ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основе проделанной работы можно сделать следующие выводы:

· Составлен литературный обзор по теоретическим вопросам темы исследования.

· Проведен социологический опрос среди учащихся средней школы №43 г. Твери: большинство респондентов проводят гигиенические процедуры полости рта не менее 2 раз в день (95%), используя при этом пасты «Blend-a-med» и «Сolgate» (65%); ополаскиватели в качестве дополнительного средства гигиены используют всего лишь 27% учащихся.
· Установлено, что информация в сети Интернет о том, что человеческий зуб растворяется в напитке «Coca-Cola» за 1 сутки не подтвердилась, хотя имеет место частичное растворение зубной эмали (0,7% массы за 2 суток).
· Экспериментально доказано, что оптимальными условиями для гидролиза крахмала в присутствии амилазы слюны являются температура 400С и рН = 8; избыточное количество углеводов пищи является пусковым механизмом кариеса зубов.
· Проведен сравнительный анализ 9 образцов различных марок зубных паст и зубного порошка; составлена сводная таблица (см. таблицу 10) анализа исследованных образцов паст; установлено, что наиболее качественными являются «Blend-a-med Кальци-Стат свежая мята» (Россия), «Colgate тройное действие классическая мята с фтором и кальцием» (Китай) и «Glister» (США); хуже других – паста «Знахарь» (Россия). Подтверждено, что зубной порошок безоговорочно проигрывает зубным пастам практически по всем параметрам.
· Согласно современным представлениям уход за ротовой полостью должен осуществляться троекратно: до и после завтрака, после ужина. Определено, что эффективными средствами гигиены являются (по сравнению с отсутствием гигиены полости рта): зубная паста (в 3,3 раза), жевательная резинка (в 2,5 раза) и ополаскиватель (в 1,8 раза); при отсутствии специальных средств гигиены (например, во время учебных занятий) можно рекомендовать полоскание раствором питьевой соды или водопроводной водой.
ПРИЛОЖЕНИЯ

ПРИЛОЖЕНИЕ 1
Методы индивидуальной гигиены полости рта

Рациональная гигиена полости рта с использованием зубной щетки и пасты является неотъемлемой частью общей гигиены человека [8].

Уход за полостью рта следует начинать с момента прорезывания зубов. Чистку зубов с помощью щётки и пасты вводят  с 2 – 2,5 лет, когда у ребенка формируется молочный прикус. Вначале ребенку лучше пользоваться зубной щеткой без пасты, чтобы не аспирировать их. Важно научить ребенка очищать каждый зуб со всех сторон. С 4 – 5 летнего возраста ребенок должен чистить зубы дважды: вечером перед сном и утром после завтрака [2].

Эффективность гигиены полости рта  во многом зависит от методов чистки зубов и десен. Существует много методов удаления зубных отложений. Однако большинство людей недостаточно ознакомлены с рациональными методами чистки зубов, а иногда врачи-стоматологи не могут дать грамотных рекомендаций. Специальными клиническими наблюдениями установлено, что большинство лиц чистят зубы горизонтальными возвратно-поступательными движениями, при этом налет удаляется лишь с вестибулярных поверхностей зубов. Такой способ чистки зубов приводит к тому, что мягкий налет переносится с поверхности зубов в межзубные промежутки. Кроме того, возникает опасность появления клиновидных дефектов, особенно на выступающих зубах, могут повреждаться десневые сосочки. В то же время можно предположить, что не может существовать универсального метода чистки зубов. Учитывая индивидуальные особенности полости рта, целесообразно рекомендовать комбинацию отдельных приемов различных методик. Так, стандартный метод чистки зубов сочетает горизонтальные, вертикальные и круговые движения. Система, точность и тщательность выполнения процедуры чистки зубов являются определяющими факторами эффективности гигиены полости рта.
Стандартный метод чистки зубов
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	Рис. 41. Стандартный метод чистки зубов


Зубной ряд условно делят на несколько сегментов, показанных на рис. 41 (а). Чистку зубов и десен начинают с участка в районе верхних правых больших коренных зубов и продолжают в направлении, указанном на рисунке цифрами. Чистку зубов последовательно проводят на верхней, а затем на нижней челюсти.

