, которые во время работы соприкасаются с вредными для организма веществами, что вызывает соответствующие изменения слизистой полости рта. Профилактикой этих болезней является улучшение условий труда, индивидуальная профилактика (постоянный и тщательный уход за полостью рта, тщательное мытье рук перед приемом пищи) и регулярные лечебно-профилактические осмотры стоматологом.
Для предупреждения инфекционных заболеваний, проявляющихся на слизистой оболочке полости рта (детские инфекции, туберкулез, сифилис, вирусные, грибковые и др.) необходимо проведение мероприятий, исключающих попадание инфекции в организм. В детских учреждениях врач-стоматолог обязан обучить персонал проведению ежедневных осмотров детей. Для профилактики острого герпетического стоматита всем детям, находившимся в контакте с больным, в течение трех дней дважды в день смазывают слизистую оболочку носа и рта противовирусными мазями. Возможно профилактическое введение гамма-глобулина.
Профилактика рецидивирующего герпеса из-за недостаточно изученного патогенеза не всегда эффективна. Она, в основном, направлена на повышение неспецифической реактивности организма (с помощью иммуномодуляторов, общеукрепляющих средств, гипосенсибилизирующих препаратов). Важно устранение очагов хронической инфекции в организме больного, общее оздоровление пациента.
Кандидомикоз - одно из наиболее часто встречающихся заболеваний слизистой оболочки полости рта. Заболевание может поражать как грудных детей, так и взрослых.
Профилактикой молочницы у новорожденных и грудных детей является своевременное лечение беременной женщины, санация родовых путей. Необходимо проводить санитарно-гигиенические мероприятия, заключащиеся в тщательной дезинфекции (кипячении посуды, белья, предметов ухода за больным).
Из местных факторов, способствующих развитию кандидомикоза, имеют значение плохая гигиена полости рта, наличие кариозных зубов, заболеваний пародонта, длительное ношение пластмассовых протезов без соответствующего ухода за ними. Поэтому для профилактики заболевания необходимо проводить рациональную гигиену полости рта, осуществлять лечение зубов и десен.
Используемые в стоматологии материалы могут быть причиной развития контактного аллергического стоматита. Аллергенами являются органические и неорганические компоненты акриловых протезов. Непереносимость возрастает у лиц с аллергическим анамнезом и по мере увеличения времени, прошедшего после изготовления протезов.
Профилактикой контактных аллергических стоматитов является изготовление протезов из индифферентных и других материалов, не вызывающих аллергии.
Для предупреждения поражений, вызванных приемом лекарственных препаратов, чаще всего, антибиотиков, рекомендуется принимать лекарства строго по показаниям, одновременно с десенсибилизирующей терапией. Тщательно собранный анамнез нередко предотвращает возникновение лекарственной аллергии.
Профилактика заболеваний слизистой оболочки полости рта с аутоиммунным компонентом трудна, так как до конца не выявлены их этиология и патогенез. В возникновении хронического афтозного стоматита, многоформной экссудативной эритемы имеют значение заболевания желудочно-кишечного тракта, различные интоксикации. У этих больных при обследовании может выявляться наличие бактериальной сенсибилизации, а также нарушения в системе Т-лимфоцитов крови. Некоторые авторы отмечают наследственный характер заболевания. Исходя из вышесказанного, значение для профилактики заболеваний имеет выявление и лечение сопутствующей патологии. Необходима тщательная санация полости рта с устранением очагов хронической инфекции. В межрецидивный период применяются средства, повышающие специфическую и неспецифическую реактивность организма.
Профилактические мероприятия с целью предупреждения изменений слизистой оболочки полости рта при патологии внутренних органов заключаются в раннем выявлении и лечении основного заболевания, рациональной гигиене и тщательной санации полости рта.
Особое внимание в профилактике заболеваний слизистой оболочки полости рта, красной каймы губ и языка следует обращать на предраковые заболевания, которые чаще возникают у мужчин в более пожилом возрасте.
Первичная профилактика рака и предрака основана на предупреждении и устранении факторов риска: хронических механических, физических и химических травм слизистой оболочки полости рта, профессиональных вредностей, избытка солнечного излучения, гальванизма, гиповитаминозов, гормональных нарушений и т. д.
Наиболее часто в клинической практике встречаются лейкоплакия, бородавчатая форма предрака, абразивный преканцерозный хейлит Манганотти.
Из факторов риска возникновения лейкоплакии на первом месте стоит воздействие табачного дыма. При горении табака, помимо теплового воздействия, образуются различные химические вещества, которые, попадая с дымом в полость рта, раздражают слизистую оболочку. В развитии местных поражений, вызываемых курением, наиболее вредным является курение трубки. Риск заболевания увеличивается, если курящие или злоупотребляющие алкоголем пациенты имеют зубные протезы и нерегулярно посещают стоматолога.
Хроническая травма, как один из факторов риска, может вызываться острыми краями зубов, корнями, плохо изготовленными протезами, зубным камнем. Слишком горячие и острые блюда, крепкие спиртные напитки и наркотики также могут привести к возникновению лейкоплакии. Недостаток в организме витамина А, гормональные расстройства, анемии и др. являются факторами, способствующими возникновению лейкоплакии.
Пути профилактики рака и предрака слизистой оболочки полости рта и красной каймы основаны на знании этиологических факторов. В связи с этим необходимо пропагандировать отказ от употребления табака и, в первую очередь, от курения трубки, папирос и сигарет без фильтра, от частого употребления алкоголя, горячей и раздражающей пищи, а также включение в рацион питания продуктов, богатых витаминами А, С, В.
На производствах, где рабочие подвержены воздействию канцерогенных агентов, необходимо добиваться улучшения технологических процессов, соблюдения правил техники безопасности и использования средств индивидуальной защиты.
Средствами борьбы с избыточным солнечным излучением являются защитная одежда, мази, гигиеническая помада, соблюдение режима принятия солнечных процедур.
Регулярные посещения стоматолога с целью своевременного лечения кариозных зубов, снятия зубных отложений, рационального протезирования и соблюдение правил гигиенического ухода за полостью рта в значительной степени снизят риск возникновения заболеваний слизистой оболочки.
Врач-стоматолог обязан соблюдать принцип онкологической насторожен-ности и во время профилактических осмотров и диспансеризации проводить обследование слизистой оболочки полости рта и красной каймы, осуществлять индивидуальную и массовую санитарно-просветительную работу. В процессе диспансеризации необходимо формировать группы риска по данной патологии с последующим регулярным проведением лечебно-профилактических мероприятий.
Изменения слизистой оболочки полости рта при СПИДе многообразны: грибковые и вирусные поражения, гингивостоматиты, хронический рецидивирующий афтозньгй стоматит, ксеростомия, волосатая лейкоплакия.
Специфическая профилактика ВИЧ-инфекции не разработана. Поскольку максимальный риск возникает при проникновении крови и слюны больного через поврежденную кожу, необходимо тщательно избегать ее повреждения острыми инструментами.
С целью предупреждения распространения ВИЧ-инфекции на приеме у стоматолога следует неукоснительно соблюдать правила стерилизации стоматологических инструментов. Работа стоматологов в перчатках и маске предупреждает возможность заражения инфекцией от больного пациента.

4. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО

· Учебно- методическая литература

· Наглядные пособия: таблицы, схемы.

5.Практическая работа
Название практической работы:

· Профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза

· Заполнение карты пациента

Цель работы: научиться проводить профилактический осмотр.

Методика выполнения работы: 

Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.

Порядок выполнения работы: опрос с выявлением качественного состава пищи, профилактический осмотр, заполнение карты обследования.

Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.

6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:

- строение СОПР

- функции СОПР

- этиология и патогенез заболеваний СОПР

- общие и местные факторы  риска возникновения заболеваний СОПР

- влияние микробного налета на мягкие ткани полости рта

7.Перечень вопросов для конечного уровня знаний

- местные и общие факторы риска возникновения заболеваний СОПР

- профилактические мероприятия направленные на предупреждение возникновения заболеваний СОПР

- профилактика травматических поражений СОПР

- профилактика инфекционных поражений СОПР

8.Самостоятельная работа студентов:
1. Выписать причины возникновения заболеваний СОПР

2. выписать основные методы профилактики при заболеваниях СОПР

3. Тестовые задания.

9. Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  «Терапевтическая стоматология»., – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г

3. Максимовский  М.Ю. «Терапевтическая стоматология» -  Москва». , 2002 г.

1.Тема № 9
Профилактика стоматологических заболеваний с учетом возрастных и психологических особенностей детского возраста.

2.Цель занятия

Студент должен знать :

· Активные и пассивные формы санитарно-просветительной работы среди населения

· Методику обучения индивидуальной гигиены полости рта

· Схему составления плана бесед, лекций по профилактике стоматологических заболеваний

Студент должен уметь:

· Дать рекомендации по соблюдению правил ухода за полостью рта

· Провести профессиональную чистку зубов

· Проведение реминерализующей терапии с целью повышения резистентности эмали зубов

· Уметь заполнить медицинскую карту стоматологического больного

Студент должен ознакомиться:

· С целями эпидемиологического обследования населения
· С санитарно-просветительными работами  и их методами
3.Содержание занятия
Необходимой частью комплек​сных программ профилактики сто​матологических заболеваний у де​тей является образовательный ком​понент, включающий стоматологи​ческое просвещение и гигиениче​ское воспитание.

Образовательная программа дол​жна учитывать психолого-педаго​гические закономерности, особен​ности психики, тип психологиче​ского восприятия информации ре​бенком (табл. 2.8) и включать стоматологическое просвещение, гигиеническое обучение, беседы с родителями и педагогами. При раз​работке программ профилактики необходимо также обращать вни​мание на физиологические особен​ности детей, в частности на повы​шенный риск возникновения кари​еса в период прорезывания посто​янных зубов.

