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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы. Общеизвестно, что несвоевременное ортопедиче-

ское лечение включенных дефектов зубных рядов или даже повреждение ок-

клюзионной поверхности одного зуба, ведет, в большинстве своем, к возникно-

вению различного рода вторичных зубочелюстных деформаций, аномалий, свя-

занных с удалением зубов или их разрушением [26, 31, 32, 36, 46, 60, 65, 79, 

159]. Причем, наиболее высокая степень частоты, интенсивности, скорости об-

разования и тяжести их клинического проявления, наблюдаются, прежде всего, 

в молодом возрасте [20, 25, 67, 77, 141, 153, 211], катастрофически усугубляя и 

усложняя клиническую ситуацию всей зубочелюстной системы [41, 42, 81, 154, 

198, 211], височно-нижнечелюстного сустава [27-29, 74, 75, 78, 187], и, особен-

но, анатомо-топографического состояния опорных зубов [23, 33, 111, 143, 148], 

тем самым в разы неоправданно и вынужденно увеличивает объем всей стома-

тологической помощи – ортопедической, ортодонтической, терапевтической, 

пародонтологической, хирургической и, том числе, имплантологической [52, 

69, 85, 105, 140, 170, 181]. 

По данным Гаврилова Е. И. (1973), особенно интенсивно происходят де-

формации зубных рядов и аномалий опорных зубов, после удаления первых 

моляров именно в молодом возрасте и достигают практически 100 % случаев. 

Hack D. (1978) установлено, что в среднем, чаще всего удаление первых моля-

ров происходит в 16 лет, после чего просвет между опорными зубами уменьша-

ется более чем на половину (53,8 %), а в 9,2 % и вовсе закрывается полностью. 

При этом, несмотря на огромное количество существующих методов ор-

топедического лечения включенных дефектов, исходя из данных Заблоцкого Я. 

В., Дидика Н. Н. (2005), в 62,5 % они не восстановлены, из которых в возраст-

ной группе 15-19 лет в 100 % случаев, в 20-24 года – в 90 %, а в 25-29 лет – в 

90,7 %. Причем аналогичные результаты просчитываются и в исследованиях 

других авторов (97,98). 

Следует указать, что, несмотря на весьма значительный объем образо-
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вавшихся аномалий и деформаций у данной категории больных, большинство 

из них не обращаются за ортопедической помощью, связывая это с невозмож-

ностью использования традиционных методов ввиду сложности клинического 

состояния, не говоря уже о финансовой составляющей [195, 218]. 

Учитывая неосведомленность пациентов к чему приводит несвоевремен-

ное восстановление малых включенных дефектов зубных рядов, особенно в мо-

лодом возрасте, и принимая во внимание практически полное отсутствие про-

филактических упреждающих наставлений со стороны всех врачей стоматоло-

гического профиля, о тяжелейших последствиях, возникающих в зубочелюст-

ной системе Burst B. A. et al. (1990) рекомендует данную категорию больных 

отнести к факторам риска, а Лабунец В. А. с соавт. (2013) считают за социально 

необходимое постановки их на диспансерный учет с поиском юридической 

возможности льготного профилактического протезирования. 

Принимая во внимание изложенное выше, а также рекомендации ВОЗ 

(1980, 1989) о необходимости постоянного мониторинга распространенности 

стоматологической заболеваемости, возникла настоятельная необходимость 

всестороннего исследования вопросов распространенности, интенсивности, 

тенденций развития, структуры, объема, анатомо-топографической характери-

стики малых включенных дефектов зубных рядов, их вторичных осложнений, 

состояния ортопедической помощи и степени удовлетворенности в ней лиц мо-

лодого возраста, как во временном, так и в возрастном аспектах. 

Связь работы с научными программами, планами, темами. Диссерта-

ционная работа выполнена в соответствии с планами научно-исследовательских 

работ ОНМедУ: «Усовершенствовать профилактику и лечение основных сто-

матологических заболеваний у пациентов на фоне сниженной неспецифической 

резистентности обусловленной антропогенными и биогеохимическими макро- 

и микроэлелентозами» (№ ГР 013U00532) и ГУ «Институт стоматологии 

НАМН Украины»: «Определение распространенности малых дефектов зубных 

рядов в молодом возрасте, выявить осложнения и обосновать необходимость их 
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раннего ортопедического лечения» (№ ГР 0111U000513), где автор был непо-

средственным исполнителем отдельных фрагментов указанных тем. 

Целью работы стало повышение уровня оказания ортопедической по-

мощи лицам молодого возраста с малыми включенными дефектами зубных ря-

дов, путем всестороннего медико-социального обоснования настоятельной 

необходимости их обязательного раннего восстановления, на основании уста-

новления их распространенности, интенсивности, тенденции развития, клини-

ческой характеристики их осложнений и степени обеспеченности ортопедиче-

ским лечением. 

Для достижения цели исследования были поставлены следующие задачи: 

1. Определить распространенность, интенсивность, структуру и объем 

малых включенных дефектов зубных рядов у лиц молодого возраста в разных 

медико-географических регионах Украины и установить тенденции их развития 

во временном и возрастно-половом аспектах. 

2. Выявить частоту возникновения и интенсивность проявления вторич-

ных зубочелюстных аномалий и деформаций у данной категории населения, 

связанных с удалением зубов и определить анатомо-топографическое состояние 

опорных зубов и антагонистов. 

3. Определить состояние ортопедической помощи у лиц молодого возрас-

та в исследуемых регионах и установить степень нуждаемости, обеспеченности 

и уровень удовлетворенности в основных видах зубных протезов. 

4. Провести сравнительную характеристику стоматологической ортопе-

дической заболеваемости, помощи, распространенности, интенсивности, струк-

туры и объема малых включенных дефектов зубных рядов, тенденций развития 

и их зубочелюстных осложнений, деформаций у лиц молодого возраста южного 

и западного регионов нашей страны. 

5. Всесторонне аргументировано обосновать и доказать настоятельную 

необходимость обязательного раннего ортопедического лечения малых вклю-

ченных дефектов зубных рядов у лиц молодого возраста и довести медико-

социальную целесообразность взятия их на диспансерный учет и льготное про-
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тезирование. 

Объект исследования – малые включенные дефекты зубных рядов и их 

осложнения у лиц молодого возраста в наиболее характерных медико-

географических регионах Украины. Состояние ортопедической помощи. 

Предмет исследования – всестороннее обоснование настоятельной ме-

дико-социальной необходимости обязательного раннего ортопедического лече-

ния малых включенных дефектов зубных рядов у лиц молодого возраста. 

Методы исследования: – клинические – для определения клинического 

состояния малых включенных дефектов зубных рядов, их осложнений и орто-

педической помощи; 

– эпидемиологические – для определения распространенности, интенсив-

ности малых включенных дефектов зубных рядов, их вторичных зубочелюст-

ных аномалий и деформаций у лиц молодого возраста, степени обеспеченности 

в ортопедической помощи; 

– анатомо-топографические – для определения анатомо - топографиче-

ского состояния дефектов зубного ряда, расположения опорных зубов и антаго-

нистов; 

– рентгенологические – для определения периапекального состояния 

опорных зубов и антагонистов; 

– статистические – для определения достоверности полученных результа-

тов исследования. 

Научная новизна полученных результатов. Впервые в стране изучено 

состояние стоматологической ортопедической заболеваемости, дана характери-

стика ортопедической помощи, определена величина потребности, обеспеченно-

сти, нуждаемости, степень удовлетворенности в основных видах зубных проте-

зов у лиц молодого возраста в наиболее характерных медико-географических ре-

гионах Украины и установлены тенденции их развития за 1995-2012 годы, срав-

нительный анализ которых засвидетельствовал об общем снижении уровня ор-

топедической помощи и росте заболеваемости, как с возрастом так и во времени. 

Определена величина распространенности, интенсивности, структуры и 
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объема малых включенных дефектов зубных рядов в возрастно-половом и вре-

менном аспектах у данной категории больных, установлены тенденции их раз-

вития в данных регионах за последние 15-20 лет и дан прогноз на ближайшую 

перспективу, результаты которых указали на значительное их увеличение во 

всех отношениях, особенно в младших возрастных группах 15-19 и 20-24 года. 

При этом, впервые, согласно данным эпидемиологических исследований, уста-

новлена четкая зависимость величины их распространенности и, особенно, ин-

тенсивности от медико-географического региона нашей страны с более харак-

терными высокими показателями в западном регионе. Установлена частота воз-

никновения и интенсивность проявления зубочелюстных аномалий и деформа-

ций у лиц молодого возраста, связанных с удалением зубов в южном и западном 

регионах в зависимости от пола и возраста обследованных, которая практически 

идентична и колеблется в пределах 89,1-93,7 %, а также выявлены наиболее ха-

рактерные виды патологического смещения опорных зубов, антагонистов, сте-

пень тяжести их клинического состояния и их клиническая характеристика. 

Впервые, на основании полученных комплексных результатов настояще-

го исследования, свидетельствующих о повсеместном увеличении распростра-

ненности, интенсивности малых включенных дефектов зубных рядов в моло-

дом возрасте, крайне высокой частоте возникновения при этом характерных зу-

бо-челюстных аномалий и деформаций, усугубляющих тяжесть их клиническо-

го состояния, сложности ортопедического лечения и многократном увеличении 

объема всей стоматологической помощи, падении уровня удовлетворенности в 

основных видах зубных протезов, все углубляющих тенденциях их развития за 

последнее время и отрицательном прогнозе на ближайшую перспективу по 

всем исследуемым показателям, особенно в младшей возрастной группе         

15-19 лет, научно-обосновано и всесторонне аргументировано, убедительно до-

ведена настоятельная медицинская и социальная необходимость обязательного 

их раннего ортопедического лечения и целесообразность постановки на дис-

пансерный учет. 

Практическое значение полученных результатов. Практическое ис-
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пользование разработанных рекомендаций, касающихся обязательного раннего 

ортопедического лечения лиц молодого возраста с малыми включенными де-

фектами зубных рядов, постоянного динамического диспансерного наблюдения 

за данной категорией больных, особенно младшей возрастной группы             

15-19 лет, связанного с очень высокой степенью и скоростью образования у них 

зубо-челюстных аномалий и деформаций при удалении зубов, позволит, прежде 

всего, практически избежать их появления и тем самым весьма значительно 

уменьшить как в целом необходимый объем всей стоматологической помощи 

(ортопедическая, ортодонтическая, терапевтическая, пародонтологическая, хи-

рургическая, имплантологическая), так и снизить их финансовую составляю-

щую, как одну из главных факторов столь низкой степени обращаемости насе-

ления за ортопедической помощью. 

Учитывая профилактическую направленность съемных зубных протезов 

по предупреждению подобных осложнений, входящих в перечень льготного 

протезирования для ряда социальных групп населения, а также медицинскую 

необходимость, социальную целесообразность введения льготного протезиро-

вания для данной категории больных, результаты настоящего научного и при-

кладного исследования могут в полной мере служить медико-правовым осно-

ванием к его практическому осуществлению, клиническая реализация которого 

резко увеличит саму доступность и реальность его оказания. 

Разработанные и предложенные рекомендации внедрены в клиническую 

практику и лекционный материал кафедры ортопедической стоматологии 

Одесского национального медицинского университета, кафедры ортопедиче-

ской стоматологии и кафедры стоматологии последипломного образования ин-

ститута стоматологии Ивано-Франковского национального медицинского уни-

верситета, отделения ортопедической стоматологии ГУ «Институт стоматоло-

гии НАМН Украины», кафедры ортопедической стоматологии с имплантологи-

ей и кафедры последипломного образования врачей-стоматологов ортопедов 

ВГУЗ Украины «Украинская медицинская стоматологическая академия». 

Личный вклад соискателя. Автором лично проведен патентно-
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информационный поиск, анализ научной литературы по исследуемой проблеме. 

Совместно с научным руководителем разработан план исследований, определе-

на цель и запланированы основные задачи, сформулированы выводы и практи-

ческие рекомендации работы. 

Совместно с исполнителями научно-исследовательской работы проведе-

ны стоматологические осмотры, выкопировка и группировка результатов об-

следования. Самостоятельно проведена статистическая обработка, анализ и 

обобщение полученных данных, написана и оформлена диссертация. 

Эпидемиологические исследования были проведены в отделе ортопеди-

ческой стоматологии ГУ «Институт стоматологии НАМН Украины» (зав. –      

д. мед. н., проф. В. А. Лабунец).* 

Апробация результатов диссертации. Материалы диссертации были 

представлены и обговорены на международной научно-практической конфе-

ренции "Інноваційні технології в пародонтології" (Одесса, 2012); "Сучасна ре-

конструктивна стоматологія. Міждисциплінарний підхід" (Одеса, 2012); "Особ-

ливості первинної, вторинної і третинної профілактики у пацієнтів з різним со-

матичним статусом"(Одеса, 2012); "Актуальні проблеми сучасної стоматології" 

(Полтава, 2013); "Фармацевтичні та медичні науки: актуальні питання (Дніпро-

петровськ – 16-17 травня – 2014); "Сучасний вимір медичної науки та практи-

ки" (Дніпропетровськ – 13-14 червня – 2014). 

Публикации. Основные положения диссертации нашли свое отражение в 

22 научных работах, из них 14 статей (11 – в научных специализированных изда-

ниях Украины, 2 статьи в зарубежных изданиях, 1 статья в журнале), 8 тезисов до-

кладов в материалах конференций. 

Объем и структура работы. Диссертация изложена на 185 страницах прин-

терного текста, состоит из введения, раздела литературы, 5 разделов собствен-

ных исследований, анализа и обобщения полученных результатов, выводов, 

практических рекомендаций, списка использованной литературы, который со-

держит 219 источников (из которых 191 написано кириллицей и 28 латиницей) 

и приложения. Работа содержит 36 таблиц, иллюстрирована 20 рисунками. 
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РАЗДЕЛ I РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ МАЛЫХ ВКЛЮЧЕННЫХ 

ДЕФЕКТОВ ЗУБНЫХ РЯДОВ, ИХ ОСЛОЖНЕНИЙ И СОСТОЯНИЕ  

ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА 

 

1.1. Распространенность малых включенных дефектов зубных рядов, 

их вторичных зубо-челюстных осложнений и факторы, способствующие их 

возникновению 

 

Общеизвестна прямая зависимость величины потребности населения в 

стоматологической ортопедической помощи от уровня распространенности и 

интенсивности основных стоматологических заболеваний 1-9, которая, преж-

де всего, связана с кариесом зубов и пародонтитом, приводящим к значитель-

ной потере зубов или разрушению их целостности. Следует отметить, что наря-

ду с весьма и весьма высокими показателями их распространенности и интен-

сивности [10-15], наблюдается четкая тенденция постоянного увеличения ча-

стоты и тяжести течения заболеваний пародонта [12. 16. 17], представляющие 

большую медико-социальную проблему 17-20, так как на фоне некого сниже-

ния кариеса зубов в развитых странах, они выдвигаются на первое место среди 

стоматологических заболеваний 12. При этом, согласно данным ВОЗ и ряда 

исследователей, у людей в возрасте свыше 50 лет частота удаленных зубов от 

них, будет в 2-6 раз больше, чем от осложнений кариеса 17-19. 

Вышеизложенное, естественно, и предопределило наблюдаемый рост 

объема ортопедической помощи, который по данным 6, 7 в нашей стране ко-

леблется от 76,6 %, в Днепропетровске до 84,9 %, в Тернополе среди взрослого 

городского населения, довольно значительную часть, которого составляют лица 

молодого возраста 7, 21. 

Так, согласно данным 21 в возрасте 17-22 года у 33,3 % лиц выявлены 

частичные дефекты зубных рядов, из которых 35 % на верхней челюсти, 60 % – 

на нижней, а у 5 % – сочетанные дефекты. По топографии дефектов, следуя 

классификации Кеннеди, они распределились следующим образом: I класс – 
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12 %, II-й – 16 %,III-й – 66 % и IV-й класс – 6 %, т. е. включенные дефекты со-

ставили практически 80 % среди обследованных. Среди же частичных дефектов 

выявлено 40 % зубочелюстных деформаций и аномалий, из которых 40 % в го-

ризонтальной плоскости, 55 % – в вертикальной и 15 % имели смешанный ха-

рактер. Принимая во внимание полученные материалы исследования, авторы 

ставят вопрос о необходимости ранней диагностики и ортопедического лечения 

частичных дефектов зубных рядов у лиц молодого возраста для профилактики 

возникновения вторичных зубочелюстных деформаций, так как отсутствие или 

даже повреждение окклюзионной поверхности одного зуба или несвоевремен-

ного стоматологического лечения ведет к перестройке функции всего жева-

тельного аппарата, как с анатомо-топографической, так и функциональной сто-

роны 30, 61. 

Рассматривая динамику развития зубочелюстных деформаций и анома-

лий при возникновении данного рода зубных дефектов, некоторые исследова-

тели установили прямую зависимость частоты их возникновения и сложность 

клинических форм, от времени их существования 89. 

Достаточно высокие показатели распространенности частичных дефектов 

зубных рядов у лиц молодого возраста выявлены также 23. Так, согласно ре-

зультатам обследования 590 лиц данного возраста их распространенность со-

ставляет 20,5 %, из которых у 72 % обследованных отсутствует один зуб, а у 

37,9 % случаев фиксируется нарушение окклюзионной поверхности зубов. По-

мимо этого, у 43,6 % обследуемых лиц выявлено 43,6 % случаев дентоальвео-

лярной деформации. При этом, в 22 % данные дефекты ограничивают интакт-

ные зубы, в 28 % случаев – с восстановленными твердыми тканями зубов, в 

39 % случаев – дефект ограничивает один депульпированный зуб, а в 11 % – 

оба опорных зуба депульпированы. По характеру же деформаций у 42 % обсле-

дованных они выявлены в горизонтальной плоскости, у 38 % – в вертикальной. 

Горизонтальные деформации более всего связаны с медиальным наклоном зу-

бов в сторону дефекта – 37 %. Комбинированные же деформации встречаются у 

20 % обследованных. 
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Согласно данным Заблоцкого Я. В. и Дидика Н. Н., распространенность 

включенных дефектов зубных рядов у лиц молодого возраста составляет: в 15-

19 лет – 15 %, в 20-24 года – 51,7 % и в 25-29 лет – 76,1 % [22].  

Следует особо указать, что, несмотря на значительный объем аномалий и 

деформаций у лиц молодого возраста с малыми дефектами зубных рядов, 

большинство таких пациентов не обращаются за ортопедической помощью 

27, связывая это с невозможностью использования традиционных методов ор-

топедического лечения ввиду сложности клинического состояния, как в зубо-

челюстной системе, так и в височно-нижнечелюстном суставе [22. 26. 28. 29. 

50. 51. 53], даже при отсутствии или повреждении одного моляра 23,30. 31. 48-

49. 52-54. 

По данным [32] нарушение окклюзионного соотношения при частичной 

потере зубов приводит и к нарушению функций жевательных мышц, асиммет-

ричности движений нижней челюсти, развитию дисфункции нижнечелюстного 

сустава и, как следствие, возникновению одностороннего типа жевания, кото-

рый наблюдается у 75 % лиц молодого возраста, и в 100 % случаев проявляется 

после 40 лет. Аналогичные результаты получены также и рядом других иссле-

дователей 31. 33-38. 

Исследуя динамику развития и частоту возникновения частичных дефек-

тов зубных рядов, рядом авторов было установлено [39], что в возрастной 

группе 21-30 лет подобные включенные дефекты составили 100 % при отсут-

ствии дистально неограниченных, в возрасте 31-40 лет – 93,8 %, а дистально 

неограниченные – 6,2 %, в группе 41-50 лет, соответственно, 78,6 % и 21,4 %, и, 

наконец, в возрасте 51-60 лет – 61,5 % и 38,5 %, т. е. в молодом возрасте прак-

тически встречаются только включенные дефекты зубных рядов. 

