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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы

Официальные статистические данные последних лет наглядно демонстрируют значительную для нашей страны проблему – рост злоупотребления алкоголем. Распространенность употребления алкоголя в России превышает средние европейские показатели на 50%. По данным Госкомстата, начиная с 1998 г. отмечается значительное увеличение всех параметров, характеризующих тяжесть алкогольной ситуации в России. Растёт потребление алкоголя, первичная заболеваемость алкоголизмом, частота выявления алкогольных психозов, а также смертность от отравления алкоголем и других причин, связанных с его употреблением.

В условиях растущего потребления алкоголя населением врачи всех специальностей все чаще сталкиваются в своей повседневной практике с алкоголь обусловленными расстройствами здоровья.

Не исключением является и стоматологическая патология. Так, в исследованиях Kranzler H.R., Babor T.F. et al. (1997) у мужчин была выявлена высокая корреляционная связь между отсутствием зубов, кариесом, заболеваниями пародонта и алкоголизмом. В другом исследовании (Meurman J.H., Vesterinen M., 2000) подчеркивалось, что в европейских странах у лиц, злоупотребляющих алкоголем, наиболее распространена эрозия эмали зубов, что, в свою очередь увеличивает частоту пульпита. Thompson J.K. (1996) описывает гингивиты со склонностью к кровотечениям при минимально травмирующих факторах.

Приведенные немногочисленные данные, преимущественно фактологического свойства, не позволяют в полной мере оценить не только частоту патологических изменений в полости рта, но и указать на взаимосвязь этих нарушений с действием алкоголя, что и определило цель нашего исследования.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Повышение эффективности диагностики и лечения заболеваний пародонта у пациентов, злоупотребляющих алкоголем.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Изучить особенности стоматологического статуса у пациентов, злоупотребляющих алкоголем

2. Оценить зависимость поражения пародонта от длительности злоупотребления алкоголем и тяжести алкогольных висцеропатий

3. Изучить взаимосвязь поражения пародонта в зависимости от потери минеральная плотность кости у пациентов, злоупотребляющих алкоголем

4. Разработать, внедрить и оценить эффективность алгоритма ведения пациентов, злоупотребляющих алкоголем и заболеваниями пародонта

НАУЧНАЯ НОВИЗНА

Впервые в стоматологической практике при обследовании пациентов учитывался их алкогольный анамнез и уровень социальной адаптации. Для уточнения риска, связанного с употреблением алкоголя использовались рекомендации ВОЗ (1995 г.) по безопасному употреблению алкоголя. На большой выборке пациентов показаны наиболее характерные для пациентов, злоупотребляющих алкоголем стоматологические заболевания: гипертрофия и снижение функции околоушных слюнных желез (76,5%), лейкоплакия (73%), рецидивирующий афтозный стоматит (67,5%).
Характерным признаком являлось некариозное разрушение твердых тканей зубов, кариес. При этом у всех пациентов, злоупотребляющих алкоголем, диагностировался хронический пародонтит (ХГП), а более чем у половины (54,5%) его тяжелая форма.

Впервые у пациентов, злоупотребляющих алкоголем, показана обратная сильная корреляция между минеральной плотностью кости (МПК) периферического скелета и степенью поражения пародонта (r=-0,9, p<0,05). 
У пациентов, не злоупотребляющих алкоголем также, обнаружена достоверная корреляция между потерей МПК и тяжестью поражения пародонта. Однако, дополнительный анализ выявил более значимые потери МПК периферического скелета у пациентов злоупотребляющих алкоголем ((-2,7)±0,7SD против (-1,7)±0,6 SD) у пациентов не злоупотребляющих алкоголем, что вероятно и обуславливает большую степень поражения пародонта у данной категории пациентов.

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ

Отсутствие в среднем 14,3±3,2 зубов встречается у подавляющего большинства пациентов, злоупотребляющих алкоголем, при этом в группе сравнения среднее количество отсутствующих зубов составляет 6,7±2,3 (межгрупповое различие p<0,05), поэтому можно полагать, что отсутствие большого количества зубов являются маркером алкоголизма.

Не выявлена зависимость поражения зубочелюстной системы от длительности злоупотребления алкоголем. Однако установлено, что при декомпенсации функций внутренних органов, связанных с действием алкоголя, отмечаются и более тяжелые изменения стоматологического статуса, чем у пациентов с компенсированной или субкомпенсированной функцией:

· увеличивается: число отсутствующих зубов (19,6±1,9 против 10,4±2,3),
· растут показатели пародонтального индекса (4,7±0,1 против 4,1±0,7)

· повышаются значения КПУ (20,3±1,3 против 12,4±1,8).

Впервые при обследовании пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом, злоупотребляющих алкоголем, проводилось измерение МПК периферического скелета и выявлена взаимосвязь между поражением пародонтального комплекса и потерей МПК периферического скелета, что было подтверждено ортопантамографическими исследованиями.

Разработан соответствующий алгоритм ведения данной категории пациентов, включающий проведение костной денситометрии, психиатрические и терапевтические пособия для обеспечения компенсации функций внутренних органов, поражения которых связаны с токсическим действием алкоголя.