При чистке щечных поверхностей больших и малых коренных зубов верхней и нижней челюсти щетинки щетки должны быть направлены под острым углом к поверхности зубов (рис. 41 (б, в, г). «Подметающими» движениями вниз – для верхней челюсти и вверх – для нижней челюсти зубной налет удаляется одновременно и с десен. Затем делают несколько горизонтальных возвратно-поступательных движений, и заканчивают чистку круговыми движениями, причем давление на щетку прикладывают тогда, когда она, проходя от десны, трет по зубу. Затем встречный полукруг выполняют без давления для возврата щетки в исходное положение. После этого зубную щетку передвигают на один сегмент вперед и всю комбинацию движений повторяют. Жевательные поверхности больших и малых коренных зубов верхней и нижней челюсти очищают щетинками, направленными перпендикулярно к окклюзионной плоскости и проникающими глубоко в фиссуры и межзубные промежутки. Медленные вращательные движения головки щетки (без изменения её положения) чередуют с горизонтальными возвратно-поступательными движениями.
Небные поверхности больших и малых коренных зубов верхней и язычные нижней челюсти чистят так же, как щечные поверхности. При чистке щечных поверхностей верхних и нижних передних зубов выполняют такие же движения, как при чистке щечных поверхностей моляров и премоляров.

При чистке небных поверхностей верхних и язычных поверхностей нижних передних зубов ручку щетки ставят параллельно окклюзионной плоскости, причем два или три пучка щетины охватывают зубы и десну. Производят горизонтальные возвратно-поступательные движения. Затем положение щетки меняют так, чтобы головка щетки была направлена перпендикулярно к окклюзионной плоскости зубов, а щетинки щетки находились под острым углом к ним и захватывали края десны. Движениями щетки вверх – вниз очищают не только зубы, но и десны.

Метод вращения щетки
Щетинки щетки помещают на слизистую оболочку десны. Вращающими движениями щетку продвигают к коронке зуба. Это движение повторяют 10 – 12 раз в каждом сегменте зубного ряда .

Метод Леонарда
Зубную щетку  устанавливают перпендикулярно к поверхности зубов, производят вертикальные движения только в направлении от десны к коронке зуба: на верхней челюсти сверху вниз, на нижней челюсти снизу вверх. При таких движениях удается избежать повреждения или ретракции десны. Вестибулярные поверхности зубов чистят при сомкнутых зубах, жевательные поверхности очищают движениями щетки вперед – назад.

Метод Рейте
Щетинки щетки устанавливают параллельно оси зуба, свободными концами они должны прилегать к десневому краю. При чистке выполняют скатывающиеся движения от десны к коронке зуба. В конце движения щетинки устанавливают под прямым углом к оси зуба. Процесс повторяют. Язычные поверхности очищают тем же способом, жевательные поверхности – движением щетки вперед – назад .

Метод Басс
Щетинки щетки должны находиться под углом 450 к оси зуба, при этом концы щетинок частично проникают в десневую бороздку и в межзубные пространства. При чистке производят вибрирующие движения вперед – назад без перемещения концов щетины. Здесь возможен ряд ошибок: неправильная постановка головки зубной щетки к поверхности зуба и десне, неправильные движения при чистке, то есть переход к горизонтальным движениям. Внутренние поверхности очищают так же. Жевательные поверхности, как и при других методах, очищают, двигая зубную щетку вперед – назад.

Метод Смита-Белла
Движения щетки повторяют путь пищи при жевании. Щетку устанавливают перпендикулярно жевательной поверхности и в этом положении при слабом надавливании и вращении продвигают к десне.

Метод Чартера
Этот метод предназначен не столько для очищения зубов, сколько для массажа десен. Метод является дополнительным терапевтическим мероприятием при лечении заболеваний пародонта, а также показан как метод профилактики рецидивов после проведенного курса лечения. Для общей гигиены полости рта данный метод не рекомендуется. Обязательным условием является предварительное удаление зубного камня, в противном случае заболевание может обостриться вследствие травмы десен.