Что касается факторов, способствующих возникновению зубо-челюстных 

аномалий и деформаций, связанных с потерей зубов и, особенно, механизма их 

образования, то здесь также нет единого мнения среди исследователей. Основ-

ной причиной данного Пономарева В.Н. [62] считает слишком малый срок кли-
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нического наблюдения и игнорирование тесной связи между формой (структу-

рой) жевательного аппарата и функцией. 

Дополняя изложенное и опираясь на фундаментальные исследования, 

С.И. Криштаб и А.И. Довбенко [63], считают, что главными факторами при 

этом, влияющими на действие жевательных сил, являются окклюзионные кон-

такты, изогнутость корней (прямые, изогнутые и смешанные) и соответствую-

щие движения нижней челюсти. При этом, прямая направленность корней, 

предрасполагает к вертикальному выдвижению зубов, лишенных антагонистов; 

их изогнутость способствует разного рода другим смещениям зубов, ограничи-

вающих дефекты зубных рядов. Наряду с этим, авторами выявлена взаимосвязь 

между типом лица (конусовидный, обратно-конусовидный и квадратный) и 

движениями нижней челюсти. При конусовидном типе лица (65 %) преоблада-

ют вертикальные движения (темпоральный тип жевания), обратноконусовид-

ном (21 %) – трансверзальные (массетериальный) и при квадратном (14 %) 

(всевозможные – и темпоральный, и массетериальный) свойственен смешанный 

тип жевания. 

Король М. Д. [77] среди прочих факторов находит, что изменение крово-

обращения тканей полости рта при потери зубов, приводит к сосудистым рас-

стройствам, которые в свою очередь оказывают влияние на развитие вторичных 

деформаций. Принимая во внимание изложенное, он же акцентирует внимание 

проблеме зубо-челюстных аномалий и деформаций во всех возрастных группах 

и на всех стадиях развития данного патологического процесса в полости рта 

78. 

Ряд авторов, достаточно основательно доводят их появление вследствие 

ранних окклюзионных нарушений даже при отсутствии потери зубов, а лишь 

при значительных разрушениях коронковой части зубов 64-66. 

К сожалению, незнание пациентами к чему приводит несвоевременное 

восстановление включенных дефектов зубных рядов и практически полное от-

сутствие должных профилактических наставлений о тяжелых последствиях, 

возникающих зубочелюстных деформаций со стороны всех врачей стоматоло-



    18 

гического профиля приводит к сложнейшим анатомо-топографическим и функ-

циональным нарушениям всей зубочелюстной системы. Так, по данным Алим-

ского А. В. с соавт. [67] ежегодно в России имеют ограничения к службе в ар-

мии до 2 % юношей по причине тяжелых видов аномалий и деформаций в зу-

бочелюстной системе. При этом одним из главнейших факторов не обращаемо-

сти к врачам-стоматологам-ортопедам является фактор страха. И, что самое ин-

тересное, согласно данным ряда исследователей [67-71, 74-76] основной причи-

ной возникновения стрессогенной ситуации в системе "врач–пациент" является 

не столько ортопедическое лечение, сколько сама психическая реакция на него. 

По мнению [72], именно из-за страха перед стоматологическими манипуляция-

ми от 5 % до 14 % населения отказывается посещать стоматолога. 

Волошина Л.И. и Рыбаков О.Р. [73] установили, что наряду со страхом, 

среди причин, способствующих возникновению психоэмоционального напря-

жения и, как следствие, не обращаемости на клинический прием, является так 

же еще и несовершенство оборудования, интерьер клинического зала, где про-

водится клиническое лечение, недостаток времени для проведения индивиду-

альной профилактической работы с пациентами, а также личностные особенно-

сти больного, определяющие реакцию на неблагоприятные воздействия. 

Сравнительный анализ представленных выше данных о распространен-

ности малых включенных дефектов зубных рядов наводит на мысль о некой их 

противоречивости и даже в достоверности, так как согласно приведенным вы-

ше данным ее показатели колеблются от 20 % до 100 %. Что касается частоты 

возникновения деформаций и аномалий положения зубов при этом, то здесь 

данные также очень сильно разнятся. 

Так, согласно проведенным исследованиям [40], смещение зубов, лишен-

ных антагонистов, возникают в 20,8 % случаев после удаления зубов, а зубов, 

расположенных рядом с дефектом зубного ряда – в 37,7 % случаев. В исследо-

ваниях же 23 они фиксируются на уровне 43,6 %, в [80] – 44,9 %, в [81] – 50-

52 %, в [82]– 67,7 % у студентов 18-25 лет, в [41] – 52,6 %, в [32] – 75 %, в [42] – 

78,6 % случаев, а по данным [60, 87] даже достигают цифры в 98 %. Сравнивая 
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данные показатели и в ряде других аналогичных работах [6, 7, 21-23, 27, 32, 44, 

50], они также не достаточно стыкуются и вызывают определенные сомнения в 

их достоверности. 

Более того, по мнению [30] отсутствие или даже повреждение целостно-

сти окклюзионной поверхности одного зуба при несвоевременном стоматоло-

гическом лечении, ведет к перестройке функции всего жевательного аппарата, 

т. е. практически имеются данные патологического изменения в челюстно-

лицевой области у 100 % данной категории больных. 

Практически аналогичные показатели получены также 79, 83. При этом 

Гаврилов Е.Н. считает, что особенно интенсивно происходят деформации зуб-

ных рядов и аномалии положения зубов, после удаления зубов, после удаления 

первых моляров, именно в молодом возрасте и достигают практически 100 % 

случаев, с возрастном же темпы их формирования снижаются 83. 

При этом, согласно данным Hack D. [84] установлено, что в среднем, ча-

ще всего удаление первых моляров происходит в 16 лет. После их удаления че-

рез 8 лет просвет между опорными зубами уменьшается более чем на половину 

(53,8 %), а в 9,2 % закрываются полностью. Дистальное смещение моляров 

происходит в 15,2 %, а мезиальное – в 40,8 %. 

Учитывая данное положение и основываясь на собственных результатах, 

Burst B.A. et al. [85] рекомендует отнести данную категорию больных к факто-

рам риска. 

Особенно актуально и практически значимо данная рекомендация при-

нимает значение в свете данных Карпенко Н.И. [86] согласно которых дефор-

мации окклюзионной поверхности в юношеском возрасте встречаются в 67,7 %, 

из которых преимущественно были мезиальнодистальные смещения (62,1 %), 

затем вертикальные (28,7 %) 82. У взрослых же перемещение зубов наблюда-

лось в 78,8 %, и так же, как в юношеском возрасте, чаще всего, наблюдались 

мезиодистальные смещения и реже – вертикальные. При этом на верхней челю-

сти (66,9 %) они происходят чаще, чем на нижней челюсти. 
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Принимая во внимание изложенное выше, следует заметить, что, несмот-

ря на убедительные свидетельства пагубности несвоевременного восстановле-

ния подобного рода дефектов зубных рядов, существует также ряд, правда в 

крайне незначительном количестве научных работ, утверждающих об обрат-

ном, основываясь на достаточно больших компенсаторных возможностях зубо-

челюстной системы [91-95] и относящихся в большей мере к взрослому населе-

нию после 35-40 лет, связанной с минерализацией костной ткани альвеолярных 

отростков. 

В молодом же возрасте клиническая составляющая совсем иная, в связи с 

чем, по данным Гордовой В. В. [100. 101], обследовавшей 998 детей и подрост-

ков было установлено, что у 92 пациентов в возрасте 14-18 лет четко прослежи-

вается тенденция к увеличению подобного рода дефектов зубных рядов. При 

этом, уже в 14 лет в 6,5 % из всего количества обследованных (998 человек) 

наблюдаются включенные дефекты, возникшие в результате удаления постоян-

ных зубов, в 16-летнем возрасте эта цифра увеличивается до 9,8 %, а в 18-

летних достигает 12,8 %. 

Согласно данным Мырзы Р. А. [143] из 1013 пациентов требующих сто-

матологической помощи, связанных с дефектами твердых тканей зубов и зуб-

ных рядов, в 970 человек (95,7 %) обнаружены зубочелюстные деформации. 

При этом, в возрастной группе 18-25 лет наиболее частой патологией был по-

ворот зуба вокруг своей оси, которая составила 84,7 %. В возрастной же группе 

26-35 лет, которую частично также можно отнести к молодому возрасту, в 80,6 

% было установлено наличие дистальной формы зубо-челюстных деформаций, 

горизонтальное и вертикальное выдвижение зубов. При этом в 40-45 % случаев 

было выявлено вертикальное смещение зубов на одну четверть коронки зуба. 

Учитывая данное положение и клиническое состояние опорных зубов, автор 

считает, что независимо от возрастной группы все они подлежат соответству-

ющему выравниванию, коррекции специальной их предпротезной подготовкой 

и после чего подлежат индивидуально согласованному с пациентом ортопеди-

ческому лечению [144-147]. Практически аналогичное положение и основные 
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принципы специализированного ортодонтического и ортопедического лечения 

доведено и рекомендовано в работах еще целого ряда авторов [151, 152, 156]. 

Углубляясь в эпидемиологическую диагностику и более детальную 

структуру малых дефектов зубных рядов и их вторичных зубо-челюстных ано-

малий и деформаций [141], была установлена четкая тенденция увеличения ко-

личества лиц молодого возраста с данными дефектами во времени, их интен-

сивность, число удаленных зубов, протяжность дефектов зубных рядов и т. д. 

Так, по сравнению с 1995 годом в 2012 году количество подобных пациентов 

увеличилось на 78 %. При этом весьма заметен их рост с возрастом, как абсо-

лютных, так и интенсивных показателей – с 390,7 дефектов в 15-19 лет до 

1399,3, в возрасте 25-29 лет на 1000 обследованных, при интенсивности их про-

явления с 1415,7 дефектов (15-19 лет) до 2265,7 в 25-29 лет, со средним количе-

ством удаленных зубов 1,3; 1,9 и 2,9 зубов в возрастных группах 15-19; 20-24 и 

25-29 лет. По протяженности же превалируют дефекты с отсутствием 1-го зуба 

(82,7 %); 2-х зубов (13,2 %) и 3-зубов (4,6 %), в целом на молодое население 

(15-29 лет) [141, 142]. 

Распространенность же вторичных зубо-челюстных аномалий и деформа-

ций, согласно полученным данным, в целом среди данной возрастной катего-

рии и наличием дефектов зубных рядов, составила в среднем 89,1 %. 

При этом частота их проявления как в возрастном, та и в половом аспекте 

практически идентична и колеблется в пределах 86,1 – 90,9 %, при интенсивно-

сти проявления 1,8 на одного подобного пациента, в целом. 

Что касается вида структуры смещений опорных зубов и их количествен-

ной характеристики, то данные авторы [148] установили, что медиальные сме-

щения встречаются в 45,1 % случаев, комбинированные 17,5 %, оральные  

10,1 %, дистальные – 9,6 %, вертикальные - 9,6 %, вестибулярные – 5,6 % и по-

ворот вокруг оси зуба – 2,2 %. При этом, в возрастной группе 15-19 лет особо 

превалируют медиальные (60,6 %), дистальные (15,2 %) и комбинированные 

(15,2 %) смещения. Феномен же Попова-Годона авторами отмечен в возрастной 
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группе 15-19 лет у 10 % больных, в 20-24 года – 15,5 % и в возрасте 25-29 лет 

установлен на уровне 45,6 %. 

В большинстве своем, ряд авторов объясняет подобное явление вынуж-

денной патологической перестройкой костной ткани как результат измененной 

жевательной нагрузки [163-167, 173, 177-179]. 

Касаясь причин удаления зубов в столь раннем возрасте В. В. Лепский 

[149, 150] на основании данных эпидемиологического обследования молодых 

людей в возрасте 18-22 года со всех регионов Украины, связывает данное с 

весьма плохой гигиеной полости рта, не своевременным обращением к стома-

тологам, не всегда оправданным их удалением вследствие осложненного карие-

са и настоятельно рекомендует ортопедическое лечение [151]. 

При исследовании клинических, биометрических и функциональных из-

менений в зубо-челюстной системе подростков в возрасте 13-17 лет [153, 154] с 

малыми включенными дефектами зубных рядов в результате потери первых 

постоянных моляров в динамике, было установлено, что вторичные деформа-

ции у них начинаются сразу же и очень быстро прогрессируют в случае отсут-

ствия ортопедического лечения. Причем в возрасте 13 лет наблюдаются доста-

точно часто тяжелые формы потери первых моляров (3 и более зубов), общее 

количество которых составило 19,6 % от общей численности с утерей первых 

моляров. Согласно клинико-биометрическим исследованиям в первый период 

после удаления зуба происходит уменьшение величины дефекта за окклюзион-

ной поверхностью при относительно стабильной ширине дефекта в пришееч-

ном участке. И только в более позднем периоде (16-17 лет) происходит умень-

шение дефекта в пришеечной части, т.е. начинается корпусное смещение зуба 

[154, 155]. Наведенные выше результаты по ряду исследуемых вопросов с вы-

сокой степенью вероятности согласовываются с данными [157, 159-161], с обя-

зательной ортодонтической реабилитацией [170, 172, 174, 176, 185, 190], начи-

ная со значительных дефектов коронковой части зубов, как обязательному ме-

тоду профилактики их разрушения, как таковых [158, 171]. 
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Согласно данным Дорошенко С. И. [176] достаточно одного года чтобы 

возникли изменения в окклюзионном соотношении челюстей при удалении зу-

бов у детей и подростков [162]. 

В связи с чем, по утверждению [168, 169] немаловажную роль в форми-

ровании подобных патологических состояний имеет своевременность и ком-

плексность оказания стоматологической помощи с полным восстановлением 

окклюзионных взаимоотношений. 

На основании данных обследования 152 человек Дмитренко И. А. [186, 

187] установил, что у 71,7 % лиц с дефектами зубных рядов встречаются вто-

ричные зубочелюстные аномалии и деформации, среди которых превалируют 

вертикальные формы. При этом, функциональные расстройства и синдром дис-

функции височно-нижнечелюстного сустава составили 64,5 %. Высокие пока-

затели заболеваний височно-нижнечелюстного сустава у подростков отмечены 

также в исследовании [194]. Именно с трудностями ортопедического лечения, 

вызванными вторичными зубочелюстными деформациями, связывает ряд ис-

следований [188, 189, 214] столь недостаточный уровень обеспеченности в нем 

данной категории населения с частичными включенными дефектами зубных 

рядов, более детальное изложение которого наведено в следующем подразделе 

– подраздел 1.2. 

 

1.2 Состояние стоматологической ортопедической помощи у лиц мо-

лодого возраста и тенденции ее развития 

 

Принимая во внимание высокую степень распространенности включен-

ных дефектов зубных рядов у лиц молодого возраста, частоту возникновения 

вторичных зубо-челюстных аномалий и деформаций, вызванных несвоевре-

менным ортопедическим лечением, важное научное и, особенно практическое 

значение приобретают данные о состоянии ортопедической помощи и уровне 

удовлетворенности в ней данной категории населения. 
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Сравнительный анализ даже тех, крайне незначительных данных по за-

тронутой проблеме указал на крайне негативное состояние ортопедической по-

мощи у лиц молодого возраста. 

Так, основываясь на данных массовых эпидемиологических осмотрах жи-

телей Львова и Львовской области, Заблоцкий Я. В с соавт. [22], указывает, что 

уровень обеспеченности ею данной возрастной категории населения весьма и 

весьма незначителен. Согласно полученным данным в возрастной группе 15-19 

лет частичные дефекты зубных рядов не восстановлены в 100 % случаев, в 20-

24 года - в 90 % и в 25-29 лет они составляют 90,7 %.  

Показатели крайне негативны, особенно в плане прогноза стремительного 

развития именно в молодом возрасте их осложнений – вторичных зубо-

челюстных аномалий и деформаций. 

Наведенные выше данные перекликаются в определенной степени с ре-

зультатами исследований [96-99], согласно которым наблюдается заметное па-

дение уровня ортопедической помощи у лиц молодого возраста. Так за послед-

ние 15-20 лет количество полностью обеспеченных ее данной категории насе-

ления уменьшилось в 1,7 раза. Количество же лиц, нуждающихся в ней, и не 

имеющих зубных протезов увеличилось в 1,6 раза, а число лиц нуждающихся в 

ортопедической помощи и нуждающихся в дополнительном протезировании 

увеличилось в 1,7 раза. При этом, количество лиц, не нуждающихся в ней и не 

имеющих зубных протезов, т.е. практически здоровые лица, уменьшилось за 

данный период времени в 1,9 раза. Наряду с этим авторами установлен крайне 

низкий уровень удовлетворенности лиц молодого возраста в основных видах 

зубных протезов, который составил по одиночным коронкам 21,8 %, мостовид-

ным протезам – 10,7 % и штифтовым конструкциям – 24,3 %. 

Особенно удручает создавшееся положение в самой младшей возрастной 

группе – 15-19 лет, где обеспеченность в мостовидном протезировании практи-

чески равняется нулю, а в одиночных коронках – 8,1 % и штифтовых конструк-

циях 15,2 %. 
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Столь неудовлетворительная оценка ортопедической помощи в данной 

возрастной группе, прежде всего, ассоциируется с неутешительным прогнозом 

их дальнейшего развития и большой доли вероятности резкого увеличения уже 

в ближайшем будущем количества лиц с дефектами зубных рядов, связанных с 

вполне возможным удалением зубов подлежащих восстановлению коронками и 

штифтовыми конструкциями, не говоря уже о возникновении вторичных зубо-

челюстных аномалиях и заболеваниях височно-нижнечелюстных суставов [109, 

110, 131]. 

Исходя из данных [101], 29,1 % детей и подростков, нуждающихся в ор-

топедической помощи, у которых в результате несвоевременного ортопедиче-

ского их восстановления у 94,08 %; у пациентов в возрасте 14-18 лет возникают 

осложнения в виде различной степени тяжести зубо-челюстных деформаций, 

аномалий, патологической перестройке височно-нижнечелюстных суставов, 

межокклюзионных соотношений, а также, целого ряда функциональных и эсте-

тических нарушений. При этом, среди главных причин возникновения дефектов 

зубных рядов автор выделяет кариес и его осложнения (24,84 %); затем травма 

зубов 1,8 %, (ретенция (1,3 %) и адентия в период постоянного прикуса (1,2 %), 

с преимущественной потерей 1-го зуба. Практически аналогичные результаты 

отмечены и в исследованиях [98] согласно которым, по показаниям и структуре 

превалируют включенные дефекты в боковых участках с отсутствием 1 или 2-х 

зубов [102-105]. 

Исходя из результатов исследования [106] именно разнообразие клиниче-

ского состояния опорных зубов и, особенно, вторичные осложнения, связанные 

с частичной утратой зубов и предопределяют сложность их ортопедического 

лечения и опосредованно указывают на причину недостаточно должного уров-

ня оказания специализированной ортопедической помощи. 

Именно недостаточный уровень оказания и несвоевременное ортопедиче-

ское лечение подобного рода дефектов зубных рядов приводит со временем к 

появлению весьма сложных зубочелюстных деформаций, особенно при отсут-

ствии зубов-антагонистов в виде феномена Попова-Годона. Так, по данным 
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[111] при отсутствии своевременного протезирования на протяжении 2-х лет 

данный феномен возникает в 18 % случаев, на протяжении 5 лет – у 58 %, а при 

наличии дефекта до 7 лет – в 70,2 % случаев. 

Основываясь на появлении подобных осложнений, целесообразность вос-

становления частичных дефектов зубных рядов вполне очевидна и необходима 

по данным [107, 108] со всех точек зрения и в том числе на протезных кон-

струкциях с использованием имплантатов, с учетом потенциально опасных сил 

окклюзионной нагрузки и, особенно ее величины [105]. 