Назначение антиостеопоретических препаратов в комплексном лечении хронического генерализованного пародонтита привело к более выраженному уменьшению пародонтальных карманов, снижению кровоточивости десны и снижению частоты обострений в течение года, при сравнении с группой получивших лишь стоматологические пособия.
ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ, ВЫНОСИМЫЕ НА ЗАЩИТУ

1. Высокая встречаемость тяжелых форм хронического генерализованного пародонтита у пациентов, злоупотребляющих алкоголем.
2. Тяжесть поражения пародонта у пациентов, злоупотребляющих алкоголем, зависит от потери минеральной плотности кости периферического скелета

3. Эффективность антиостеопоретической терапии в комплексном лечении хронического генерализованного пародонтита у пациентов, злоупотребляющих алкоголем.
Личное участие автора
Личный вклад Гаджиевой Асият Магомедсаидовны состоит в самостоятельном наборе пациентов в исследование, проведение стоматологического осмотра пациентов. Самостоятельно проводила статистическую обработку материала. Всего обследовала 348 пациентов злоупотребляющих алкоголем, детально изучила состояние пародонтального комплекса у 200 пациентов злоупотребляющих алкоголем и 180 пациентов, не злоупотребляющих алкоголем. Автор самостоятельно осуществляла лечение пациентов с ХГП.
ВНЕДРЕНИЕ

Результаты работы внедрены и используются в практической деятельности Лечебно-профилактического стоматологического центра МГМСУ, поликлиническое отделение ГКБ № 81, стоматологические поликлиники №5 и №7 Департамента здравоохранения Москвы. Разработанные рекомендации внедрены в учебный процесс кафедры стоматологии общей практики и подготовки зубных техников ФПКС, а также на кафедре клинической фармакологии и фармакотерапии МГМСУ.

АПРОБАЦИЯ

Материалы диссертации доложены и обсуждены на Международной конференции «Остеопороз: клиника, диагностика, профилактика и лечение» (г. Евпатория, 2006), научно-практической конференции «Остеопороз в практике стоматолога» (г. Нефтеюганск, 2006) и на совместном заседании сотрудников кафедр стоматологии общей практики и подготовки зубных техников, стоматологии общей практики и анестезиологии ФПКС и клинической фармакологии и фармакотерапии МГМСУ (11 мая 2007 г.).

ПУБЛИКАЦИИ

По теме диссертации опубликовано 2 печатные работы в журналах из перечня ВКА.
СТРУКТУРА И ОБЪЕМ РАБОТЫ

Диссертация состоит из введения, четырех глав, выводов и практических рекомендаций, а также библиографии, содержащей 40 отечественных и 87 зарубежных источников. Диссертация изложена на 98 страницах машинописного текста, иллюстрирована 6 таблицами, 32 рисунками.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования

В качестве критерия, позволяющего дифференцировать пациентов на злоупотребляющих и не злоупотребляющих алкоголем, в рамках данного исследования, мы использовали рекомендации ВОЗ (1995) по безопасному употреблению алкоголя. Верхний предел самого низкого уровня риска при потреблении алкоголя составляет: для мужчин – не более 21 стандартной дозы в неделю; для женщин – не более 14 стандартных доз в неделю. Одна стандартная доза соответствует 8-12 гр. в пересчете на чистый спирт – это примерно 250 мл пива, 125-150 мл красного сухого вина, 25-40 мл 40% напитков.

На первом этапе работы мы проанализировали стоматологический статус пациентов, злоупотребляющих алкоголем в сравнении с пациентами не злоупотребляющих алкоголем.

На этом этапе был проведен скрининг 348 пациентов. Определяющим критерием включения пациентов в исследование явилась социальная адаптация больных, злоупотребляющих алкоголем: наличие семьи, благоустроенной квартиры, работы (смена места работы в течение последних 3 лет, не связанную с алкоголизмом), периодические обращения за медицинской помощью в течение последних 5 лет, отсутствие в анамнезе пребываний в местах лишения свободы. В соответствии с данными критериями мы отобрали пациентов – I гр. (n=200) –злоупотребляющих алкоголем. Также был проведен набор группы сравнения – II гр. (n=180) – не злоупотребляющих алкоголем.

Поскольку ряд пациентов I группы имели алкогольную висцеропатию, то пациенты II гр. подбирались методом случай – контроль с поражением соответствующих органов, не связанных с алкоголизмом. Подобный набор пациентов был связан с тем, что при выявлении особенностей стоматологического статуса у пациентов, злоупотребляющих алкоголем, мы планировали исключить влияние на гомеостаз зубочелюстной системы патологии внутренних органов.

Набор пациентов осуществлялся в условиях многопрофильного общесоматического стационара. Это обусловлено возможностями объективной оценки состояния психического статуса (осмотр психиатра, нарколога и невролога) и внутренних органов. В исследование не включались пациенты, имеющие в анамнезе заболевания желчевыводящих путей, крови, соединительной ткани, а также пациенты с туберкулезом, лучевой болезнью, хронической диареей, алиментарной дистрофией и алиментарным ожирением.

