[bookmark: _GoBack]




	[bookmark: _Hlk185886387][bookmark: _Hlk185886609]Клинические рекомендации

	Кариес зубов

	Коды по МКБ 10: К02.0

	Возрастная категория: взрослые


	Год утверждения (частота пересмотра): 

	Профессиональные некоммерческие медицинские организации-разработчики:

	· Стоматологическая Ассоциация России








[bookmark: __RefHeading___1][bookmark: _Hlk185876017]Оглавление
II.
Оглавление	#
Ключевые слова	#
III. Список сокращений	#
IV. Термины и определения	#
V. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или состояний)	#
5.1. Определение	#
5.2. Этиология и патогенез	#
5.3. Эпидемиология	#
5.4. Особенности кодирования по МКБ 10	#
5.5 Классификация	#
5.6. Клиническая картина	#
VI. Диагностика заболевания, медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики	#
6.1. Жалобы и анамнез	#
6.2.Физикальное обследование.	#
Медицинские услуги для физикального обследования в соответствии с номенклатурой медицинских услуг представлены в Приложении Г (табл. 1).	#
6.3. Лабораторные диагностические исследования	#
Рекомендуется у отдельных пациентов для оценки индивидуального риска возникновения КЗ .	#
5. Иная диагностика	#
VII. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению методов лечения.	#
7.1. Общие подходы к лечению кариеса зубов	#
7.2. Консервативное лечение кариеса зубов	#
2.1. Лечение пациентов с кариесом эмали (К02.0)	#
2.2. Лечение пациентов с приостановившимся кариесом зубов (К02.3)	#
3. Оперативно-восстановительное (инвазивное, хирургическое) лечение кариеса зубов	#
3.1. Оперативно-восстановительное лечение пациентов с кариесом дентина и цемента	#
3.3. Методики препарирования кариозных полостей: условия проведения, особенности выбора	#
3.4 Лечение пациентов с диагнозом «Кариес с обнажением пульпы (К02.5)»	#
3.4 Иное лечение	#
VIII. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские показания и противопоказания к применению методов медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании природных лечебных факторов	#
Специфические реабилитационные мероприятия в отношении пациентов с заболеванием «Кариес зубов» не разработаны.	#
IX. Профилактика и диспансерное наблюдение медицинские показания и противопоказания к применению методов профилактики	#
Существуют следующие профилактические меры при КЗ: коммунальные и индивидуальные. Коммунальные методы осуществляются на уровне государства и включают частичное или тотальное фторирование воды, соли, молока [1, 261].	#
X. Организация оказания медицинской помощи	#
XI. Дополнительная информация, влияющая на течение и исход заболевания или состояния)	#
XII. Критерии оценки качества медицинской помощи	#
XIII. Список литературы	#
Приложение А1. Состав рабочей группы	#
Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций	#
Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов инструкции по применению лекарственного препарата	#
Приложение Б. Алгоритмы ведения пациента	#
Приложение Б2. Выбор ортопедических конструкций	#
Восстановление коронки зуба протетическими (ортопедическими) конструкциями показано при индексе ИРОПЗ более 0,4: изготовление вкладок (из металла, керамики, композитных материалов) – при 0,4<ИРОПЗ<0,6; изготовление искусственных коронок – при 0,6 < ИРОПЗ < 0,8.	#
Приложение В. Информация для пациентов	#
Приложение Г1	#
Приложение Г2	#
Приложение Г3	#



[bookmark: __RefHeading___2]Ключевые слова

Кариес зубов
Кариес эмали 
Кариес дентина
Кариес цемента
Приостановившийся кариес
Кариес с обнажением пульпы
Другой кариес зубов
Белое пятно
Кариес зубов неуточненный
Этиология кариеса зубов
Патогенез кариеса зубов
Эпидемиология кариеса зубов
Диагностика кариеса зубов
Лечение кариеса зубов
Инвазивное лечение кариеса зубов
Кариозная полость
Микроинвазивное лечение кариеса зубов
Реминерализирующая терапия
Мини-инвазивное лечение кариеса зубов
Оперативно-восстановительное лечение кариеса зубов
Пломбирование кариозной полости
Профилактика кариеса зубов
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III. Список сокращений
ГПР – гигиена полости рта
ЗН – зубной налет
ИРОПЗ – индекс разрушения поверхности зуба
КЗ – кариес зубов
КЛКТ – конусно-лучевая компьютерная томография
МКБ-10 – международная классификация болезней 10-го пересмотра
ОПТГ – ортопантомография
ПР – полость рта
ТТЗ – твердые ткани зуба
ЭОД – электроодонтодиагностика
DAS – Dental Anxiety Scale (Шкала стоматологической тревожности)
ICDAS – International Сaries Detection and Assessment system (Международная система определения и оценки кариеса зубов)
OHIP – Oral Health Impact Profile (Профиль влияния стоматологического здоровья)
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IV. Термины и определения
Кариес зубов – это инфекционный патологический процесс, проявляющийся после прорезывания зубов, при котором происходят деминерализация и размягчение твердых тканей зуба (ТТЗ)  с последующим образованием дефекта в виде полости [1, 2].
С учетом этиопатогенетической характеристики кариеса зубов как болезни, систематизируемой в МКБ-10, кариес зубов (КЗ) определяется как мультифакторное заболевание преимущественно микробного генеза, возникающее после прорезывания зубов, при котором в отсутствии адекватных лечебно-профилактических мер последовательно происходят деминерализация неорганических структур, разрушение органического матрикса эмали, деструкция ТТЗ  (эмали, дентина, цемента) с образованием дефекта, возникает риск развития воспалительных осложнений со стороны пульпы и периодонта [3, 4, 5, 6, 7].
Кариес эмали – начальная стадия кариеса, характеризующаяся деминерализацией неорганических структур эмали и разрушением её органического матрикса, клинически проявляющаяся образованием белого пятна на поверхности зуба или образованием дефекта (полости) в пределах эмали
[bookmark: _Hlk88605297]Кариес дентина – развившаяся стадия кариеса зубов, характеризующаяся прогрессирующей деструкцией эмали и дентина с образованием дефекта (полости) в пределах дентина.
Кариес цемента – кариозное поражение цемента корня зуба, характеризующееся образованием пятна или дефекта (полости), возникающее при оголении корня зуба и рецессии десны.
Приостановившийся кариес – кариозный процесс в стадии стабилизации, проявляющийся образованием плотного пигментированного пятна на поверхности эмали или пигментацией и уплотнением дентина.
[bookmark: _Hlk185876845]Понятие «вторичный кариес» – кариозное поражение, развивающееся после проведенного лечения, преимущественно на границе «реставрация (пломба, вкладка) – зуб» [271].
Понятие «рецидивный кариес» – патологический процесс, развивающийся в дентине в различные сроки после оперативно-восстановительного лечения по поводу КЗ, преимущественно под пломбой [271]. 
Другой кариес зубов -кариозные поражения в ТТЗ, развившиеся после  эндодонтического лечения осложненных форм кариеса- пульпита и периодонтита.
Кариес с обнажением пульпы – это поражение ТТЗ, проявляющееся наличием кариозной полости в пределах околопульпарного слоя дентина при сохранении жизнеспособности пульпы, создающее высокий риск вскрытия полости зуба (случайное вскрытие пульпы).
Кариес зубов неуточненный – это патологический процесс кариозного происхождения, развивающийся в ТТЗ, требующий дополнительных методов диагностики для постановки окончательного диагноза.
Деминерализация эмали – утрата минерального компонента зубной эмали.
Реминерализация – процесс насыщения ТТЗ минеральными компонентами.
Зубной налет (микробная биопленка) – скопление микроорганизмов на поверхности зуба (пломб, зубных протезов и др.), cформированное как особая экосистема, нарушение гомеостаза в которой приводит к развитию КЗ и повышает риск развития заболеваний пародонта и слизистой полости рта.
Профилактика кариеса – комплекс мероприятий по устранению местных, системных и др. факторов кариесогенного риска, направленных на предупреждение возникновения КЗ.
Фактор риска – это выявленный в результате долговременных исследований фактор окружающей среды, поведенческий или биологический фактор, присутствие которого увеличивает вероятность возникновения заболевания, а отсутствие или устранение его снижает эту вероятность. Факторы риска являются частью причинной цепи, приводящей к заболеванию.
Оценка риска кариеса – использование знаний о факторах, имеющих отношение к возникновению кариеса, для выявления пациентов с кариесогенными факторами риска, подразделения их на группы высокого, среднего или низкого риска, а также выбора оптимальных в существующих обстоятельствах лечебно-профилактических мероприятий.
Кариес-резистентность – устойчивость ТТЗ к действию основных факторов кариесогенного риска, формирующаяся у здоровых людей, не отягощенных системной патологией, соблюдающих сбалансированную противокариозную диету.
Комплаентность (приверженность) стоматологического пациента – индивидуальная характеристика личности пациента, отражающая уровень готовности к поддержанию стоматологического здоровья (гигиены полости рта) и результатов проведенного стоматологического лечения.
Препарирование кариозной полости – это комплекс мероприятий по удалению пораженных (деминерализованных, некротизированных, размягченных,) ТТЗ, формирование (при необходимости) полости с целью последующего восстановления зуба пломбой, вкладкой, виниром, полукоронкой, коронкой. Препарирование полости зависит от локализации, объёма поражения и групповой принадлежности зуба. Препарирование ТТЗ может проводиться как традиционным (с использованием турбинного наконечника / микромотора и боров), так и альтернативными методами: с применением воздушно-абразивной смеси,  ультразвукового скалера,  лазера, озона и др. 
Реставрация ТТЗ, утраченных вследствие кариозного поражения, – это комплекс мероприятий по восстановлению анатомической формы, функциональных и эстетических свойств зуба с использованием различных стоматологических материалов и технологий.
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V. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или состояний)	
[bookmark: __RefHeading___6][bookmark: __RefHeading___doc_2]5.1. Определение 
Кариес зуба – это мультифакторное заболевание преимущественно микробного генеза, возникающее после прорезывания зубов, при котором в отсутствии адекватных лечебно-профилактических мер последовательно происходят деминерализация неорганических структур, разрушение органического матрикса эмали, деструкция ТТЗ (эмали, дентина, цемента) с образованием дефекта, возникает риск развития воспалительных осложнений со стороны пульпы и периодонта [4, 5, 6, 7, 8].
[bookmark: __RefHeading___7]5.2. Этиология и патогенез
Непосредственной причиной деминерализации эмали и деструкции ТТЗ с образованием кариозного дефекта (полости) являются органические кислоты (в основном молочная), образующиеся микроорганизмами зубного налета (ЗН), в первую очередь, Str. mutans, Str. sanguis, Str. mitis, Lactobacillus acidophilus, в процессе ферментации углеводов [3, 6, 9, 10, 11, 12]. При кариесе цемента помимо кариесогенной флоры обнаруживают также следующую патогенную флору: Prevotella intermedia., Prevotella melaninogenica, Fusobacterium nucleatum., Campylobacter rectus, Capnocytophaga spp., Actinomyces viscosus, Actinomyces naeslundi, Candida spp. [3, 9].
Качественные и количественные характеристики ЗН, характер и режим питания, уровень резистентности эмали, количественный и качественный состав ротовой жидкости, общее состояние системного здоровья, экзогенные воздействия на организм, концентрация фтора в питьевой воде, комплаентность / приверженность пациента к поддержанию гигиены полости рта (ГПР) – это основные кариесогенные факторы, влияющие на возникновение очаговой деминерализации эмали (ОДЭ), дальнейшее прогрессирование  процесса и невозможность его стабилизации [6, 9, 13, 272].
Выделяют следующие основные патогенетические факторы и этапы возникновения и развития КЗ. Первый – нарушения режима питания с частым нерегламентированным приемом в пищу легко усваиваемых углеводистых продуктов как «идеального» субстрата для выработки кислот микроорганизмами ЗН. Второй – неудовлетворительная ГПР, создающая условия для образования на поверхности зубов обильного ЗН с кислотообразующими микроорганизмами, активность которых приводит к локальному снижению pH до критического уровня. Третий – «перемежающийся», а в дальнейшем постоянный процесс деминерализации эмали зуба с постепенным образованием подповерхностного поражения эмали (стадия белого или мелового пятна). Если процесс кислотообразования продолжается, и деминерализация эмали преобладает над процессами реминерализации, то в эмали формируется дефект, определяемый визуально (кариес эмали). Четвертый – инвазия микроорганизмов в дентин с растворением его минеральной (склерозированной) части кислотообразующими бактериями и последующей дезинтеграцией его органических компонентов. Пятый – распространение инфекции в пульпу зуба и периодонт. Шестой – утрата зуба вследствие несвоевременного или неадекватного лечения КЗ без устранения факторов кариесогенного риска [3, 9, 13, 14].
[bookmark: __RefHeading___8]5.3. Эпидемиология
[bookmark: _Hlk25235063]По данным ВОЗ, кариес зубов является наиболее распространенным заболеванием зубочелюстной системы у населения большинства стран мира; население более чем 180 стран мира относится к группам риска возникновения КЗ [5]. Кариес зубов может возникать в раннем детском возрасте [15, 16, 17, 18], его распространенность увеличивается с возрастом и у взрослого населения в возрастной группе (35-44 года) достигает 98-99% [1, 5, 19, 20].
Распространенность КЗ у населения Российской Федерации (РФ), по данным национального эпидемиологического стоматологического обследования, в ключевой группе 12-летних детей составила 72% при интенсивности 2,51 зубов, а в группе взрослых в возрасте 35-44 года увеличилась до 99% при интенсивности 14,35 зубов. Распространенность и интенсивность КЗ у населения, проживающего в разных климато-географических зонах, варьирует и зависит, в большей степени, от содержания фторида в питьевой воде [21,22].
Кариес зубов при несвоевременном или нерациональном лечении может стать причиной развития воспалительных заболеваний пульпы и периодонта, потери зубов, развития гнойно-воспалительных процессов в челюстно-лицевой области, формирования очагов одонтогенного хрониосепсиса с последующей сенсибилизацией организма и развитием очагово-обусловленных системных заболеваний [1, 6, 9, 22].
Несвоевременное лечение КЗ, а также удаление зубов по поводу осложненного кариеса и иных его осложнений, в свою очередь, могут приводить к развитию вторичных деформаций зубных рядов и возникновению патологии височно-нижнечелюстного сустава.
Кариес зубов непосредственным образом влияет на качество жизни стоматологического пациента, обусловливая нарушения процесса жевания вплоть до полной утраты функции жевания с последующим развитием заболеваний пищеварительной системы, формируя серьезные ограничения привычных пищевых рационов, проявляясь, в ряде случаев, выраженным, требующим медикаментозного купирования, болевым симптомом, а также заметными эстетическими нарушениями в зоне улыбки [283-285].
ВОЗ определяет КЗ как социально значимое заболевание, которое с высокой распространенностью возникает у населения различных стран, может проявляться в разных возрастных группах, негативно влияет как на стоматологическое, так и на системное здоровье, а также на качество жизни человека [5, 19, 21].
[bookmark: __RefHeading___9]5.4. Особенности кодирования по МКБ 10
Кариес зубов (K02) [1, 5, 23, 24]: 
К02.0 –Кариес эмали. Стадия "белого (мелового) пятна" [начальный кариес];
K02.1 –Кариес дентина;
К02.2 –Кариес цемента;
К02.3 –Приостановившийся кариес зубов;
К02.4 –Одонтоклазия;
К02.5 – Кариес с обнажением пульпы;
К02.8 –Другой кариес зубов;
К02.9 –Кариес зубов неуточненный.
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 Классификация по локализации:
1) Фиссурный кариес;
2) Контактный (апроксимальный) кариес;
3) Пришеечный (цервикальный) кариес;
4) Циркулярный (кольцевой) кариес.
 Классификация по течению:
1) Острый кариес;
2) Хронический кариес;
3) Острейший кариес;
4) Цветущий кариес;
5) Рецидивирующий (вторичный) кариес.
 Классификация по интенсивности поражения:
1) Одиночные поражения;
2) Множественные поражения.
Топографическая классификация кариеса
Кариес в стадии пятна (macula cariosa) 
Поверхностный кариес (caries superficialis) 
Средний кариес (caries media) 
Глубокий кариес (caries profunda) 
Модифицированная классификация кариозных поражений по локализации (по Блеку)
Класс I - полости, локализующиеся в области фиссур и естественных углублений резцов, клыков, моляров и премоляров.
Класс II - полости, расположенные на контактной поверхности моляров и премоляров.
Класс III - полости, расположенные на контактной поверхности резцов и клыков без нарушения режущего края.
Класс IV - полости, расположенные на контактной поверхности резцов и клыков с нарушением угла коронковой части зуба и его режущего края.
Класс V - полости, расположенные в пришеечной области всех групп зубов.
Класс VI - полости, расположенные на буграх моляров и премоляров и режущих краях резцов и клыков. [1].