В этой связи Косенко К. Н. с соавт. [112] указывают, что, несмотря на 

значительные достижения ортопедической и терапевтической стоматологии, в 

области разработки все новых и новых методов диагностики и лечения основ-

ных стоматологических заболеваний, показатели распространенности дефектов 

зубных рядов и нуждаемости в ортопедической помощи, все еще остаются на 

достаточно высоком уровне и требуют от общества особого внимания к про-

блемам протезирования в нашей стране. 

Одной из причин подобного состояния ортопедической помощи данной 

категории больных, связанного с несвоевременным ортопедическим лечением, 

ряд исследований связывают с возникновением и накоплением на протяжении 

всей жизни в большинства пациентов отрицательного опыта лечения зубов, 

негативного эмоционального чувства боли, которое приводит в общей массе 

своей к оттягиванию стоматологического приема, прихода за медицинской по-

мощью и т.д. [113-116, 180, 193]. 

Ведь не секрет, что после первичных неудачных стоматологических вме-

шательств, связанных первоначально с терапевтическим лечением зубов, их 

удалением и прочими вмешательствами, у большинства пациентов прочно 

формируется крайне отрицательное отношение к подобным вмешательствам, и, 

как следствие, в последующем и к ортопедическому лечению, как дефектов 

зубных рядов, так и дефектам твердых тканей зубов, связанного с препаровкой 

опорных зубов [116-124]. Более того, у ряда пациентов развивается на протяже-

нии всей жизни стойкая стоматофобия [125-130]. 
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С целью избежание психоэмоционального напряжения у подобных паци-

ентов, ряд авторов [137] рекомендуют при этом использовать съемные пласти-

ночные протезы на основе нейлона, учитывая ряд положительных сторон съем-

ных протезов, а также повышенную прочность и эстетичность данного матери-

ала, как в качестве постоянных протезов, так и временных с целью предупре-

ждения возникновения различных вторичных осложнений, особенно у малых 

включенных дефектах зубных рядов, даже при отсутствии 1 зуба [138, 139]. 

Согласно данным [140] количество удаленных зубов возрастает с возрас-

том. При этом, в возрастной группе 21-30 лет их количество составляет в сред-

нем 2,1±0,46 зубов на одного обследованного. Полученные данные полностью 

согласовываются с результатами исследований [141, 142]. 

На основании изучения состояния нуждаемости лиц подросткового и мо-

лодого возраста в специализированной ортопедической помощи, выявления ос-

новных причин и факторов, способствующих образованию дефектов зубных 

рядов, а также данных их анатомо-топографической характеристики, ряд авто-

ров [181] очерчивают основные оптимальные пути ортопедической помощи и, в 

том числе – имплантологической, как одной из лучших ее альтернатив. 

Достаточно высокие показатели нуждаемости лиц молодого возраста от-

мечены также в работах [182-184, 191, 192, 166-198]. Так, исходя из данных Пи-

чуева Е. Е. [183], нуждаемость в лечебно-профилактической помощи касающей-

ся непосредственно только протезирования, колеблется от 5,7 % до 68,7 % в за-

висимости от клинического состояния, возраста и, особенно, наличия зубо-

челюстных осложнений связанных с удалением зубов. Согласно данным [195] 

наиболее частой ортопедической патологией у школьников и подростков были 

дефекты коронковой части зубов – 61,8 %, из которых 38,6 % уже на день об-

следования требовали именно ортопедического лечения. Основной же причи-

ной разрушения был кариес – 97,8 %, травма зубов (8,0 %). В 26,7 % обследо-

ванных были уже дефекты коронковой части постоянных зубов, преимуще-

ственно первых моляров – 83,8 %. Наряду с этим, у 25,0 % школьников были 

выявлены уже дефекты зубных рядов, связанные с преждевременным удалени-
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ем молочных зубов и ранней утратой постоянных зубов, которые составили 

10,2 %. А у детей, начиная с 11 лет до 17, количество дефектов зубных рядов, 

вследствие удаления постоянных зубов возросло в 2,5 раза по сравнению с 

младшей группой до 10 лет. 

Это, со слов автора, свидетельствует о том, что практически каждый 10-й 

ребенок в возрасте от 6 до 17 лет уже утратил как минимум 1 постоянный зуб. 

И сейчас в стране ни один из школьников который имел дефекты зубных рядов 

не получил должного ортопедического лечения и в том числе значительных 

дефектов коронковой части зубов и это на фоне постоянного роста количества 

дефектов зубных рядов. Автор связывает данное положение в нашей стране не 

только с ухудшением окружающей внешней среды, социальными и экономиче-

скими трудностями в настоящее время, но и с полным отсутствием должной 

действенной и адекватной стоматологической помощи детям. Аналогичное 

нашло подтверждение и в ряде иных исследований [207]. 

Особенности ортопедического предпротезного лечения, появившихся 

вследствие удаления зубов вторичных зубочелюстных деформаций, раскрыва-

ются в исследованиях [199], свидетельствующие об крайне усугубляющейся 

клинической ситуации, особенно при вторичных формах адентии, которое зна-

чительно дополняет и усложняет как распространенность дефектов зубных ря-

дов, так и ортопедическое и ортодонтическое лечение после удаления резцов 

[200-206], клыков [1208, 209]. 

Со слов Аболмасова Н. Г. с соавт. [210] и ряда других исследований [171, 

211-213], даже при минимальном нарушении строения и функционирования зу-

бочелюстной системы хотя бы одного из ее компонентов создаются предпо-

сылки к образованию различного рода деформаций и аномалий. При этом, ор-

топедическое восстановление разрушенной коронковой части зубов обязатель-

но, как наиболее эффективный метод профилактики перспективы дальнейшего 

их удаления, как таковых [157, 213]. 

В силу уже сложившихся вторичных зубочелюстных аномалий и дефор-

маций, связанных с удалением зубов или значительных разрушений коронко-
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вой их части важнейшее место в предпротезной подготовке опорных зубов от-

водится ортодонтической подготовке [215-218], как единственному в своем ро-

де специализированному вмешательству позволяющему восстановить опорные 

зубы в первоначальное их физиологическое расположение и провести ортопеди-

ческое лечение в полном соответствии с анатомо-топографическим их нормаль-

ным положением. При этом Хорошилкина Ф. Я. [217] еще раз акцентирует вни-

мание наряду с рядом других, что у взрослых деформации зубочелюстной си-

стемы связанные с удалением зубов развиваются постепенно, а у детей и под-

ростков крайне стремительно связывая это с темпами роста костной системы. 

К сожалению, по данным [218], исходя из результатов анкетирования по 

изучению уровня мотивации обращаемости за ортопедической помощью, важ-

нейшим фактором при этом выступает состояние доходов. Именно финансовый 

фактор, а не медицинский, косвенным подтверждением которого в определен-

ной степени могут служить показатели обращаемости населения за стоматоло-

гической помощью в нашей стране еще каких-то 20-30 лет назад, когда соци-

альное положение в целом по Украине было гораздо лучше и защищенной чем 

ныне. И это притом, что в настоящее время разработано и внедрено в клиниче-

скую практику целый ряд самых разнообразных методов, методик и способов 

ортопедического и ортодонтического лечения частичных дефектов зубных ря-

дов с зубочелюстными деформациями [21-25, 30, 33-36, 39, 41-43, 46, 50, 51, 53, 

54, 56, 89, 103, 104, 132, 133, 135, 175]. Вместе с тем, учитывая столь значи-

тельную распространенность и частоту возникновения аномалий положения 

зубов, деформаций челюстей и патологических изменений в височно-

нижнечелюстном суставе, а также огромное количество работ, посвященных их 

лечению и устранению, мы не нашли должного ответа, принимая во внимание 

изложенное выше, о необходимости принятия ряда первостепенных профилак-

тических мер социально-медицинской направленности по пресечению самой 

возможности их возникновения путем обязательного раннего ортопедического 

лечения или нахождения их хотя бы на активном диспансерном учете, не гово-

ря уже об изыскании юридической возможности льготного протезирования 
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профилактической направленности. Ведь отсутствие при этом самой элемен-

тарной информации у пациентов о наличии целого ряда безболезненных, несвя-

занных с обязательной препаровкой опорных зубов, методов восстановления 

данного рода дефектов зубных рядов является, по нашему мнению, одной из 

главных причин подобного положения и, в частности, возникновения вторич-

ных зубочелюстных аномалий и деформаций. 

Последнее обстоятельство и предопределило цель и задачи настоящего 

исследования – изучение распространенности, интенсивности, структуры, ди-

намики и прогноза развития малых включенных дефектов зубных рядов в мо-

лодом возрасте; определение частоты возникновения аномалий и зубочелюст-

ных деформаций, вызванных с ранним удалением зубов, особенностей их раз-

вития в разных географических регионах страны, интенсивность их проявле-

ния, структуры, тяжести клинического и анатомо-топографического состояния; 

установление состояния и тенденций развития ортопедической помощи данной 

категории населения, изучение медико-социальных факторов, способствующих 

их удалению и разработка ряда мер профилактической направленности медико-

социального характера, по их предупреждению, устранению и обязательном 

раннем ортопедическом их лечении. 

По материалам данного раздела опубликованы следующие статьи: 

1. Лабунець В. А. Чинники, що сприяють неоднозначному тлумаченню 

показників розповсюдженості малих включених дефектів зубних рядів та час-

тоти виникнення зубо-щелепних деформацій і аномалій у молодому віці / В. А. 

Лабунець, Т. В. Дієва, О. В. Лабунець. Матеріали міжнародної науково-

практичної конференції «Інноваційні технології в пародонтології» (26-28 квітня 

2012 р., Одеса) // Вісник стоматології. – 2012. - № 6 (спец.вип.) – С. 114-115. 

2. К вопросу о неопределенности показателей распространенности малых 

дефектов зубных рядов, частоты возникновения при этом зубочелюстных де-

формаций в молодом возрасте и их причины / В. А. Лабунец, Т. В. Диева,         

Е. И. Семенов // Вісник стоматології. – 2012. - № 2. – С. 125-127. 
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РАЗДЕЛ 2. МАТЕРИАЛЫ, ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Для определения распространенности и интенсивности малых включён-

ных дефектов зубных рядов в молодом возрасте, установления частоты возник-

новения при этом различного рода аномального расположения опорных зубов и 

зубочелюстных деформаций, а также медико-социальных факторов, способ-

ствующих удалению зубов, с целью разработки медицинских и профилактиче-

ских мер по их раннему предупреждению и рациональному ортопедическому 

лечению, была разработана специальная программа исследований, включающая 

следующие этапы: 

1. Определение распространенности и интенсивности малых включенных 

дефектов зубных рядов у лиц молодого возраста и определение медико-

социальных факторов, способствовавших их возникновению. 

2. Установление частоты возникновения аномального положения опор-

ных зубов, антагонистов и челюстных деформаций у лиц с малыми дефектами 

зубных рядов. 

3. Определение в динамике интенсивности возникновения зубочелюст-

ных аномалий и деформаций у лиц молодого возраста с малыми включенными 

дефектами зубных рядов и установление факторов, способствующих данным 

патологическим изменениям. 

4. Установление потребности, обеспеченности, нуждаемости и степени 

удовлетворенности данной категории больных в стоматологической ортопеди-

ческой помощи. 

5. Разработка медико-социальных рекомендаций по раннему предупре-

ждению возникновения зубочелюстных аномалий и деформаций и обоснован-

ности их раннего ортопедического лечения. 

Каждый из вышеперечисленных этапов исследований предполагал разра-

ботку собственного плана изучения данных объектов и материалов исследова-

ния. 
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2.1 Методика изучения распространённости малых дефектов зубных 

рядов в молодом возрасте и их зубочелюстных деформаций и аномалий 

 

Исходя из данных эпидемиологии, существует ряд методических подхо-

дов изучения распространенности и интенсивности стоматологических заболе-

ваний в зависимости от решаемых вопросов и проблем. 

Вместе с тем, учитывая специфичность и целенаправленность настоящего 

исследования и необходимость получения наиболее достоверных данных о ве-

личине распространенности малых включенных дефектов зубных рядов у лиц 

молодого возраста, частоту возникновения при этом различных аномалий и зу-

бочелюстных деформаций, и, особенно, динамику их анатомических и топо-

графических изменений во времени, нами были взяты за основу методические 

подходы изучения заболеваемости, разработанные Г. В. Базияном, Г. А. Нов-

гордцевым (1968), дополненные А. В. Алимским (1983) и усовершенствован-

ные В. А. Лабунцом (2008 г.), применительно к территории Украины, которые 

базируются на непосредственном обследовании населения в разных климато-

географических зонах нашей страны, учитывая индивидуальные особенности 

социально-экономических и геохимических факторов внешней среды разных ее 

регионов. 

Используемая нами методика стоматологических осмотров данного кон-

тингента больных предусматривала: 

1. Определение региона, выбор баз, объектов исследования и методики 

стоматологического обследования. 

2. Определение перечня основных задач, подлежащих решению в насто-

ящем исследовании. 

3. Определение минимально допустимого необходимого числа наблюде-

ний для получения статистически достоверных данных результатов исследова-

ния. 

4. Разработку подробного плана по организации и проведению осмотров 

лиц молодого возраста, определение перечня объективных тестов используе-



    33 

мых при обследовании, необходимой учетной документации для фиксации ре-

зультатов клинического обследования. 

5. Экспертную оценку полученных материалов. 

6. Проведение первичной выкопировки, группировку по возрастно-

половым группам и обработку материалов стоматологических осмотров. 

7. Статистическую обработку полученных материалов. 

8. Оформление сводных таблиц согласно результатов стоматологических 

осмотров. Анализ и обобщение результатов исследования. 

 

2.1.1 О п р е д е л е н и е  р е г и о н а ,  в ы б о р  б а з ,  о б ъ е к т о в  и  м е -

т о д и к и  с т о м а т о л о г и ч е с к о г о  о б с л е д о в а н и я  

 

При выборе региона нашей страны для проведения стоматологических 

осмотров лиц молодого возраста и правомочности репрезентации полученных 

данных на все население Украины, руководствовались фундаментальными ис-

следованиями, проведенными в отделе ортопедической стоматологии государ-

ственного учреждения «Институт Стоматологии НАМН Украины» (2006 г), со-

гласно которым наблюдается различная стоматологическая ортопедическая за-

болеваемость и при этом с вполне четкими индивидуальными показателями 

присущими в целом юго-восточному региону и отдельно западному и цен-

тральному регионам нашей страны. Учитывая, что данная работа не связана с 

определениями нормативной потребности населения Украины в ортопедиче-

ской помощи и врачебных кадрах по ортопедической стоматологии и, прини-

мая во внимание, наведенное выше, мы, остановились, при выборе баз обследо-

вания, на Одессе, по вполне понятным причинам и Тернополе и Ивано-

Франковске, как наиболее типичных представителей западного региона. При 

этом мы учитывали также, что стоматологическая служба в данных регионах 

обладает хорошей материально-технической базой, доступна населению, а их 

лечебно-профилактическая помощь стоит на достаточно высоком профессио-

нальном, методическом и организационном уровне, с максимально возможным 
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охватом населения, как ортопедической помощью, так и наравне с нею и тера-

певтической, дабы нивелировать влияние данных факторов на частоту распро-

страненности малых включенных дефектов зубных рядов у лиц молодого воз-

раста в данных регионах и их вторичных осложнений в виде различных зубоче-

люстных деформаций и аномалий, всецело связанных с удалением зубов и от-

сутствием своевременного ортопедического лечения. 

Именно подобный методический подход позволил нам учесть влияние 

демографических, экономических, климатогеографических, геохимических и, 

особенно, медико-социальных факторов присущих данным регионам, имеющих 

первостепенное значение при проведении эпидемиологии стоматологических 

заболеваний и предопределил тем самым выбранные нами базы проведения 

настоящего исследования. 

Для определения распространенности, интенсивности малых включенных 

дефектов зубных рядов и их вторичных осложнений, а также состояние ортопе-

дической помощи у лиц молодого возраста был использован метод множе-

ственных выборочных наблюдений [88], применительно к данным обращаемо-

сти в стоматологические учреждения, который вполне отвечает требованиям 

санитарной статистики к проведению подобного рода медико-

эпидемиологических исследований, предварительно определив необходимое 

минимально допустимое число наблюдений в каждой возрастной группе, мето-

дические подходы расчёта которого приведены ниже (2.1.3) 

Объектом наблюдений служили лица молодого возраста и, в частности, 

их стоматологический статус в указанных выше базах обследования. 

 

2.1.2 О п р е д е л е н и е  п е р е ч н я  о с н о в н ы х  з а д а ч ,  п о д л е ж а -

щ и х  р е ш е н и ю  в  п р о ц е с с е  э п и д е м и о л о г и ч е с к и х  и с с л е д о в а -

н и й  

В соответствии с основной целью настоящего исследования, нами пред-

варительно был определен ряд основных показателей, подлежащих выявлению 

в ходе стоматологических осмотров и характеризующих: 
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1. Возрастно-половую характеристику распространенности, интенсивно-

сти, объема и структуры малых включенных дефектов зубных рядов у лиц мо-

лодого возраста в исследуемых регионах. 

2. Возрастно-половую характеристику частоты возникновения аномалий 

и зубочелюстных деформаций у данной категории больных, связанных с удале-

нием зубов и степень интенсивности их проявления. 

3. Виды, структуру, динамику возникновения, анатомо-топографическую 

характеристику вида смещений опорных зубов, антагонистов и челюстных де-

формаций, возникающих у данной категории больных вследствие удаления зу-

бов и несвоевременного ортопедического лечения. 

4. Потребность, обеспеченность, нуждаемость и степень удовлетворенно-

сти лиц молодого возраста в стоматологической ортопедической помощи по 

основным видам зубных протезов. 

5. Медико-социальные рекомендации по предупреждению возникновения 

зубочелюстных аномалий и деформаций в молодом возрасте и совершенство-

вание организации оказания стоматологической ортопедической помощи дан-

ной категории населения в нашей стране. 

 

2.1.3 О п р е д е л е н и е  м и н и м а л ь н о  д о п у с т и м о г о  к о л и ч е -

с т в а  о б с л е д о в а н н ы х  л и ц  д л я  д о с т и ж е н и я  с т а т и с т и ч е с к и  

д о с т о в е р н ы х  д а н н ы х  

 

При определении минимально допустимого количества наблюдений при 

проведении стоматологических осмотров населения по обращаемости в стома-

тологические учреждения [88[, с целью достижения их репрезентативности и 

статистически достоверных полученных результатов исследования, руковод-

ствовались методическими рекомендациями ВОЗ (1989 г.) «Стоматологические 

обследования: Основные методы» (Женева, ВОЗ), согласно которым искомое 

количество наблюдений при проведении подобного рода исследований должно 

быть не менее 25-30 человек в каждой возрастно-половой группе. При этом мы 
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также, руководствовались исследованиями Бажана А.В. [89] применительно к 

Украине и Курбанова О.Р. [90], проводившим исследования непосредственно 

связанные с определением репрезентативности совокупности количества 

наблюдений для получения статистически достоверных данных, которые прак-

тически идентичны наведенным выше рекомендациями ВОЗ. 

 

2.1.4 Р а з р а б о т к а  п о д р о б н о г о  п л а н а  п о  о р г а н и з а ц и и  и  

п р о в е д е н и ю  о с м о т р о в  л и ц  м о л о д о г о  в о з р а с т а ,  о п р е д е л е н и е  

п е р е ч н я  о б ъ е к т и в н ы х  м е т о д о в  о б с л е д о в а н и я ,  н е о б х о д и м о й  

у ч е т н о й  д о к у м е н т а ц и и  д л я  ф и к с а ц и и  р е з у л ь т а т о в  к л и н и -

ч е с к о г о  о б с л е д о в а н и я  

 

Для достижения максимально возможной полноты набора необходимой 

информации по исследуемой теме и соблюдения единого методического под-

хода при проведении осмотров, нами была усовершенствована ранее разрабо-

танная в отделе «Диагностическая карта обследования стоматологического ор-

топедического (ортодонтического) больного и наведены методические указания 

к ее заполнению. 