Зубную щетку устанавливают так, чтобы щетинки находились под углом 45 к десневому краю. Концы щетинок направлены в сторону режущего края зуба. Не убирая щетинок, сохраняя их наклонное положение, выполняются легкие встряхивающие или круговые движения, при которых щетинки проникают в межзубные пространства. После трех – четырех движений зубную щетку перемещают на новую группу зубов и повторяют весь процесс. Этот метод можно рекомендовать лицам с определенными мануальными способностями. Как правило, чистку проводят под постоянным контролем стоматолога или специально обученного вспомогательного персонала. 

Метод Стилмана
Зубную щетку устанавливают так, чтобы концы щетинок лежали частично на десне и частично на пришеечной части зуба. Щетинки находятся под углом к оси зуба и надавливают на десневой край до видимой анемичности десны, при этом щетке придают слабое вращательное движение. Движения  прекращают для восстановления кровотока в десне. Так повторяют несколько раз. Для того, чтобы очистить язычные поверхности передних зубов нижней и верхней челюсти, щетку ставят параллельно оси зуба, причем так, чтобы зуб и маргинальная часть десны находились между пучками. Жевательные поверхности больших и малых коренных зубов очищают щетинками, направленными перпендикулярно к окклюзионной поверхности.

Метод Фонеса
Щетинки зубной щетки ставят перпендикулярно к вестибулярной поверхности зуба. Зубные ряды сомкнуты. При чистке выполняют круговые движения. Таким образом одновременно очищаются вестибулярные поверхности зубов верхней и нижней челюсти. Язычные поверхности зубов верхней и нижней челюсти очищают поочередно – на верхней и нижней челюсти при открытом рте круговыми движениями. Жевательные поверхности очищают также круговыми движениями. Этот метод особенно рекомендуется лицам, не имеющим патологии пародонта.

Вполне очевидно, что приведенный выше перечень методик индивидуального ухода за полостью рта далеко не полон. Однако мы руководствовались тем, чтобы с учетом состояния зубов и пародонта, а также возраста индивидуума можно было воспользоваться одним из описанных методов [8].

Чистка языка
Гигиена языка предусматривает удаление налета, остатков пищи с помощью обычной зубной щетки, специальной щетки, насадки для чистки языка, электрической зубной щетки, скребка. Особое внимание гигиене языка следует уделять при наличии заболеваний желудочно-кишечного тракта, складчатого или «географического» языка. В этих случаях на языке скапливается большое количество слизи и налета, что создает благоприятные условия для размножения и жизнедеятельности патогенных микроорганизмов.
Гигиена языка осуществляется после чистки зубов. Щетка средней степени жесткости перемещается подметающими движениями от корня языка к кончику. Количество движений вариабельно, в среднем 10-12. После нескольких движений щетку необходимо промыть под струей воды для удаления слизи. Щетка увлажняется водой или зубной пастой. Однако применение пенящейся пасты не целесообразно, так как возможно возникновение рвотного рефлекса.
Применение скребка аналогично вышеуказанной методике. Пользоваться скребком надо осторожно во избежание травмирования языка.
Для очищения всей полости рта специально разработаны зубные щетки Соlgate 360° с подушечкой для чистки языка, которые удаляют до 96% больше бактерий, вызывающих появление неприятного запаха изо рта.
Основные ошибки, совершаемые при проведении индивидуальной гигиены полости рта:
-  сокращение времени манипуляций;
-  нарушение методологии;
-  нарушение кратности ухода чистки;
-  редкое применение дополнительных предметов и средств гигиены полости рта;
-  применение предметов и средств гигиены, не соответствующих состоянию полости рта.
ПРИЛОЖЕНИЕ 2
МЕТОДЫ ОЦЕНКИ ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ РТА
Индекс для оценки зубного налета у детей раннего возраст

Э.М. Кузьмина (2000)

Для оценки количества зубного налета у маленького ребенка (от прорезывания временных зубов до 3 лет) осматривают все зубы, имеющиеся в полости рта. Оценку проводят визуально или с помощью стоматологического зонда.