Международная система диагностики и оценки кариеса зубов – International caries detection and assessment system (ICDAS II) [26-32, 273]:
Код 0 – здоровая эмаль зуба (светлая прозрачная эмаль);
Код 1 – первые, видимые только после высушивания и окрашивания, изменения на поверхности эмали зуба, не выходящие за пределы фиссур и слепых ямок;
Код 2 – четко видимые изменения поверхности эмали зуба, определяемые без предварительного высушивания (белые или пигментированные), выходящие за пределы фиссуры / ямки;
Код 3 - локальное разрушение эмали без видимых признаков поражения дентина или с его легким просвечиванием, неоднородная поверхность эмали, расширение фиссур;
Код 4 –просвечивающий потемневший дентин, с или без локального разрушения эмали;
Код 5 – кариозная полость, заполненная размягченным дентином, с вовлечением менее 50% поверхности зуба;
Код 6 – большая и глубокая кариозная полость, заполненная размягченным дентином, может протекать с вовлечением в процесс пульпы и более 50% объема коронки зуба.
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Кариес эмали (начальный кариес, кариес в стадии белого пятна) (К02.0)
Очаговая деминерализация эмали (начальный кариес) проявляется образованием на поверхности зуба участков поражения в виде белых матовых пятен; протекает без образования полости. При зондировании поверхность очага поражения может быть гладкой или шероховатой, дефект эмали не определяется. Пятна, как правило, единичные, могут быть симметричными. Чаще ОДЭ возникает у лиц с низкой / неудовлетворительной ГПР. Излюбленная локализация ОДЭ: фиссуры и другие естественные углубления, апроксимальные поверхности, пришеечная область коронки зуба [1, 6, 9, 33]. 
Кариес эмали - наличие  дефектов эмали, не распространяющихся за пределы эмалево-дентинного соединения.
Кариес дентина (К02.1)
Кариес дентина проявляется образованием дефекта эмали и дентина в виде полости с большим или меньшим слоем сохраненного дентина  без признаков гиперемии.
 Пациенты могут предъявлять жалобы на острую локализованную боль от температурных, химических и механических раздражителей, исчезающую после их устранения. При зондировании определяется кариозная полость в пределах дентина, выполненная плотным или размягченным деминерализованным дентином. При зондировании кариозной полости возможна кратковременная болезненность в области эмалево-дентинного соединения или(и) дна кариозной полости. Чаще кариес дентина возникает на фоне низкой / удовлетворительной ГПР. Излюбленная локализация: фиссуры, контактные поверхности, пришеечная область коронки зуба [1, 6, 9, 33].
Кариес цемента (К02.2)
Кариес цемента проявляется образованием очага поражения (пятна или, чаще, полости) на поверхности оголенного корня зуба, чаще у пациентов с рецессией десны, воспалительными и дистрофическими изменениями в тканях пародонта, преимущественно у лиц пожилого и старческого возраста. Пациенты могут предъявлять жалобы на острую локализованную боль от температурных, химических и механических раздражителей, исчезающую после их устранения; нередко встречается мало- или бессимптомное течение. При зондировании дна и стенок кариозной полости отмечается кратковременная болезненность. Чаще кариес цемента возникает на фоне низкой / удовлетворительной ГПР [1, 6, 9, 33]. В большинстве случаев имеет прогрессирующее течение. Чаще возникает у лиц пожилого возраста, особенно на фоне гипосаливации / ксеростомии.
Приостановившийся кариес зубов (К02.3)
Приостановившийся кариес проявляется образованием на поверхности зуба пигментированных пятен различных размеров и интенсивности окраски. Пятна, как правило, единичные, могут быть симметричными. Чаще эта форма КЗ протекает бессимптомно, возможны жалобы на эстетический дефект, повышенную чувствительность зуба к химическим раздражителям. Общее состояние пациента не нарушено, часто выявляется сочетанная системная патология (заболевания эндокринной / пищеварительной систем), отмечается плохая ГПР. При зондировании поверхность пятна гладкая, без нарушения целостности эмалево-дентинного соединения, безболезненная. Излюбленная локализация: фиссуры и другие естественные углубления, апроксимальные поверхности, пришеечная область коронки зуба [1, 6, 9, 33]. 
Кариес с обнажением пульпы (К02.5)
Кариес с обнажением пульпы зуба проявляется образованием глубокой кариозной полости в пределах околопульпарного слоя дентина. Жалобы могут отсутствовать или (чаще) проявляться резкими болевыми ощущениями от температурных или механических раздражителей, проходящими после их устранения; самопроизвольные боли отсутствуют. Из анамнеза зуб может быть ранее лечен / не лечен по поводу КЗ. Зондирование болезненно по дну кариозной полости, может определяться локальная болезненность. На рентгенограмме может определяться прямое или непрямое, визуализируемое за счёт слабой рентгенконтрастности деминерализованного дентина, случайное вскрытие пульпы зуба при препарированиеи1, 6, 9, 33].
Другой кариес зубов (К02.8) 
-кариозные поражения в ТТЗ, развившийся после  эндодонтического лечения осложненных форм кариеса- пульпита и периодонтита.
 Клиническая картина этой формы КЗ зависит от размеров и топографии кариозной полости. При осмотре причинного зуба могут определяться наличие пломбы, изменение цвета и/или дефекта ТТЗ в границах пломбы, а также изолированные дефекты коронки. [1, 6, 9, 33].
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Диагноз КЗ ставится на основании анализа результатов опроса, клинического осмотра и данных дополнительных методов обследования. Диагностика КЗ направлена на определение стадии заболевания, локализации кариозного процесса и степени разрушения структур зуба, а также состояния тканей пульпы, паро- и периодонта для определения выбора оптимального метода лечения [1, 2, 5) (Таблица 1) . 
В ходе обследования выявляют наличие у пациента факторов, препятствующих немедленному началу лечения или полностью исключающих его возможности:
· наличие непереносимости лекарственных препаратов и материалов, планируемых к использованию в лечении КЗ;
· наличие у пациента на момент обследования заболевания пародонта в стадии обострения;
· наличие у пациента на момент обследования острых воспалительных заболеваний слизистой оболочки рта и красной каймы губ;
· неудовлетворительное / плохое гигиеническое состояние полости рта;
· неадекватное психоэмоциональное состояние, вызванное разными причинами, высокий уровень тревожности пациента в связи с предстоящим стоматологическим лечением,- состояния,  требующие соответствующей медицинской  или психологической коррекции;
· наличие у пациента системного заболевания или нескольких системных заболеваний ( со средне-тяжелым течение, коррегируемым медикаментозно), не нарушающих его трудоспособность, не создающих риски стоматологического лечения и не  ограничивающих его возможности, однако требующих консультации соответствующих специалистов для подготовки к стоматологическому лечению (ASA III) [34];
· наличие у пациента в анамнезе менее чем за 6 месяцев до обращения к стоматологу тяжелой системной патологии (острый инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения и др.), ограничивающей активность, угрожающей его жизни, формирующей высокий риск стоматологического лечения (ASA IV) [34];
· отказ пациента от лечения или от конкретного метода лечения, предлагаемого ему.
Диагностика и последующее лечение КЗ проводятся после получения добровольного информированного согласия пациента.
Таблица 1 Требования к диагностике кариеса зубов в амбулаторно-поликлинических условиях
	Код
	Название
	Кратность выполнения*

	А01.07.001
	Сбор анамнеза и жалоб при патологии полости рта
	1

	А01.07.002
	Визуальное исследование при патологии полости рта
	1

	А01.07.005
	Внешний осмотр челюстно-лицевой области
	1

	А02.07.001
	Осмотр полости рта с помощью дополнительных инструментов
	1

	А01.07.004
	Перкуссия при патологии полости рта
	1

	А 02.07.002
	Исследование кариозных полостей с использованием стоматологического зонда
	1