Предложенная диагностическая карта обследования состоит из трёх ос-

новных разделов – паспортной, учетной и экспертной. 

Включены были также некоторые вспомогательные графы, дополняющие 

основные сведения по проблеме. 

Приведен шифратор условных обозначений. Для облегчения работы и во 

избежание возможных ошибок при её заполнении, он указан на карте с обрат-

ной стороны. Обследованию предшествовала обязательная её апробация, испы-

тание и определение единых показаний к непосредственному выбору вида ор-

топедического лечения с учётом наиболее широко используемых в практиче-

ском здравоохранении нашей страны основных видов зубных протезов. 
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Диагностическая карта обследования стоматологического ортопедического (ортодонтического) больного 
 

МЗ Украины 
ФИО 

  База осмотров  

  Дата обследования  
 

Домашний 

адрес 

Год 

рождения 
Пол 

Социальное 

положение 

Образова-

ние 

Контактный 

телефон 

      

 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ И ХИРУРГИЧЕСКИЙ СТАТУС 

Хирургия                 

Терапия                 

 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

Терапия                 

Хирургия                 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ОРТОПЕДИЧЕСКИЙ И ОРТОДОНТИЧЕСКИЙ СТАТУС 

Ортодонтия                 

Зубные протезы                 

Микропротезы, 

импланты 
                

 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

Импланты, 

микропротезы 
                

Зубные протезы                 

Ортодонтия                 

НУЖДАЕТСЯ В ОРТОПЕДИЧЕСКОМ И ОРТОДОНТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 

Ортодонтия                 

Зубные протезы                 

Микропротезы, 

импланты 
                

 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

Импланты, 

микропротезы 
                

Зубные протезы                 

Ортодонтия                 

1. Патология твердых тканей зубов (кариес, гипоплазия, флюороз, клиновид-

ный дефект, травма, прочее – подчеркнуть). 

2. Степень разрушения клинической коронки по Клемину (1/3, 2/3 и более 2/3 

части – подчеркнуть). 

3. Анатомо-топографическое состояние корней по Цукановой (1-й, 2-й, 3-й, 

4-й, 5-й класс – подчеркнуть). 

4. Частичное отсутствие зубов на верхней челюсти (____ класс 

____ подкласс) и нижней челюсти (____ класс _____ подкласс) по Кеннеди 

5. Полное отсутствие зубов на верхней челюсти по Шредеру (_____ класс). 

6. Полное отсутствие зубов на нижней челюсти по Келлеру (_____ класс). 

7. Форма альвеолярного гребня в области частичного дефекта зубных рядов 

(треугольно-остроконечная, усеченного конуса, шиновидная, полуовальная, 

уплощенная – подчеркнуть). 

8. Тип слизистой оболочки в области альвеолярного отростка по Супле (нор-

мальная, гипертрофированная, атрофированная, "болтающийся гребень" – 

подчеркнуть). 

9. Патологическая стираемость зубов (1-я, 2-я. 3-я степень) (горизонтальная, 

вертикальная, смешанная) (локализованная, генерализованная) подчеркнуть. 

10. Пародонтит (1-я, 2-я, 3-я степень). 

11. Пародонтоз (1-я, 2-я, 3-я степень). 

12. Аномалии, деформация зубов и зубных рядов _________________ указать. 

13. Сложно-челюстная патология _______________________________ указать. 

14. Прикус (ортогностический, прямой. Бипрогнатия, прогнатия, прогения – 

подчеркнуть). 

15. Временное шинирование __________________________________ указать. 

16. Пришлифовывание зубов ___________________________________ указать. 

17. Другие нозологические формы заболеваний ___________________ указать. 
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Шифратор учетной записи 

№  Диагноз Условие 

1 Сроки отсутствия зубов 
О1, О2, О3 и 

т.д. (лет) 

2 Степень разрушения клинической коронки 
К-1/3, К-1/2, 

К-2/3 

3 Степень разрушения коронки и подвижность зубов 
К1/3П2, 

К2/3П1 и т.д. 

4 Объем пломбы 
П1/3, П1/2, 

П2/3 

5 Объем пломбы и подвижность зубов 
П1/3П2, 

П2/3П1 и т.д. 

6 Корень зуба, подлежащий восстановлению КВ 

7 Корень зуба, подлежащий удалению КУ 

8 
Коронковая часть зуба, восстановленная адгезивным ма-

териалом 
КАМ 

9 
Зуб, подлежащий удалению по поводу пародонтита и его 

осложнений 
УП 

10 Коронка металлическая штампованная КМ 

11 Коронка штампованная, облицованная пластмассой КО 

12 Коронка пластмассовая КП 

13 Колонка фарфоровая КФ 

14 Зуб фарфоровый ЗФ 

15 Фасетка Ф 

16 Зуб литой металлический Л 

17 Зуб пластмассовый Пз 

18 Металлокерамическая коронка МК 

19 Металлокерамический зуб МКз 

20 Цельнолитая коронка, облицованная пластмассой МП 

21 Цельнолитой зуб, облицованный пластмассой Мпз 

22 Штифтовый зуб простой ШП 

23 Штифтовый зуб сложный ШС 

24 Культевая штифтовая вкладка КШВ 

25 Анкер АР 

26 Частичный пластиночный протез ЧС 

27 Полный съемный протез ПС 

28 Бюгельный протез БП 

29 Съемная цельнолитая шина ЦШ 

30 Съемная цельнолитая шина-протез ЦШП 

31 Снятие коронки СК 

32 Адгезивный мостовидный протез:  

  а) коронка АК 

  б) зуб АЗ 

33 Зубы с феноменом Попова-Годона выдвинуты по:  

  – вертикальной оси ПГВ 

  – вертикальной оси с небным наклоном ПГВН 

  – вертикальной оси с вестибулярным наклоном ПГВВ 

  – вертикальной оси с язычным наклоном ПГВГ 

34 Зубы выдвинуты с альвеолярным отростком ПГАО 

35 Виды аномального расположения опорных зубов  

  – вестибулярный ВНз 

  – язычный ЯНз 

  – дистальный ДНз 

  – медиальный МНз 

  – сочетанные виды СНз 

36 
Отсутствие контактного пункта между зубами, ограни-

чивающие дефект зубного ряда и рядом стоящим 
ОКП 
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Непосредственное заполнение данной карты обследования проводили 

следующим образом. Паспортную часть заполняли с отражением возрастно-

половой и социальной характеристики обследованного. 

Учетная часть была представлена в виде зубной формулы и состояла из 3-

х автономных подразделов. В первом подразделе «стоматологический терапев-

тический и хирургический статус», отражали соответствующий стоматологиче-

ский статус с подробным указанием вида кариозных полостей и его осложне-

ний, а также заболевания тканей пародонта и тяжесть их клинического течения. 

Второй подраздел отражал фактическое наличие основных видов зубных 

протезов, микропротезов, имплантатов, а также ортодонтические аппараты и пр. 

В третьем же подразделе, на основании данных углубленного клиниче-

ского обследования, фиксировалось предложенное ортопедическое лечение с 

подробным изложением его конструктивной характеристики. 

Наличие в учетной части первых двух подразделов, позволяет получить 

подробную терапевтическую и хирургическую характеристику в каждом кон-

кретном случае и отразить достаточно углубленный ортопедический и ортодон-

тический статус, а также имплантологию.  

При этом усовершенствованная нами «Диагностическая карта обследова-

ния стоматологического ортопедического (ортодонтического) больного», в отли-

чие от ранее известных классических аналогичных карт обследования, позволяет 

практически полностью охватить весь стоматологический статус у данной кате-

гории больных и с высокой степенью аргументированности и обоснованности 

определить вид и объём ортопедической помощи. 

При этом, с целью соблюдения единых методических принципов всеми 

врачами участвовавших в стоматологических осмотрах при установлении диа-

гноза и определении вида ортопедической помощи, была разработана специ-

альная «Памятка стоматологам-ортопедам, проводящим углубленное клиниче-

ское обследование лиц молодого возраста», с отражением вида патологии твер-

дых тканей зубов, степени разрушения их коронковой части по Клемину, ана-

томо-топографическое состояние корней по Цукановой, частичное отсутствие 
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зубов по Кеннеди, полное отсутствие зубов на верхней челюсти по Шредеру, на 

нижней челюсти по Кеплеру. Указывали форму альвеолярного гребня в области 

частичных дефектов зубных рядов, тип слизистой оболочки в области альвео-

лярного отростка по Супле, патологическую стираемость зубов, степень тяже-

сти течения пародонтита и пародонтоза, виды аномалий опорных зубов, анта-

гонистов, деформаций челюстей, прикус, сложночелюстную патологию, а так-

же другие редко встречающиеся заболевания в полости рта и челюстей и пр. 

 

2.1.5 Э к с п е р т н а я  о ц е н к а  п о л у ч е н н ы х  р е з у л ь т а т о в  и с -

с л е д о в а н и я  

 

Важнейшим условием в достижении объективных и достоверных резуль-

татов исследований является экспертная оценка материалов проведенных сто-

матологических осмотров. В этой связи для ее проведения нами были привле-

чены достаточно опытные врачи стоматологи-ортопеды высшей квалификации 

и научные сотрудники отдела, имеющие высокого уровня профессиональные 

знания и богатый клинический опыт работы в клинике ортопедической стома-

тологии, в обязанности которых входило обеспечение правильности заполнения 

диагностической карты, обоснованности выбора наиболее оптимального метода 

ортопедического лечения. 

В случае выявления экспертом тех или иных погрешностей в заполнении 

диагностической карты в любом из подразделов подобная карта изымалась из 

дальнейшей обработки. По завершении экспертной оценки всех диагностиче-

ских карт обследования, окончательные материалы подвергались дальнейшей 

обработке. 

 

2.1.6. В ы к о п и р о в к а ,  г р у п п и р о в к а  и  о б р а б о т к а  п о л у -

ч е н н ы х  м а т е р и а л о в  

 

Прежде чем произвести первичную выкопировку полученных результа-

тов исследования и произвести их группировку по соответствующим таблицам, 



   41 

нами, прежде всего, была определена наиболее приемленная к профилю орто-

педической стоматологии, методика распределения их по возрастно-половым 

группам. 

Из целого ряда официально зарегистрированных и ряда используемых в 

индивидуальных исследованных некоторых исследователей, нами выбрана 

официально рекомендованная методика формирования возрастных групп ВОЗ 

(1980 г.) «Эпидемиология, этиология и профилактика болезней пародонта» 

(Доклад научной группы ВОЗ – Женева), согласно которой рекомендовано дан-

ные стоматологических осмотров делить на 8 возрастно-половые группы насе-

ления с 15 летнего возраста и завершая 65 и более годами, с, первоначально, 

пятилетним интервалом, а затем после 30 лет – 10 летним. 

Учитывая исследуемую проблему и возрастной параметр, характеризую-

щий понятие «лица молодого возраста», нами первичные материалы стомато-

логических осмотров были занесены в возрастные группы 15-19, 20-24 и 25-29 

лет по следующим показателям, характеризующих общее количество обследо-

ванных, количество лиц с малыми включенными дефектами зубных рядов, их 

общее количество, число дефектов с отсутствием 1 зуба, 2-х зубов и 3-х зубов и 

их общего количества. 

При этом все они были распределены не только по возрастному, но и по 

половому принципу. 

При отражении же зубочелюстных аномалий и деформаций, связанных с 

удалением зубов, указывали также общее количество лиц с малыми включен-

ными дефектами зубных рядов, среди них с различными зубочелюстными де-

формациями, их общее количество среди подобных больных. При освещении 

вида смещений опорных зубов определяли их анатомо-топографическую 

направленность – вертикальные, медиальные, дистальные, оральные, поворот 

вокруг оси и комбинированные. Отдельно фиксировали феномен Попова-

Годона у зубов-антагонистов. Помимо этого проводилась выборка по группам 

согласно деформации зубов и зубных рядов. Так, при дентальной деформации, 

указывали какой ее вид – вертикальная или горизонтальная и степень ее тяже-
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сти, а при горизонтальной еще и градусы их наклона от нормальной физиоло-

гической оси зуба. Дентоальвеолярная же форма деформации предусматривала 

также отражение степени атрофии костной ткани. 

Что касается состояния ортопедической помощи данной категории населе-

ния нашей страны, то здесь вся необходимая информация выкопировывалась и 

группировалась в сводные таблицы по нескольким параметрам. 

Это, прежде всего по изготовленным и подлежащим изготовлению ос-

новных видов зубных протезов, касательно установления степени удовлетво-

ренности лиц молодого возраста в каждом из них. И характеристике проведен-

ной и необходимой ортопедической помощи включающей в себя 4 параметра – 

это, количество лиц данной категории населения полностью ею обеспеченные; 

количество лиц частично обеспеченные ортопедическим лечением и нуждаю-

щиеся в дополнительном протезировании; количество лиц нуждающиеся в ней 

и не имеющих зубных протезов и 4-я группа – лица, не нуждающиеся в ортопе-

дической помощи и не имеющие зубных протезов. 

Все искомые показатели подвергались тщательной стоматологической 

обработке с определением средних их арифметических величин, что вполне до-

статочно при проведении подобных исследований. 

По результатам данного раздела опубликованы следующие статьи 

1. Лабунець В.А. Чинники, що сприяють неоднозначному тлумаченню 

показників розповсюдженості малих дефектів зубних рядів та частоти виник-

нення зубощелепних деформацій і аномалій у молодому віці /Лабунець В.А., 

Дієва Т.В., Лабунець О.В. // Вісник стоматології (Матеріали міжнародної нау-

ково-практичної конференції «Інноваційні технології в пародонтології», Одеса, 

26-28 квітня 2012 р), 2012- №6 – с.114-115. 

2. Лабунец В.А. К вопросу о неопределенности показателей распростра-

ненности малых дефектов зубных рядов, частоты возникновения при этом зу-

бочелюстных деформаций в молодом возрасте и их причины / Лабунец В. А., 

Диева Т. В., Семенов Е. А., Диев Е. В, Лабунец О. В., Шаб- 

лий В. Ф., Литвин В. В.// Вісник стоматології , 2012. - №2. – С. 125-127. 
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3. Лабунец В.А. К методике определения вида и фиксации показателей 

структуры ортопедической заболеваемости при проведении эпидемиологиче-

ских исследований / Лабунец В. А., Диева Т. В., Диев Е. В., Лабунец О.В. // До-

сягнення біології та медицини, 2012. - №2. – с.46-53. 

4. Лабунец В.А. К методике определения минимального количества 

наблюдений при проведении стоматологических осмотров / Лабунец В.А., Дие-

ва Т.В., Лабунец О.В. // Матеріали науково-практичної конференції з міжнаро-

дною участю «Сучасна реконструктивна стоматологія. Міждисциплінарний 

підхід», Одесса 11-12 травня. – 2012 р. – С. 73-74. 
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РАЗДЕЛ 3. РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ МАЛЫХ ДЕФЕКТОВ  

ЗУБНЫХ РЯДОВ У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА И ИХ 

ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ ДЕФОРМАЦИЙ И АНОМАЛИЙ Г. ОДЕССЫ 

 

3.1 Численность и возрастно-половой состав обследованных лиц 

 

Для установления частоты возникновения малых дефектов зубных рядов 

у лиц молодого возраста и их осложнений в виде зубочелюстных аномалий и 

деформаций, связанных с отсутствием должного и своевременного ортопедиче-

ского лечения, нами были проведены стоматологические осмотры 282 человек 

(жителей г. Одессы) в возрасте от 15 до 30 лет, из которых мужчины составили 

129 человек (45,8 %), а женщины – 153 человека (54,2 %). Вся полученная ин-

формация о состоянии зубов и зубных рядов у данной категории населения ре-

гистрировалась в специально разработанной "Карте обследования стоматологи-

ческого (ортодонтического) больного". 

В свою очередь в соответствие методическим рекомендациям ВОЗ 

(1980 г.), они были разделены на 3 возрастных группы – 15-19 лет, 20-24 года и 

25-29 лет, в которых, соответственно, обследовано – 80, 92 и 110 человек. Их 

количество и структура по возрасту, половому признаку представлены в 

табл. 3.1. 

 

Таблица 3.1 
 

Количество и структура возрастно-полового состава осмотренных  

лиц молодого возраста в г. Одессе 
 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 

М Ж М Ж М Ж 

к-во 

лиц 

% со-

отн. 

к-во 

лиц 

% со-

отн. 

к-во 

лиц 

% со-

отн. 

к-во 

лиц 

% со-

отн. 

к-во 

лиц 

% со-

отн. 

к-во 

лиц 

% со-

отн. 

32 40 % 48 60 % 44 48 % 48 52 % 53 48 % 57 52 % 
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Анализируя в целом общее количество обследованных лиц молодого воз-

раста так и по отдельным возрастным группам, как по возрастному так и поло-

вому признаку, следует сказать, что их численность, исходя из методических 

рекомендаций ВОЗ (1989 г.), для получения статистически достоверных данных 

при проведении подобного рода исследований должна быть не менее 

30 человек, вполне достаточна для достижения поставленной цели исследова-

ния в настоящей научной работе. 

 

3.2 Частота возникновения малых дефектов зубных рядов  

у лиц молодого возраста и их характеристика в динамике во временном 

аспекте 

 

Для установления распространенности малых дефектов зубных рядов у 

лиц молодого возраста и, особенно, проведения сравнительной характеристики 

и динамики их развития на протяжении последних 15-20 лет, нами, помимо 

данных стоматологических осмотров данной категории обследованных за 

2012 год, были подняты также архивные материалы аналогичных стоматологи-

ческих осмотров, проведенных в 1995-96 гг. в соответствующих возрастных 

группах в г. Одессе. Исходя из полученных материалов, количество обследо-

ванных лиц составляло 273 человека, т.е. в обеих случаях соблюдено опти-

мальное количество обследованных лиц для достижения статистически досто-

верных данных. 

Проведя, соответствующую группировку полученных материалов обсле-

дования по исследуемых нами возрастным группам, было установлено 

(табл. 3.2), что, в целом, наблюдается четкая тенденция увеличения количества 

лиц молодого возраста с малыми дефектами зубных рядов во временном диапа-

зоне, как в общем по данной возрастной категории, так и в отдельности по ис-

следуемым возрастным группам. 
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Таблица 3.2 
 

Сравнительная характеристика частоты возникновения малых дефектов 

зубных рядов у лиц молодого возраста г. Одессы в 1995 и 2012 годах на 

1000 обследованных лиц 
 

Год 

обследова-

ния 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

к-во % к-во % к-во % к-во % 

1995 91,6 9,2 148,7 14,9 449,6 45,0 230,0 23,0 

2012 250,0 25,0 358,7 35,9 618,2 61,8 409,0 40,9 

 

Так, если исходя из представленных в табл. 3.2 данных, в целом, число 

лиц молодого возраста с данного рода дефектами зубных рядов в Одессе в 

1995 году составляло 230,0 (23,0 %) человек на 1000 лиц в возрасте 15-29 лет, 

то уже в 2012 году их было уже 409,0 (40,9 %), т.е. частота их возникновения 

возросла на 78 %, что крайне неудовлетворительно характеризует систему сто-

матологического обслуживания в нашей стране за прошедший период времени 

с 1995 по 2012 годы. 

 
 

Рис. 3.1 Динамика распространенности малых включенных дефектов зубных рядов у лиц мо-

лодого возраста в Одессе за 1995 и 2012 годы. 

 

91,6 

250,0 

358,7 

616,2 

148,7 

449,6 
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Что касается полученных материалов непосредственно возрастных групп, 

то здесь состояние таково. В возрастной группе 15-19 лет в 1995 году их коли-

чество было 91,6 (9,2 %) человек на 1000 обследованных, а в 2012 году стало 

уже 250,0 (25,0 %) человек, т.е. их число возросло на 270,0 %. В 20-24 года, со-

ответственно, с 148,7 (14,9 %) до 358,7 (35,9 %) и увеличилось на 241 % и, со-

ответственно, в возрастной группе 25-29 лет с 449,6 (45,0 %) до 618,2 

(61,8 %) человек на 1000 обследованных данного возраста и увеличилось их 

число на 39 %. Особенно впечатляют и удручают полученные материалы в гра-

фическом их изображении (рис. 3.1). 