Диагноз алкоголизма и его длительность устанавливали из анамнеза. Дополнительно применяли широко апробированный в мире и адаптированный для российского населения опросник CAGE, положительные ответы на три из четырех вопросов позволяют предполагать систематическое употребление алкоголя, а также комплекс объективных признаков и симптомов, встречающихся при систематическом употреблении алкоголя. C этой целью использовали стандартизованный тест «Сетка LeGo», для выявления физических признаков хронического употребления алкоголя, модифицированный для применения в России. Кроме того, при сборе анамнеза у больных выясняли материально-бытовые условия жизни, характер и качество питания.

Клиническая характеристика пациентов представлена в таблице 1, из которой следует, что группы были сопоставимы по возрасту, полу. Длительность злоупотребления алкоголем в I группе составила в среднем 25,2±7,7 лет. Курящих пациентов в I группе было практически в два раза больше, чем во II группе. В обеих группах пациенты имели поражения внутренних органов, имеющих схожие патогенетические механизмы и принципиально отличающиеся этиологическими факторами.
Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов
	Показатели
	Группы

	
	I n=200
	II n=180

	Возраст, лет
	48,8±7,2
	50,3(8,4

	Пол
	М
	128
	116

	
	Ж
	72
	64

	Курение
	154 (77%)
	86 (47,8%)

	Длительность употребления алкоголя, годы
	25,2±7,7
	-

	Артериальная гипертензия
	46 (23%)
	68 (37,8%)

	Алкогольная кардиопатия
	26 (13%)
	-

	ИБС
	-
	44 (24,4%)

	ХОБЛ
	72 (36%)
	72 (40%)

	Алкогольный гепатит
	22 (11%)
	-

	Цирроз печени
	60 (30%)
	6 (3,3%)

	Алкогольная энцефалопатия
	40 (20%)
	-

	Дисциркуляторная энцефалопатия
	-
	28 (15,6%)


Группы были сопоставимы по числу больных с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), энцефалопатией. В I группе значительно больше отмечалось пациентов с поражением печени, но поскольку злоупотребление алкоголем, в первую очередь, связано с поражением печени, то поражение печени можно считать, неотъемлемой частью метаболического каскада в организме пациентов злоупотребляющих алкоголем и проявлением алкоголизма. Во II группе преобладали пациенты с поражением сердечно - сосудистой системы.

Стоматологический осмотр включал: сбор анамнеза стоматологических заболеваний, сведения о последнем посещении стоматолога, знание пациента о наличии стоматологических заболеваний на момент осмотра, внешний осмотр челюстно-лицевой области, осмотр языка, слизистой оболочки и красной каймы губ, пародонта, зубов.

Применяли следующие оценочные индексы:

· упрощенный индекс гигиены полости рта (OHI-s, Грин, Вермильон, 1969),
· пародонтальный индекс (PI) по Russel (1956),
· индекс кровоточивости сосочков PBI (по Saher u Muhlleman),

· индекс КПУ.
Задачей следующей части нашего исследования явилось выяснение причин поражения зубочелюстной системы у пациентов, злоупотребляющих алкоголем. Мы предполагали, что спектр стоматологических заболеваний у пациентов, злоупотребляющих алкоголем может быть связан с длительностью алкоголизма, декомпенсацией функций внутренних органов, связанной с токсическим действием алкоголя; поражением костной ткани периферического скелета у больных с хроническим алкоголизмом; низким уровнем индивидуальной гигиены; прямым химическим действием алкоголя на ткани зубочелюстной системы. Если два последних фактора не вызывают сомнения, то роль других факторов не является доказанной в клинических исследованиях.

Для решения этой задачи, в зависимости от компенсации состоянии внутренних органов, пациенты, злоупотребляющие алкоголем (I группа), были разделены на 2 подгруппы: A (n=69) – с компенсированной или субкомпенсированной и B (n=131) – с декомпенсированной функцией внутренних органов. Оценка степени компенсации внутренних органов проводилась терапевтом.

Также, пациенты I группы были разделены на три подгруппы в зависимости от длительности употребления алкоголя: 1гр. (n=28) – до 10 лет; 2 гр. (n=63) – от 10 до 20 лет; 3 гр. (n=109) – более 20 лет.

На данном этапе исследовании был проведен сравнительный анализ пародонтального индекса, индекса КПУ и количества отсутствующих зубов в сравнении со II группой.

Всем пациентам нашего исследования выполнялось измерение плотности костной ткани. Методом определения плотности костной ткани явилась рентгеновская двухфотонная абсорбциометрия. Исследование проводилось в дистальном отделе предплечья: определяли показатели МПК в ультрадистальном, дистальном отделах и средней трети диафизов костей предплечья – вычислялось среднее значение. Измерение проводилось на аппарате DTX 200 корпорации Osteometer (Дания), позволяющим оценить: массу костной ткани на заданном отрезке кости (ВМС) (по количеству поглощенного рентгеновского излучения), плотность костной ткани (BMD) – отношение массы костной ткани к единице площади (г/см²). Специализированная программа аппарата вычисляла отношение измеренной BMD к плотности костной ткани при пике костной массы у здоровых лиц в возрасте 25-30 лет (T-критерий), отношение измеренной BMD к плотности костной ткани лиц того же возраста (Z-критерий).