Количество налета необходимо определять даже в случае, если в полости рта ребенка присутствуют всего 2-3 зуба.

Коды и критерии оценки:

· 0 - нет налета

· 1 - налет присутствует

Расчет индивидуального значения индекса осуществляется по формуле:

Зубной налет = количество зубов, имеющих налет / количество зубов в полости рта.

Интерпретация индекса:
	величина индекса
	уровень гигиены

	0
	хороший

	0,1 - 0,4
	удовлетворительный

	0,5 - 1,0
	плохой


Гигиенический индекс Федорова-Володкиной (1972)
Индекс гигиенический (ИГ) рекомендуется применять для оценки состояния полости рта у детей до 5-6 лет (дошкольный возраст).

Для определения индекса обследуют вестибулярную поверхность (шесть зубов): 81, 82, 83,71, 72, 73 (от левого клыка до правого).

Окрашивают указанные зубы с помощью специальных растворов (Шиллера-Писарева, фуксина, эритрозина и оценивают присутствие зубного налета с помощью следующих кодов:

1 – отсутствие окрашивания;

2 - окрашивание одной четверти поверхности коронки зуба;

3 - окрашивание половины поверхности коронки зуба;

4 - окрашивание трех четвертей поверхности коронки зуба;
5 - окрашивание всей поверхности коронки зуба.

Для оценки зубного налета, присутствующего у данного пациента, складывают коды, полученные при осмотре каждого из окрашенных зубов, и сумму делят на 6.
	величина индекса (ИГ)
	уровень гигиены

	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


Для получения средней величины гигиенического индекса в группе детей складывают индивидуальные значения индекса для каждого ребенка и сумму делят на количество детей в группе.

Упрощенный индекс гигиены полости рта

J.C. Green, J.R. Vermillion (1964)
Индекс позволяет раздельно оценить количество зубного налета и зубного камня.

Для определения индекса обследуют 6 зубов:

16, 11, 26, 31 - вестибулярные поверхности

36, 46 - язычные поверхности

Оценка зубного налета может проводиться визуально или с помощью окрашивающих растворов (Шиллера-Писарева, фуксина эритрозина).

ПРИЛОЖЕНИЕ 3
ПОВЕРХНОСТНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ НА ЗУБАХ

Наличие фундаментальных знаний о причинах и развитии заболеваний является необходимой предпосылкой для разработки эффективных методов их предупреждения.

Основными патогенными факторами для органов и тканей полости рта являются:

· микрофлора (без нее не возникает ни кариес, ни заболевания пародонта);

· мягкий зубной налет с продуктами жизнедеятельности микрофлоры, осадок слюны со сложными метаболическими процессами и зубной камень - то есть поверхностные образования на зубах;

· остатки пищи и, в первую очередь, углеводистой пищи в полости рта.

Микрофлора полости рта в основном представлена сапрофитами (Ребреева Л.Н., Кускова В.Ф., 1967). Они появляются с первым вздохом новорожденного при прохождении родовых путей. Многие ученые склонны относить микрофлору к условнопатогенной. Переход ее в патогенные формы осуществляется в результате неблагоприятных условий функционирования ротовой полости. Микрофлора полости рта представлена тремя основными видами: бактерии, бациллы, грибки. Бактерии очень неприхотливы к условиям существования. Современный человек принимает пищу 3-4 раза в сутки, в таком же режиме функционируют микроорганизмы. Кроме того, микроорганизмы в перерывах между приемами пищи используют для своей жизнедеятельности остатки пищи, которые задерживаются во рту при наличии ретенционных пунктов, недостаточного самоочищения полости рта и неудовлетворительной личной гигиене.

В возникновении и особенно развитии кариеса зубов и болезней пародонта существенная роль отводится поверхностным образованиям на зубах. В разработке этиопатогенетической профилактики стоматологических заболеваний необходимо учитывать особенности этих образований, их физиологическое и патогенетическое воздействие на органы полости рта.