	А02.07.006
	Определение прикуса
	1

	A06.07.004
	Ортопантомография
	По потребности

	A06.07.003
	Прицельная внутриротовая контактная рентгенография
	По потребности

	A06.07.007
	Внутриротовая рентгенография в прикус
	По потребности

	A06.07.001
	Панорамная рентгенография верхней челюсти
	По потребности

	A06.07.002
	Панорамная рентгенография нижней челюсти
	По потребности

	A06.07.008
	Рентгенография верхней челюсти в косой проекции
	По потребности

	A06.07.009
	Рентгенография нижней челюсти в боковой проекции
	По потребности

	А12.07.003
	Определение индексов гигиены полости рта
	По потребности

	A05.07.001
	Электроодонтометрия зуба
	По потребности

	А03.07.002
	Транслюминесцентная стоматоскопия
	По потребности

	A06.07.013
	Компьютерная томография челюстно-лицевой области
	По потребности
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Рекомендуется при сборе анамнеза целенаправленно выявлять: 
· наличие жалоб на боль (дискомфорт) в области конкретного зуба в причинной связи с действием температурных/химических/механических раздражителей с уточнением длительности, характера и возможных причин их возникновения [1];
-наличие жалоб на эстетический дефект в области конкретного зуба / на удовлетворенность пациента своим внешним видом;
· наличие жалоб на застревание пищи между зубами;
· сроки появления жалоб;
· наличие профессиональных вредностей;
· особенности пищевого рациона; 
· персональное отношение пациента к ГПР, состояние его гигиенических навыков, используемые им методы и средства индивидуальной ГПР [3, 35, 36];
· регион рождения и проживания пациента (эндемические районы флюороза); 
· наличие заболеваний пародонта и органов ПР [37];
· наличие непереносимости лекарственных препаратов и стоматологических материалов, предлагаемых / планируемых для лечения КЗ [37]; 
· наличие сопутствующих системных заболеваний, отягощающих стоматологическое лечение или исключающих его [34, 39, 40, 41, 276, 278]; 
· отказ от лечения КЗ в анамнезе;
· характер и удовлетворенность пациента предшествующим стоматологическим лечением КЗ, если таковое проводилось ранее.
Комментарии: Жалобы при КЗ характеризуются многообразием и зависят от глубины, топографии, множественности поражения и др. факторов.
При кариесе эмали [начальный кариес] жалобы могут отсутствовать, реже может отмечаться кратковременная реакция на химические раздражители (кислое, сладкое, соленое), эстетический дефект.
При кариесе дентина / кариесе со вскрытием пульпы отмечаются жалобы на наличие полости в зубе, застревание пищи между зубами или в кариозной полости, кратковременную болевую реакцию от температурных, механических и химических раздражителей, проходящую после их устранения, жалобы могут отсутствовать.
При кариесе цемента отмечаются жалобы на наличие дефекта корня зуба, преимущественно у лиц пожилого возраста, на фоне рецессии десны, кратковременную болевую реакцию от температурных, механических и химических раздражителей, проходящую после их устранения, при попадании пищи, дискомфорт  и кровоточивость десны при чистке зубов, а также при приеме пищи.
Приостановившийся кариес протекает с жалобами на наличие темного пигментированного пятна на поверхности зуба или таковые могут отсутствовать.
При сборе анамнеза целеноправлено выявляют:
-неадекватное психоэмоциональное состояние пациента перед лечением;
-отказ от лечения
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При физикальном обследовании устанавливается локализация кариеса и степень разрушения коронковой части зуба. Осмотр зубов проводится в определенном порядке.
При осмотре определяют и оценивают:
состояние зубных рядов, обращая внимание на интенсивность кариеса (наличие пломб, степень их прилегания, наличие дефектов твердых тканей зубов, количество удаленных зубов);
состояние каждого зуба (цвет, рельеф эмали, наличие налета, наличие пятен и их состояние после высушивания поверхности зубов, дефектов);
наличие белых матовых пятен на видимых поверхностях зубов, площадь, форму краев, текстуру поверхности, плотность, симметричность и множественность очагов поражения с целью установления степени выраженности изменений и скорости развития процесса, динамики заболевания, а также дифференциальной диагностики с некариозными поражениями..
Рекомендуется проводить оценку состояния челюстно-лицевой области и собственно ПР в соответствии с рекомендациями ВОЗ по обследованию стоматологических пациентов: сбор анамнеза, исследование внешнего вида, обследование височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), осмотр полости рта с оценкой слизистой оболочки, состояния твердых тканей зубов, зубных рядов, тканей пародонта, имеющихся во рту зубных протезов. [5].
Инструментальная диагностика 
Зондирование с использованием стоматологического зонда исследование кариозных полостей для определения глубины, болезненности по эмалево-дентинной границе и в области дна кариозной полости [1, 5, 6, 9].
Рекомендуется при осмотре ПР оценить состояние слизистой оболочки рта и пародонта в проекции пораженного кариесом зуба для выявления возможного их травмирования острыми краями зубов / пломб [1, 2, 42].
Высушивание и витальное окрашивание зубов помогает обнаружить начальные кариозные и некариозные поражения. с целью дифференциальной диагностики с некариозными поражениями и планирования лечения [1, 2, 6].
Уровень убедительности A (уровень достоверности доказательств – 1) 
Комментарии: Метод основан на изменении диффузионных свойств эмали, регистрируемом с помощью жидких ядерных красителей типа метиленового синего, основного фуксина и др. Участки деминерализованной эмали хорошо пропускают краситель и легко прокрашиваются, тогда как при некариозных заболеваниях эмаль не впитывает краситель (за исключением некроза твердых тканей зуба) и не прокрашивается. 
Рекомендуется использовать индекс КПУ(з), для оценки интенсивности КЗ рассчитывая сумму пораженных кариесом, запломбированных и удаленных по поводу кариеса зубов у одного обследованного [1, 5, 28].
  Термометрия  зуба проводитсядля выявления болевой реакции зуба на холодовой раздражитель с целью определения жизнеспособности пульпы и дифференциальной диагностики неосложненного и осложненного КЗ [1, 54-56].
Уровень убедительности A (уровень достоверности доказательств – 1) 
Комментарии: Для постановки предварительного диагноза КЗ проводится термодиагностика зуба. В норме колебания температуры в границах от 17-22 до 50-52°С (индифферентная зона) не вызывают болевой реакции зуба. При вовлечении в патологический процесс пульпы зубы границы индифферентной зоны сужаются и зуб реагирует на холодовой раздражитель болевой реакцией, реагирует на воду комнатной температуры (18-22°С) или же теплую (45-50°С). Чувствительность, специфичность, положительная прогностическая ценность и отрицательное прогностическое значение для холодового теста составляет соответственно 0,81; 0,92; 0,92; 0,81. 
Рекомендуется для уточнения диагноза и получения более полных данных о состоянии пульпы проведение метода электроодонтодиагностики (ЭОД) [1, 2, 54-58].
Уровень убедительности A (уровень достоверности доказательств – 1) 
Комментарии: Метод ЭОД широко используется в диагностике КЗ, т.к. сила и продолжительность тока легко дозируются, а многократное ЭОД-тестирование не оказывает повреждающего действия на ткани ПР и организма в целом. Метод ЭОД обеспечивает более точную диагностику, чем другие методы инструментального исследования. В норме, при кариесе эмали и среднем кариесе показатели порогового возбуждения пульпы составляют 2-6 мкА, при глубоком кариесе – 10-12 мкА (редко – до 20 мкА). Показатели ЭОД более 20 мкА свидетельствуют о развитии острого пульпита и необходимости эндодонтического лечения.
Рекомендуется проведение лучевой диагностики с целью выявления и оценки состояния кариозных полостей, скрытых на контактных поверхностях зубов, под пломбой, искусственной коронкой и т. д. Методы лучевой диагностики используются также для определения правильности препарирования и пломбирования кариозной полости. Спектр методов лучевой диагностики включает: прицельную внутриротовую рентгенографию, радиовизиографию, ортопантомографию (ОПТГ), конусно-лучевую компьютерную томографию (КЛКТ). [1, 5, 9, 59-64]. Информативность последнего метода превышает диагностические возможности ОПТГ на 5,5±0,61% [274].
Уровень убедительности A (уровень достоверности доказательств – 1) 
Комментарии: Рентгенологическое исследование целесообразно проводить для оценки размеров полости зуба, соотношения кариозной полости и полости зуба, наличия сообщения с полостью зуба, оценки состояния формирования корней зубов, тканей перио- и пародонта. Использование рентгенографии у беременных женщин проводится строго по показаниям, в минимальном объеме. Чувствительность рентгенологического метода в заданных показателях достигает 90-100%.
Рекомендуется проведение метода транслюминации для уточнения диагноза и оценки состояния ТТЗ при наличии очагов деминерализации эмали, трещин в эмали, контроля качества подготовки и пломбирования  полостей [1, 64-67].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 1) 
Комментарии: Метод транслюминации безвреден для организма, востребован для оценки состояния фиссур и ранней доклинической диагностики окклюзионного кариеса. 
Метод основан на разнице светопоглощения здоровыми и пораженных кариесом ТТЗ (эмалью и дентином) при исследовании в лучах холодного пучка света. При прохождении света через ТТЗ очаг поражения эмали имеет вид темного пятна, четко отграниченного от здоровой перифокальной эмали.  Интенсивность темного цвета нарастает по мере увеличения глубины кариозной полости; при глубоких пораженных кариесом фиссурах с низкой оптической плотностью отмечается эффект гашения свечения тканей в виде темной зоны.  Диагностические возможности метода позволяют также обнаружить конкременты в полости зуба и отложения поддесневого зубного камня.
Рекомендуется оценить состояние ГРР по упрощенному индексу Грина-Вермильона, планирования и подготовки к лечению по поводу КЗ [1, 2, 6, 9]. 
[bookmark: __RefHeading___16] 6.3. Лабораторные диагностические исследования 
[bookmark: __RefHeading___17]Рекомендуется у отдельных пациентов для оценки индивидуального риска возникновения КЗ .
Проведение тестов, основанных на определении концентрации Str. mutans, Lactobacilli spp. в ротовой жидкости [43-51].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1) 
Комментарии: Концентрация Str. mutans в слюне в норме находится в диапазоне 10000-1000000 КОЕ/мл; концентрация Lactobacilli spp. не должна превышать10000 КОЕ / мл. слюны. Их более высокие значения указывают на высокий риск развития и прогрессирование КЗ, его активное течение; превышение показателей отражает высокие уровни потребления легко усваиваемых углеводов. Вероятность возникновения КЗ равна нулю в случае отрицательного результата теста на Str. mutans. Риск возникновения КЗ значительно возрастает при концентрации Str. mutans более 500000 КОЕ/мл. Количество колоний, превышающее 10000 КОЕ/мл, считается высоким, отмечается у пациентов со сниженной секрецией и буферной емкостью слюны, при наличии в ней высокого уровня глюкозы. Вероятность риска возникновения КЗ равна нулю при концентрации Lactobacilli spp. менее 1000КОЕ/мл.
Чувствительность метода – 80-95% [50, 51].
Рекомендуется  определять вязкость ротовой жидкости / смешанной слюны вискозиметрическим методом соотнося полученные данные с аналогичным показателем дистиллированной воды [1, 33, 43].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2) 
Комментарии: Показатель вязкости слюны, превышающий 1,45 указывает на неблагоприятный прогноз развития КЗ.
Рекомендуется  определять рН стимулированной слюны с помощью бумажных полосок [1, 33, 43, 52, 53]. 
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2) 
Комментарии: В норме рН стимулированной слюны составляет 7,0 и выше; рН 6,5-6,9 указывает на умеренный риск развития КЗ, 6,0-6,5 – на высокий риск КЗ; а рН < 6,0 – на очень высокий риск развития КЗ. Чувствительность метода – 90-100%, специфичность метода – 55-72%.
[bookmark: __RefHeading___18]5. Иная диагностика
[bookmark: __RefHeading___doc_3]Рекомендуется определение индекса разрушения окклюзионной поверхности зуба (ИРОПЗ)  для оценки степени разрушения коронковой части зуба вследствие кариеса, а также утраты ее объема после проведенного препарирования кариозной полости [1, 2, 6, 72-74].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2) 
Комментарии: Индекс ИРОПЗ используют для выбора метода восстановления анатомической формы коронковой части зуба (пломбой, виниром, вкладкой, полукоронкой, коронкой, штифтовыми конструкциями).
Витальное окрашивание твердых тканей зуба. Окрашивание рекомендуется использовать с целью: дифференциальной диагностики кариеса и некариозных поражений; мотивации пациента к проведению лечебно-профилактических процедур; определения эффективности проведенной реминерализующей терапии.
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется проведение люминесцентной диагностики с целью уточнения диагноза кариеса эмали и проведения дифференциальной диагностики с некариозными поражениями зубов [1, 9, 64, 68-70]. 
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 1) 
Комментарии: Метод люминесцентной диагностики основан на анализе интенсивности свечения здоровых и пораженных ТТЗ под действием ультрафиолетового излучения. Эмаль здоровых зубов люминесцирует оттенками снежно-белого цвета, участки гипоплазии – свето-зелеными оттенками, в пигментированных пятнах наблюдается феномен гашения люминесценции.
Рекомендуется для объективной оценки наличия и степени распространенности зубного налета и зубного камня, в т.ч. в динамике проводимого лечения, определение индексов ГПР (Грина-Вермильона и др.). С помощью гигиенических индексов можно объективно оценить уровень гигиенических навыков пациента и его приверженность к поддержанию необходимо высокого уровня ГПР, а также продемонстрировать это пациенту наглядно. Индекс ГПР можно использовать для обучения пациента навыкам гигиенического ухода за ПР [1-3, 71]. 
Уровень убедительности A (уровень достоверности доказательств – 1) 
Рекомендуется у пациентов с КЗ, в случае затруднений в оценке распространенности / глубины кариозного процесса или в определении показаний к оперативному лечению, проведение «пробного» лечебно-диагностического препарирования для дифференуиальной диагностики «бессимптомного» кариеса и хронического периодонтита[275].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2) 
Необходимо получить информированное согласие на обследование и лечение у врача-стоматолога (Приложение Г3). [81-85].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)