Дошкольный возраст является важным этапом психического раз​вития детей, поэтому в программе по профилактике заболеваний дол​жны превалировать игровые формы обучения с активным участием в этом процессе родителей и воспи​тателей.

В младшем школьном возрасте хорошие результаты в обучении де​тей дают групповые формы орга​низации занятий, напоминающие сюжетно-ролевые игры, к которым дети привыкли еще в дошкольном возрасте. Учитывая это, занятия проводят в виде уроков гигиены с элементами игры. В этом возрасте особенно важна роль учителя, ко​торый становится центром жизни ребенка, определяющим его отно​шение к родителям и другим де​тям.

В подростковом возрасте реко​мендуются групповые формы ор​ганизации занятий с учетом осо​бенностей межличностных отно​шений.
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Тип

восприятия
	
Характерные особенности
	
Методы обучения
	
Формы обучения

	
Визуально ориен​тированные дети обладают развитой зрительно-тактиль-
	
Легко справляются с задача​ми, требующими развитых тонких моторных функций; мануальным навыкам обуча-
	
Демонстрация на моделях или иллю​страциях
	
Индиви​дуальное обучение

	
ной координацией
	
ются быстро и хорошо
	

	


	
Аудиально-ориен-тированные дети обладают посредст-
	
Удовлетворительное разви​тие микромоторики. Ману​альные навыки приобретают
	
Подробное объяс​нение методики чистки зубов, де-
	
Обучение в группе

	
венным зрительно-
	
медленно, нуждаются в по-
	
монстрация на мо-
	


	
моторным воспри-
	
дробных словесных инструк-
	
дели и наглядных
	


	
ятием
	
циях и устном поощрении
	
пособиях
	


	
Кинестетически
	
Хорошо ориентированы в
	
Для обучения не-
	
То же

	
ориентированные
	
пространстве, эмоционально
	
обходима помощь
	


	
дети познают окру-
	
неустойчивы, не могут долго
	
педагогов, родите​лей, отработка тех​ники чистки не
	


	
жающий мир так​тильным способом,
	
находиться в покое и концен​трировать внимание на од-
	
	


	
трудно концентри-
	
ном предмете; плохо развиты
	
только на моделях,
	


	
руют свое внима​ние на одном пред-
	
микромоторные движения; нуждаются в постоянном по-
	
но и непосредст​венно в полости
	


	
мете
	
ощрении своей деятельности
	
рта обучаемого
	




ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ У СТОМАТОЛОГА
 Образовательная про​грамма для подросткового возраста может быть представлена циклом лекций и практических занятий по обучению гигиеническим навы​кам. 

Для старшего школьного возраста характерен более высокий уровень самосознания. Эталоны межлично​стного восприятия окружающих людей становятся более обобщен​ными и соотносятся не с мнениями отдельных людей, как это было в младшем школьном возрасте, а с идеалами, ценностями, общеприня​тыми нормами.

Целью занятий со старшеклас​сниками является создание у них мотивации к уходу за полостью рта с активным изучением научно-по​пулярной литературы по этому во​просу. В образовательной програм​ме для старшеклассников стомато​логическое просвещение проводят в виде лекций, обучение практиче​ским навыкам чистки зубов среди юношей и девушек осуществляют раздельно.

Наряду со стомато​логическим просвещением и гигие​ническим обучением детей должны использоваться различные средства профилактики: чистка зубов фторидсодержащими пастами и покры​тие зубов фторлаком, герметизация фиссур постоянных моляров, про​фессиональная гигиена полости рта. Имеется взаимосвязь между уровнем приобретенных знаний, мануальными навыками по уходу за полостью рта, гигиеной полости рта, интенсивностью кариеса зубов и частотой заболеваний пародонта.

Важна разработка образователь​ных программ с учетом типов пси​хологического восприятия инфор​мации, ведущего типа деятельности в каждом возрастном периоде и других психологических аспектов, которые способствуют формирова​нию у детей и подростков знаний и мануальных навыков по уходу за полостью рта. Для того чтобы доби​ться хороших результатов при обу​чении мануальным навыкам ухода за полостью рта, необходим инди​видуальный подход.
6.Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО

· Учебно - методическая литература

· Наглядные пособия: таблицы, схемы.

5. Практическая работа

Название практической работы:

· Профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза

· Заполнение карты пациента

Цель работы : научиться проводить профилактический осмотр.

Методика выполнения работы: 

Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.

Порядок выполнения работы: опрос с выявлением качественного состава пищи, профилактический осмотр, заполнение карты обследования.

Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.

7.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:

- Активные и пассивные формы санитарно-просветительной работы среди населения

- Методика обучения индивидуальной гигиены полости рта

- Составить план бесед, лекций по профилактике стоматологических заболеваний

- Провести беседу по гигиеническому воспитанию населению

8.Перечень вопросов для конечного уровня знаний

· Планирование и внедрение программ профилактики стоматологических заболеваний
· Эпидемиологическое обследование населения
· Цели и задачи программ профилактики стом. заболеваний
· Внедрение программ профилактики
9.Самостоятельная работа студентов:
1. Выписать причины возникновения кариеса зубов.