В соответствии с рекомендациями ВОЗ (2001) результаты оценивались как: нормальные – при значении T-критерия от (+2) до (-1) SD (стандартное отклонение), остеопения – от (– 1,1) до (– 2,5) SD и остеопороз – менее (– 2,5) SD. Мы сравнили степень потери минеральной плотности кости (МПК) у пациентов злоупотребляющих и не злоупотребляющих алкоголем, далее сопоставили пародонтальный индекс (PI) и количество отсутствующих зубов в зависимости от степени потери МПК в обеих группах. 
В качестве доказательств сопоставимости МПК, измеренной в периферическом скелете и в костях лицевого скелета мы соотнесли показатели МПК и данных ортопантомограмм.

Результаты клинико-инструментального и стоматологического осмотров вносились в индивидуальную карту, которая содержала следующие сведения: паспортные данные, социальный статус, о стаже и частоте употребления и злоупотребления алкоголем, толерантность к алкоголю, о сочетанном употреблении табака или других наркотических веществ, стандартный наркологический диагноз, исследование крови на концентрацию алкоголя, оценку показателей компенсации внутренних органов, стоматологический статус.

Завершающей частью работы была разработка алгоритма ведения пациентов с ХГП, злоупотребляющих алкоголем. Для оценки клинической эффективности алгоритма мы методом случайных чисел выделили из I группы пациентов 80 человек, разделив их на две подгруппы. В 1 подгруппе (n=40) наряду со стоматологической помощью пациентам были назначены антиостеопоретические препараты (Кальцитонин в дозе 200 МЕ интраназально через день в течение года, Кальций в дозе 1000 мг в сутки и витамин Д3 в дозе 600 МЕ в сутки). Во 2 подгруппе проводились лишь стоматологические манипуляции. Клиническая характеристика представлена в табл. 2.

Таблица 2
Клиническая характеристика пациентов в подгруппах
	ПОКАЗАТЕЛИ
	Подгруппа

	
	1 (n=40)
	2 (n=40)

	Средний возраст
	46,4±3,8
	48,3±4,7

	Пол
	Мужчины
	27
	26

	
	Женщины
	13
	14

	Длительность злоупотребления алкоголем
	14,3±3,9
	13,8±4,6

	Среднее значение T-критерия
	-3,4 SD
	-3,2 SD

	Глубина пародонтальных карманов, мм
	6,1±0,9
	6,2±0,7

	API
	87,7±9,3
	88,4±10,7

	PBI
	14,7±1,9
	14,9±2,1

	PI
	4,6±0,2
	4,7±0,1


Пациенты были сопоставимы по половому, возрастному составу, длительности потребления алкоголя, потери МПК в периферическом скелете и по исходной тяжести поражения пародонта.

Методы лечения больных включали профессиональную гигиену полости рта, санацию и поддерживающую терапию. Санация полости рта состояла из комплекса терапевтических и хирургических мероприятий. В терапевтические мероприятия входило лечение кариеса и его осложнений и некариозной патологии. Проводили коррекцию пломб, восстановление нарушенных контактных пунктов. При наличии супраконтактов осуществляли избирательное пришлифовывание твердых тканей зубов. С последующей рекомендацией замещения дефектов зубных рядов ортопедическими протезами.
Наблюдение за пациентами проводили в течение 1 года.

Статистическая обработка результатов: была создана единая база пациентов в программе Microsoft Excel. Статистический анализ осуществлялся в программе Statistica 6. Использовались следующие статистические методики: односторонний ANOVA (подтверждение гипотезы при значении р<0,05), вычисление средних величин, ошибки и достоверность. Проводилось построение ящичковых диаграмм и гистограмм.

Результаты собственных исследований
Стоматологический статус пациентов, злоупотребляющих алкоголем.