[bookmark: __RefHeading___19]VII. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению методов лечения.
[bookmark: __RefHeading___20][bookmark: __RefHeading___doc_4]7.1. Общие подходы к лечению кариеса зубов
Лечение КЗ реализуется врачом-стоматологом (врачом-стоматологом общей практики, терапевтом-стоматологом, по показаниям – с участием врача ортопеда-стоматолога) в рамках основных профессиональных компетенций, проводится преимущественно в амбулаторно-поликлинических условиях, строится на принципах комплексного персонифицированного подхода.
Основные направления и принципы лечения:
· устранение основных факторов кариесогенного риска; предупреждение дальнейшего развития / прогрессирования патологического кариозного процесса; профилактика осложнений;
· обоснованный выбор и индивидуализированный подбор стоматологических материалов для консервативного и оперативно-восстановительного лечения КЗ;
· контроль болевого симптома на этапах лечения;
· приоритетное использование максимально атравматичных минимально-инвазивных методов / методик лечения;
· сохранение / восстановление анатомической формы зуба, пораженного кариесом;
· сохранение эстетических параметров зуба / достижение эстетического эффекта лечения;
· повышение качества жизни стоматологического пациента;
· формирование у пациента необходимо высокого уровня комплаентности (приверженности) к поддержанию достигнутого после лечения КЗ уровня стоматологического здоровья и ГПР;
· обеспечение диспансерного наблюдения стоматолога отдельным группам пациентов с КЗ.
Выбор метода лечения, объем лечебно-профилактических и реабилитационных мероприятий определяются стадией заболевания, интенсивностью кариозного поражения, его локализацией и активностью течения, а также уровнем эстетических требований пациента. 
Для лечения КЗ используются только те стоматологические материалы и лекарственные средства, которые разрешены к применению на территории РФ в установленном порядке, их выбор осуществляется согласованно с пациентом.
В лечении КЗ применяются консервативные (неинвазивные), хирургические (инвазивные, оперативно-восстановительные) методы. В лечебном комплексе могут быть также использованы различные немедикаментозные подходы.
[bookmark: __RefHeading___21]7.2. Консервативное лечение кариеса зубов
Консервативное лечение показано пациентам с кариесом эмали (К02.0; ICDAS 1-2), приостановившимся кариесом зубов (К02.3) и кариесом цемента (К02.2) в форме пятна, осуществляется с использованием неинвазивных / микроинвазивных методов лечения (реминерализирующая терапия, инфильтрационное лечение, глубокое фторирование, микроабразия и др.), которые характеризуются высокой эффективностью, биологической целесообразностью и атравматичностью за счет максимального сохранения целостности ТТЗ и использования стоматологических материалов со свойствами биомиметиков [86-89, 279].
В комплексе консервативного лечения КЗ рекомендуется использовать следующие немедикаментозные подходы, предполагающие: применение психолого-педагогических методов (обучение пациента ГПР и культуре потребления углеводов, формирование комплаентности к поддержанию здоровья ПР и др.), 
Рекомендуется перед началом лечения КЗ провести пациенту профессиональную ГПР, выбирая ее методы и средства с учетом индивидуальных особенностей стоматологического статуса (Приложение Г5) [1, 2 ,6].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2) 
Рекомендуется  пациенту c КЗ дать совет по формированию пищевого рациона: уменьшить количество и частоту потребления легко усваиваемых углеводов, исключить прием сладкого между приемами пищи и перед сном, ограничить потребление напитков и пищевых продуктов с низкими значениями pH (соки, газированные напитки, вино и др.) [1, 2, 6]
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2) 
Рекомендуется по завершению лечения КЗ дать пациенту совет по рациональному выбору средств и методов индивидуальной ГПР с учетом индивидуальных особенностей стоматологического статуса, провести обучение пациента правилам и технике индивидуальной ГПР с контролем полученных результатов (контролируемая чистка зубов) (Приложение Г6) [1, 2, 6].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2) 
Рекомендуется  (по показаниям) поставить пациента на диспансерный учет с периодичностью осмотров один раз в шесть месяцев [1, 2, 6].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2) 
[bookmark: __RefHeading___22]2.1. Лечение пациентов с кариесом эмали (К02.0)
Рекомендуется у пациентов с кариесом эмали (К02.0) проведение курса реминерализирующей терапии с использованием кальций- и фторсодержащих лекарственных средств для восполнения утраченных минеральных компонентов деминерализованной эмали [1, 2, 96-106].
«Препараты для профилактики кариеса» (A01AA)
Глюконат кальция (10% р-р) для аппликаций на предварительно очищенную и высушенную пораженную поверхность зуба (на 10-20 мин. со сменой тампона каждые 4-5 минут), сочетая каждую 3-ю процедуру с последующей аппликацией натрия фторида (2-4% р-р) (A01AA51) продолжительностью 2-3 мин., курсом 10-15 дней, ежедневно или через день, в утренние часы. Постпроцедурное ведение: исключить прием воды и пищи в течение 30 мин.
Уровень убедительности A (уровень достоверности доказательств – 1) 
Комментарии: в качестве реминерализирующих лекарственных средств кроме 10% р-ра кальция глюконата могут быть использованы кальция фосфат (2-10% р-р), натрия фторид 1-2% лак или гель и др.
Рекомендуется у пациентов с кариесом эмали (К02.0) проведение микроинвазивного лечения методом инфильтрации очага деминерализованной эмали жидкотекучим композитом [119-136].
Уровень убедительности A (уровень достоверности доказательств – 1) 
Комментарии:
Алгоритм кариес-инфильтрации включает: наложение жидкого или латексного коффердама для высушивания поверхности зуба и защиты мягких тканей,  протравление эмали 15% р-ром соляной кислоты в форме геля в течение 2 мин. для раскрытия порозной системы подповерхностного слоя эмали; смывание соляной кислоты водой в течение 30 сек и высушивание воздухом; аппликации 99% этилового спирта для удаление остатков жидкости и высушивания эмали; 2-х этапная инфильтрация эмали жидкотекучим композитом (инфильтрантом) путём нанесения на 3 мин первой порции с последующей полимеризацией (40 сек) и второй порции с последующей полимеризацией (40-60 сек); полировка поверхности проинфильтрированной эмали полировочными чашечками. Лечение апроксимального КЗ проводят после предварительного расклинивания зубов для обеспечения лучшего доступа к очагу поражения.
Учитывая, что проинфильтрированная поверхность эмали сохраняет повышенную шероховатость, способствующую кумуляции зубной бляшки, пациенту рекомендуется обратить особое внимание на необходимость тщательной регулярной ГПР и соблюдение «бесцветной» диеты.
Метод инфильтрационного лечения обеспечивает высокие (82%) ближайшие (до 6-12 мес) эстетико-функциональные результаты, однако у 18-20% пациентов в отдаленные сроки возникают осложнения в виде рецидивного / вторичного кариеса, окрашивания проинфильтрированной эмали, гиперестезии и др., поэтому для обеспечения высоких и стойких результатов и профилактики осложнений инфильтрационного лечения рекомендуются различные варианты его комбинирования с методиками ремотерапии [132-134].
Рекомендуется пациентам с кариесом эмали (К02.0) проведение микроабразии (сошлифовывание от 25 до 200 мкм деминерализованной эмали) химико-механическим способом с последующим проведением местной ремотерапии препаратами, содержащими кальций, фосфаты или гидроксиапатит [143-151].
Уровень убедительности A (уровень достоверности доказательств – 1) 
Комментарии: Алгоритм лечения кариеса эмали методом микроабразии включает в себя последовательное проведение изоляции рабочего поля коффердамом, сошлифовывание пораженной эмали алмазным финиром, аппликации смеси 18% соляной кислоты и пемзы (или порошка карбида кремния) на поверхность зуба для химико-механического удаления пораженной эмали, полирования сошлифованной эмали микроабразивной пастой и резиновыми колпачками, полоскания ПР и завершающего курса ремотерапии для укрепления структуры эмали. Процедура проводится через 2 недели после профессиональной ГПР.
[bookmark: __RefHeading___23]2.2. Лечение пациентов с приостановившимся кариесом зубов (К02.3)
Выбор метода лечения приостановившегося кариеса зубов (К02.3), кариеса цемента (К02.2) определяется локализацией пигментированных тканей зуба (окклюзионные / апроксимальные / вестибулярные поверхности зуба; расположение пигментированных пятен в эстетически значимых / незначимых зонах ПР), а также предпочтениями пациента; в отдельных клинически неманифестных ситуациях лечение приостановившегося КЗ не требуется – врач-стоматолог осуществляет наблюдение за динамикой кариозного поражения (профилактический осмотр – 1 раз в год). 
[bookmark: __RefHeading___24]3. Оперативно-восстановительное (инвазивное, хирургическое) лечение кариеса зубов
Оперативно-восстановительное (инвазивное, хирургическое) лечение показано пациентам с кариесом дентина (К02.1 кариесом цемента (К02.2), кариесом с обнажением пульпы (К02.8) и, реже, с кариесом эмали (К02.0; или приостановившимся кариесом зубов (К02.3).
Цели оперативно-восстановительного лечения КЗ:
· прекращение дальнейшего прогрессирования кариозного процесса;
· создание условий для надежной фиксации пломб, вкладок, виниров, полукоронок и коронок;
· сохранение / восстановление анатомической формы пораженного кариесом зуба;
· сохранение / восстановление функциональной способности зубочелюстной системы в целом;
· сохранение / восстановление эстетики зубного ряда и лица пациента в целом;
· предупреждение развития местных (со стороны пульпы и периодонта) и/или системных осложнений;
· повышение качества жизни стоматологического пациента.
и др.
[bookmark: __RefHeading___25]3.1. Оперативно-восстановительное лечение пациентов с кариесом дентина и цемента
Рекомендуется пациенту с кариесом дентина (К02.1) оперативно-восстановительное лечение (по возможности) проводить после очищения поверхности пораженного зуба, в условиях его полной изоляции  от ротовой жидкости с помощью латексных изоляционных систем (коффердам, раббердам, оптодам и др.) [160-163].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств –1)
Рекомендуется при проведении оперативно-восстановительного-лечения зубов по поводу кариеса дентина (К02.1) проведение обезболивания с использованием аппликационной, инфильтрационной и/или проводниковой анестезии для контроля болевого симптома на этапах лечения; выбор анестетика проводится с учетом системного статуса и фармакологического анамнеза пациента [164-176].   
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств –1)
[bookmark: _Hlk91456652][bookmark: _Hlk91454920]Лидокаина гидрохлорид (15% р-р в форме геля) (АХТ-N01BB02/N01BB52) для проведения аппликационной анестезии перед инфильтрационной / проводниковой анестезией. Противопоказан при наличии гиперчувствительности к препарату.
Бензокаин (20% р-р в форме геля) (АХТ- N01BA05) для проведения аппликационной анестезии перед инфильтрационной / проводниковой анестезией. Противопоказан при наличии гиперчувствительности к препарату.
Артикаина гидрохлорид (4% р-р с вазоконстриктором 1:100 000 / 1:200 000) (АХТ -N01BB08/ N01BB58 ) для проведения инфильтрационной / проводниковой анестезии. Противопоказания: индивидуальная непереносимость, декомпенсированная сердечная недостаточность, глаукома, бронхиальная астма, синдром Адамса-Стокса, тахиаритмия, сахарный диабет, повышенная чувствительность к сульфитам, у пациентов, применяющих неселективные бета-блокаторы и антидепрессанты, - рекомендуется использовать местные анестетики на основе мепивакаина.
	Мепивакаина гидрохлорид (2% р-р) (АХТ -N01BB03) для проведения инфильтрационной / проводниковой анестезии у пациентов с наличием системных противопоказаний к применению артикаина гидрохлорида.
[bookmark: __RefHeading___26]3.3. Методики препарирования кариозных полостей: условия проведения, особенности выбора
Рекомендуется пациенту с кариесом дентина (K02.1) проводить препарирование кариозной полости с хорошей освещенностью рабочего поля (бестеневые светильники, фиброоптика в наконечнике и др. [1, 2].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется пациенту с кариесом дентина (К02.1) проводить препарирование кариозной полости с использованием увеличения (увеличивающие стоматологические зеркала, бинокуляры и др.) [177-185]. 
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Рекомендуется пациенту с кариесом дентина (К02.1) проводить классическое препарирование кариозной полости, используя стерильные, острые боры с обильным водяным охлаждением (не менее 70-80 мл/мин) с учетом особенностей препарирования для различных локализаций / классов кариозной полости, а также с учетом выбранного реставрационного материала (например, при выборе амальгамы в качестве пломбировочного материала рекомендуется методика «профилактического расширения» по Блэку, при пломбировании полости композитным материалом с использованием адгезивных систем – методика щадящего препарирования) [1, 2, 6, 9].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Комментарии:
Рекомендуется соблюдать следующие особенности препарирования полостей класса I: для максимального сохранения бугров на окклюзионной поверхности перед препарированием рекомендуется выявить участки эмали, несущие основную окклюзионную нагрузку, с помощью артикуляционной бумаги. Бугры снимают частично или полностью, если скат бугра поврежден на 1/2 его длины. Препарирование, по возможности, проводят в контурах естественных фиссур.
Рекомендуется соблюдать следующие особенности препарирования полостей класса II: создание доступа с окклюзионной поверхности для обеспечения лучшего обзора и инструментации кариозной полости. Правильно сформированная контактная поверхность зуба должна иметь форму, близкую к сферической. Зона контакта между зубами должна располагаться в области экватора и чуть выше - как в интактных зубах. Рекомендуется при небольших, расположенных в области или ниже экватора, полостях на апроксимальной поверхности зубов создание тоннельного доступа (тоннельное препарирование) с сохранением краевого гребня. Раскрытие полости проводят с жевательной поверхности, создавая окклюзионно-апроксимальный тоннель борами небольшого размера.
Рекомендуется соблюдать следующие особенности препарирования полостей класса III: создание прямого доступа в случае отсутствия рядом стоящего зуба или при наличии отпрепарированной полости на смежной контактной поверхности соседнего зуба. 
Рекомендуется отдавать предпочтение язычному и небному доступам, что позволяет сохранить вестибулярную поверхность эмали для достижения высокого эстетического результата. Допускается сохранение вестибулярной эмали, лишенной подлежащего дентина, если она не имеет трещин и признаков деминерализации.
Рекомендуется соблюдать следующие особенности препарирования полостей класса IV: формирование широкого фальца, в некоторых случаях – дополнительной площадки на язычной или небной поверхности, создание ретенционной формы, так как адгезии композитных материалов может быть недостаточно.
Рекомендуется соблюдать следующие особенности препарирования полостей класса V: препарирование кариозной полости округлой формы с ретенционными зонами или без них, если полость очень мала; применение ретракционных нитей с целью ретракции десневого края; при необходимости коррекция (иссечение) слизистой оболочки десневого края для раскрытия операционного поля и удаление участка гипертрофированной десны (проводят в два посещения – в 1-ое посещение после хирургического вмешательства полость закрывают временной пломбой из масляного дентина до заживления десневого края, во 2-ое посещение – пломбирование).
Рекомендуется соблюдать следующие особенности препарирования полостей класса VI: щадящее удаление пораженных тканей с возможным сохранением эмали, лишенной подлежащего дентина, что возможно в связи с достаточной толщиной слоя эмали в области бугров моляров.
Рекомендуется для лечения по поводу кариеса дентина (К02.1) пациентов с ограниченными физическими и психическими возможностями, а также пациентов, испытывающих непреодолимый страх перед стоматологическим лечением проводить лечение с использованием особого атравматического химико-механического метода, основанного на удалении размягченного дентина с помощью химических агентов и ручных инструментов с последующим восстановлением зуба стеклоиономерным цементом. Преимущества метода: щадящая безболезненная, не требует местной анестезии, процедура с упрощенным контролем инфекции; высокая экономическая эффективность и доступность [201-210].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Рекомендуется пациенту с кариесом дентина (К02.1) после классического препарирования и формирования кариозной полости проведение ее антисептической обработки медикаментозными средствами и/или с использованием физических факторов ( лазер, озон и т.д) [1, 2, 221].
Хлоргексидина биглюконат (0,5-2% водный р-р) (АХТ -D08AC52)
Гипохлорита натрия  (0,5 % раствор) [1, 2, 6, 9].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Возможно использование ультразвука в сочетании с антисептическими растворами для антибактериальной обработки отпрепарированной и сформированной полости и удаления «смазанного слоя» дентина (в процессе подготовки к пломбированию). Рекомендуется использовать алмазные ультразвуковые насадки, а в качестве антисептической жидкости – 1,0-1,5% перекись водорода (антибактериальный эффект) или растворы гипохлорита натрия и ЭДТА в малых концентрациях 0,5 % (для удаления «смазанного слоя») [221]. 
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется пациенту с кариесом дентина (К02.1) после этапа препарирования провести оценку степени разрушения коронки зуба по индексу разрушения окклюзионной поверхности зуба (ИРОПЗ) для выбора оптимального метода восстановления анатомической формы. Метод пломбирования рекомендуется использовать для восстановления коронки зуба при степени ее кариозного разрушения, соответствующей индексу ИРОПЗ=0,2-0,4. Восстановление коронки зуба ортопедическими (протетическими) конструкциями показано при индексе ИРОПЗ более 0,4: изготовление вкладок (из металла, керамики, композитных материалов) – при 0,4<ИРОПЗ<0,6; изготовление искусственных коронок – при 0,6 < ИРОПЗ < 0,8; Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2) 
Рекомендуется пациенту с кариесом дентина с незначительным разрушением коронки по уровню индекса ИРОПЗ (0,2-0,4) проводить пломбирование полости прямым способом. Выбор пломбировочного / реставрационного материала и методики пломбирования проводить с учетом анатомо-топографических особенностей кариозной полости, групповой принадлежности зуба, состояния стоматологического и системного статуса пациента, его фармакологического анамнеза и предпочтений  [2, 6-8, 232].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2) 
Комментарии:
Особенности пломбирования полости класса II: рекомендуется использование матричных систем, межзубных клиньев для оптимального прилегания реставрационного материала к десневой стенке, предотвращения избыточного выведения материала в область десневой стенки полости (создания "нависающего края").  Формирование контактного ската краевого гребня осуществлять с помощью абразивных полосок (штрипс) или дисков для предотвращения сколов материала и застревания пищи.
Особенности пломбирования полости класса IV: рекомендуется использовать матричные системы и матрицы, использование методики силиконового ключа для восстановления оральной стенки и режущего края коронки зуба (методики mock-up и wax-up).
Особенности пломбирования полости класса V (кариес цемента): рекомендуется для пломбирования  дефектов на вестибулярной поверхности зубов фронтальной группы выбирать материал с высокими эстетическими характеристиками; использовать стеклоиономерные (полиалкенатные) цементы у пациентов с плохой ГПР, что обеспечивает долговременное фторирование ТТЗ после пломбирования и гарантирует приемлемые эстетические результаты; применять амальгаму или стеклоиономерные цементы  у пациентов пожилого и преклонного возраста, особенно при явлениях ксеростомии. Также возможно использование компомеров, обладающих преимуществами стеклоиономеров и высокой эстетичностью. 
Особенности пломбирования при кариесе корня:. При препарировании кариеса корня / цемента, как правило, отсутствует этап раскрытия кариозной полости; нет необходимости в классическом формировании полости, так как стеклоиономерные цементы и компомеры, рекомендуемые к использованию при кариесе корня, имеют химическую адгезию к ТТЗ; для большего эстетического эффекта возможно применение компомеров розовых оттенков для «камуфляжа» рецессии десны [282].
При необходимости и поддесневом расположении кариозной полости рекомендуется провести лоскутную операцию и пломбирование дефекта в ходе оперативного вмешательства.
 В настоящее время на территории РФ зарегистрированы следующие материалы для постоянного пломбирования зубов:
1) Стоматологические цементы (минеральные, полимерные) используются для постоянного пломбирования кариозных полостей. Минеральные двухкомпонентные цементы малорастворимы в воде и ротовой жидкости. Используются для пломбирования кариозных полостей без окклюзионной нагрузки. Полимерные цементы связываются с зубом химически, не допуская микроподтекания. биосовместимы, не требуют прокладок, длительно выделяют ионы фтора. 
2) Композиты (химические, светоотверждаемые). Химические композиты обладают высокой прочностью, малой усадкой, плохой устойчивостью, ограниченным временем работы, токсичны, требуются прокладки. Светоотверждаемые композиты обладают высокой прочностью, а пакуемые композиты имитируют по плотности амальгаму и составляют реальную альтернативу амальгаме. Высокая цветостабильность и эстетичность, «командная» полимеризация и удобство в работе, экономичность. Композиты светоотверждаемые рекомендуются в качестве пломбировочных материалов первой линии как наиболее эффективные при пломбировании всех групп зубов.
[bookmark: block_4]Рекомендуется у пациентов с кариесом дентина (К02.1) проведение финишной обработки пломбы / реставрации и постбондинга для придания эстетического вида и продления срока службы реставраций [1, 2, 8, 233-238].
Уровень убедительности А (уровень достоверности доказательств – 1) 
Рекомендуется проведение повторной оценки реставраций с оценкой следующих критериев: сохранность краевой адаптации материала, анатомической формы реставрации; цветостабильность;  качества поверхности реставрации и краев полости; наличие вторичного кариеса (Приложение Г7) [232, 239-242].
Уровень убедительности А (уровень достоверности доказательств – 1) 
[bookmark: __RefHeading___27]3.4 Лечение пациентов с диагнозом «Кариес с обнажением пульпы (К02.5)» 