На поверхности зуба имеются кутикула, пелликула, а также зубная бляшка, зубной налет и зубной камень.

Кутикула, или рецидивированный эпителий эмалевого органа, теряется вскоре после прорезывания, поэтому существенной роли в физиологии зубов не играет.

Пелликула - это приобретенная тонкая органическая пленка, которая образуется из гликопротеидов слюны на поверхности зуба после его прорезывания. Первое упоминание о пелликуле отмечено в работе W.U. Armstong, A.F. Hauward (1968). Пелликула свободна от бактерий, является бесструктурным образованием, плотно фиксированным на поверхности зуба, она не стирается при жевании, при гигиенической чистке зубной щеткой и может быть удалена лишь с помощью сильных абразивов (Леонтьев В.К., Петрович Ю.А., 1976).

Пелликула состоит из:

· белков (промин, глютаминовая кислота)

· сахаров (глюкоза, манноза, галактоза)

· аминосахаров

Толщина пелликулы от 1 до 10 мкм. В полости рта при контакте зуба со слюной она может образоваться за 20-30 минут. Пелликулу трудно выявить невооруженным глазом, на ее поверхности быстро колонизируют бактерии, и образуется зубная бляшка. Под воздействием красителей, на-пример, эритрозина, она приобретает яркокрасный цвет. Окрашивание пелликулы может произойти под действием хромогенных бактерий, курения, ряда лекарственных веществ и т.д.

Пелликула имеет большое значение в процессах диффузии и проницаемости в поверхностном слое эмали, в защите зубов от воздействия растворяющих агентов. Она придает эмали избирательную проницаемость. Эта биологическая мембрана может регулировать диффузию различных растворов из слюны в эмаль или из эмали в слюну.

Зубная бляшка - плотное образование, которое расположено над пелликулой и состоит из микроорганизмов, расположенных внутри матрицы, которая образуется за счет белков, полисахаридов, липидов и некоторых неорганических веществ (кальция, фосфатов, магния, калия, натрия и др.).

Зубная бляшка накапливается вскоре после чистки зубов путем адсорбции микроорганизмов на поверхности эмали и растет за счет постоянного наслаивания новых бактерий. По мере роста налета начинает преобладать анаэробная флора.

Именно в зубной бляшке происходит активная жизнедеятельность микроорганизмов, сопровождаемая кислотообразованием, ферментативной активностью и другими процессами метаболизма микроорганизмов.

В настоящее время большинство исследователей пришло к согласованному мнению, что в возникновении кариеса и воспалительных заболеваний пародонта важнейшая роль принадлежит зубной бляшке.

Бляшка обладает пористой структурой, что позволяет питательным веществам свободно проникать в глубокие ее слои. Это легкоферментируемые углеводы (сахароза, фруктоза, глюкоза и др.).

Чаще всего зубная бляшка располагается над десной, в пришеечной области, в фиссурах. Налет на 80-85% состоит из воды. Из минеральных компонентов преобладают кальций, фосфаты, фториды.

Мягкий белый зубной налет является местным раздражителем и нередко причиной хронического воспаления десны. Он представляет собой желтоватое или сероватобелое мягкое и липкое отложение, неплотно прилегающее к поверхности зуба, видимый без окрашивания специальными растворами. Мягкий зубной налет накапливается на поверхности зубов, пломб, десны преимущественно в период речевого и жевательного покоя и при отсутствии рациональной гигиены полости рта. Установлено, что белое вещество налета является конгломератом микроорганизмов, постоянно слущивающихся эпителиальных клеток, лейкоцитов, смеси слюнных протеинов и липидов с частичками пищи или без них. Мягкий зубной налет не имеет постоянной внутренней структуры. Его раздражающее действие на десну связано с бактериями и продуктами их жизнедеятельности. В связи с гигиеной полости рта, приемом пищи, особенно твердой и плотной, часть мягкого налета с поверхности зубов и десен постоянно удаляется, однако он быстро образуется вновь. Мягкий зубной налет может быть причиной неприятного запаха изо рта (галитоза), извращения вкусовых ощущений, а также служить центром минерализации при образовании зубного камня.