Пациенты, злоупотребляющие алкоголем, не посещали стоматолога в течение последнего года до обследования, тогда как в контрольной группе 104 (57,8%) пациента наблюдались у стоматолога. За последние пять лет лишь 12 (6%) пациентов были на приеме у стоматолога и 158 (87,7%) – в контрольной группе. На приеме у врача-стоматолога 164 (82%) пациента I группы были только в детстве и юности (до 17 лет). Только 24 (12%) больных алкоголизмом считали, что имеют стоматологическую патологию и нуждаются в помощи врача-стоматолога, в том числе лишь 4 (2%) – собираются посетить стоматологическую клинику в ближайшее время. Чистят зубы с использованием зубной пасты ежедневно, только 14 (7%) пациентов в отличие от группы контроля, где количество таких пациентов составляет 167 (92,8%).
Очевидно, что в связи с этим, связан чрезвычайно низкий гигиенический статус полости рта, так у пациентов I гр. индекс OHI-s составил 2,8±0,2, тогда как у пациентов II гр. лишь – 1,6±0,4, p<0,05 (рис.1). 
Таким образом, пациенты с алкоголизмом, как минимум в течение последних 5 лет не были на приеме у стоматолога, не ориентированы в состоянии своей полости рта и не собираются обращаться к врачам. Соблюдают индивидуальную гигиену полости рта и чистят зубы с использованием пасты только 7% больных, злоупотребляющих алкоголем, в связи, с чем имеют очень плохой уровень гигиены, индекс OHI-s в среднем составил 2,8.
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Рис. 1. Индекс OHI-s в группах
У многих пациентов, злоупотребляющих алкоголем, в анамнезе наблюдались переломы носа, челюсти, раны лица (ножевые, осколками стекла), 48 (24%)*, 37 (18,5%)*, 146 (73%)*, соответственно (* – p<0,01 по сравнению со II группой). Эти проявления были подтверждены при внешнем осмотре, хотя часть больных 58 (29%) не помнила о происшествии, а почти половина 98(49%) – не обращалась по этому поводу к врачу. Во II группе число пациентов с травмами не превышало 15,6%. Наиболее частыми изменениями стоматологического статуса у пациентов, злоупотребляющих алкоголем было поражение СОПР. У подавляющего большинства пациентов отмечена лейкоплакия 146 (73,0%), рецидивирующий афтозный стоматит (67,5%) (табл. 3).
Лейкоплакия – предраковое состояние слизистой оболочки полости рта, связанное с раздражением слизистой оболочки полости рта, языка, глотки действием содержащихся в этиловом спирте ароматических соединений, алкалоидов, полициклических углеводов, нарушением питания. В большинстве случаев наблюдалась плоская лейкоплакия на слизистой оболочке щек, губ и в области угла рта 96(48%); реже – возвышающаяся форма 36 (18%) и в единичных случаях – веррукозная форма лейкоплакии 14 (7%).

Афты представляют собой язвы, которые обычно образуются на слизистой оболочке щеки (65 пациентов, 32,5%), губ (28, 14%), а у каждого пятого – на передней и боковой поверхности языка. Как правило, мы наблюдали афты размером 0,5-3 см, круглой или овальной формы, с четко очерченными мягкими краями, которые окружены тонким гиперемированным ободком, дно афт покрыто некротической пленкой, легко кровоточит при травматизации. Более чем у двух трети больных диагностировалась гипертрофия и снижение функции околоушных слюнных желез, соответственно в 76,5% и 65,5% случаев. Функцию околоушной железы мы определяли по интенсивности слюноотделения при мануальном массаже желез, при этом практически у всех пациентов было отмечено её снижение. При этом наблюдали незначительное выделение прозрачной, густой слюны, с резким ферментативным запахом. Все описанные поражения, у пациентов, не злоупотребляющих алкоголем, встречались в 2-3 раза реже, результаты статистически достоверны (p<0,001).

Таблица 3
Некоторые аспекты стоматологического статуса в группах
	Область поражения
	Характер поражения
	I группа n=200
	II группа n=180

	Поражения 
слизистой 
оболочки
	Рецидивирующий афтозный 
стоматит
	135 (67,5%)*
	30 (16,6%)

	
	Лейкоплакия
	146 (73,0%)*
	39 (21,7%)

	
	Эксфолиативный хейлит
	84 (42%)*
	23 (12,8%)

	Поражение 
околоушных 
слюнных желез
	Гипертрофия
	153 (76,5%)*
	17 (9,4%)

	
	Снижение функции
	131 (65,5%)*
	14 (7,7%)

	Поражение 
языка
	Увеличенный язык за счет 
гипертрофии мышц
	92 (46,0%)*
	25 (13,8%)

	
	Атрофия нитевидных 
и грибовидных сосочков языка
	90 (45,0%)*
	15 (8,3%)


*p<0,001 – по сравнению со II группой

Для оценки интенсивности кариеса зубов мы использовали, рекомендованный ВОЗ индекс КПУ. У пациентов, злоупотребляющих алкоголем, был выявлен в среднем очень высокий уровень интенсивности кариеса, тогда как в группе контроля средний индекс КПУ соответствовал средней интенсивности кариеса.

Поскольку отсутствие в среднем 14,3±3,2 зубов встречалось у подавляющего большинства пациентов, при этом в группе контроля среднее количество отсутствующих зубов составило 6,7±2,3 (межгрупповое различие p<0,05), можно полагать, что данные изменения являются маркером алкоголизма. По-видимому, отсутствие зубов является типичным симптомом этой категории больных.
Отмечено, что некариозное разрушение твердых тканей зубов в той или иной степени отмечалось у каждого пациента, злоупотребляющего алкоголем, так эрозии зубов отмечены у 35,5% пациентов I группы против 15,6% во II группе (p<0,05), патологическая стертость зубов в 43% случаев против 10,6% (p<0,05). Данные изменения являются отражением постоянного химического воздействия алкоголя на зубы и нарушением минерального баланса, вследствие синдрома мальабсорбции. 
Согласно анамнестическим данным и результатам осмотра, именно с пародонтитом, в большей степени, чем с осложнением кариеса связана потеря зубов при алкоголизме. В генезе этих нарушений, по-видимому, лежат три фактора: активация пародонтопатогенных микроорганизмов при снижении слюноотделения, потеря костной ткани челюстей вследствие отрицательного влияния алкоголя на метаболизм кальция (снижение всасывания и повышение выведения) и гипоксия как следствие вентиляционных и гемодинамических нарушений при токсических повреждениях дыхательной и сердечно-сосудистой систем.