· Рекомендуется проведение оперативно восстановительного лечения «кариеса с обнажением пульпы» с полным или частичным сохранением витальной пульпы при наличии следующих показаний:
1) отсутствие спонтанных болевых ощущений;
2) объективные данные о сохранности / витальности зуба, полученные в процессе обследования.
3) Отсутствие общих и местных противопоказаний 
Не рекомендуется проведение оперативно - восстановительного лечения «кариеса с обнажением пульпы» с полным или частичным сохранением витальной пульпы у лиц, имеющих: 
· возраст более 30 лет;
·  тяжелую системную патологию;
 -   высокую интенсивность кариеса (КПУ>7); 
· полости 5 класса;
· плохое состояние ГПР;
· сниженную до 40 мкA и более электровозбудимость пульпы;
· изменения в периодонте и /или пародонте.
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: частота неблагоприятных исходов составляет 0,05 / 100 (95% Ди: 0,001–0,30) и 2,38/100 (95% Ди: 0,29–8,34) соответственно в зубах с малым (<5 мм 2 ) и большим (>5 мм> 2 ) сообщением пульповой камеры и кариозной полости [243]. Метод частичного сохранения пульпы -   витальной ампутации пульпы - пульпотомия (только для многокорневых зубов) [244].
Рекомендуется пациенту с диагнозом “Кариес с обнажением пульпы” (К02.5) оперативно-восстановительное лечение проводить после очищения поверхности пораженного зуба, в условиях его полной изоляции зуба от ротовой жидкости с помощью латексных изоляционных систем (коффердам, роббердам, оптодам и др.) [160-163].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств –1)
Рекомендуется при проведении оперативно-восстановительного-лечения зубов по поводу кариеса с обнажением пульпы (К02.5) проведение обезболивания с использованием аппликационной, инфильтрационной и/или проводниковой анестезии для контроля болевого симптома на этапах лечения; выбор анестетика проводится с учетом системного статуса и фармакологического анамнеза пациента [164-176].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств –1)
Лидокаина гидрохлорид (15% р-р в форме геля) (АХТ-N01BB02/N01BB52) для проведения аппликационной анестезии перед инфильтрационной / проводниковой анестезией. Противопоказан при наличии гиперчувствительности к препарату.
Бензокаин (20% р-р в форме геля) (АХТ- N01BA05) для проведения аппликационной анестезии перед инфильтрационной / проводниковой анестезией. Противопоказан при наличии гиперчувствительности к препарату.
Артикаина гидрохлорид (4% р-р с вазоконстриктором 1:100 000 / 1:200 000) (АХТ -N01BB08/ N01BB58 ) для проведения инфильтрационной / проводниковой анестезии. Противопоказания: индивидуальная непереносимость, декомпенсированная сердечная недостаточность, глаукома, бронхиальная астма, синдром Адамса-Стокса, тахиаритмия, сахарный диабет, повышенная чувствительность к сульфитам, у пациентов, применяющих неселективные бета-блокаторы и антидепрессанты, - рекомендуется использовать местные анестетики на основе мепивакаина.
	Мепивакаина гидрохлорид (2% р-р) (АХТ -N01BB03) для проведения инфильтрационной / проводниковой анестезии у пациентов с наличием системных противопоказаний к применению артикаина гидрохлорида.
Рекомендуется пациенту с диагнозом “Кариес с обнажением пульпы” (К02.5) проводить препарирование кариозной полости с хорошей освещенностью рабочего поля (бестеневые светильники, фиброоптика в наконечнике и др. [1, 2].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется пациенту с диагнозом “Кариесом с обнажением пульпы” (К02.5) проводить препарирование кариозной полости с использованием увеличения (увеличивающие стоматологические зеркала, бинокуляры и др.) [177-185]. 
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Рекомендуется пациенту с диагнозом “Кариес с обнажением пульпы”(К02.5) проводить классическое препарирование кариозной полости, используя стерильные, острые боры с обильным водяным охлаждением (не менее 70-80 мл/мин) с учетом особенностей препарирования для различных локализаций / классов кариозной полости, а также с учетом выбранного реставрационного материала
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Рекомендуется при оперативно-восстановительном лечении кариеса с обнажением пульпы (К02.5) на этапе препарирования проводить селективное удаление пораженного дентина двухэтапно, в одно или два посещения two-step техника) [245-250]. 
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Комментарии: Неселективное (полное) удаление кариозного дентина не рассматривается как метод выбора при лечении кариеса с обнажением пульпы. Успешность лечения кариеса по методике двухэтапного селективного удаления пораженного дентина через 5 лет составляет 60%, а при неселективном удалении пораженного дентина – снижается до 46%.
Частота неблагоприятных исходов лечения составила 0,05 / 100 (95% Ди: 0,001–0,30) и 2,38/100 (95% Ди: 0,29–8,34) соответственно в зубах с точечным (<5 мм 2 ) и обширным (>5 мм> 2 ) вскрытием полости зуба.
Рекомендуется пациенту с диагнозом “Кариес с обнажением пульпы» (К02.5) проводить гемостаз и антисептическую обработку отпрепарированной и сформированной полости стерильными ватными шариками, смоченными в антисептических растворах 
  гипохлорит натрия (0,5%) (АХТ-A01AB)
 хлоргексидина биглюконат (0,2-2%). (АХТ-A01AB03 )
[1, 7, 247, 248]:
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется на этапе лечения кариеса с обнажением пульпы (К02.5), после антисептической обработки полости,  с целью стимуляции репаративного дентиногенеза для покрытия пульпы зуба использовать следующие стоматологические материалы: цементы на основе минерального триоксидного агрегата (МТА) или силиката кальция, или гидроокиси кальция, кальций-алюмосиликатные цементы или биосиликатных материалов. [251-260] (A01A). Накладываются точечно на дно кариозной полости.
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Комментарии: эффективность использования МТА через 2 года после проведенного лечения достоверно выше, чем при использовании препаратов на основе гидроокиси кальция (85,0% против 43,0%).
Препараты на основе гидроокиси кальция  рекомендуется применять с двух этапной техникой и изолирующей прокладкой. 
[bookmark: _Hlk92506573]Рекомендуется пациенту с диагнозом «Кариес с обнажением пульпы“ (К02.5) после этапа препарирования и наложения лечебной и изолирующей подкладки провести оценку степени разрушения коронки зуба по индексу ИРОПЗ для выбора оптимального метода восстановления анатомической формы. Метод пломбирования рекомендуется использовать для восстановления коронки зуба при степени ее кариозного разрушения, соответствующей индексу ИРОПЗ=0,2-0,4. Восстановление коронки зуба протетическими конструкциями показано при индексе ИРОПЗ более 0,4: изготовление вкладок (из металла, керамики, композитных материалов) – при 0,4<ИРОПЗ<0,6; изготовление искусственных коронок – при 0,6 < ИРОПЗ < 0,8;
 Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2) 
Рекомендуется пациенту с диагнозом “ Кариес с обнажением пульпы” (К02.5) при незначительном разрушении коронки (индекс ИРОПЗ 0,2-0,4) проводить пломбирование полости прямым способом. Выбор пломбировочного / реставрационного материала и методики пломбирования проводить с учетом анатомо-топографических особенностей кариозной полости, групповой принадлежности зуба, состояния стоматологического и системного статуса пациента, его фармакологического анамнеза и предпочтений  [2, 6-8, 232].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2) 
Рекомендуется у пациента с диагнозом “Кариес c обнажением пульпы» (К02.5) проведение финишной обработки пломбы / реставрации и постбондинга для придания эстетического вида и продления срока службы реставраций [1, 2, 8, 233-238].
Уровень убедительности А (уровень достоверности доказательств – 1) 
Рекомендуется  в отдаленные сроки после проведенного лечения пациента проведение повторной оценки реставраций с оценкой следующих критериев: сохранность краевой адаптации материала и анатомической формы реставрации; цветостабильность; качество поверхности реставрации и краев полости; наличие вторичного кариеса (Приложение Г7) [232, 239-242].
Уровень убедительности А (уровень достоверности доказательств – 1) 