2. механизм образования зубных отложений
3. механизм деминерализации твердых тканей зуба
4. Тестовые задания.

10. Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  Терапевтическая стоматология – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г

3.  Терапевтическая стоматология. Максимовский Ю.М. Москва, 2002 год
1.Тема № 10 
Профилактика некариозных поражений в различных возрастных группах

2.Цель занятия

Студент должен знать:

· Классификация некариозных поражений

· Этиология, клиника, диагностика некариозных поражений

· Лечение некариозных поражений

· Факторы влияющие на возникновение некариозных поражений

Студент должен уметь:

· Дать рекомендации по соблюдению правил ухода за полостью рта

· Провести профессиональную чистку зубов

· Уметь заполнить медицинскую карту стоматологического больного

· Просвети оценку состояния полости рта, используя основные и дополнительные методы обследования.

· Выявлять жалобы и собирать анамнез заболеваний у родителей и ребенка.
·  Охарактеризовать морфологические изменения полости рта при инфекционных и соматических заболеваниях у детей.
Студент должен ознакомиться:

· Профилактические мероприятия при некариозных поражениях

· Факторы риска возникновения некариозных поражений

· Особенности гигиены полоти рта при некариозных поражениях

3.Содержание занятия
Некариозные поражения твердых тканей зубов представляют собой разнообразные по клиническим проявлениям и происхождению группы заболеваний.

По предложению В.К. Патрикеева (1968) некариозные поражения делят на две группы:

I. Поражения зубов, возникающие в период фолликулярного развития их тканей, т.е. до прорезывания зубов:

1. гипоплазия;

2. гиперплазия эмали;

3. эндемический флюороз зубов;

4. аномалии развития и прорезывания зубов, изменения их цвета;

5. наследственные нарушения развития зубов.

II. Поражения зубов, возникающие после их прорезывания:

1. клиновидный дефект;

2. эрозия зубов;

3. некроз твердых тканей зубов;

4. стирания твердых тканей;

5. гиперестезия зубов;

6. травма зубов;

7. пигментация зубов и налеты.

 

Гипоплазия–недоразвитие твердых тканей зуба в период их роста и формирования. Различают гипоплазию системную (общую) и местную.

Системная гипоплазия является следствием различных патологических процессов в организме, при которых нарушается или угнетается функция амелобластов, а нередко и одонтобластов, что приводит к нарушению минерализации эмали и дентина. Системная гипоплазия временных зубов формируется во внутриутробном периоде и связана с нарушениями в организме беременной. Системная гипоплазия постоянных зубов связана с перенесенными тяжелыми инфекционными заболеваниями, рахитом, расстройствами пищеварительного тракта (диспепсиями), недостаточностью эндокринных желез (особенно паращитовидных), нарушением обменных процессов.

Профилактика системной гипоплазии включает следующий комплекс мероприятий:

• укрепление здоровья женщины в период беременности;

• предупреждение или своевременное лечение у новорожденных, а также в раннем детском возрасте инфекционных и неинфекционных заболеваний, приводящих к нарушениям обменных процессов (острые инфекционные заболевания, токсические диспепсии, гипо - и авитаминозы, алиментарная дистрофия и др.)

• проведение стоматологом санитарно-просветительной работы в женских консультациях и детских (дошкольных, школьных) учреждениях, направленной на обучение рациональной гигиене полости рта, принципам сбалансированного питания, содержащего достаточное количество витаминов, минеральных компонентов, необходимых для полноценной минерализации твердых тканей зубов.

Местная гипоплазия связана с нарушением обмена веществ в локализованном участке вблизи зачатков постоянных зубов, возникающем вследствие воспалительного процесса в области верхушки корня временного зуба, или с травмой развивающегося фолликула.

Профилактика местной гипоплазии заключается в устранении причин, приводящих к поражению фолликула постоянного зуба. В первую очередь это профилактика и своевременное лечение кариеса временных и постоянных зубов, чтобы не допустить развитие воспалительного процесса в области периодонта, что часто приводит к поражению фолликула постоянного зуба.

Флюороз - заболевание, связанное с избыточным поступлением фтора при его повышенном содержании в воде. Поражения твердых тканей зубов - одна из наиболее ранних признаков этой патологии, которая проявляется в нарушении процессов их формирования и минерализации. Флюороз возникает у детей, которые в период формирования зубов употребляют питьевую воду, содержащую фтор в концентрации более 1 мг / л. Частота и тяжесть поражения зубов флюорозом зависят не только от концентрации фтора в воде, но и от социально-гигиенических условий жизни, определяющих характер питания, количество водопотребления, а также от факторов, влияющих на резистентность организма к фтору.