Проведя ретроспективный анализ полученных материалов по исследуе-

мым возрастным группам, следует указать на существенное увеличение коли-

чества лиц молодого возраста с малыми включенными дефектами зубных ря-

дов, особенно в младших возрастных группах – 15-19 лет и 20-24 года, где их 

увеличение произошло, соответственно, в 2,7 и 2,4 раза с 1995 по 2012 годы. 

С нашей точки зрения, это, скорее всего, связано с резким снижением 

диспансеризации, активным выявлением и лечением кариеса зубов и его 

осложнений именно еще в школьном возрасте, не говоря уже о степени профес-

сионализма ряда стоматологов нашей страны. Ведь в принципе, по большому 

счету, в данной возрастной категории пациентов, в силу практического отсут-

ствия развившейся стадии пародонтита II и III степени, удаление зубов с нор-

мальным пародонтом, должно быть практически сведено к минимуму. В этой 

связи, как руководителям стоматологических учреждений, так и МЗ Украины 

следует обратить внимание на данное, крайне плачевное положение и вырабо-

тать ряд неотложных лечебно-профилактических и, особенно, организацион-

ных мер по коренному улучшению оказания стоматологической помощи насе-

лению нашей страны, именно в данном возрасте. 

В определенной степени достаточно значимый научный интерес и прак-

тическое значение представляют исследования вопросов распределения подоб-

ного рода дефектов у лиц молодого возраста по половому признаку по вполне 

понятным причинам для данного возрастного параметра (табл. 3.3). 
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Таблица 3.3 
 

Распространенность малых включенных дефектов зубных рядов  

у лиц молодого возраста на 1000 обследованных лиц г. Одессы  

среди мужчин и женщин 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

М Ж М Ж М Ж М Ж 

281,3 229,5 363,6 354,2 584,9 631,6 441,9 418,3 

Всего 

255,4 358,9 608,3 430,1 

 

Исходя из полученных данных, в целом, на 1000 обследованных малые 

включенные дефекты зубных рядов в возрастном диапазоне 15-29 лет встреча-

ются у 430,1 человек. При этом у мужчин они наблюдаются у 441,9 человек, а у 

женщин - у 418,3 на 1000 лиц по каждому полу. 

Анализ представленных показателей указывает на достаточно высокую 

распространенность данного рода дефектов зубных рядов и практически иден-

тичную их распространенность у лиц молодого возраста по половому признаку. 

Что касается углубленных материалов обследования по каждой возраст-

ной группе, то здесь фиксируются следующие показатели. В возрасте 15-19 лет 

у мужчин данный показатель отмечается на уровне 281,3 человек на 1000 лиц 

данной возрастной категории (28 %), у женщин, соответственно, 229,5 человек 

(23 %). В группе 20-24 года, соответственно, у мужчин - 363,6 (36 %), у женщин 

- 354,2 (35 %) и в возрасте 25-29 лет у мужчин данный показатель достигает 

584,9 человек (59 %), а у женщин - 631,6 (63 %) на 1000 обследованных данного 

возраста (рис. 3.2). 
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Рис. 3.2 Динамика распространенности малых включенных дефектов зубных рядов среди 

мужчин и женщин молодого возраста г. Одессы 

 

Анализируя полученные материалы, следует указать на постоянное уве-

личение данной категории лиц с возрастом, как у мужчин, так и у женщин, а 

именно, с 281,3 человек среди мужчин в возрасте 15-19 лет до 584,9 человек в 

возрасте 25-29 лет на 1000 обследованных лиц и у женщин - с 229,5 до 

631,6 человек. Вместе с тем следует заметить, что если у женщин данный пока-

затель незначительно ниже в возрастных группах 15-19 лет и 20-24 года, чем у 

мужчин, то в возрасте 25-29 лет фиксируется уже несколько выше, чем у муж-

чин. С нашей точки зрения, это объясняется, в первую очередь, физиологиче-

скими изменениями в организме женщин, связанными с рождением детей и от-

сутствием должного времени на активное наблюдение за своим здоровьем у 

стоматологов и санаций полости рта и зубов. 

 

3.3 Количество малых включенных дефектов зубных рядов у лиц  

молодого возраста г. Одессы на 1000 обследованных лиц 

 

При определении нормативной потребности населения в стоматологиче-

ской ортопедической помощи и врачебных кадрах по ортопедической стомато-

логии, важнейшее значение при этом, приобретают данные о количестве тех 
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или иных дефектов зубных рядов, их структуре и объеме. Принимая во внима-

ние данное положение, нами была определена интенсивность распространения 

малых включенных дефектов зубных рядов у исследуемой категории лиц, дан-

ные которых представлены в табл. 3.4. 

 

Таблица 3.4 
 

Количество малых включенных дефектов зубных рядов у лиц молодого 

возраста г. Одессы на 1000 обследованных лиц 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

М Ж М Ж М Ж М Ж 

343,8 437,5 636,4 562,5 1377,4 1421,1 868,2 843,1 

Всего 

390,7 599,5 1399,3 855,7 

 

Исходя из приведенных в табл. 3.4 материалов, наблюдается четкая тен-

денция увеличения количества малых включенных дефектов зубных рядов у 

лиц молодого возраста г. Одессы - с 390,7 в возрастной группе 15-19 лет до 

1399,3 дефектов в 25-29 лет на 1000 лиц данного возрастного диапазона. При 

этом в среднем в исследуемой категории лиц этот показатель фиксируется на 

уровне 855,7 дефектов. 

 

3.4 Интенсивность распространенности малых включенных дефектов 

зубных рядов среди лиц молодого возраста с подобными дефектами 

 

Наряду с познанием вопросов количества малых включенных дефектов 

зубных рядов среди лиц молодого возраста, определенное научное значение и 

важную практическую ценность при выявлении и установлении степени тяже-

сти патологии и объема необходимой ортопедической помощи уже непосред-

ственно каждому больному, представляют вопросы исследования интенсивно-
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сти количества дефектов зубных рядов, среди данного рода пациентов 

(табл. 3.5). 

Таблица 3.5 

Количество малых дефектов зубных рядов у лиц молодого возраста  

с подобными дефектами на 1000 обследованных лиц г. Одессы 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

М Ж М Ж М Ж М Ж 

1222,2 1609,1 1750 1888,2 2281,3 2250 2000 2015,6 

Всего 

1415,7 1819,1 2265,7 2007,8 

 

Согласно данным табл. 3.5, отмечается практически одинаковое количе-

ство малых включенных дефектов зубных рядов среди лиц с подобными дефек-

тами зубных рядов в возрастном интервале от 15-29 лет, а именно - 2000,0 и 

2015,6 дефектов на 1000 лиц данной категории среди мужчин и женщин, соот-

ветственно, т.е. по 2 малых включенных дефекта зубных рядов на 1 человека с 

данного рода дефектами. В среднем же данный показатель для лиц молодого 

возраста фиксируется на уровне 2007,8 дефектов. 

 

Рис. 3.3 Динамика интенсивности распространенности малых включенных дефектов зубных 

рядов у лиц молодого возраста на 1000 обследованных лиц г. Одессы. 
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Рассматривая материалы обследования по данному вопросу в возрастном 

аспекте, следует указать на постоянное их увеличение с возрастом, начиная с 

1222,2 в возрастной группе 15-19 лет до 2281,3 дефектов у мужчин и с 1609,1 

до 2250,0 дефектов у женщин (рис. 3.3). 

 

3.5 Структура малых включенных дефектов зубных рядов у лиц 

молодого возраста 

 

Важное практическое и прикладное значение при организации и плани-

ровании стоматологической ортопедической помощи, врачебной нагрузке, а 

также качественных и количественных показателей работы врача-стоматолога-

ортопеда, имеет наличие информации о структуре дефектов зубных рядов, ко-

личестве отсутствующих зубов при различных клинических ситуациях. В силу 

изложенного в табл. 3.6 приведены данные о количестве удаленных зубов в 

возрасте 15-29 лет как по возрастному, так и по половому признаку. 

 

Таблица 3.6 
 

Количество удаленных зубов у лиц молодого возраста с малыми 

включенными дефектами зубных рядов на 1000 обследованных лиц 

г. Одессы 

 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

М Ж М Ж М Ж М Ж 

1444,4 1095,2 1875,0 1823,5 2906,3 2916,7 2075,2 1945,1 

Всего 

1269,8 1849,3 2911,7 2010,2 
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Исходя из представленных в табл. 3.6 данных, наблюдается тенденция 

увеличения количества удаленных зубов с возрастом, как в целом, так и среди 

мужчин и женщин. 

Если говорить в целом о данной возрастной категории, то здесь фикси-

руются следующие показатели. В возрастной группе 15-19 лет число удаленных 

зубов среди лиц с малыми включенными дефектами зубных рядов составляет 

1269,8 зубов на 1000 лиц данной категории, в 20-24 года, соответственно, 

1849,3 и в возрасте 25-29 лет - 2911,7 зубов, т.е. 1,3; 1,9 и 2,9 зубов на 

1 пациента с малыми включенными дефектами зубных рядов в соответствую-

щих возрастных группах. В целом же данный показатель у лиц молодого воз-

раста с подобными дефектами фиксируется на уровне 2,0 зубов на 1 человека. 

Немаловажное значение при планировании потребности населения в ор-

топедической помощи имеют сведения о наличии патологии, ее объеме и 

структуре по половому признаку. 

Опять таки, исходя из материалов, приведенных в табл. 3.6, в целом 

наблюдается практически идентичное их количество, как среди мужчин, так и 

среди женщин. У мужчин данный показатель у лиц молодого возраста 

(15-29 лет) составляет 2075,2 и у женщин 1945,1 удаленных зубов у лиц с ма-

лыми включенными дефектами зубных рядов. В целом он среди мужчин и 

женщин данного возрастного интервала останавливается на уровне 2010,2, т.е. 

2,0 зубов на 1 обследованного подобного пациента (рис. 3.4). 
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Рис. 3.4 Динамика интенсивности удаленных зубов у лиц молодого возраста на 

1000 обследованных лиц г. Одессы. 

 

3.6 Структура протяженности малых включенных дефектов зубных 

рядов и лиц молодого возраста 

 

Помимо общего знания о количестве удаленных зубов у лиц с дефектами 

зубных рядов, первостепенное значение для выбора вида ортопедического ле-

чения имеют данные о протяженности дефектов зубных рядов, в том или ином 

клиническом случае. 

Особенно актуален данный вопрос, принимая во внимание конкретные 

клинические показания к имплантации и мостовидному протезированию. 

Имея в наличии все исходные материалы стоматологического обследова-

ния данной категории лиц, информация о структуре протяженности малых 

включенных дефектов зубных рядов в молодом возрасте указана в табл. 3.7. 

Согласно проведенных в табл. 3.7 данных, у лиц молодого возраста с ма-

лыми включенными дефектами зубных рядов преимущественно превалируют 

дефекты с отсутствием одного зуба, как в целом (82,2 %), так и среди мужчин 

(83,0 %) и женщин (81,4 %). При этом, в 13,2 % случаев у данного рода дефек-

тах зубных рядов, отсутствует 2 зуба и в 4,6 % - 3 зуба. 
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Таблица 3.7 
 

Структура протяженности малых включенных дефектов зубных рядов у 

лиц молодого возраста г. Одессы, % 

Количество 

отсутствую-

щих зубов в 

одном дефек-

те 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

М Ж М Ж М Ж М Ж 

1 зуб 81,8 90,5 91,8 88,9 79,5 76,5 83,0 81,4 

2 зуба 18,2 9,5 7,2 7,4 13,6 17,3 12,5 13,9 

3 зуба 0 0 0 3,7 6,9 6,2 4,5 4,7 

 В целом 

1 зуб 86,2 90,8 78,0 82,2 

2 зуба 13,8 7,3 15,5 13,2 

3 зуба 0 1,9 6,5 4,6 

 

Что касается динамики их появления и развития с возрастом, то здесь, 

четко прослеживается тенденция увеличения продолжительности частичных 

малых включенных дефектов с возрастом, особенно с отсутствием 3-х зубов. 

Если в возрастной группе 15-19 лет их практически нет вовсе, а в 20-24 года 

встречаются только в 1,9 % случаев, то в возрасте 25-29 лет они составляют уже 

6,5 % от общего количества малых включенных дефектов. 

Заключая в целом о распространенности малых включенных дефектов 

зубных рядов среди лиц молодого возраста, их интенсивности у лиц с данного 

рода дефектами, структуре и количестве удаленных зубов, следует указать на 

практическую идентичность данных показателей как среди мужчин, так и жен-

щин. Учитывая данное положение, при определении нормативной потребности 

населения в специализированной ортопедической помощи и расчета врачебных 

должностей по ортопедической стоматологии, их целесообразно объединить и 
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производить в дальнейшем все расчеты на все население нашей страны данного 

возраста. 

 

3.7 Распространенность зубочелюстных аномалий и деформаций 

у лиц молодого возраста с малыми включенными дефектами зубных рядов 

 

Наряду с вопросами распространенности малых включенных дефектов 

зубных рядов у лиц молодого возраста, одной из задач в данном научном ис-

следовании был вопрос исследования частоты возникновения аномального рас-

положения опорных зубов и деформаций зубных рядов, альвеолярного отрост-

ка, возникающих вследствие отсутствия должных медицинских показаний к их 

своевременному ортопедическому лечению или его игнорированием, как тако-

вым. 

В виду этого, нами в полном соответствии с поставленной задачей, были 

проведены соответствующие научные исследования как по возрастному, так и 

половому признаку, результаты которых отражены в табл. 3.8. 

 

Таблица 3.8 
 

Частота возникновения зубочелюстных аномалий и деформаций  

у лиц молодого возраста с малыми включенными дефектами зубных рядов 

г. Одессы, % 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

М Ж М Ж М Ж М Ж 

100,0 81,8 87,5 94,1 100,0 72,2 98,2 79,7 

Всего 

90,9 90,8 86,1 89,1 
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Рис. 3.5 Динамика распространенности зубочелюстных аномалий и деформаций у лиц моло-

дого возраста с малыми включенными дефектами зубных рядов г. Одессы 

 

Анализируя приведенные в табл. 3.8 данные, сразу же необходимо кон-

статировать о весьма и весьма высокой степени распространенности зубоче-

люстных деформаций среди лиц молодого возраста с малыми включенными 

дефектами зубных рядов, показатели которых устанавливаются, в целом, на 

уровне 89,1 %. При этом установить какую-то явную тенденцию частоты их по-

явления, как в возрастном разрезе, так и в половом аспекте практически не 

представляется возможным (рис. 3.5).  

Остается лишь засвидетельствовать о весьма высоких их показателях как 

среди мужчин, так и женщин среди всех трех исследуемых возрастных группах, 

за исключением их незначительного снижения в старшей возрастной группе 24-

29 лет. объяснение которого, с нашей точки зрения, кроется и связано в боль-

шей степени с увеличением степени минерализации костной ткани и в усиле-

нии физиологической жевательной нагрузки с возрастом в отличии от обратно-

го в младших возрастных группах – 15-19 и 20-24 года. 
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3.8 Интенсивность возникновения зубочелюстных аномалий и 

деформаций у лиц молодого возраста с малыми включенными дефектами 

зубных рядов и зубочелюстными аномалиями 

 

Несмотря на достаточно весомое как научное, так и практическое значе-

ние полученных нами сведений о распространенности зубочелюстных анома-

лий и деформаций у лиц молодого возраста с малыми включенными дефектами 

зубных рядов, важнейшую практическую ценность приобретают материалы об 

интенсивности данных патологических состояний в челюстно-лицевой области, 

именно у одного больного в связи с тем, что у данной категории пациентов при 

наличии 2-х и более дефектов зубных рядов, могут быть также больше и по-

добного рода аномалии и деформации. 

Учитывая изложенное и пояснения к нему, нами были установлены также 

показатели интенсивности зубочелюстных аномалий и деформаций на одного 

больного с малыми включенными дефектами зубных рядов у лиц молодого 

возраста и наличием у них данных патологических состояний, результаты ко-

торых представлены в табл. 3.9. 

Таблица 3.9 
 

Интенсивность возникновения зубочелюстных деформаций и аномалий у 

лиц молодого возраста с малыми включенными дефектами зубных рядов и 

данными патологиями на 1 обследованного в г. Одессе 

 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

М Ж М Ж М Ж М Ж 

1,2 1,3 1,8 1,6 1,7 2,7 1,6 1,9 

Всего 

1,25 1,7 2,2 1,8 

 

Анализируя приведенные данные в табл. 3.9, следует указать на некото-

рые, явно просматриваемые, некоторые тенденции в их возникновении и разви-
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тии. Так, согласно полученным данным, достаточно четко прослеживается их 

увеличение с возрастом на одного больного с малыми включенными дефектами 

зубных рядов и наличия у него зубочелюстных аномалий, а именно, если в воз-

растной группе 15-19 лет их количество составляет 1,25 на одного подобного 

больного, в группе 20-24 года – уже 1,7, то в возрасте 25-29 лет данный показа-

тель достигает уровня 2,2, т.е. фактически увеличение их количества с 15-

19 лет до 25-29 лет увеличилось почти в 2 раза (рис. 3.6). В целом же у данной 

категории больных среди лиц молодого возраста исследуемый показатель фик-

сируется на уровне 1,8 зубочелюстных аномалий и деформаций на 1 пациента с 

подобными заболеваниями. 

 

 
 

Рис. 3.6 Динамика интенсивности возникновения зубочелюстных аномалий и деформаций у 

лиц молодого возраста с малыми дефектами зубных рядов и данными патологиями г. Одессы 

 

Если рассматривать данный показатель в возрастно-половом аспекте, то 

здесь они практически идентичны, за исключением возрастной группы 

25-29 лет, где он у женщин несколько выше, чем у мужчин. С нашей точки зре-

ния, объяснение данного опять таки кроется в физиологических сдвигах про-

цессов минерализации кости у женщин в данном возрасте, принимая во внима-

ние наиболее активную деторождаемость в этом возрастном интервале в насто-
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ящее время и отсутствием должного свободного времени на соответствующее 

ортопедическое лечение в надлежащее ему минимальные сроки. 

 

3.9 Анатомо-топографическая характеристика вида смещения зубов 

при зубо-челюстных аномалиях и деформациях у лиц молодого возраста 

с малыми включенными дефектами зубных рядов г. Одессы 

 

При выборе вида ортопедического и ортодонтического лечения зубоче-

люстных аномалий и деформаций, а также прогноза оптимальных сроков вос-

становления подобного рода зубных рядов с малыми включенными дефектами 

в нормальное анатомо-топографическое физиологическое состояние, особенно 

опорных зубов, первостепенное значение имеет наличие материалов о виде и 

количестве смещений опорных зубов. Учитывая данное, нами были проведены 

соответствующие исследования, результаты которых отражены в табл. 3.10. 

 

Таблица 3.10 

Виды и количество смещенных зубов при зубочелюстных аномалиях  

и деформациях у лиц молодого возраста с малыми включенными  

дефектами зубных рядов на 1 обследованного г. Одессы 

Виды 

смещения 

зубов 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

Вертикальное 0,06 0,20 0,57 0,37 

Медиальное 1,11 1,57 2,09 1,77 

Дистальное 0,27 0,43 0,38 0,38 

Оральное 0,06 0,23 0,59 0,40 

Вестибулярное 0,06 0,17 0,33 0,24 

Поворот вокруг оси 0 0 0,16 0,08 

Комбинированное 0,27 0,60 0,86 0,70 
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Исходя из материалов, представленных в табл. 3.10, в целом, среди лиц 

молодого возраста с малыми включенными дефектами зубных рядов и зубоче-

люстными деформациями и аномалиями, наблюдаются различные виды смеще-

ния зубов, ограничивающие дефекты зубных рядов и их количественный со-

став. Так, вертикальное смещение подобного рода зубов встречается в 

0,37 случаев на 1 обследованного с зубочелюстными деформациями и аномали-

ями, медиальное – в 1,77, дистальное – в 0,38, оральное – в 0,40, вестибулярное 

– в 0,24, поворот вокруг оси – в 0,08 и комбинированное смещение – в 

0,70 случаев. 