[bookmark: __RefHeading___28]3.4 Иное лечение
Рекомендуется проведение мероприятий, направленных на повышение выносливости и стойкости организма к воздействию общих неблагоприятных факторов: лечение системных заболеваний, создающих условия для более активного течения кариеса зубов, а также общеукрепляющее медикаментозное лечение (витаминотерапия и др.) [1, 6, 9].
Уровень убедительности А (уровень достоверности доказательств – 1) 
[bookmark: __RefHeading___29]VIII. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские показания и противопоказания к применению методов медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании природных лечебных факторов
[bookmark: __RefHeading___30][bookmark: __RefHeading___doc_5]Специфические реабилитационные мероприятия в отношении пациентов с заболеванием «Кариес зубов» не разработаны.
[bookmark: __RefHeading___31][bookmark: __RefHeading___doc_6]IX. Профилактика и диспансерное наблюдение медицинские показания и противопоказания к применению методов профилактики	
[bookmark: __RefHeading___32]Существуют следующие профилактические меры при КЗ: коммунальные и индивидуальные. Коммунальные методы осуществляются на уровне государства и включают частичное или тотальное фторирование воды, соли, молока [1, 261].
Рекомендуется на уровне клинического приёма проводить индивидуальную профилактику КЗ. Индивидуальные профилактические мероприятия следует проводить комплексно, включая профессиональную ГПР с индивидуальными рекомендациями выбора средств ГПР, контролируемую чистку зубов, уроки ГПР для выработки мотивированных форм ухода за ПР, местную флюоризацию зубов и эндогенную фторпрофилактику [1, 261-264].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 1)
Рекомендуется проводить программы индивидуальной профилактики КЗ при регулярном осмотре врача-гигиениста, не реже одного раза в год, с коррекцией профилактических мероприятий, при необходимости, и осуществлением своевременной комплексной санации ПР [1, 9]. 
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 2)
Рекомендуется диспансерный учёт и наблюдение проводить в группе пациентов, относящихся к следующим группам риска [261-264]:
· беременные женщины;
· дети с незавершённой минерализацией фиссур зубов;
· пациенты с хронической патологией желудочно-кишечного тракта;
· пациенты с низкими значениями рН ротовой жидкости и низкой реминерализующей способностью ротовой жидкости;
· пациенты с плохой ГПР;
· пациенты с заболеваниями пародонта;
· пациенты с показателями индекса КПУ > 9 (при компоненте «П»=9);
· пациенты с наличием 3-х и более кариозных полостей на момент обследования;
Диспансерное наблюдение рекомендуется проводить лицам с низкой кариесрезистентностью (кариесвосприимчивым пациентам) с частотой осмотров один раз в шесть месяцев [261]. Данные рекомендации целесообразны как для первичной, так и для вторичной профилактики кариеса.
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4)
[bookmark: __RefHeading___33]X. Организация оказания медицинской помощи
Лечебно-профилактические мероприятия при КЗ проводятся в амбулаторно-поликлинических условиях после уточнения диагноза и осуществляются врачами-стоматологами, врачами-стоматологами общей практики, врачами-стоматологами терапевтами,с привлечением, при необходимости, врачей-стоматологов ортопедов, врачей-стоматологов хирургов, ортодонтов, а также гигиенистов стоматологических.
[bookmark: __RefHeading___34]XI. Дополнительная информация, влияющая на течение и исход заболевания или состояния)
Нарушения в питании и изменение уровня содержания фтора в воде могут приводить к возникновению заболеваний, в том числе к КЗ [1, 6, 261].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Наиболее вероятное кариесогенное действие отмечено при избытке легко усвояемых углеводов (сахара, глюкозы) в еде, дефиците в ней минеральных веществ, микроэлементов и витаминов, преобладании в пищевом рационе продуктов мягкой консистенции. Кроме того, эпидемиологическими исследованиями выявлена высокая распространенность КЗ у людей, которые употребляют воду с недостаточной концентрацией фтора (менее 0,8 мг/л).
Эти факторы создают благоприятный фон, на котором легко сочетается действие различных патогенных факторов и развивается КЗ.
Большинство системных заболеваний могут сопровождаться значительной распространенностью и интенсивностью кариеса [34, 39, 40, 41].
Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Изменения в организме, возникающие при системных заболеваниях, оказывают опосредованное влияние на ТТЗ, посредством изменения состава и свойств смешанной слюны, ритма слюноотделения, изменения функциональной активности пульпы зуба., состава и свойств микрофлоры и гигиенического состояния полости рта. Наиболее неблагоприятное влияние общих заболеваний на зубы проявляется в период их развития, минерализации и созревания. Таким образом, системные заболевания могут создавать благоприятный фон, на котором легко реализуются неблагоприятные местные кариесогенные факторы.
Низкий уровень знаний и умений по поддержанию ГПР, низкая комплаентность к поддержанию стоматологического здоровья влияют на возникновение и течение КЗ. Для каждого пациента с КЗ рекомендуется подбирать оптимальные индивидуальные стратегии по поддержанию стоматологического здоровья, исходя из этно-культурных, личностных, возрастных особенностей и материального обеспечения. 
[bookmark: __RefHeading___35][bookmark: __RefHeading___doc_criteria]XII. Критерии оценки качества медицинской помощи
Критерии качества медицинской помощи определены в соответствии с разработанными клиническими рекомендациями и Приказом Министерства здравоохранения РФ №203н от 10.05.2017г. «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи» (с учетом п. 2.1. «Критерии качества в амбулаторных условиях»):
Группа заболеваний или состояний: Кариес зубов  
Код/коды по МКБ-10 К02.0
Нозологические формы: Кариес эмали, Кариес дентина, Кариес цемента, кариес с обнаженной пульпой, Приостановившийся кариес
Вид медицинской помощи: первичная медико-санитарная помощь
Условия оказания медицинской помощи: амбулаторно, в условиях стационара (по показаниям).

	№
	Критерии качества
	Уровень достоверности доказательств
	Уровень убедительности рекомендаций
	Оценка выполнения

	1.
	 Событийные (смысловые, содержательные, процессные) критерии качества 
	
	
	

	1.1
	Проводилось ли при постановке диагноза: 
	
	
	
	

	· 
	сбор анамнеза, выявление этиологических и патогенетических факторов заболевания 
	1
	В
	Да □
	Нет □

	· 
	зондирование, перкуссия, термопроба 
	2
	B
	Да □
	Нет □

	· 
	определение жизнеспособности пульпы 
	2
	B
	Да □
	Нет □

	· 
	определение ИРОПЗ
	2
	В
	Да □
	Нет □

	1.2
	Проводилось ли устранение факторов, обуславливающих процесс деминерализации (профессиональная гигиена полости рта)
	2
	B
	Да □
	Нет □

	1.3
	Проводилось ли местное обезболивание при лечении 
	2
	В
	Да □
	Нет □

	1.4
	Проводились ли при постановке диагноза методика витального окрашивания зубов
	2
	B
	Да □
	Нет □

	1.5
	Проводилось ли фторирование твердых тканей зубов на стадии "белого (мелового) пятна"
	1
	В
	Да □
	Нет □

	1.6
	Проводилась ли реминерализирующая терапия на стадии "белого (мелового) пятна" 
	2
	B
	Да □
	Нет □

	
	
	
	
	
	

	1.7
	Восстановлена ли анатомическая форма зуба 
	1
	В
	Да □
	Нет □

	2.
	 Временные критерии качества
	
	
	
	

	2.1
	Стабилизация кариозного процесса
	1
	В
	Да □
	Нет □

	2.2
	Рекомендован профилактический осмотр  раз в 6 месяцев
	1
	В
	Да □
	Нет □

	3.
	Результативные критерии качества
	
	
	
	

	3.1
	Восстановление функциональной ценности зуба 
	1
	В
	Да □
	Нет □

	3.2
	Восстановление функции зубочелюстной системы
	1
	В
	Да □
	Нет □

	3.3
	Восстановление эстетики
	2
	В
	Да □
	Нет □

	4.
	 Дополнительные критерии
	
	
	
	

	4.1
	Правильность и полнота заполнения медицинской документации 
	1
	В
	Да □
	Нет □
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Приложение А1. Состав рабочей группы

1. Митронин Александр Валентинович, профессор терапевтической стоматологии и эндодонтии ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, профессор, доктор медицинских наук.
Конфликт интересов: отсутствует.
[bookmark: _Hlk173663819]2. Куваева Марина Николаевна, доцент кафедры терапевтической стоматологии и эндодонтии ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России» Минздрава России, кандидат медицинских наук.
Конфликт интересов: отсутствует.
3. Останина Диана Альбертовна, доцент кафедры терапевтической стоматологии и эндодонтии ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России» Минздрава России, кандидат медицинских наук.
Конфликт интересов: отсутствует.
4.Заблоцкая Наталья Витальевна, ассистент кафедры терапевтической стоматологии и эндодонтии ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России» Минздрава России, кандидат медицинских наук.
Конфликт интересов: отсутствует.
[bookmark: __RefHeading___doc_a2]5.Беляева Татьяна Сергеевна, ассистент кафедры терапевтической стоматологии и эндодонтии ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России» Минздрава России, кандидат медицинских наук.
[bookmark: __RefHeading___38]Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. Врачи-стоматологи  31.05.03
2. Врачи-стоматологи общей практики 31.08.72

1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)
для методов диагностики (диагностических вмешательств)
	УДД
	Расшифровка

	1.
	Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа

	2.
	Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа

	3.
	Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

	4.
	Несравнительные исследования, описание клинического случая

	5.
	Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов




 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)
для методов профилактики, лечения, медицинской реабилитации,
в том числе основанных на использовании природных лечебных
факторов (профилактических, лечебных, реабилитационных
вмешательств)
(в ред. Приказа Минздрава России от 23.06.2020 N 617н)
(см. текст в предыдущей редакции)
 
	УДД
	Расшифровка

	1.
	Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа

	2.
	Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа

	3.
	Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

	4.
	Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследование "случай-контроль"

	5.
	Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов



3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций
(УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения,
медицинской реабилитации, в том числе основанных
на использовании природных лечебных факторов
(профилактических, диагностических, лечебных,
реабилитационных вмешательств)
(в ред. Приказа Минздрава России от 23.06.2020 N 617н)
(см. текст в предыдущей редакции)
 
	УУР
	Расшифровка

	A
	Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

	B
	Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

	C
	Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)



Порядок обновления клинических рекомендаций.
Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года или при появлении новой информации о тактике ведения пациентов с данным заболеванием. Решение об обновлении принимает МЗ РФ на основе предложений, представленных медицинскими некоммерческими профессиональными организациями. Сформированные предложения должны учитывать результаты комплексной оценки лекарственных препаратов, медицинских изделий, а также результаты клинической апробации.
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов инструкции по применению лекарственного препарата