Согласно классификации В.К. Патрикеева, в зависимости от тяжести проявления флюороза зубов различают:

1) штриховую форму (характеризуется появлением меловидных линий на вестибулярной поверхности резцов),

2) пятнистую (наличие меловидных пятен значительных размеров на вестибулярной поверхности зубов),

3) меловидно – крапчатую (на фоне меловидной эмали видны участки пигментации в виде точек и коричневых пятен, изменяющих цвет коронки),

4) эрозивную

5) деструктивную

Первые три формы протекают без потери тканей зуба. Эрозивная и деструктивная, помимо изменения цвета коронок зубов, характеризуются убылью эмали.

 Профилактические мероприятия в эндемическом очаге флюороза делятся на коллективные и индивидуальные меры профилактики.

Коллективные мероприятия предусматривают:

Ø замену источника водоснабжения с повышенным содержанием фторида на другой, с меньшей концентрацией

Ø постройку водоочистительных станций для дефторирования питьевой воды

Индивидуальные меры профилактики флюороза в эндемическом очаге должны проводиться с момента рождения ребенка. Они включают:

Ø грудное вскармливание ребенка

Ø рациональное питание: ограничение в пищевом рационе продуктов, богатых фтором (морская рыба, животное масло, шпинат и др.), замена питьевой воды молоком и соками, дополнительное введение в пищу витаминов C и D, глюконата кальция

Ø использование зубных паст, содержащих Ca, P, микроэлементы

Ø применение средств, повышающих резистентность эмали зубов (аппликации водного 3% раствора «Ремодента», 7-10 процедур через день, 10% раствора глюконата кальция – 3-5 процедур)

Ø вывоз детей на летний период из эндемического района

Ø ежегодная замена водоисточника на 3-4 месяца в первые 8-10 лет жизни ребенка способствует нормализации образования эмали и в значительной степени снижает процесс поражения зубов флюорозом.

В период формирования и обызвествления тканей зуба нельзя назначать детям тетрациклин. Этим удается предупредить окрашивание зубов.

Изменения твердых тканей зуба после прорезывания связаны в основном с воздействием механических факторов. Так, при появлении первых признаков стирания эмали у шейки зуба важно устранить механическое действие жесткой щетки (путем ее замены на мягкую), что может предупредить возникновение в дальнейшем клиновидного дефекта. Движение щетки во время чистки зубов следует осуществлять в вертикальном направлении. 

При появлении чашеобразного дефекта эмали у шейки, что характеризует эрозию твердых тканей зуба, необходимо ограничить в рационе кислые продукты (соки, лимоны и др.), а после приема такой пищи рекомендуется полоскать рот водой (лучше щелочной). Кроме того, чистку зубов следует производить мягкой зубной щеткой и не зубным порошком, а пастой, оказывающей на ткани зуба реминерализующее действие .  Для повышения реминерализующего действия слюны внутрь следует назначить глюконат кальция (по 0,5 г З раза в день в течение месяца). Курс повторяют 2—3 раза в год.

В целях предупреждения кислотного некроза твердых тканей зубов принимаются меры по улучшению условий труда лиц, работающих с кислотами и другими неблагоприятно действующими веществами. Для индивидуальной профилактики рекомендуются частые полоскания рта щелочными растворами (2—3% раствор гидрокарбоната натрия) ; применяются также специальные респираторы.

При повышенной стираемости зубов следует устранить факторы, обусловливающие ее возникновение: ограничить применение жесткой пищи, при показаниях произвести ортодонтическое лечение и т. д. В некоторых случаях с целью ликвидации резкого стирания тканей зуба, изготавливают искусственные коронки из металла.

4. Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО

· Учебно- методическая литература

· Наглядные пособия: таблицы, схемы.

5.Практическая работа
Название практической работы:

· Профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза

· Заполнение карты пациента

Цель работы: научиться проводить профилактический осмотр.

Методика выполнения работы: 

Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.

Порядок выполнения работы: опрос с выявлением качественного состава пищи, профилактический осмотр, заполнение карты обследования.

Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.

6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:

- классификация некариозных поражений

- лечение некариозных поражений

- этиология и патогенез некариозных поражений

7.Перечень вопросов для конечного уровня знаний

- местные и общие факторы риска возникновения некариозных поражений

- профилактические мероприятия направленные на предупреждение возникновения некариозных поражений

- профилактика травматических поражений твердых тканей зуба

- профилактика клиновидного дефекта

- профилактика флюороза

- профилактика эрозии твердых тканей зуба

- профилактика гипоплазии

- профилактика патологической стираемости

8.Самостоятельная работа студентов:
1. Выписать причины возникновения некариозных поражений

2. выписать основные методы профилактики при некариозных поражениях

3. Тестовые задания.

9. Перечень  учебной литературы:
 1.Боровский Е.В.  «Терапевтическая стоматология»., – М.2000г.
2.Кузьмина Э.М. «Профилактика стоматологических заболеваний»-М.,2001г

3. Максимовский  М.Ю. «Терапевтическая стоматология» -  Москва». , 2002 г.