Анализ поражения пародонта продемонстрировал, что, несмотря, на примерно одинаковую, частую встречаемость поражения пародонта в I и II группе, 100 % и 93,3%, соответственно, тяжесть поражения пародонта значительно варьировала (рис. 2).
Так, в I группе среднее значение пародонтального индекса составило 4,4±0,3, во II группе – 2,8±0,9, p<0,05.
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Рис. 2. Пародонтальный индекс в группах
В структуре заболеваний пародонта, гингивит был отмечен лишь у небольшого числа пациентов II группы. Тогда как в I группе 54,5% пациентов имели тяжелую степень хронического генерализованного пародонтита против 20% во II гр., p<0,001 (рис. 3).
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Рис. 3. Структура заболеваний пародонта по группам
Таким образом, можно полагать, что у пациентов, злоупотребляющих алкоголем, отмечается большой спектр стоматологических заболеваний, наиболее типичными являются: гипертрофия и снижение функции околоушных слюнных желез (76,5%), атрофия нитевидных и грибовидных сосочков языка (45%), нередко при этом выявляется глоссит и кандидоз. Весьма характерным является отсутствие большого количества зубов (у 93% пациентов, в среднем отсутствует 14,3 зуба), некариозное разрушение твердых тканей зубов, сниженное слюноотделение, кариес. У всех пациентов, злоупотребляющих алкоголем диагностировался ХГП, при этом более половины из них (54,5%) имели тяжелую степень заболевания.

Поскольку поражения пародонта встречаются у всех пациентов, злоупотребляющих алкоголем, при этом у большего числа больных – тяжелая степень ХГП, то именно изучение этиологических и патогенетических факторов изменений пародонта у пациентов, злоупотребляющих алкоголем, представляет особый интерес.

Зависимость поражения пародонта от длительности злоупотребления алкоголем и тяжести алкогольных висцеропатий.

Логично было предполагать, что длительность злоупотребления алкоголем могла бы утяжелять тяжесть стоматологических изменений. Однако, проведенный нами анализ пациентов по длительности злоупотребления (разделив пациентов на злоупотребляющих до 10 лет, от 10 до 20 лет и более 20 лет) не выявил существенной разницы в стоматологических заболеваниях у данной категории больных (рис. 4).
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Рис. 4. Показатели стоматологического статуса, в зависимости от длительности злоупотребления алкоголем
Дополнительно проведенный нами однофакторный анализ ANOVA, также не выявил зависимости указанных показателей от длительности злоупотребления алкоголем, так при оценке OHI-s – p=0,34; индекса КПУ – p=0,47; PI – p=0,27.

В патогенезе ряда стоматологических заболеваний существенную роль играют системные процессы, приводящие к глубоким изменениям внутренней среды организма и, как следствие, к структурному поражению тканей пародонта, слизистой оболочки полости рта, структурных компонентов зуба, что формирует их аутоантигенность и инициирует развитие патологических реакций. Анализ литературных данных отечественных и зарубежных авторов показывает, что к настоящему времени накоплено множество свидетельств сопряженности стоматологической патологии с различными заболеваниями внутренних органов. Но, при алкоголизме данных результатов, в доступной нам литературе, мы не обнаружили. Тогда, как в соответствии с рекомендациями ВОЗ, структурные и функциональные изменения внутренних органов отмечаются при потреблении минимум 50 гр. чистого спирта в сутки.

Практически у всех пациентов I группы отмечалась та или иная степень органных изменений. Как видно из табл. 4, чем тяжелее проявления алкогольных висцеропатий, тем более выражены у них симптомы стоматологических заболеваний. Так, у пациентов группы B пародонтальный индекс был значительно выше (4,7±0,1), чем в группе A (4,1±0,7) и, соответственно, чем в группе контроля (p<0,05).

Таблица 4
Показатели стоматологического статуса в зависимости от тяжести висцеропатий
	Тяжесть висцеропатии
	Пародонтальный индекс
	Индекс КПУ
	Среднее кол-во отсутствующих зубов

	II группа
	2,8±0,9
	11,3±1,1
	7,9±1,4

	Группа A
	4,1±0,7
	12,4±1,8
	10,4±2,3

	Группа B
	4,7±0,1*
	20,3±1,3*
	19,6±1,9*


* – p<0,05 по сравнению со II группой

При тяжелых висцеропатиях мы констатировали и большее количество отсутствующих зубов (19,6 против 10,4 в группе А).