1. Порядок оказания медицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях, утвержденный Приказом N 1496н от 7 декабря 2011 года.
2. Приказ Министерства здравоохранения РФ №203н от 10.05.2017г. «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи»
Применение местных противовоспалительных и эпителизирующих средств показано при механической травме слизистой оболочки. Назначают полоскания или ванночки отварами одного из препаратов: коры дуба, цветков ромашки, шалфея 3-4 раза в день 3-5 дней (уровень убедительности доказательств С). Аппликации на пораженные участки маслом облепихи - 2-3 раза в день по 10-15 минут (уровень убедительности доказательств С).
Применяются аппликации на пораженные участки масляным раствором ретинола ацетата (АТХ-A01AD11)- 2-3 раза в день по 10-15 мин. 3-5 дней (уровень убедительности доказательств С).
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Приложение Б. Алгоритмы ведения пациента
1. Кариес эмали
Нозологическая форма: кариес эмали
Стадия: стадия "белого (мелового) пятна" (начальный кариес)
Код по МКБ-10: К02.0
1.1.  Диагностические мероприятия:
1.1.1. Сбор жалоб и анамнеза.	
1.1.2.	Внешний осмотр челюстно-лицевой области	
1.1.3.	Осмотр полости рта с помощью инструментов	
1.1.4.	Термодиагностика зуба	
1.1.5.	Перкуссия зуба	
1.1.6.	Люминесцентная стоматоскопия		
1.1.7.	Определение прикуса
1.1.8.	Диагностика состояния зубочелюстной системы с помощью методов и средств лучевой визуализации	
1.1.9.	Прицельная внутриротовая контактная рентгенография	
1.1.10.	Витальное окрашивание твердых тканей зуба	
1.2. Лечение.
1.2.1.	Обучение гигиене полости рта	
1.2.2.	Контролируемая чистка зубов	
1.2.3.	Профессиональная гигиена полости рта и зубов	
1.2.4.	Назначение реминерализирующей терапии.
1.2.5.	Фторирование твердых тканей зубов 
1.2.6.	Запечатывание фиссур зубов герметиком (при необходимости)
1.2.7. Назначение диетической терапии при заболеваниях полости рта и зубов	
1.3. Рекомендации.
1.3.1. Пациенты с кариесом эмали в стадии пятна должны посещать специалиста один раз в полгода для наблюдения, профилактических осмотров, гигиенических мероприятий.
1.3.2. Требования к диетической терапии и ограничениям в приеме кариесогенных продуктов. После завершения каждой лечебной процедуры рекомендуется не принимать пищу и не полоскать рот в течение 2 ч. Ограничение потребления пищевых продуктов и напитков с низкими значениями рН (соки, тонизирующие напитки, йогурты) и тщательное полоскание рта после их приема. Ограничение пребывания углеводов во рту (сосательные, жевательные конфеты). Тщательная гигиена полости рта после завтрака и перед ночным сном. Дополнительная информация для пациента и членов его семьи (См. Приложение 4).
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Схема ведения пациента с кариесом эмали (К02.0), кариесом дентина (К02.1), кариесом цемента (К02.2), приостановившимся кариесом (К02.3), кариесом неуточненным (К02.9):
2. Кариес дентина.
Нозологическая форма: кариес дентина, кариес цемента
Стадия: любая
Код по МКБ-10: К02.1,К02.3
2.1. Диагностические мероприятия:
2.1.1. Сбор жалоб и анамнеза.	
2.1.2.	Внешний осмотр челюстно-лицевой области	
2.1.3.	Осмотр полости рта с помощью инструментов	
2.1.4.	Термодиагностика зуба	
2.1.5.	Перкуссия зуба	
2.1.6.	Определение электровозбудимости пульпы зуба 	
2.1.7.	Определение прикуса
2.1.8.	Диагностика состояния зубочелюстной системы с помощью методов и средств лучевой визуализации	
2.1.9.	Прицельная внутриротовая контактная рентгенография	
2.2. Лечение.
2.2.1.	Обучение гигиене полости рта	
2.2.2.	Контролируемая чистка зубов	
2.2.3.	Профессиональная гигиена полости рта и зубов	
2.2.4.	Препарирование кариозной полости.
2.2.5.	Медикаментозная обработка кариозной полости.
2.2.6.	Пломбирование, полирование, шлифование пломбы.
2.2.7. Фторирование зуба. 
2.2.8. Назначение диетической терапии при заболеваниях полости рта и зубов	
2.3. Рекомендации.
2.3.1. Пациенты с кариесом дентина, цемента должны посещать специалиста один раз в полгода для профилактических осмотров, гигиенических мероприятий.
2.3.2. Не рекомендуется принимать пищу после проведенного лечения в течения 2 часов.
2.3.3. Требования к диетической терапии и ограничениям в приеме кариесогенных продуктов. Ограничение потребления пищевых продуктов и напитков с низкими значениями рН (соки, тонизирующие напитки, йогурты) и тщательное полоскание рта после их приема. Ограничение пребывания углеводов во рту (сосательные, жевательные конфеты). Тщательная гигиена полости рта после завтрака и перед ночным сном. Дополнительная информация для пациента и членов его семьи 
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3. Кариес со вскрытием пульпы (К02.5):
Нозологическая форма: кариес со вскрытием пульпы
Стадия: любая
Код по МКБ-10: К02.5
3.1. Диагностические мероприятия:
3.1.1. Сбор жалоб и анамнеза.	
2.1.2.	Внешний осмотр челюстно-лицевой области	
2.1.3.	Осмотр полости рта с помощью инструментов	
2.1.4.	Термодиагностика зуба	
2.1.5.	Перкуссия зуба	
2.1.6.	Определение электровозбудимости пульпы зуба 	
2.1.7.	Определение прикуса
2.1.8.	Диагностика состояния зубочелюстной системы с помощью методов и средств лучевой визуализации	
2.1.9.	Прицельная внутриротовая контактная рентгенография	
2.2. Лечение.
2.2.1.	Обучение гигиене полости рта	
2.2.2.	Контролируемая чистка зубов	
2.2.3.	Профессиональная гигиена полости рта и зубов	
2.2.4.	Препарирование кариозной полости.
2.2.5.	Медикаментозная обработка кариозной полости.
2.2.6. Наложение лечебной и изолирующей прокладки (прямое покрятие пульпы)
2.2.7.	Пломбирование, полирование, шлифование пломбы.
2.2.8. Фторирование зуба. 
2.2.9. Назначение диетической терапии при заболеваниях полости рта и зубов	
2.3. Рекомендации.
2.3.1. Пациенты с кариесом дентина должны посещать специалиста один раз в полгода для наблюдения, профилактических осмотров, гигиенических мероприятий.
2.3.2. Рекомендуется принимать пищу после проведенного лечения в течения 2 часов.
2.3.3. Требования к диетической терапии и ограничениям в приеме кариесогенных продуктов. Ограничение потребления пищевых продуктов и напитков с низкими значениями рН (соки, тонизирующие напитки, йогурты) и тщательное полоскание рта после их приема. Ограничение пребывания углеводов во рту (сосательные, жевательные конфеты). Тщательная гигиена полости рта после завтрака и перед ночным сном. Дополнительная информация для пациента и членов его семьи 

[image: ]
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[bookmark: __RefHeading___41]Приложение Б2. Выбор ортопедических конструкций
[bookmark: __RefHeading___42]Восстановление коронки зуба протетическими (ортопедическими) конструкциями показано при индексе ИРОПЗ более 0,4: изготовление вкладок (из металла, керамики, композитных материалов) – при 0,4<ИРОПЗ<0,6; изготовление искусственных коронок – при 0,6 < ИРОПЗ < 0,8.

[bookmark: __RefHeading___43]Приложение В. Информация для пациентов
	Уважаемый пациент, пожалуйста, ознакомьтесь с краткой информацией о выявленном у Вас стоматологическом заболевании – «кариес зубов» (кариес эмали, кариес дентина, кариес цемента, приостановившийся кариес, кариес с обнажением пульпы зуба).

	1. Поставленный Вам диагноз «Кариес зубов» (К02.0-К02.9) установлен на основании результатов проведенного клинико-инструментального обследования.
2. Выбор метода лечения, а также выбор способа восстановления утраченных тканей зуба зависит от степени разрушения зуба, состояния / жизнеспособности пульпы зуба, общего состояния организма и Ваших предпочтений.
3. После проведенного лечения запломбированные зубы необходимо чистить зубной щеткой с пастой так же, как и естественные зубы – два раза в день. После еды следует полоскать рот для удаления остатков пищи.
4. Для чистки межзубных промежутков можно использовать зубные нити (флоссы), следуя данным Вам врачом-стоматологом рекомендациям.
5. При возникновении кровоточивости при чистке зубов нельзя прекращать гигиенические процедуры. Если кровоточивость не проходит в течение 3-4 дней, необходимо обратиться к врачу-стоматологу.
6. Если после пломбирования и окончания действия анестезии пломба мешает смыканию зубов, то необходимо в ближайшее время обратиться к лечащему врачу-стоматологу.
7. В течение первых двух суток после пломбирования зуба композитным материалом не следует принимать пищу, содержащую естественные и искусственные красители (например, чернику, чай, кофе и т.д.).
8. При возникновении скола пломбы или прилегающих тканей зуба необходимо в ближайшее время обратиться к лечащему врачу-стоматологу.
9. При возникновении в зубе боли любого характера необходимо как можно быстрее обратиться к лечащему врачу-стоматологу.
10. Во избежание сколов пломбы и прилегающих к пломбе твердых тканей зуба не рекомендуется принимать и пережевывать очень жесткую пищу (например, орехи, сухари и т.д.), откусывать от больших кусков (например, от цельного яблока).
11. Для оценки эффективности лечения и своевременных корригирующих мер Вам необходимо являться к врачу-стоматологу для контрольного осмотра: при диагнозе «кариес с обнажением пульпы» - через 1, 3, 6, 12 месяцев, а затем раз в полгода; при диагнозе «кариес эмали», «кариес дентина», «кариес цемента», «приостановившийся кариес» – 2-3 раза в год. Во время контрольного осмотра Вам может быть предложено проведение профессиональной гигиены полости рта, полирование установленных ранее пломб / реставраций для увеличения срока их службы или их замена при несоответствии критериям качественной реставрации. 
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Перечень медицинских услуг для диагностики и лечения  кариеса зубов
Таблица 1. Сбор жалоб, анамнеза, физикальное обследование
	Код медицинской услуги
	Наименование медицинской услуги

	B01.064.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога первичный

	B01.066.001
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-ортопеда первичный

	B01.064.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога повторный

	B01.066.002
	Прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога-ортопеда повторный

	B04.065.005 
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога 

	B04.065.006 
	Профилактический прием (осмотр, консультация) врача-стоматолога 

	B01.065.003 
	Прием (осмотр, консультация) зубного врача первичный 

	B01.065.004 
	Прием (осмотр, консультация) зубного врача повторный 

	B04.065.003 
	Диспансерный прием (осмотр, консультация) зубного врача 

	B04.065.004 
	Профилактический прием (осмотр, консультация) зубного врача

	А01.07.001
	Сбор анамнеза и жалоб при патологии полости рта

	А01.07.002
	Визуальное исследование при патологии полости рта

	А01.07.005
	Внешний осмотр челюстно-лицевой области



Таблица 2. Лабораторная диагностика
	A26.07.004
	Бактериологическое исследование отделяемого слизистой полости рта на неспорообразующие анаэробные микроорганизмы

	A26.07.005
	Бактериологическое исследование абсцессов на аэробные и факультативно-анаэробные микроорганизмы



Таблица 3. Инструментальная диагностика
	Кодмедицинскойуслуги
	Наименование медицинской услуги

	А02.07.001
	Осмотр полости рта с помощью дополнительных инструментов

	А02.07.002
	Исследование кариозных полостей с использованием стоматологического зонда

	А02.07.005
	Термодиагностика зуба

	А02.07.006
	Определение прикуса

	А02.07.007
	Перкуссия зубов

	А03.07.001
	Люминесцентная стоматоскопия

	А03.07.002
	Транслюминесцентная стоматоскопия

	А05.07.001
	Электроодонтометрия

	А06.07.003
	Прицельная внутриротовая контактная рентгенография

	А06.07.004
	Ортопантомография

	А06.07.010
	Радиовизиография челюстно-лицевой области




Таблица 4. Иная диагностика
	Кодмедицинскойуслуги
	Наименование медицинской услуги

	А12.07.001
	Витальное окрашивание твердых тканей зуба

	А12.07.003
	Определение индексов гигиены полости рта



Таблица 5. Консервативное лечение
	Кодмедицинскойуслуги
	Наименование медицинской услуги

	A11.07.012
	Глубокое фторирование твердых тканей зубов

	A11.07.024 
	Местное применение реминерализующих препаратов в области зуба 





Таблица 6. Оперативное лечение
	Кодмедицинскойуслуги
	Наименование медицинской услуги

	B01.003.004.002
	Проводниковая анестезия 

	B01.003.004.004
	Аппликационная анестезия 

	B01.003.004.005
	Инфильтрационная анестезия 

	A16.07.002 
	Восстановление зуба пломбой

	A16.07.002.001 
	Восстановление зуба пломбой I, II, III, V, VI класс по Блэку с использованием стоматологических цементов 

	A16.07.002.002 
	Восстановление зуба пломбой I, II, III, V, VI класс по Блэку с использованием материалов химического отверждения 

	A16.07.002.003 
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта II, III класс по Блэку с использованием стоматологических цементов 

	A16.07.002.004 
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта II, III класс по Блэку с использованием материалов химического отверждения 

	A16.07.002.005 
	Восстановление зуба пломбой IV класс по Блэку с использованием стеклоиномерных цементов 

	A16.07.002.006 
	Восстановление зуба пломбой IV класс по Блэку с использованием материалов химического отверждения 

	A16.07.002.007 
	Восстановление зуба пломбой из амальгамы I, V класс по Блэку 

	A16.07.002.008 
	Восстановление зуба пломбой из амальгамы II класс по Блэку 

	A16.07.002.009 
	Наложение временной пломбы 

	A16.07.002.010 
	Восстановление зуба пломбой I, V, VI класс по Блэку с использованием материалов из фотополимеров 

	A16.07.002.011 
	Восстановление зуба пломбой с нарушением контактного пункта II, III класс по Блэку с использованием материалов из фотополимеров 