1.Тема № 11
Особенности профилактических мероприятий для различных возрастных групп

2.Цель занятия

Студент должен знать :

· Активные и пассивные формы санитарно-просветительной работы среди населения

· Методику обучения индивидуальной гигиены полости рта

· Схему составления плана бесед, лекций по профилактике стоматологических заболеваний

Студент должен уметь:

· Дать рекомендации по соблюдению правил ухода за полостью рта

· Провести профессиональную чистку зубов

· Проведение реминерализующей терапии с целью повышения резистентности эмали зубов

· Уметь заполнить медицинскую карту стоматологического больного

Студент должен ознакомиться:

· С целями эпидемиологического обследования населения
· С санитарно-просветительными работами  и их методами
3.Содержание занятия

 

Существуют активные и пассивные формы. Активные формы включают проведение бесед, выступлений, лекций, докладов. К пассивным формам относятся издание научно-популярной литературы, статей, листовок, памяток, плакатов, санпросвет бюллетеней, проведение выставок, показ кинофильмов и др. Между этими формами имеется тесная взаимосвязь.

 

По методике ВОЗ осматривают следующие ключевые возрастные группы: 5-6 лет, 12 лет, 15 лет, 35-44 года, 65 лет и старше.
Осмотр 5—6-летних детей позволяет сделать заключение о состоянии и нуждаемости в лечении временных зубов;
12 - летних — о состоянии и нуждаемости в лечении постоянных зубов; 15 - летних — о нуждаемости в лечении болезней пародонта; 35—44 летних — о потребности в комплексной стоматологической помощи; 65 лет и старше — о возможной помощи людям этого возраста.

 

Профилактика кариеса зубов и болезней пародонта у беременных преследует двоякую цель: улучшить стоматологический статус женщины и осуществить антенатальную профилактику кариеса зубов детей. 
Мероприятия по профилактике стоматологических заболеваний во время беременности должны быть организованы с учетом степени тяжести стоматологических заболеваний и течения беременности. Здоровье матери влияет на развитие зубов ребенка на всем протяжении беременности, особенно с 6-7-й недели, когда начинается процесс закладки зубов. Исследования зачатков зубов показали, что при патологическом течении беременности минерализация эмали зубов плода обычно замедляется, а нередко приостанавливается на стадии начального обызвествления. В постнатальном периоде минерализация таких зубов, хотя и улучшается, однако не достигает нормального уровня обызвествления временных зубов.

Уже в ранние сроки беременности у женщины происходит ухудшение состояния твердых тканей зубов и пародонта на фоне неудовлетворительного гигиенического состояния полости рта и сдвигов в составе ротовой жидкости, что обуславливает необходимость проведения профилактических мероприятий на протяжении всего срока беременности. 
Женщинам рекомендуется выполнять комплекс общих профилактических мероприятий, включающий в себя правильный режим труда и отдыха, полноценное питание, поливитаминные препараты. 
Необходимо удлинить период сна до 8-9 часов. Длительное пребывание на свежем воздухе в сочетании с дозированной физической нагрузкой способствует поступлению в организм кислорода. 
Питание должно быть разнообразным, с необходимым количеством витаминов и микроэлементов. В первой половине беременности организм женщины нуждается в непрерывном поступлении белка. Во вторую половину возрастает потребность организма в витаминах, микроэлементах и минеральных солях. Овощи, фрукты должны быть постоянными ингредиентами пищевого рациона. 

Основными источниками витаминов должны являться продукты питания, но во время беременности для удовлетворения возросшей потребности в витаминах необходимо назначать и соответствующие поливитаминные препараты: «Декамевит», «Ундевит», «Гендевит», и др. Применение поливитаминных препаратов приводит к интенсификации окислительно-восстановительных процессов в организме плода и матери. 
Для коррекции гомеостаза возможно назначить беременной женщине поливитаминный препарат с минеральными добавками «Прегнавит». Он содержит витамины: А, Д, В1, B2, B6, B12, пантотеновокислый кальций, фурамат железа, безводный фосфат кальция.

Препарат назначают в следующих дозировках: до 4-х месяцев беременности - по 1 капсуле, 5 до 7 мес. - по 2 капсулы, 8 до 9 мес. - по 3 капсулы в день. Препарат особенно показан при железодефицитной анемии, к развитию которой может привести снижение поступления в организм железа с пищей, нарушение всасывания железа в кишечнике, кровотечения из желудочно-кишечного тракта, многоплодие, продолжительное вскармливание ребенка грудью. 
Для достижении максимального профилактического эффекта необходима диспансеризация женщин в течение всего срока беременности.