Для более наглядного восприятия полученных материалов обследования 

по данному вопросу, разберем его в процентном соотношении, данные которых 

представлены в табл. 3.11. 

 

Таблица 3.11 

Процентное распределение структуры смещения зубов у лиц молодого  

возраста с малыми дефектами зубных рядов и зубо-челюстными  

аномалиями и деформациями г. Одессы 

Виды 

смещения 

зубов 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

Вертикальное 3,03 6,25 11,46 9,60 

Медиальное 60,61 48,96 42,01 45,08 

Дистальное 15,15 13,54 7,64 9,60 

Оральное 3,03 7,29 11,81 10,07 

Вестибулярное 3,03 5,21 6,60 5,60 

Поворот вокруг оси 0 0 3,13 2,16 

Комбинированное 15,15 18,75 17,36 17,51 

 

Согласно данным табл. 3.11, весьма заметна, в целом их объеме, доста-

точно значительная часть медиальных смещений опорных зубов, особенно в 
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младшей возрастной группе 15-19 лет (60,61 %), количество которых постепен-

но снижается и составляет в возрасте 20-24 года и 25-29 лет, соответственно, 

48,96 % и 47,01 %. Вместе с тем, если их рассматривать в относительных еди-

ницах, то это лишь кажущееся относительное их снижение, связанное с ростом 

в общей массе других видов смещений (табл. 3.10). Это, прежде всего, ораль-

ных – с 3,05 до 11,81, вертикальных – с 3,03 до 11,46, вестибулярных – с 3,03 до 

6,60 и в какой-то мере комбинированных – с 15,15 до 17,36. 

Что касается дистальных смещений, то у них как и в медиальных смеще-

ниях наблюдается также относительная тенденция их уменьшения (табл. 3.10), 

опять таки на фоне роста других смещений. 

В силу специфичности развития и анатомо-топографического расположе-

ния, отдельным вопросам идет информация о наличии у данной категории 

больных феномена Попова-Годона, при отсутствии, казалось бы, прямой связи 

между дефектами зубных рядов, их осложнений и их антагонистами, которые 

по ряду функциональных и анатомо-топографических факторов выдвигаются в 

области отсутствующих зубов и тем самым еще более усложняют и без того 

сложнейшие клинические ситуации, вызванные различного рола возникшими 

зубочелюстными деформациями зубных рядов и аномально расположенными 

зубами непосредственно в области дефекта зубного ряда. 

Появление подобного рода феномена у данной категории больных ведет к 

дополнительным как ортопедическим, ортодонтическим, так и терапевтическим 

вмешательствам. 

В силу действительно важности исследования частоты возникновения 

феномена Попова-Годона у данной категории больных, наводим полученные 

нами данные по указанному вопросу, как в целом среди лиц молодого возраста 

с малыми включенными дефектами зубных рядов, так и в отдельности по ис-

следуемым возрастным группам. Согласно полученным данным частота воз-

никновения феномена Попова-Годона в целом среди данной категории больных 

составляет 31,6 %. При этом, в возрастной группе 15-19 лет данный показатель 
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составляет 10,0 %, в 20-24 года – 15,5 % и в возрасте 25-29 лет отмечается на 

уровне 45,6 %. 

Анализируя приведенные выше данные, следует указать на достаточно 

заметную тенденцию увеличения частоты возникновения феномена Попова-

Годона с возрастом, особенно в графическом его отображении (рис. 3.7). При-

чина же подобного его роста с возрастом заключается, прежде всего, в самой 

длительности существования подобного рода дефектов зубных рядов, а не 

непосредственно с возрастом данной категории больных. 

 

 
 

Рис. 3.7 Частота возникновения феномена Попова-Годона у лиц молодого возраста с малыми 

включенными дефектами зубных рядов. 

 

При организации непосредственно клинического приема и планировании 

вида ортопедической помощи с использованием имплантатов, различного рода 

мостовидных протезов, и в том числе адгезивных, съемных временных проте-

зов, для данной категории больных, принципиальное значение в части наиболее 

рационального и эффективного их выбора, представляют данные о самой слож-

ности деформации зубов и зубных рядов при малых включенных дефектах зуб-

ных рядов. 

Исходя из сказанного, нами были проведены соответствующие исследо-

вания, результаты которого зафиксировали следующее. В целом, у лиц молодо-

го возраста с малыми дефектами зубных рядов вертикальная дентальная де-
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формация зубов 1-й степени, ограничивающих дефект зубного ряда, встречает-

ся в 13,5 % случаев, 2-й степени – 1,7 % и 3-й степени – практически вовсе не 

встречается. 

В возрастном же аспекте данная патология выглядит следующим обра-

зом. В возрастной группе 15-19 лет данный показатель 1-й степени отмечается 

в 6,3 % случаев, в 20-24 года – в 4,6 % и в возрасте 25-29 лет он фиксируется на 

уровне 21,4 %. Вторая же степень данной патологии в возрасте 15-19 лет стати-

стически не выявляется. В возрастной группе 20-24 года данная степень пато-

логии отмечается у 0,9 % среди опорных зубов данной категории больных и в 

25-29 лет достигает уровня 2,6 %. Что касается 3-й степени дентальной верти-

кальной деформации зубов, ограничивающих дефект зубного ряда, то согласно 

полученным материалам исследования, он практически в данной возрастной 

категории не выявляется. 

Наряду с этим важнейшее также практическое значение установления ча-

стоты возникновения деформации опорных зубов, представляет знание о ее го-

ризонтальной форме, особенно, касательно степени их наклона, а именно – бо-

лее или менее 30º. Последнее обстоятельство имеет прямое отношение к выбо-

ру предпротезной специализированной подготовки, особенно в плане ортопе-

дической, ортодонтической, терапевтической, а иногда и хирургической подго-

товке, связанное, к сожалению, с удалением зубов, как таковых. 

Согласно вышеприведенного, нами были проведены соответствующие 

исследования, результаты которых засвидетельствовали, что, в целом, среди 

лиц молодого возраста с малыми дефектами зубных рядов горизонтальная ден-

тальная деформация опорных зубов 1-й степени с наклоном зубов до 30º встре-

чается у 45,61 % опорных зубов с данной патологией зубочелюстного аппарата. 

Вторая же степень данного вида дентальной деформации со степенью наклона 

опорных зубов более чем на 30º отмечается у 19,6 % опорных зубов у больных 

с малыми включенными дефектами зубных рядов. Полученные нами показате-

ли достаточно впечатлительны, принимая во внимание необходимость каче-

ственного ортопедического лечения, его уровня, связанного с передачей нор-
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мального физиологического жевательного давления именно строго по верти-

кальной оси опорных зубов и указывает, опосредованно, на высокую степень 

важности раннего ортопедического лечения лиц молодого возраста с малыми 

включенными дефектами зубных рядов, как постоянного, так и временного их 

видов. 

Исходя из сложности деформации зубов и зубных рядов, самой сложной 

и длительной в достижении должного клинического медицинского эффекта, по 

мнению большинства исследователей, следует считать так называемую ден-

тоальвеолярную деформацию с атрофией тканей пародонта и без атрофии. Со-

гласно полученных нами материалов по данному вопросу, дентоальвеолярные 

деформации зубов и зубных рядов у лиц молодого возраста с малыми включен-

ными дефектами зубных рядов встречаются крайне редко и статистически не-

достоверны. Так, исходя из их количества зафиксированных нами по результа-

там исследования, было всего 2 случая 2-й степени как с атрофией, так и без 

атрофии тканей пародонта на 100 человек с данного рода дефектами зубных 

рядов исследуемой категории больных. 

Итак, согласно материалам стоматологических осмотров лиц молодого 

возраста г. Одессы с малыми включенными дефектами зубных рядов, изложен-

ных в настоящем разделе, следует заключить, что: 

1. Установлена четкая тенденция увеличения количества лиц молодого 

возраста с малыми включенными дефектами зубных рядов, как в общем по 

данной возрастной категории (15-29 лет), так и в отдельности по исследуемым 

возрастным группам (15-19, 20-24, 25-29 лет). Так, если количество данной ка-

тегории больных в 1995 году было 230,0 (23,0 %) человек на 

1000 обследованных лиц в возрасте 15-29 лет, то уже в 2012 году их было уже 

409,0 (40,9 %), т.е. частота их возникновения за прошедший период времени 

возросла на 78 %. При этом, наблюдается существенное их увеличение, осо-

бенно, в младших возрастных категориях – 15-19 лет и 20-24 ода, соответствен-

но, в 2,7 и 2,4 раза с 1995 по 2012 годы. 
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2. Сравнительный анализ распределения подобного рода дефектов зубных 

рядов по половому признаку показал практически идентичные их показатели. 

Так, у мужчин они наблюдаются у 441,9 человек, а у женщин – 418,3 на 

1000 обследованных лиц по каждому полу. При этом, четко фиксируется тен-

денция их увеличения с возрастом, особенно у женщин. 

3. Определена четкая тенденция увеличения количества малых включен-

ных дефектов зубных рядов у лиц молодого возраста с возрастом – с 390,7 в 

возрастной группе 15-19 лет, до 1399,3 дефектов на 1000 лиц данного возраст-

ного диапазона. При этом, в среднем, данный показатель фиксируется на 

уровне 855,7 дефектов. 

4. Установлено увеличение интенсивности распространенности подобно-

го рода дефектов зубных рядов у данной категории больных с возрастом, как в 

целом – с 1415,7 в возрастной группе 15-19 лет до 2265,7 в возрасте 25-29 лет 

дефектов на 1000 лиц, так и среди мужчин и женщин, соответственно с 1222,2 и 

1609,1 до 2281,3 и 2250,0, т.е. в среднем по 2 малых включенных дефектов зуб-

ных рядов на 1 человека. 

5. Сравнительный анализ данных о количестве удаленных зубных рядов у 

лиц молодого возраста свидетельствует об их увеличении с возрастом у данной 

категории больных. С 1269,8 зубов в возрастной группе 15-19 лет, 1849,3 в 20-

24 года до 2911,7 зубов в возрасте 25-29 лет, т. е. 1,3; 1,9 и 2,9 зубов на 

1 пациента с данной патологией в соответствующих возрастных группах. При 

этом, в целом, принципиальных различий данного показателя среди мужчин и 

женщин не наблюдается, который устанавливается на уровне 2075,2 и 

1945,1 зубов, соответственно, т.е. в среднем по 2 зуба на 1 пациента. 

6. Согласно данным о структуре малых дефектов зубных рядов у лиц мо-

лодого возраста, их продолжительности, показано, что у них преимущественно 

превалируют дефекты с отсутствием 1 зуба, как в целом (82,7 %), так и среди 

мужчин (83,4 %) и женщин (81,4 %). При этом в 13,2 % случаев отсутствует 

2 зуба и в 4,6 % - 3 зуба. Наряду с этим четко прослеживается тенденция увели-

чения их продолжительности с возрастом. Особенно с отсутствием 3- зубов. 
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Если в возрастной группе 15-19 лет их практически нет, а в 20-24 года только 

1,9 %, то в возрасте 25-29 лет они составляют уже 6,5 %. 

7. Установлена значительная распространенность зубочелюстных дефор-

маций и аномалий у лиц молодого возраста с малыми включенными дефектами 

зубных рядов, которая составляет 89,1 %. При этом частота их появления как в 

возрастном, так и в половом аспекте практически идентична, за исключением 

незначительного их снижения в возрастной группе 24-29 лет. 

8. Доказано увеличение интенсивности количества зубочелюстных ано-

малий и деформаций на одного подобного больного с возрастом, которая со-

ставляет в возрастной группе 15-19 лет 1,25, в 20-24 года - 1,7 и в 25-29 лет - 

2,2, т. е. фактически увеличение их количества с 15 до 29 лет произошло в 

2 раза. При этом по половому признаку они практически идентичны, за исклю-

чением возрастной группы 25-29 лет, где и у женщин несколько выше, чем у 

мужчин. 

9. Установлено, что у данной категории больных наиболее часто наблю-

дается медиальное смещение зубов ограничивающих дефект зубного ряда 

(45,1 %), затем комбинированное - 17,5 %, оральное - 10,1 %, дистальное - 

9,6 %, вертикальное - 9,6 %, вестибулярное - 5,6 % и поворот вокруг оси - 

2,2 %. При этом, в возрастной группе 15-19 лет особо превалируют медиальные 

(60,6 %), дистальное (15,2 %) и комбинированные (15,2 %) смещения. 

10. Определено, что частота возникновения феномена Попова-Годона 

улиц молодого возраста с малыми включенными дефектами зубных рядов уве-

личивается с возрастом и составляет в целом 31,6 %. При этом в возрастной 

группе 15-19 лет он встречается у 10,0 % больных, в 20-24 года - 15,5 % и в воз-

расте 25-29 лет отмечается на уровне 45,6 %. 

11. Доказано, что у данной категории больных вертикальная дентальная 

деформация зубов 1-й степени зубов ограничивающих дефект зубного ряда 

встречается в 13,5 % случаев, 2-й - 1,7 % и 3-й степени - практически не наблю-

дается. При этом данная патология 1-й степени в возрастной группе 15-19 лет 

отмечается в 6,3 % случаев, в 20-24 года - 4,6 %, и в возрасте 25-29 лет она фик-
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сируется на уровне 21,1 %; 2-я степень в возрасте 15-19 лет практически не 

наблюдается, в 20-24 года составляет 0,9 % и в 25-29 лет отмечается лишь в 

2,6 %; 3-я же степень дентальной вертикальной деформации зубов, ограничи-

вающих дефект зубного ряда у данной категории больных практически не 

наблюдается. 

12. Установлено, что, в целом, горизонтальная дентальная деформация 

опорных зубов 1- степени с наклоном до 30º отмечается в 45,6 % случаев, вто-

рая степень с наклоном более 30º фиксируется в 19,6 % опорных зубов. При 

этом дентально-альвеолярные деформации зубов и зубных рядов, как с атрофи-

ей тканей пародонта, так и без атрофии по всем степеням наблюдается крайне 

редко и составляет всего 1,6 %. 
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РАЗДЕЛ 4. ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ, СОСТОЯНИЕ И ДИНАМИКА РАЗВИ-

ТИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ  

ПОМОЩИ У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА Г. ОДЕССЫ 

 

4.1. Сравнительная характеристика и динамика развития стоматоло-

гической ортопедической заболеваемости у лиц молодого возраста за 1995 

и 2012 годы 

 

Согласно методическим характеристикам ВОЗ необходимо, как минимум 

проводить мониторинг стоматологической заболеваемости, через каждые 5 лет. 

По вполне понятным причинам особое место в подобных эпидемиологических 

исследованиях отводится лицам молодого возраста, особенно в сравнительном 

возрастном аспекте. 

Важность проведения подобных периодических исследований и, особен-

но, значимость полученных результатов вполне очевидна, так как только они 

позволяют адекватно судить о динамике развития заболеваемости и уровне эф-

фективности лечебно-профилактической помощи на тот или иной историче-

ский момент. 

В соответствии с изложенным, нами были рассмотрены и проанализиро-

ваны материалы проведенных стоматологических осмотров лиц молодого воз-

раста по обращаемости в 1995 и 2012 годах, с полным соблюдением единого 

методического подхода к набору соответствующей информации, данные кото-

рых приведены в табл. 4.1 

 

Таблица 4.1 

Показатели стоматологической ортопедической заболеваемости среди лиц 

молодого возраста г. Одессы на 1000 обследованных за 1995 и 2012 годы 

Годы 
Возрастные группы 

15-19 20-24 25-29 15-29 

1995 252,74 480,76 639,16 457,45 
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2012 536,60 693,30 883,50 704,50 

Исходя из приведенных в таблице данных, наблюдается и, весьма замет-

но, резкое, если не сказать, стремительное увеличение показателей ортопедиче-

ской заболеваемости у лиц молодого возраста, за каких-то неполных 20 лет. 

Особенно, как ни странно, это проявляется в возрастной группе 15-19 лет. 

Так если в 1995 году величина потребности в ортопедической помощи 

составляла 252,7 человека на 1000 обследованных, то в 2012 году она достигла 

более высокого уровня, 536,6 человек, т. е фактически величина ее поднялась 

более чем в 2 раза. Показатель прямо скажем весьма удручающий и наводит на 

соответствующее размышление. В остальных же возрастных группах наблюда-

ется та же тенденция, т.е. проявляется достаточно заметное значительное уве-

личение данного показателя – с 480,8 до 693,3 в возрастной группе 20-24 года 

(в 1,5 раза) и с 639,2 до 883,5 в возрастной группе 25-29 лет (в 1,4 раза). 

В целом же данный показатель во всех группах лиц молодого возраста от 

15 до-29 лет по ортопедической заболеваемости увеличился с 457,5 до 704,5 че-

ловек на 1000 обследованных лиц, т.е. в полтора раза. 

 

 
 

Рис. 4.1. Динамика развития стоматологической ортопедической заболеваемости среди лиц 

молодого возраста за 1995 и 2012 годы. 
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Особенно наглядно заметна динамика роста ортопедической заболевае-

мости среди лиц молодого возраста за последние 15-20 лет в графическом ее 

изображении (рис 4.1). 

Выявленные тенденции развития и анализ изложенных выше данных, до-

статочно красноречиво и убедительно свидетельствуют о весьма значительном 

росте стоматологической ортопедической заболеваемости среди лиц молодого 

возраста - будущего поколения нашей страны. 

С нашей точки зрения подобное положение прежде всего связано со сни-

жением всего уровня стоматологического обслуживания населения нашей 

страны, практически ушедшей в небытие диспансеризацией и профилактикой 

стоматологических заболеваний, особенно в молодом возрасте. Практически 

полное отсутствие целенаправленной, плановой, активно выявляемой и прове-

денной лечебно-профилактической помощи детям, школьникам и подросткам 

на государственной основе, уже не говоря о весьма низкой социальной обеспе-

ченности населения, опосредованно сказывается на детском населении. Не по-

следнюю роль здесь также играют и экологические факторы внешней среды, 

питание, урбанизация жизни и прочее . 

 

4.2. Состояние и динамика развития стоматологической ортопедиче-

ской помощи у лиц молодого возраста 

Наряду с поднятием и важностью материалов ортопедической заболевае-

мости среди лиц молодого возраста, достаточно весомое значение приобретают 

сведения о степени обеспеченности данной категории населения в этом  виде 

специализированной медицинской помощи, данные которых позволяют судить 

всецело о самом уровне оказания им ортопедической помощи в нашей стране. 