	A16.07.002.012 
	Восстановление зуба пломбой IV класс по Блэку с использованием материалов из фотополимеров 

	A16.07.003 
	Восстановление зуба вкладками, виниром, полукоронкой 

	A16.07.004 
	Восстановление зуба коронкой 

	A16.07.051 
	Профессиональная гигиена полости рта и зубов 

	A16.07.057
	Запечатывание фиссуры зуба герметиком

	A16.07.082 
	Сошлифовывание твердых тканей зуба 



Таблица 7. Иное лечение
	Кодмедицинскойуслуги
	Наименование медицинской услуги

	А13.30.007
	Обучение гигиене полости рта

	A25.07.001
	Назначение лекарственных препаратов при заболеваниях полости рта и зубов

	A25.07.002
	Назначение диетической терапии при заболеваниях полости рта и зубов





[bookmark: __RefHeading___45]Приложение Г2
Профиль влияния стоматологического здоровья (OHIP-49-R
 Название на русском языке: Профиль влияния стоматологического здоровья (OHIP-49-RU)
Оригинальное название (если есть): Oral Health Impact Profile (OHIP-49)
Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): Гилева О.С., Халилаева Е.В., Либик Т.В., Подгорный Р.В., Халявина И.В., Гилева Е.С. Многоступенчатая валидация международного опросника качества жизни «Профиль Влияния Стоматологического Здоровья» OHIP-49-RU. Уральский медицинский журнал. 2009. № 8(62). С. 104-109.
Тип (подчеркнуть): шкала, индекс, опросник, другое (уточнить): ____________
Назначение: субъективная оценка пациентом влияния стоматологического здоровья на качество жизни, анализ индекса в динамике – оценка эффективности лечебных мероприятий
Содержание (шаблон):
Уважаемый пациент, мы просим Вас заполнить эту анкету. Это поможет нам в диагностике, дальнейшей работе и сделает лечебный процесс более эффективным. На каждый из вопросов выберите, пожалуйста, только один из вариантов ответа.
Ф.И.О.: _____________________________________________________________
Дата: _______________________________________________________________
До / После лечения (ненужное зачеркнуть)
	№
	Вопрос
	Варианты ответов

	
	Ограничение функции
	

	1
	Как часто Вы испытываете трудности при приеме пищи в связи с проблемами, связанными с зубами, слизистой полости рта или протезами (далее с полостью рта)?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	2
	Как часто Вы испытываете трудности при произношении слов в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	3
	Как часто вы обращаете внимание на эстетический недостаток ваших зубов?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	4
	Как часто Вы обращаете внимание на то, что Ваш внешний вид меняется в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	5
	Как часто Вы обращаете внимание на то, что Ваше дыхание испортилось из-за неприятного запаха из полости рта, связанного с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	6
	Как часто Вы обращаете внимание на то, что у Вас ухудшилось вкусоощущение в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	7
	Как часто при приеме пищи последняя застревает между естественными или искусственными зубами (протезами)?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	8
	Случается ли, что Вы связываете нарушение пищеварения с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	9
	Как часто Вас беспокоят жалобы на нарушение фиксации протеза?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	
	Физический дискомфорт
	

	10
	Как часто Вы испытываете боль в полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	11
	Как часто Вас беспокоит боль в челюстях?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	12
	Случается ли, что Вы испытываете головную боль из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	13
	Как часто Вы отмечаете повышенную чувствительность зубов к приему горячей, холодной, кислой или соленой пищи?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	14
	Как часто Вас беспокоит зубная боль?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	15
	Как часто Вас беспокоит боль в деснах?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	16
	Меняется ли привычный для Вас пищевой рацион из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	17
	Отмечаете ли Вы болезненные участки на слизистой полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	18
	Считаете ли Вы Ваши протезы неудобными?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	
	Психологический дискомфорт
	

	19
	Как часто Вас беспокоят проблемы в полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	20
	Часто ли Вы испытываете психологический дискомфорт (стеснение) в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	21
	Часто ли Вы чувствуете себя несчастным (ой) из-за проблем с зубами?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	22
	Часто ли Вы испытываете дискомфорт в связи со своим внешним видом из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	23
	Как часто Вы испытываете внутреннее напряжение из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	
	Физические расстройства
	

	24
	Как часто в связи с проблемами полости рта Вы отмечаете нарушение дикции?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	25
	Как часто в связи с проблемами полости рта у Вас нарушается процесс общения с другими людьми?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	26
	Чувствуете ли Вы, что Ваше вкусоощущение ухудшилось из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	27
	Бывает ли, что Вы не можете эффективно чистить зубы из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	28
	Как часто проблемы полости рта ограничивают (делают невозможным) прием пищи?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	29
	Как часто проблемы полости рта ограничивают Ваш привычный пищевой рацион?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	30
	Бывает ли, что проблемы, связанные с зубными протезами, делают невозможным прием пищи?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	31
	Бывает ли, что в связи с проблемами полости рта Вы избегаете улыбки?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	32
	Вы вынуждены прерывать прием пищи в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	
	Психологические расстройства
	

	33
	Случается ли, что в связи с проблемами полости рта нарушается (прерывается) Ваш сон? 
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	34
	Огорчают ли Вас проблемы, связанные с зубами, слизистой полости рта или ношением протезов?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	35
	Бывает ли для Вас трудным расслабиться (отдохнуть) в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	36
	Случается ли, что в связи с проблемами полости рта Вы впадаете в депрессию?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	37
	Могут ли проблемы полости рта ухудшить концентрацию Вашего внимания?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	38
	Смущают ли Вас проблемы, связанные с зубами, слизистой полости рта или ношением протезов?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	
	Социальная дезадаптация
	

	39
	Стараетесь ли Вы избегать социальных контактов в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	40
	Бывают ли случаи, когда Вы менее терпимы к членам своей семьи из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	41
	Часто ли проблемы полости рта перерастают в проблемы социальных контактов?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	42
	Бываете ли Вы раздражительны с другими людьми из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	43
	Испытываете ли Вы затруднения в профессиональной деятельности из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	
	Ущерб
	

	44
	Чувствуете ли Вы ухудшение состояния общего здоровья из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	45
	Несете ли Вы какие-либо финансовые потери (убытки) из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	46
	Испытываете ли Вы невозможность получать удовольствие от общения с друзьями в связи с проблемами полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	47
	Испытываете ли Вы неудовлетворенность жизнью в целом из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	48
	Случалось ли так, что Вы были абсолютно неспособны что-либо делать из-за проблем полости рта?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно

	49
	Считаете ли Вы, что проблемы полости рта делают невозможным выполнение Ваших профессиональных обязанностей?
	Никогда
Крайне редко
Часто
Очень часто
Постоянно



Ключ (интерпретация):
Каждому из ответов присваивается количество баллов: никогда – 0 баллов, крайне редко – 1 балл, часто – 2 балла, очень часто – 3 балла, постоянно – 4 балла.
Производится расчет интегрального показателя OHIP-49-RU путем суммирования баллов по всем вопросам (49).
Для оценки влияния стоматологического здоровья по 7 составляющим (шкалам) качества жизни (ограничение функций, физический дискомфорт, психологический дискомфорт, физические расстройства, психологические расстройства, социальная дезадаптация, ущерб) рассчитывается сумма баллов по каждой их каждой шкал. 
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[bookmark: _Hlk92490266]ФОРМА ДОБРОВОЛЬНОГО ИНФОРМИРОВАННОГО СОГЛАСИЯ ПАЦИЕНТА ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ (ПРОТОКОЛОВ ЛЕЧЕНИЯ)
ПРИЛОЖЕНИЕ К МЕДИЦИНСКОЙ КАРТЕ №_____

Пациент ____________________________________________________________________
ФИО _______________________________________________________________________
получая разъяснения по поводу диагноза кариес, получил информацию:
об особенностях течения заболевания ___________________________________________
вероятной длительности лечения_______________________________________________
о вероятном прогнозе_________________________________________________________
Пациенту предложен план обследования и лечения, включающий ___________________
____________________________________________________________________________
Пациенту предложено ________________________________________________________
из материалов _______________________________________________________________
Примерная стоимость лечения составляет около__________________________________
Пациенту известен прейскурант, принятый в клинике.
Таким образом, пациент получил разъяснения о цели лечения и информацию о планируемых методах диагностики и лечения. Пациент извещен о необходимости подготовки к лечению: ____________________________________________________________________________
Пациент извещен о необходимости в ходе лечения
____________________________________________________________________________
получил указания и рекомендации по уходу за полостью рта.
Пациент извещен, что несоблюдение им рекомендаций врача может отрицательно сказаться на состоянии здоровья. Пациент получил информацию о типичных осложнениях, связанных с данным заболеванием, с не обходимыми диагностическими процедурами и с лечением. Пациент извещен о вероятном течении заболевания и его осложнениях при отказе от лечения. Пациент имел возможность задать любые интересующие его вопросы касательно состояния его здоровья, заболевания и лечения и получил на них удовлетворительные ответы. Пациент получил информацию об альтернативных методах лечения, а также об их примерной стоимости.

Беседу провел врач ________________________ (подпись врача).
«___»________________200___г.

Пациент согласился с предложенным планом лечения, в чем расписался собственноручно ____________________________________________ (подпись пациента) или расписался его законный представитель __________________________________________________ (подпись законного представителя) или что удостоверяют присутствовавшие при беседе__________________________________________________ (подпись врача) _______________________________________________________ (подпись свидетеля). Пациент не согласился с планом лечения, в чем расписался собственноручно _________________________________________ (подпись пациента) или расписался его законный представитель_____________________________________________ (подпись законного представителя) или что удостоверяют присутствовавшие при беседе_________________________________________ (подпись врача) ____________________________________________ (подпись свидетеля).
Пациент изъявил желание:
· дополнительно к предложенному лечению пройти обследование
· получить дополнительную медицинскую услугу
· вместо предложенного материала пломбы получить _________________________.
Пациент получил информацию об указанном методе обследования/лечения. Поскольку данный метод обследования/лечения также показан пациенту, он внесен в план лечения.

«___» ___________________20____г.              _________________________________
(подпись пациента)
«___» ___________________20____г.              _________________________________
(подпись врача-стоматолога)

Поскольку данный метод обследования/лечения не показан пациенту, он не внесен в план лечения.
«___» ___________________20____г.              _________________________________
(подпись пациента)
«___» ___________________20____г.              _________________________________
(подпись врача-стоматолога)
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По решению Всемирной Организации Здравоохранения во всех медицинских учреждениях развитых стран введена анкета о здоровье пациента.
Анкета о здоровье
Уважаемый пациент!
Врачу необходима информация о состоянии Вашего здоровья в целях обеспечения успешного и безопасного решения Ваших стоматологических проблем, так как процесс лечения и его ближайшие и отдаленные результаты могут быть связаны с заболеваниями различных органов и систем, приемом лекарств, физиологическими особенностями организма.
         Внимательно заполните предлагаемую анкету. Мы гарантируем, что сведения, указанные Вами в анкете, будут использованы только в целях лечения и профилактики и не будут доступны посторонним лицам.
Фамилия _______________________________________________________
Имя, отчество ___________________________________________________
Дата рождения ______/______/___________
Последнее посещение стоматолога проводилось в …………… году, в клинике…………………….
Какую стоматологическую проблему вы хотели бы решить: (нужное подчеркнуть)
а) лечение зубов, б) лечение десен, в) профилактический осмотр/ гигиеническая чистка, г) протезирование, д) имплантация, е) лечение брекет – системой, ж) эстетическая реставрация зубов
	
	Вирусный гепатит 
Если да, то какого типа « »и когда ………………………
	ДА

	НЕТ

	
	Туберкулез
	ДА
	НЕТ

	
	Эпилепсия и др. заболевания центральной и периферической нервной системы
	ДА

	НЕТ

	
	Нарушение свертываемости крови
	ДА
	НЕТ

	
	Заболевания ЛОР органов (уха, горла, носа)
	ДА
	НЕТ

	
	Повышение или понижение артериального давления
	ДА
	НЕТ

	
	Курите ли Вы
	ДА
	НЕТ

	
	Гепатит (если да, то когда)
	ДА
	НЕТ

	
	Заболевания легких (бронхиальная астма)
	ДА
	НЕТ

	
	Заболевание эндокринных органов
	ДА
	НЕТ

	
	Заболевания сердца (инфаркт миокарда, стенокардия, одышка)
	ДА

	НЕТ

	
	Заболевание желудочно-кишечного тракта
	ДА
	НЕТ

	
	Травмы челюстно-лицевой области
	ДА
	НЕТ

	
	Сахарный диабет
	ДА
	НЕТ

	
	Бывает ли аллергические реакции в виде головокружение, потеря сознания, одышка при введении анестетиков или др. лекарственных препаратов (укажите)
	ДА
	НЕТ

	
	Принимаете ли Вы постоянно какие-либо лекарства, если да то какие
	ДА
	НЕТ

	
	Для женщин: - беременны ли Вы
- являетесь ли Вы кормящей матерью
	ДА
	НЕТ


	
	СПИД, ВиЧ
	ДА
	НЕТ


Я искренне ответил (а) на все пункты анкеты, хочу дополнительно сообщить о состоянии здоровья
следующее:_______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Я знаю, что в случае использования лекарственных препаратов накануне
стоматологического приема, должен (на) сообщить об этом врачу.
«______»______________20_____г. Подпись пациента ___________________
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