При первом посещении женской консультации беременная женщина должна быть направлена к стоматологу. Стоматолог женской консультации и врач-гинеколог должны координировать свою работу в целях широкого и своевременного охвата беременных женщин профилактическими мероприятиями. В стоматологических кабинетах целесообразно проводить следующие мероприятия: 
• обучение рациональной гигиене полости рта с последующей контролируемой чисткой зубов, помощь в подборе основных и дополнительных средств гигиены; 
• санацию полости рта; 
• профессиональную гигиену; 
• местную реминерализующую терапию для повышения резистентности эмали зубов; 
• стоматологическое просвещение женщин по вопросам профилактики стоматологических заболеваний и мотивации к уходу за зубами детей сразу после их прорезывания; стоматологическое просвещение должно включать так же пропаганду грудного вскармливания до достижения ребенком возраста 12 месяцев, рекомендации по ограничению приема сахара (до 20 г в сутки), правила пользования соской - пустышкой.

Профилактика стоматологических  заболеваний у детей раннего  возраста.
 

 Родители должны начинать гигиенический уход за полостью рта ребенка с момента прорезывания первого молочного зуба (в возрасте 5-6 мес). Процедуру надо выполнять 1 раз в день (вечером перед сном). Для снятия зубного налета с каждой поверхности зуба рекомендуется специальная очень мягкая зубная щеточка, которую мать надевает себе на палец. Круговыми движениями от десны к режущему краю она очищает зубы ребенка без применения зубной пасты.

 

К моменту прорезывания у ребенка 8-10 зубов (как правило, к 1 году) родители должны очищать зубы у детей 2 раза в день (утром и вечером) мягкой детской зубной щеткой (длина рабочей части не должна   превышать   15   мм)   также щеткой дважды в день (утром - до завтрака и вечером - перед сном) и использовать детскую гелеобразную зубную пасту. Контролем правильной чистки зубов во всех возрастных периодах должно служить отсутствие на них видимого налета.

 

Тактика врача: мероприятия
Акушера-гинеколога.  При первом визите в женскую консультацию направить женщину к стоматологу, объяснить необходимость обучения рациональной гигиене полости рта, лечения зубов, проведения профессиональной гигиены.
Стоматолога. Осмотр полости рта, индивидуальные рекомендации по уходу за зубами, обучение рациональной гигиене полости рта, профессиональная гигиена с интервалом 2-3 мес, создание мотивации у женщин по уходу за зубами детей сразу после их прорезывания, рекомендации по ограничению в питании детей сахара до 20 г в сутки и использованию соски-пустышки
Педиатра.   Пропаганда грудного вскармливания, рекомендации по режиму питания и ограничению потребления сахара до 20 г в сутки, создание мотивации родителей к регулярным посещениям стоматолога начиная с 6-месячного возраста ребенка.

 
Организация стоматологической  помощи детям в дошкольных образовательных  учреждениях 

 

Задача детского стоматолога составить программу профилактики стоматологических заболеваний у детей и организовать ее выполнение в ДОУ, привлекая к сотрудничеству заведующих учреждениями, педиатров, медицинских сестер, воспитателей и нянечек. Санитарно-гигиеническое просвещение, воспитание и обучение всех участников взаимодействия может проводить гигиенист стоматологический.

 

Подготовка санитарно-просветительных материалов (памяток, брошюр и др.), предназначенных для раздачи родителям детей.
Оформление наглядных агитационных материалов по вопросам профилактики стоматологических заболеваний у детей.
Результатом работы с персоналом ДОУ должно стать их активное участие в воспитании у детей привычек сохранения и укрепления здоровья полости рта, реализации возможных мер стоматологической профилактики.
Медицинские работники:
планируют питание детей в ДОУ с учетом кариесогенности и полезности пищевых продуктов (исключают из меню сладости, обеспечивают детей достаточным количеством молочных и морепродуктов, овощей и фруктов, вводят необходимое количество пищи, требующей активного жевания);
при необходимости обеспечивают детей дополнительными источниками фторида — вводят в питание фторированные продукты (фторированная вода/ соль/молоко) или раздают фторидные препараты (таблетки фторида натрия, капсулы «Витафтор»* и др.).

 

Воспитатели:
включают материалы по профилактике стоматологических заболеваний в план воспитательной работы с детьми (чтение стихов и сказок, постановку спектаклей, проведение уроков здоровья, викторин, игр, конкурсов и тому подобное по соответствующей тематике);
обучают детей правилам гигиены полости рта на уроках здоровья;
проводят с детьми ежедневную чистку зубов после завтрака или обеда;
учат детей правилам здорового питания;
участвуют в программах обеспечения детей фторидами (раздают и контролируют прием детьми фторидных продуктов или препаратов, проводят контролируемую чистку зубов фторидной пастой и др.);
воспитывают у детей позитивное отношение к стоматологу;
помогают стоматологу получить письменное информированное согласие родителей на оказание стоматологической помощи детям, провести плановые профилактические осмотры и санацию полости рта у детей в условиях ДОУ;
направляют детей к стоматологу в случаях травм челюстно-лицевой области и при других неотложных ситуациях;
включают в комплекс ежедневной гимнастики упражнения для мышц челюстно-лицевой области;
следят за правильным положением детей во время игр, еды, занятий, сна;
помогают детям избавиться от вредных привычек (сосание соски, пальца и др.);
информируют родителей по вопросам стоматологической диспансеризации детей, распределяют среди родителей санитарно-просветительские материалы.