При этом, наличие проанализированных материалов за прошедший период 

времени (1995 год) еще и позволяет выявить динамику ее развития и очертить 

тем самым пути ее дальнейшего развития. Принимая во внимание изложенные 

нами в табл. 4.2. представленные материалы, характеризующие состояние ор- 
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Таблица 4.2 

Состояние стоматологической ортопедической помощи у лиц молодого возраста г. Одессы за 1995 и 2012 годы 

Характеристика  

ортопедической помощи 

Возрастные группы 

1995 год 2012 год 

15-19 20-24 25-29 15-29 15-19 20-24 25-29 15-29 

Количество лиц полностью обеспе-

ченных ортопедической помощью 
40,29 70,51 103,09 71,30 0 66,77 58,3 41,7 

Количество лиц частично обеспечен-

ных ортопедической помощью и 

нуждающихся в дополнительном ор-

топедическом лечении 

25,64 64,00 216,49 102,08 85,4 200,0 339,8 208,4 

Количество лиц, нуждающихся в ор-

топедической помощи и не имеющих 

зубных протезов 

186,81 346,15 319,58 284,18 451,2 426,7 485,4 454,4 

Количество лиц, не нуждающихся в 

ортопедической помощи и не имею-

щих зубных протезов 

747,26 519,24 360,89 542,46 463,4 306,7 116,5 295,5 
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топедической помощи данной группе населения нашей страны за 1995 и 2012 

годы, с конкретным указанием количества лиц полностью обеспеченных орто-

педической помощью, количества лиц частично обеспеченных ортопедической 

помощью и нуждающихся в дополнительном ортопедическом лечении, количе-

ства лиц нуждающихся в ортопедической помощи и не имеющих зубных про-

тезов, а также количества лиц не нуждающихся в ортопедическом лечении и не 

имеющих зубных протезов, разделенных на 4 группы. Именно подобная по 

структуре информация позволить всесторонне оценить состояние ортопедиче-

ской помощи, дальнейшее ее развитие и установить, собственно говоря, ее фак-

тический количественный уровень. 

Исходя из данных табл. 4.2, и следуя принципу условно принятой нами 

градации состояния ортопедической помощи у данной категории населения, 

необходимо указать на заметное падение уровня обеспеченности их в данном 

виде медицинской помощи. Так, если количество лиц полностью обеспеченных 

ортопедической помощью, в целом, среди лиц молодого возраста (15-29 лет ) в 

1995 году составляло 71,3 человек на 1000 обследованных лиц данной возраст-

ной категории (7,1 % ), то в 2012 году она опустилась до уровня 41,7 чело век 

(4,2 %), т.е. в 1,7 раза. С нашей точки зрения, подобное состояние достаточно 

серьезное если учесть, что прошел очень короткий период времени между дан-

ными исследованиями. Что же касается возрастных групп по данному вопросу, 

то и здесь наблюдается аналогичное понижение ортопедической помощи, осо-

бенно в младшей возрастной группе 15-19 лет, где практически, исходя из дан-

ных материалов обследования по 2012 году, она не проводится и это при ны-

нешнем уровне материально-технической базы ортопедической стоматологии и 

материаловедения. 

Говорить же о положительных моментах данного показателя исходя из 

роста в 2012 году показателя количества лиц частично обеспеченных ортопеди-

ческой помощью и нуждающихся в дополнительном ортопедическом лечении 

по сравнению с 1995 годом, не приходится, так как они по-прежнему нуждают-

ся в ортопедическом лечении. 
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Весьма красноречиво указывает на уровень нуждаемости данной группы 

населения в ортопедической помощи показатель количества лиц нуждающихся 

в ней и не имеющих зубных протезов. 

Так, исходя из материалов обследования, общее их количество в 2012 го-

ду составило 454,4 человек на 1000 обследованных, тогда как в 1995 году их 

было только 284,2, т.е. их число увеличилось в 1,6 раза. 

При этом крайне удручающее состояние наблюдается именно в младшей 

возрастной группе 15-19 лет, где этот показатель поднялся с 186,8 человек (18,7 

%) до 451,2 (45,1 %), т.е. увеличение его произошло в 2,4 раза или на 242 %). 

Наряду с этим заметна его высокая величина во всех возрастных группах, 

а именно, в 20-24 года–424,7 и в 25–29 лет – 485,4 человек на 1000 обследован-

ных. 

Если же говорить  в целом о количестве нуждающихся данной возрастной 

категории, а сюда относятся количество лиц частично обеспеченных ортопеди-

ческой помощью и нуждающихся в дополнительном ортопедическом лечении, 

а также лица нуждающиеся в ортопедической помощи и не имеющих зубных 

протезов, т.е. 2 и 3 пункты таблицы 4.2, то здесь положение таково. 

В 1995 году данный показатель составлял, в целом, среди лиц молодого 

возраста – 386,26 человек на 1000 обследованных, а в 2012 году – 662,8 чело-

век, т.е. фактически нуждаемость на данный период времени увеличилась в 1,7 

раза или на 171,6 %. Анализируя данный показатель и приведенные выше пока-

затели, следует указать на резкое увеличение лиц молодого возраста нуждаю-

щихся в ортопедической помощи и значительное уменьшение их количества 

обеспеченных ортопедическим лечением. Наведенные показатели свидетель-

ствуют о значительном падении уровня обеспеченности ортопедическим лече-

нием данной категории населения и, опосредованно говорят о крайне низком 

состоянии всей стоматологической помощи, как таковой, в целом. 

Что касается количества лиц, не нуждающихся в ортопедической помощи 

и не имеющих зубных протезов и динамики их изменения за прошедшие годы, 

то следует сразу же отметить на их весьма значительное уменьшение, как в це-
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лом среди данного возрастного диапазона, так и конкретно по каждой возраст-

ной группе. Так, если она в целом в 1995 году составляла 542,46 человек на 

1000 обследованных лиц, то в 2012 году их число упало до уровня 295,5 чело-

век, т.е. уменьшилось в 1,9 раза. Особенно заметно данное уменьшение в 

младшей возрастной группе 15-19 лет – с 797,26 до 295,5 человек на 1000 об-

следованных данного возраста, т.е. в 2,5 раза или на 250 %. Аналогичная ситуа-

ция просматривается и в возрастных группах 20–24 и 25–29 лет, а именно, с 

519,24 и 360,88 человек до 306,7 и 116,5 человек в соответствующих группах на 

1000 лиц данной возрастной категории. Изложенные также свидетельствует о 

резком падении уровня стоматологического обеспечения и росте стоматологи-

ческой ортопедической заболеваемости. 

 

4.3. Сравнительная повозрастная характеристика нуждаемости и 

обеспеченности лиц молодого возраста в основных видах зубных протезов 

 

Наряду с определенной научной ценностью и практическим значением 

данных о заболеваемости населения, динамикой их развития, а также общим 

состоянием стоматологической помощи населению, важное значение имеют 

также данные о самой структуре проведенной и необходимой медицинской по-

мощи, качественных и количественных показателей проведенной врачебной 

работы. 

В свете изложенного выше, в табл. 4.3 приведены сведения о качествен-

ной характеристике необходимой ортопедической помощи лицам молодого 

возраста за 1995 и 2012 годы, позволяющей проследить в динамике тенденции 

ее развития, провести сравнительную характеристику и дать целенаправленные 

рекомендации по ее усовершенствованию. 

Исходя из данных табл. 4.3, среди всей категории лиц молодого возраста, 

наблюдается увеличение количества нуждающихся на данный момент в основ-

ных видах зубных протезов, по сравнению с 1995 годом. 

Так, если в 1995 году нуждаемость данной категории населения в оди-

ночных коронках составляла 397,2 человек на 1000 обследованных, то в 2012 
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году достигла уровня 560,26, т. е. увеличение их произошло в 1,4 раза. В мосто-

видных протезах с 229,44 человек до 454,45 (в 2 раза), в культевых штифтовых 

вкладках с 94,36 до 495,09 (в 5,3 раза) человек. При этом, у данной возрастной 

категории населения, а именно у молодых людей, появилась необходимость в 

изготовлении уже съемных видов зубных протезов характерных при весьма 

значительных дефектах зубных рядов, нуждаемость в которых в 1995 году, т.е. 

каких-то 15-20 лет назад вообще практически была исключена, как таковая. 

 

Таблица 4.3 

Количество лиц молодого возраста г. Одессы, которым необходимо  

изготовить основные виды зубных протезов на 1000 обследованных лиц  

за 1995 и 2012 годы 

Виды проте-

зов 

Возрастные группы 

1995 2012 

15-19 20-24 25-29 15-29 15-19 20-24 25-29 15-29 

Одиночные 

коронки 
219,77 461,52 510,3 397,2 402,43 560,0 718,47 560,26 

Мостовидные 

протезы 
65,46 256,4 365,97 229,44 231,7 520,0 611,65 454,45 

Культевые 

штифтовые 

вкладки 

56,41 112,65 114,03 94,36 341,46 493,33 650,49 495,09 

Мостовидные 

протезы 
– – – – – 13,33 48,54 20,62 

Частичные 

пластиночные 

протезы 

– – – – –  9,71 3,24 

Полные 

съемные про-

тезы 

– – – – – – 9,71 3,24 
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Так, уже в возрасте 20-24 года проявляется необходимость в изготовле-

нии бюгельных протезов – 13,33 человек на 1000 обследованных, достигая 

уровня 48,54 человек в возрастной группе 25-29 лет, в которой также, наряду с 

бюгельным протезированием, регистрируется уже необходимость в изготовле-

нии частичных пластиночных протезов и, как ни странно, даже в изготовлении 

полных съемных протезов. Выявленное свидетельствует о крайне неудовлетво-

рительном состоянии санации полости рту у лиц молодого возраста в нашей 

стране и необходимости принятия ряда неординарных мер по коренному ее 

улучшению в большей степени касающихся организационного характера в 

масштабах страны на государственном уровне. 

Возвращаясь к одиночным коронкам, мостовидным протезам и культе-

вым штифтовым вкладкам, касательно динамики развития в их нуждаемости, 

среди данной категории населения по всем возрастным группам, то здесь необ-

ходимо отметить следующее. Особо, крайне неудовлетворительное состояние 

по данному вопросу, проявляется уже в младшей возрастной группе – 15-19 

лет. 

Причем темпы и динамика падения уровня ортопедической помощи, а 

опосредовано, в большей ее части населения именно в терапевтической помо-

щи, весьма стремительны и ужасающие. Так если, в 1995 году в возрастной 

группе 15-19 лет количество лиц нуждающихся в одиночных коронках состав-

ляло лишь 219,77 человек на 1000 обследованных, в мостовидных протезах – 

65,94 и в культевых штифтовых вкладках 56,41 человек, то уже в 2012 году они 

достигли, соответственно, уровня 402,43;.231,7 и 341,46 человек на 1000 обсле-

дованных, т.е. увеличение их числа произошло соответственно на 180 %, 351 % 

и 605 %, и это за столь короткий исторический срок. Из приведенных цифр 

особенно удручающие данные о мостовидном протезировании и протезирова-

нии штифтовыми конструкциями. Ведь установленное нами увеличение коли-

чества лиц нуждающихся в мостовидном протезировании на 351 % свидетель-

ствует об увеличении числа удаленных зубов в данном возрасте, как минимум в 
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3,5 – 4,0 раза, учитывая увеличение промежуточной ее части, а следовательно 

количества восстановленных зубов. 

Вторая же цифра – 665 % увеличения необходимости в штифтовых кон-

струкциях, также опосредованно говорит, о ближайшей перспективе, при ны-

нешнем состоянии уровня стоматологической помощи, о возможном удалении 

подобных зубов, как таковых, а следовательно резком возрастании нуждаемо-

сти уже в мостовидном протезировании. 

Практически идентичная клиническая ситуации и в возрастных группах 

20–24 и 25 – 29 лет, особенно с мостовидным протезированием и штифтовыми 

конструкциями. 

Заключая данный подраздел необходимо указать, на действительно ката-

строфическое положение состояния как ортопедической, так и в целом всей 

стоматологической помощи у молодого поколения нашей страны, требующее, 

как было выше замечено, безотлагательных медико-организационных мер по 

действенному и радикальному ее улучшению. 

Таблица 4.4 

Количество лиц молодого возраста г. Одессы которым были изготовлены 

основные виды зубных протезов на 1000 обследованных лиц  

за 1995 и 2012 годы 

Виды  

протезов 

Возрастные группы 

1995 год 2012 год 

15-19 20-24 25-29 15-29 15-19 20-24 25-29 15-29 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Одиночные 

коронки 
32,95 70.51 92,77 65,41 60,98 226,66 291,26 192,96 

Мостовидные 

протезы 
18,30 64,10 113,39 65,39 0 13,33 155,30 56,21 

Культевые 

штифтовые 

вкладки 

0 6,41 15,46 7,29 73,17 160,0 310,67 181,29 
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Продолжение таблицы 4.4

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

мостовидные 

протезы 
0 0 0 0 0 0 0 0 

Частичные 

пластиноч-

ные протезы 

0 0 0 0 0 0 0 0 

Полные 

съемные про-

тезы 

0 0 0 0 0 0 0 0 

 

Учитывая создавшееся положение и приведенные нами выше данные. 

особое значение приобретают также данные об уровне обеспеченности данной 

категории населения в основных видах ортопедической помощи, подробные 

количественные показатели которой приведены в табл. 4.4. 

Согласно данным табл. 4.4, наблюдается, в целом, среди лиц молодого 

возраста, увеличение количества обеспеченных основными видами зубных про-

тезов, кроме мостовидного протезирования, фиксируемого в 1995 году на 

уровне 65,39 человек и 56,21 человек на 1000 обследованных лиц в 2012 году, 

при этом увеличение числа лиц молодого возраста обеспеченных одиночными 

коронками произошло с 65,41 человека в 1995 году до 192,96 –в 2012 году и 

штифтовыми конструкциями с 7,29 до 181,29 человек в 2012 году на 1000 об-

следованных лиц. Вместе с тем, несмотря на положительную тенденцию в 

уровне обеспеченности данной категории населения в ортопедической помощи, 

и, принимая во внимание приведенные выше данные о весьма и весьма значи-

тельном росте количества лиц молодого возраста нуждающихся в изготовлении 

основных видов зубных протезов утвердительно говорить о значительном про-

грессе в данной области не приходится, и следует все же констатировать о яв-

ном снижении уровня стоматологической помощи данной категории больных. 
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4.4. Уровень удовлетворенности лиц молодого возраста г. Одессы  

в основных видах зубных протезов 

 

Прежде чем определить и проанализировать уровень удовлетворенности 

населения в тех или иных видах зубных протезов, необходимо прежде всего 

указать на необходимость наличия данных о их потребности в том или ином 

виде ортопедических аппаратов или элементов их конструкции и соответствен-

но показателей обеспеченности. Только при таком методическом подходе и 

наличии подобных данных возможно наиболее объективно и достоверно опре-

делить данный показатель. Принимая во внимание данное положение, нами 

было определено общее количество одиночных коронок, мостовидных протезов 

и штифтовых конструкций подлежащее изготовлению данной категории боль-

ных для их полной обеспеченности и количества фактически изготовленных 

данных видов зубных протезов на момент обследования. Так, в табл. 4.5. при-

ведены данные о величине потребности, обеспеченности, нуждаемости и степе-

ни удовлетворенности в одиночных коронках как одного из наиболее распро-

страненных и характерных видов ортопедической помощи в данном возрасте.  

 

Таблица 4.5 

Показатели обеспеченности и нуждаемости лиц молодого возраста. Одессы 

в одиночных коронках на 1000 обследованных лиц 

Характеристика ортопеди-

ческой помощи 

Возрастные группы 

15-19 20-24 25-29 15-29 

Потребность 906,5 1966,7 2767,0 1880,0 

Обеспеченность  73,2 506,7 650,5 410,1 

Нуждаемость 833,3 1460,6 2116,5 1669,9 

Уровень удовлетворенно-

сти (в %) 
8,1 25,8 23,5 21,8 

 

Итак, исходя из представленных в табл. 4.5 данных, в целом, среди дан-

ной категории населения, наблюдается весьма заметная величина потребности 
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в одиночных коронках – 1880,0 на 1000 обследованных лиц, т.е. 1,9 коронок на 

1 обследованного. При этом характерно ее увеличение с возрастом. 

Так если в возрастной группе 15-19 лет данный показатель составляет 

906,5 коронок на 1000 обследованных, в 20-24 года – 1966,7 то уже в возрасте 

25-29 лет он достигает уровня в 2767,0 на 1000 обследованных, т.е. 2,8 коронок 

на 1 обследованного. 

Что касается обеспеченности данной категории населения в одиночных 

коронках, то здесь также наблюдается увеличение ее величины с возрастом, с 

73,2 коронок в возрастной группе 15-19 лет, до 506,7 и 650,5 коронок на 1000 

обследованных, соответственно в возрасте 20-24 и 25-29 лет. Вместе с тем не-

смотря на, казалось бы, положительную тенденцию по обеспечению данной ка-

тегории больных в одиночных коронках, уровень их удовлетворенности еще 

весьма и весьма незначителен, особенно в младшей возрастной группе 15-19 лет, 

который составляет всего лишь 8,1 %, при средней его величине, в целом среди 

лиц молодого возраста – 21,8 %. 

 

 
 

Рис. 4.2 Степень обеспеченности лиц молодого возраста города Одессы в одиночных корон-

ках. 
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Анализируя полученные нами данные, становится вполне понятным рез-

кое увеличение нуждаемости в одиночных коронках в более старших возраст-

ных группах, рост количества удаленных зубов и мостовидных протезов с воз-

растом, так как только своевременное ортопедическое лечение значительных 

дефектов твердых тканей коронковой части зубов, позволяет предотвратить от 

их последующего удаления (рис. 4.2). 

Учитывая данное положение весьма значительное с научной и практиче-

ской точек зрения, представляются данные о степени обеспеченности и нужда-

емости данной категории населения в мостовидных протезах, показатели кото-

рых представлены в табл. 4.6. 

 

Таблица 4.6 

Показатели обеспеченности и нуждаемости лиц молодого возраста  

г. Одессы в мостовидных протезах на 1000 обследованных лиц 

Характеристика 

ортопедической 

помощи 

Возрастные группы 

15-19 20-24 25-29 15-29 

Потребность 341,5 426,6 1446,6 738,3 

Обеспеченность 0 13,3 223,3 78,9 

Нуждаемость 341,5 413,3 1223,6 659,4 

Уровень удовле-

творенности (в %) 
0 3,1 15,4 10,7 

 

Высказанное нами выше предположение о возможном росте с возрастом 

количества удаленных зубов, а, следовательно, и потребности в мостовидном 

протезировании, вследствие низкой удовлетворенности данной категории насе-

ления в одиночных коронках, полностью подтвердилось на фактических мате-

риалах обследования по данному вопросу. 

Так, исходя из табл. 4.6., весьма заметна величина потребности в мосто-

видных протезах определяемой уже в младшей возрастной группе – 341,5 про-
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тезов на 1000 обследованных, достигая наиболее максимальной своей величи-

ны в возрастной группе 25-29 лет – 1446,6 протезов, т.е. увеличение ее величи-

ны произошло за практически 10-летний интервал в 3,4 раза – 340 %. Получен-

ные нами данные еще раз убедительно свидетельствуют о необходимости свое-

временного терапевтического лечения зубов и раннего ортопедического их вос-

становления с использованием штифтовых конструкций и одиночных коронок, 

как наиболее эффективных профилактических способов и средств предупре-

ждения их от удаления, как таковых. 

Что касается обеспеченности и уровня удовлетворенности лиц молодого 

возраста в мостовидных протезах, то он крайне незначителен и колеблется от  

0 % в возрастной группе 15-19 лет до 15,4 % в возрасте 25-29 лет, что в среднем 

по данному возрасту составило всего лишь 10,7 % (рис. 4.3). 

 

 
 

Рис. 4.3 Степень обеспеченности лиц молодого возраста города Одессы в мостовидных про-

тезах. 

 

Анализируя отмеченное следует сказать, что помимо констатации факта о 

крайне низком уровне удовлетворенности данной категории населения в мосто-

видных протезах, становится вполне понятна и выявленная нами весьма значи-
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тельная распространенность и интенсивность выраженных зубочелюстных 

аномалий и деформаций, связанных, прежде всего, с удалением зубов и отсут-

ствием должного своевременного, раннего их ортопедического восстановления. 

В этой связи, весьма важны также данные о степени удовлетворенности их в 

штифтовом протезировании, как одном из важнейших способов ортопедическо-

го лечения значительно разрушенной коронковой части зубов и предупрежде-

ния тем самым от их фактического удаления. 