Аналогичная тенденция констатирована и по индексу КПУ.
Взаимосвязь поражения пародонта и потери МПК периферического скелета у пациентов, злоупотребляющих алкоголем.

Помимо пародотогенной микрофлоры и снижения локальных защитных механизмов, последнее время большое внимание в патогенезе заболеваний пародонта отводят изменениям костной ткани. С другой стороны, известно, что алкоголизм является существенным фактором потери МПК (Мелтон, 2005).

В нашем исследовании мы обнаружили обратную сильную корреляцию между потерей МПК периферического скелета и степенью тяжести поражения пародонта (r=-0,9, p<0,05), т.е. чем больше потеря МПК, тем тяжелее поражения пародонта (рис. 5). 
В тоже время, у пациентов II группы, также обнаружена умеренная отрицательная корреляция пародонтального индекса PI и степенью потери МПК (r=-0,4, p=0,00002), т.е. у пациентов, не злоупотребляющих алкоголем, состояние МПК периферического скелета также обуславливает тяжесть поражений пародонта.
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Рис. 5. Зависимость значений пародонтального индекса от степени потери МПК периферического скелета
Но, у пациентов в I группе лишь в 3 (1,5%) случаях мы не обнаружили низкой МПК, тогда как во II группе таких пациентов оказалось 58 (32,2%). При этом у пациентов I группы мы обнаружили значительно большую потерю МПК, (-2,7)±0,7 против (-1,7)±0,6 у пациентов II группы, p<0,001 (рис. 6).
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Рис. 6. Средние значения потери МПК в группах
В соответствии с этим, следует предполагать, что потеря МПК является независимым фактором поражения пародонта, но более выраженная потеря МПК у пациентов, злоупотребляющих алкоголем, приводит и к более тяжелому поражению пародонта (рис. 7).
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Рис. 7. Зависимость пародонтального индекса от степени потери МПК в группах

Поскольку оценка МПК проводилась в периферическом скелете, то для сопоставления потери МПК в костях лицевого скелета и костях предплечья, а также для уточнения степени резорбции альвеолярной кости, мы провели ортопантомографическое исследование у 90 пациентов I группы и 90 пациентов II группы, отобранных методом случай – контроль (табл.5).
Таблица 5
Результаты ортопантомографического исследования
	Ортопантомографические исследования
	I группа (n=90)
	II группа (n=90)

	Степень резорбции межальвеолярных перегородок (от длины корня), встречаемость в описании
	до 1/3
	37 (41,1%)
	29(32,2%)

	
	до ½
	78 (86,7%)
	52 (57,8%)

	
	до 2/3
	67 (74,4%)
	17 (18,9%)

	Всего пациентов с резорбцией 
	90 (100%)
	83 (92,2%)

	Количество пациентов с костными 
карманами
	90 (100%)
	56 (62,3%)

	Атрофия альвеолярных отростков
	17 (18,9%)
	3 (3,3%)


Как видно из табл. 5, практически все пациенты имели ту или иную степень резорбции межальвеолярных перегородок, но у пациентов в I группе мы достоверно чаще отмечали большую степень резорбции. Так, степень резорбции до 2/3 длины корня отмечалась у 74,4% пациентов I группы и лишь у 18,9% – II группы. У всех пациентов, злоупотребляющих алкоголем на ортопантамограмме отмечены костные карманы, во II группе таких пациентов было 62,3%. Следует отметить, что у 3 (3,3%) пациентов II группы с тяжелым остеопорозом и патологическими переломами костей в анамнезе была выявлена атрофия альвеолярных отростков, тогда как в I группе подобное изменение отмечено практически у 19% больных, без патологических переломов.

Полученные результаты ортопантомографического исследования также свидетельствуют о значительной потери МПК в костях лицевого скелета.

Таким образом, проведенный нами анализ не выявил зависимости поражений зубочелюстной системы от длительности злоупотребления алкоголем. Но продемонстрировано, что при декомпенсации поражений внутренних органов, связанных с действием алкоголя, отмечаются и более тяжелые изменения стоматологического статуса, увеличивается число отсутствующих зубов, нарастает пародонтальный индекс и КПУ. Показана обратная сильная корреляция между МПК и тяжестью поражения пародонта, при этом данная корреляция наблюдается и у пациентов, не злоупотребляющих алкоголем, однако большая степень потери МПК у пациентов с алкоголизмом приводит и к большему поражению пародонта. Измеренная МПК в периферическом скелете сопоставима с результатами ортопантамографического исследования.

Роль антиостеопоретической терапии в комплексном лечении заболеваний пародонта.

В соответствии с результатами, свидетельствующими о более выраженном поражении пародонта у пациентов, злоупотребляющих алкоголем и потерей МПК периферического скелета, нами был разработан алгоритм ведения данной категории больных (рис.8).
Мы оценили эффективность указанных терапевтических мероприятий в двух подгруппах: в 1 – использовали антиостеопоретические препараты, во 2 – не использовали (табл. 6).