 

Стоматологическое просвещение и санитарно-гигиеническое воспитание школьников осуществляется в виде специального занятия (урока). Детям рассказывают об основных причинах возникновения кариеса, заболеваний пародонта, ЗЧА, методах предупреждения этих заболеваний. Во все просветительские программы включают материал по воспитанию здорового образа жизни и предупреждению формирования у детей вредных привычек: курения, приема алкоголя и наркотиков.
Для определения исходного уровня и динамики знаний о гигиене полости рта и профилактике стоматологических заболеваний необходимо проводить анкетирование родителей и детей, участвующих в Программе. На основании полученных данных можно судить об уровне знаний детей и их родителей и планировать санитарно-просветительскую работу с участниками программы.

 

Санитарное просвещение детей рекомендуется проводить в 3 этапа:
1 этап — информационное занятие;
2 этап — обучение индивидуальной гигиене;
3 этап — контрольное занятие.
Каждое занятие длится в течение 30-45 мин. Все занятия проводятся с учетом психологических особенностей разных возрастных групп. В школьном возрасте преобладающее значение приобретают учебные мотивы. Основные формы работы с младшими школьниками (1-4 классы):
урок, так как на первый план в данном возрасте выходит учебный мотив, — мотив получения знаний;
проведение соревнований, командных игр, викторин, конкурсов, повышающих мотивацию детей к стоматологической профилактике и лечению.

 

Учитывая наглядный характер мышления детей 6-10 лет, информационный блок сопровождается демонстрацией плакатов, макетов, презентаций.
Первым шагом в проведении стоматологического просвещения считается знакомство. Зачастую дети встречают «людей в белых халатах» настороженно и удивленно. Основная задача на этом этапе — пробудить интерес у слушателей, для чего используются плюшевые зубы, яркие плакаты, загадки о зубах и «кариозных монстрах». Детям рассказывают о строении и видах зубов, что такое кариес, зачем ходить к стоматологу, что надо делать для того, чтобы зубы были крепкими и здоровыми и т.п. Проводят обучение гигиене полости рта с использованием моделей, плакатов, с последующей контролируемой чисткой зубов. Все дети должны быть обеспечены зубными щетками и пастами соответственно возрасту.

 

Для школьников 5-9 классов сохраняется основная схема проведения санитарного просвещения, гигиенического воспитания и обучения, однако инструментом работы становится интерактивные способы взаимодействия — диалоги, конкурсы, викторины. Проведение конкурсов особенно важно, так как подростки ориентированы воспринимать мнение своих сверстников как авторитетное, и элементы конкурса способствуют лучшему восприятию информации. Школьников обучают основным приемам ухода за полостью рта (чистка зубов, использование флосс и др.); дают рекомендации по подбору средств гигиены, питанию, применению фторидов, знакомят с достижениями современной стоматологии. Занятия проводятся с применением муляжей, наглядных пособий. В работе со школьниками 10-11 классов используют преимущественно научные данные, направляют санитарно-гигиеническое воспитание не только на сохранение здоровья учеников, но и на просвещение молодежи как будущих.

 
 

Независимо от возраста многие методы профилактики, такие как стоматологическое просвещение, гигиена полости рта, обучение правилам рационального питания, эффективны на протяжении всей жизни человека. В  то же время использование различных средств, повышающих резистентность эмали, в каждой возрастной группе имеет свои особенности. 
Основные профилактические мероприятия и их периодичность должны регулярно проводиться во всех возрастных группах населения.
4.Перечень практических работ, наглядных пособий и ТСО

· Учебно - методическая литература

· Наглядные пособия: таблицы, схемы.

5.Практическая работа

Название практической работы:

· Профилактический осмотр, опрос и сбор анамнеза

· Заполнение карты пациента

Цель работы : научиться проводить профилактический осмотр.

Методика выполнения работы: 

Необходимые материалы: карта обследования, шариковая ручка, перчатки, маска.

Порядок выполнения работы: опрос с выявлением качественного состава пищи, профилактический осмотр, заполнение карты обследования.

Результаты работы и критерии оценки: грамотно заполненная карта обследования.

6.Перечень вопросов для проверки исходного уровня знаний:

- Активные и пассивные формы санитарно-просветительной работы среди населения

- Методика обучения индивидуальной гигиены полости рта

- Составить план бесед, лекций по профилактике стоматологических заболеваний

- Провести беседу по гигиеническому воспитанию населению

7.Перечень вопросов для конечного уровня знаний

· Планирование и внедрение программ профилактики стоматологических заболеваний
· Эпидемиологическое обследование населения
· Цели и задачи программ профилактики стом. заболеваний
· Внедрение программ профилактики
8.Самостоятельная работа студентов:
1. Выписать причины возникновения кариеса зубов.

2. механизм образования зубных отложений
3. механизм деминерализации твердых тканей зуба
4. Тестовые задания.
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