Зубной налет может быть не только белого, но и зеленого и коричневого цвета.

Зеленый зубной налет чаще встречается у детей, располагается тонким слоем на губных поверхностях, преимущественно фронтальных зубов. Налет окрашивается в зеленый цвет за счет жизнедеятельность хромогенных микроорганизмов, содержащих хлорофилл.

Коричневый зубной налет чаще встречается у курильщиков, окрашивается за счет никотина, с трудом поддается очищению с помощью зубных щеток и паст. Зубной налет может окрашиваться в коричневый цвет у лиц, имеющих пломбы из медной амальгамы, а также у лиц, связанных на производстве с медью у детей коричневый или черный налет появляется на зубах при выделении со слюной большого количества невосстановленного железа.

Пищевые остатки. Частички пищи располагаются чаще всего в ретенционных местах, они легко удаляются при движении мышц губ, языка, щек, при полоскании полости рта. При употреблении мягкой пищи остатки ее могут подвергаться брожению, гниению, а получающиеся при этом продукты способствуют метаболической активности микроорганизмов зубного налета.

Зубной камень образуется вследствие минерализации зубного нале-та. Кристаллы фосфата кальция, которые откладываются внутри налета, могут быть тесно связаны с поверхностью эмали, иногда трудно определить, где кончается эмаль и начинается камень. В зависимости от расположения на поверхности зуба различают над- и поддесневой зубной камень.

Наддесневой зубной камень располагается над гребнем десневого края, его легко обнаружить на поверхности зубов. Этот камень обычно сероватого или беловато-желтого цвета, твердой или глинообразной консистенции, легко отделяется от зубной поверхности путем соскабливания или скалывания. Цвет камня зависит от воздействия пищевых продуктов, никотинов, а также окислов железа, меди и других веществ. Наддесневой камень чаще всего локализуется на тех поверхностях зубов, которые расположены с устьями выводных протоков слюнных желез.

В механизме образования наддесневого камня важную роль играют кальциево-фосфатные соединения из слюны, то есть он относится к слюнному типу. Наддесневой камень на 70-90% состоит из неорганической (фосфаты, карбонат кальция, микроколичества других микроэлементов и металлов) и на 10-30% органической (эпителий, лейкоциты, микроорганизмы, остатки пищи) частей. Около 10% органической части камня составляют углеводы (глюкоза, галактоза, раленоза и др.).

Поддесневой зубной камень выявляется лишь при зондировании. Этот камень обычно плотный, твердый, темно-коричневого или зеленовато-черного цвета, плотно прикреплен к подлежащей поверхности. Камень охватывает шейку зуба в пределах десневой бороздки, может располагаться на цементе корня, в парадонтальном кармане. В настоящее время дока-зано, что источником минеральных компонентов этого камня является десневая жидкость, которая напоминает сыворотку крови (Jenkins, 1966; Stewart, 1966), то есть он относится к сывороточному типу. Состав поддесневого камня сходен с наддесневым.

Если у пациента образуется значительное количество зубного камня, то это может быть следствием снижения концентрации пирофосфата, ингибитора образования зубного камня или отсутствием специфического белка слюны, предотвращающего преципитацию фосфата кальция и рост кристаллов.

Все поверхностные образования на зубах, за исключением кутикулы и пелликулы, инфицированы и играют отрицательную роль в развитии стоматологических заболеваний.

Для того, чтобы полость рта поддерживать в здоровом состоянии, необходимо своевременно и качественно удалять зубные отложения. Пищевые остатки и мягкий зубной налет могут быть удалены при соблюдении пациентом личной гигиены полости рта с использованием зубной щетки, зубной пасты, интердентальных средств гигиены полости рта. Удаление минерализованных зубных отложений (зубного камня) и зубного налета производится врачом-стоматологом с помощью специальных инструментов [18].
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