Таблица 6
Исходы терапии в группах наблюдения

	Оценочные индексы
	1 подгруппа (n=40)
	2 подгруппа (n=40)

	
	Исходно
	Через 1 год
	Исходно
	Через 1 год

	Глубина пародонтальных карманов
	6,1±0,9
	3,4±1,1*
	6,2±0,7
	4,9±1,3*

	API
	87,7±9,3
	72,6±5,4*
	88,4±10,7
	81,7±6,4*

	PI
	4,6±0,2
	3,4±0,6*
	4,7±0,1
	3,9±0,7


* – p<0,05















Рис. 8. Алгоритм ведения пациентов с хроническим генерализованным 

пародонтитом злоупотребляющих алкоголем
При сопоставимом исходном поражении пародонта через год наблюдения в 1 подгруппе мы наблюдали лучшую позитивную динамику состояния тканей пародонта. Так глубина пародонтальных карманов в 1 подгруппе уменьшилась в среднем на 2,7 мм, тогда как во 2 – лишь на 1,3 мм. Пародонтальный индекс также претерпел большую динамику в 1 подгруппе.

Препараты кальция значительно снижают степень кровоточивости десны, что и было подтверждено в нашем исследовании. У пациентов 1 подгруппы индекс PBI уменьшился в среднем на 6,8 против 3 во 2 подгруппе (рис. 9).
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Рис. 9 . Динамика индекса PBI в группах
Таким образом, у пациентов, злоупотребляющих алкоголем, включение антиостеопоретической терапии в комплексное лечение заболеваний пародонта приводило к большему нивелированию симптомов ХГП, уменьшению пародонтальных карманов, снижению кровоточивости десны.

ВЫВОДЫ
1. Наиболее типичными особенностями стоматологического статуса пациентов, злоупотребляющих алкоголем явились гипертрофия и снижение функции околоушных слюнных желез, атрофия нитевидных и грибовидных сосочков языка, 76,5% и 45% соответственно, нередко при этом выявляется глоссит и кандидоз. У 93% пациентов мы наблюдали в среднем отсутствие 14,3±3,2 зубов. У всех пациентов, злоупотребляющих алкоголем диагностировался хронический генерализованный пародонтит, при этом более половины из них (54,5%) имели тяжелую степень заболевания.

2. Не выявлено зависимости тяжести поражения пародонта от длительности злоупотребления алкоголем (в анализе ANOVA p=0,27), при этом обнаружено, что у пациентов при декомпенсации функций внутренних органов, связанных с алкогольным поражением, отмечаются более выраженные признаки заболеваний пародонта (пародонтальный индекс 4,7 против 4,1 у пациентов без декомпенсации).

3. Показана обратная сильная корреляция между минеральной плотностью кости периферического скелета и тяжестью поражения пародонта (r=-0,9) у лиц, злоупотребляющих алкоголем. Измеренная минеральная плотность кости в периферическом скелете сопоставима с результатами ортопантамографического исследования у данного контингента больных.

4. Включение антиостеопоретической терапии в комплексное лечение хронического генерализованного пародонтита у пациентов, злоупотребляющих алкоголем приводит к большей позитивной динамики в течение 1 года, по сравнению с пациентами не получающих данные препараты (индекс PI снизился на 1,2, глубина пародонтальных карманов на 2,7 мм, индекс PBI на 6,8).
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. При выявлении хронического генерализованного пародонтита необходимо уточнить алкогольный анамнез пациентов. В условиях общей стоматологической практике рационально использовать рекомендации ВОЗ (1995 г.) по безопасному употреблению алкоголя.

2. При обнаружении высокого риска, связанного с употреблением алкоголя необходимо предполагать системную потерю плотности костной ткани, в связи с чем, для уточнения степени потери минеральной плотности кости рекомендуется проведение костной денситометрии.

3. При выявлении критериальных величин остеопороза рекомендуется включение в комплексную терапию хронического генерализованного пародонтита антиостеопоретических препаратов, в иных ситуация возможно ограничиться лишь назначением комбинированных препаратов кальция и витамина Д3.
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Консультация психиатра, терапевта. Дополнительные мероприятия по компенсации функций внутренних органов.





Низкий риск





Высокий риск





Оценка риска безопасного употребления алкоголя: 


для мужчин – не более 21 стандартной дозы в неделю; 


для женщин – не более 14 стандартных доз в неделю





Высокий комплайнс пациента на стоматологическую помощь
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		Генерализованный пародонтит		47.7		51.2		57.3

		PI		4.1		4.3		4.8

		КПУ		15.1		15.6		16.4

		OHI-s		2.8		2.7		2.9

				1 подгруппа		2 подгруппа

		До лечения		14.7		14.9

		Через 1 год		7.9		11.9
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				Эрозии зубов		Сломанные зубы		Патологическая стертость

		I группа		35		25.5		43

		II группа		15.6		7.2		10.6

				I группа		II группа

		Гингивит		0		3

		ХГП легкой степени		3.5		8

		ХГП средней степени тяжести		42		72

		ХГП тяжелой степени		54.5		20
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