Учитывая изложенное, в табл. 4.7. представлены данные о степени по-

требности и обеспеченности лиц молодого возраста в штифтовых конструкциях 

и их уровне удовлетворенности. 

 

Таблица 4.7 

Показатели обеспеченности и нуждаемости лиц молодого  

возраста г. Одессы в штифтовых зубах на 1000 обследованных лиц 

Характеристика  

ортопедической  

помощи 

Возрастные группы 

15-19 20-24 25-29 15-29 

Потребность 561,0 1560,0 2407,8 1509.6 

Обеспеченность 85.4 333,3 679,6 366,1 

Нуждаемость 475,6 1226,6 1728,2 1143,5 

Уровень удовлетво-

ренности (в %) 
15,2 21,4 28.2 24,3 

 

Согласно полученным данным (табл. 4.7), опять таки, как и с одиноч-

ными коронками и мостовидными протезами, наблюдается резкое увеличение 

с возрастом величины потребности лиц молодого возраста в штифтовых зу-

бах, а именно, с 561,0 в возрастной группе 15-19 лет и 1560,0 в возрасте 20-24 

года, до 2407,8 штифтовых зубов на 1000 обследованных лиц в возрастной 

группе 25-29 лет. При этом их увеличение, по сравнению с возрастной группой 

15-19 лет, произошло в 4,3 раза или на 430 %. Выявленное опять-таки говорит, 
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что несвоевременное раннее восстановление значительно разрушенных зубов 

одиночными коронками, приводит к более значительному разрушению их ко-

ронковой части и необходимости изготовления уже различного рода штифто-

вых конструкций. 

 

 
 

Рис. 4.4 Степень обеспеченности лиц молодого возраста города Одессы в штифтовых кон-

струкциях 

 

Что касается степени обеспеченности и уровня удовлетворенности в дан-

ном виде ортопедического восстановления, то он также, как и по предыдущим 

видам, еще недостаточен. При этом, степень в их удовлетворенности колеблет-

ся с 15,2 в возрастной группе 15-19 лет до 28,2 % в возрасте 25-29 лет, при 

средней ее величине для данного возраста в 24,3 % (рис. 4.4). 

Опять таки наиболее низкая ее величина фиксируется именно в млад-

шей возрастной группе – 15-19 лет и, именно которой, должно быть уделено 

наиболее пристальное внимание со стороны, как врачей, так и организаторов 

здравоохранения, в связи с порождением в последующем более значительного 

объема мостовидного протезирования и удаления зубов. 
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Что касается иных видов протезирования – бюгельных протезов, ча-

стичных и полных пластиночных протезов, то они в данной возрастной кате-

гории встречаются еще достаточно редко и судить о степени их удовлетво-

ренности непосредственно возможно, в части ее наиболее обоснованной ар-

гументации и достоверности. 

Резюмируя результаты проведенных исследований в настоящем разделе, 

следует указать на то, что: 

– наблюдается значительный рост стоматологической ортопедической 

заболеваемости среди лиц молодого возраста с 477,45 человек в возрасте 15-

29 лет в 1995 году до 704,5 человек на 1000 обследованных в 2012 году. При 

этом особенно заметна тенденция их роста в младшей возрастной группе – 15-

19 лет- с 252,74 человек до 536,6 на 1000 обследованных данного возраста, т.е. 

в 2,1 раз за прошедшие 1 – 17 лет. 

– установлено заметное падение уровня стоматологической ортопедиче-

ской помощи лицам молодого возраста с 1995 по 2012 годы. Так. количество 

лиц полностью обеспеченных ортопедической помощью уменьшилось в 1,7 

раза. Количество лиц нуждающихся в ней и не имеющих зубных протезов 

увеличилось в 1,6 раза. Количество лиц нуждающихся в ортопедической по-

мощи и не имеющих зубных протезов, а также количество лиц частично обес-

печенных ортопедическим лечением и нуждающихся в дополнительном про-

тезировании увеличилось в 1,7 раза. И наконец, количество лиц не нуждаю-

щихся в ортопедической помощи и не имеющих зубных протезов уменьши-

лось с 1995 по 2012 год в 1,9 раза; 

– доведено увеличение нуждаемости лиц молодого возраста в одиноч-

ных коронок 1,4 раза, в мостовидных протезах в 2,0 раза и в штифтовых кон-

струкциях в 5,3 раза; 

– установлен крайне низкий уровень удовлетворенности данной катего-

рии населения в основных видах зубных протезов, который составил по оди-

ночным коронкам 21,8 %, мостовидным протезам – 10,7 % и штифтовым кон-

струкциям – 24,3 %; 



   88 

– основными факторами способствующими падению уровня стоматоло-

гической ортопедической помощи и росту ортопедической заболеваемости у 

лиц молодого возраста следует считать отсутствие должного уровня лечебно-

профилактической помощи данной категории больных, диспансеризации и 

своевременного, обязательного раннего проведения ортопедического лечения, 

как включенных дефектов зубных рядов, так и восстановления разрушенной 

коронковой части зубов. 

К последующим факторам следует отнести низкую социальную защи-

щенность населения, отсутствие активных и пассивных средств пропаганды 

своевременного стоматологического терапевтического и ортопедического ле-

чения зубов и дефектов зубных рядов, а также низкий уровень знаний пациен-

тов о характере стоматологических заболеваний и особенно их последствиях. 

Материалы данного раздела изложены в следующих публикациях: 

1. Динамика развития стоматологической ортопедической заболеваемо-

сти у лиц молодого возраста во временном аспекте / В. А. Лабунец, Т. В. Диева, 

М. С Куликов, О. В. Лабунец [и др.]. Научно-практическая конференция с меж-

дународным участием «Стоматології XXI століття. Естафета поколінь (2-3 кві-

тня, 2013 р., м. Одеса) // Вісник стоматології. - 2013. - № 1. - С. 186-187. 

2. Состояние и тенденции развития стоматологической ортопедической 

помощи у лиц молодого возраста / В. А. Лабунец, Т. В. Диева, М. С. Куликов, 

О. В. Лабунец [и др.]. // Український стоматологічний альманах. - 2013. - № 5. - 

С. 85-88. 

3. Структура и уровень удовлетворенности лиц молодого возраста в ос-

новных видах зубных протезов / В. А. Лабунец, Т. В. Диева, М. С. Куликов,    

О. В. Лабунец [и др.]. // Український стоматологічний альманах. - 2013. - № 6. - 

С. 95-96. 

4. Уровень удовлетворенности лиц молодого возраста в основных видах 

зубных протезов / В. А. Лабунец, Т. В. Диева, М. С. Куликов, О. В. Лабунец [и 

др.]. // Современная стоматология. - 2013. - № 3(67). - С. 130-132. 

5. Медико-социальное обоснование необходимости ортопедического ле-



   89 

чения малых включенных дефектов зубных рядов в молодом возрасте /            

О. В. Лабунец, О. В. Деньга, В. А. Лабунец [и др.]. Матеріали науково-

практичної конференції «Досягнення науки і практики в стоматології», присвя-

чена пам’яті К. М. Косенка (24 жовтня, 2014 р., м. Одеса) // Інновації в стомато-

логії. – 2014. – № 3. – С. 165-167. 
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РАЗДЕЛ 5. РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ МАЛЫХ ВКЛЮЧЕННЫХ  

ДЕФЕКТОВ ЗУБНЫХ РЯДОВ У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА И ИХ 

ДЕФОРМАЦИЙ И АНОМАЛИЙ ГГ. ТЕРНОПОЛЯ,  

ИВАНО-ФРАНКОВСКА 

 

 

5.1. Численность и возрастно-половой состав обследованных лиц 

 

Для выявления распространенности малых включенных дефектов зубных 

рядов у лиц молодого возраста западного региона нашей страны и появления в 

них вторичных зубных деформаций, связанных с удалением зубов и несвоевре-

менным ортопедическим лечением, нами были проведены стоматологические 

осмотры по обращаемости данной категории населения (15-29 лет) в стоматоло-

гические учреждения Ивано-Франковска с использованием при этом данных па-

норамной компьютерной рентгенографии. 

В процессе стоматологического обследования было осмотрено 211 чело-

век, из которых лица мужского пола составили - 95 человек (45,0 %) и женского 

– 116 (55,0 %). 

После проведения выкопировки первичной информации из специально 

разработанных для этой цели «Диагностических карт обследования стоматоло-

гического ортопедического (ортодонтического) больного» и ее распределения 

по трем исследуемым возрастным группам, оказалось, что в возрастной группе 

15-19 лет было осмотрено 47 человек, в возрасте 20-24 года 88 человек и в воз-

растной группе 25-29 лет 76 человек. Количественных состав обследованных по 

возрастно-половому признаку в данных группах представлен в табл. 5.1. 

Исходя из приведенных данных, в целом, в каждой из возрастно-половых 

групп было более 30 человек, что вполне приемлемо для получения статистиче-

ски достоверных данных в соответствии с методическими требованиями ВОЗ 

предъявляемыми к проведению подобных исследований. 
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Таблица 5.1 

Возрастно-половой состав осмотренных лиц молодого возраста гг. Тернополя и Ивано-Франковска 

Возрастные группы 

15-19 20-24 25-29 

М Ж М Ж М Ж 

К-во 

лиц 

% соот-

ношение 

К-во 

лиц 

% соот-

ношение 

К-во 

лиц 

% соотно-

шение 

К-во 

лиц 

% соот-

ношение 

К-во 

лиц 

% соот-

ношение 

К-во 

лиц 

% соот-

ношение 

22 48,9% 25 51,1% 42 47,7% 46 52,3% 31 40,8% 45 59,2% 
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5.2 Частота возникновения и динамика развития во временном ас-

пекте малых включенных дефектов зубных рядов у лиц молодого возраста 

 

Для определения частоты распространенности малых включенных дефек-

тов зубных рядов среди лиц молодого возраста данного географического региона 

нашей страны, и, особенно, динамики их развития за 15-20 летний период вре-

мени, нами были сравнены данные проведенных стоматологических осмотров за 

2012 год с аналогичными архивными данными по данным городам за 1995 год 

(635 человек), относительные показатели которых приведены в табл. 5.2. 

 

Таблица 5.2 

Сравнительная характеристика частоты возникновения и 

динамика развития малых включенных дефектов зубных рядов  

у лиц молодого возраста городов Тернополя и Ивано-Франковска  

за 1995 и 2012 годы, на 1000 обследованных лиц 

Год  

обследования 

Возрастные группы 

15-19 20-24 25-29 15-29 

К-во % К-во % К-во % К-во % 

1995 216,2 21,6 357,0 35,7 668,0 66,9 414,3 41,4 

2012 404,3 40,4 579,5 58,0 842,1 84,2 635,1 63,5 

 

Исходя из представленных в таблице данных, наблюдается достаточно 

четкая тенденция увеличения количества лиц молодого возраста с малыми 

включенными дефектами зубных рядов с возрастом, как в целом, среди данной 

категории населения, так и по отдельным возрастным группам. Так, если в 1995 

году количество лиц данной категории ортопедических больных отмечалось на 

уровне 414,3 человек (41,4 %) на 1000 лиц данной возрастной категории, то уже 

в 2012 году их число возросло до 635,1 (63,5 %), т.е. их общее увеличение про-

изошло в 1,5 раза или на 53,3%. Установленное свидетельствует о недостаточно 

удовлетворительном состоянии системы стоматологического обслуживания в 
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нашей стране и это при явно наблюдаемом стремительном прогрессе матери-

ально-технического состояния  стоматологического рынка в нашей стране. 

Практически аналогичная ситуация наблюдается и по исследуемым воз-

растным группам. Так, если в 1995 году их количество в возрастной группе 15-19 

лет было 216,2 человек (21,6 %) на 1000 лиц данного возраста, то уже в 2012 году 

их число достигло уровня 404,3 (40,4 %) человек, т.е. их количество увеличилось 

почти что в 2 раза – на 87 %. Что касается остальных более старших возрастных 

групп, то в возрасте 20-24 года их количество увеличилось с 357,0 человек (35,7 

%) до 579,5 (58,0 %) и в группе 25-29 лет с 668,9 человек (66,9 %) до 842,1, т.е. 

фактически их число увеличилось, соответственно на 62,3 % и 25,9 %. 

Анализируя приведенные выше данные, следует указать, что среди обще-

го негативного впечатления о возрастании данной патологии среди лиц моло-

дого возраста, особенно удручают показатели ее стремительного нарастания 

именно в молодой возрастной группе 15-19 лет – на 88 %, за столь короткий ис-

торический промежуток времени и, это при том, что именно в данном возрасте 

особенно значительно проявление вторичных осложнений у подобного рода 

дефектов зубных рядов виде разнообразных деформаций и аномалий, порож-

дающих и усугубляющих последующее ортопедическое лечение (рис 5.1). 

 

Рис. 5.1 – Динамика распространенности малых включенных дефектов зубных рядов у лиц 

молодого возраста городов Тернополя и Ивано-Франковска. 
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По ряду вполне понятным причинам и факторам, достаточно весомое 

научное и практическое значение имеет представление данных о частоте воз-

никновения подобного рода дефектов зубных рядов по половому признаку. 

Учитывая изложенное выше, нами проведены соответствующие стати-

стические расчеты, данные которых приведены в табл. 5.3. 

 

Таблица 5.3 

Распространенность малых включенных дефектов зубных рядов среди 

мужчин и женщин молодого возраста гг. Тернополя и Ивано-Франковска, 

на 1000 обследованных лиц 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

муж жен муж жен муж жен муж жен 

409,1 400,0 595,2 565,2 871,0 822,2 625,1 595,8 

 

Исходя из полученных нами данных, особенной статистически значимой 

разницы между показателями частоты возникновениям данной стоматологиче-

ской ортопедической патологии среди лиц данной возрастной категории по по-

ловому признаку практически нет, как в целом, так и по исследуемым конкрет-

ным возрастным группам. Так, в целом данный показатель среди лиц мужского 

пола составляет 625.1 человек на 1000 обследованных данной возрастной кате-

гории населения и женского – 595,8 человек. 

По возрастным группам, также существенной разницы практически нет, 

показатели которых составляют в возрасте 15-19 лет соответственно 409, 1 и 

400,0, в 20-24 года – 595.2 и 565.2 и в группе 25-29 лет – 871,0 и 822,2 человек 

(рис. 5.2). 
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Рис. 5.2 Динамика распространенности малых включенных дефектов зубных рядов среди 

мужчин и женщин молодого возраста городов Тернополь и Ивано-Франковска. 

 

5.3. Общее число малых включенных дефектов зубных рядов у лиц 

молодого возраста гг. Тернополя и Ивано-Франковска, на 1000 обследо-

ванных лиц 

 

Таблица 5.4 

Количество малых включенных дефектов зубных рядов среди  

лиц молодого возраста гг. Тернополя и Ивано-Франковска 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

муж жен муж жен муж жен муж жен 

772,7 560.0 1285.7 978,3 2290,3 1888,8 1494,7 1241,4 

Всего 

666,4 1132,0 2089,6 1368,1 

 

Необходимость расчета и значения данного показателя, прежде всего, 

связана с его обязательным наличием при проведении последующих расчетов 

связанных с определением объема ортопедической помощи, имеющих перво-

степенное значение при установлении количества необходимых врачебных воз-
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растных должностей необходимых для оказания данной категории населения 

страны соответствующей медицинской помощи. 

Принимая во внимание, изложенное выше, нами были проведены соот-

ветствующие расчеты, показатели которых приведены в табл. 5.4. 

Согласно приведенным в табл. 5.4. данным, наблюдается тенденция уве-

личения количества данного рода дефектов зубных рядов с возрастом, как, в 

целом среди данной категории населения данных городов так и среди мужчин и 

женщин. 

Так, в целом, если их количество в возрастной группе 15-19 лет фиксиро-

валось на уровне 666,4 дефектов на 1000 лиц данной возрастной категории, то 

уже в возрастной группе 25-29 лет, их количество возросло до уровня 2089,6, 

т.е. общее увеличение их количества произошло в 3,1 раза или на 313,6 %, что 

опять-таки недвусмысленно в определенной степени характеризует уровень 

нашей стоматологической помощи, особенно терапевтической и, опосредовано 

– хирургической. 

Что касается характеристики данного показателя по половому признаку, 

то сразу же следует заметить и указать, в принципе, на достаточно заметное его 

увеличение у мужчин во всех возрастных группах. 

Так, если в возрастной группе 15-19 лет количество подобных дефектов 

зубных рядов составляет среди мужчин 772,7 на 1000 лиц, то среди женщин – 

560.0; в возрастной группе 20-24 года – 1285.7 против 978,3 и в возрастной 

группе 25-29 лет 2290,3 против 1888,8. Наведенные данные еще раз убедитель-

но свидетельствуют о важности и практической целесообразности определения 

данного показателя, так как согласно наведенным в табл. 5,3 данным о распро-

страненности малых включенных дефектов зубных рядов, подобное различие 

практически отсутствует за исключением крайне малого их увеличения среди 

лиц мужского пола. 

Данные свидетельствуют, что лишь фактический объем конкретных зуб-

ных протезов, а не распространенность патологии, является главенствующим 

фактором при определении количества врачебных должностей по ортопедиче-



   97 

ской стоматологии и нормативной  потребности населения в ортопедической 

помощи. 

 

5.4 Интенсивность распространенности малых включенных дефектов 

зубных рядов среди лиц молодого возраста с подобными дефектами 

 

Принимая во внимание выявленное нами положение в подразделе 5,3, 

вполне понятной становится также необходимость пояснения, как с научной 

так и с практической точек зрения, определения интенсивного показателя рас-

пространенности данного рода дефектов зубных рядов у подобных больных. 

Исходя из этого положения, нами были проведены соответствующие исследо-

вания, результаты которых приведены в табл. 5.5. 

 

Таблица 5.5 

Интенсивность распространенности малых включенных дефектов у лиц 

молодого возраста с подобными дефектами, на 1000 обследованных лиц  

гг. Тернополя и Ивано-Франковска 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 лет 25-29 лет 15-29 лет 

муж жен муж жен муж жен муж жен 

1888,8 1400,0 2160,0 1730,8 2629,6 2297,3 2226,6 1809,4 

Всего 

1644,4 1945,4 2463,5 2018,0 

 

Согласно полученных нами данных (табл. 5.5), как в целом среди лиц мо-

лодого возраста (табл. 5.4), так и среди подобного рода лиц с данными дефек-

тами зубных рядов, как в целом, так и по возрастным группам наблюдается, 

прежде всего, их увеличение с возрастом так и среди мужчин по сравнению с 

женщинами. Так, если в целом в возрастной группе 15-19 лет среди подобных 

больных было зарегистрировано 1644,4 дефектов, то уже в возрастной группе 
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25-29 лет их количество достигло уровня 2018,0, т.е. практически по 2 дефекта 

на одного подобного больного. Относительно возрастных групп и полового со-

става, то здесь опять-таки фиксируется четкая тенденция их увеличения с воз-

растом, как среди мужчин, так и среди женщин, а именно у мужчин с 1888,8 до 

2629,6 и у женщин с 1400,0 до 2297,3 дефектов на 1000 подобных больных. При 

этом, во всех возрастных группах достаточно четко определяется более значи-

тельно их количество у лиц мужского пола (рис. 5.3). 

 

 
 

Рис. 5.3 Динамика интенсивности распространенности малых включенных дефектов зубных 

рядов у лиц молодого возраста на 1000 обследованных городов Тернополя и Ивано-

Франковска 

 

5.5 Структура малых включенных дефектов зубных рядов у лиц мо-

лодого возраста 

 

При рассмотрении данного показателя, следует указать, что при непо-

средственном планировании конструкций зубных протезов, немаловажное зна-

чение приобретают сведения о структуре дефектов зубных рядов. В соответ-

ствии с данным, нами в табл. 5,6 представлены данные о структуре малых 

включенных дефектов зубных рядов у данной категории населения гг. Терно-

поля и Ивано-Франковска. 
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Таблица 5.6 

Количество удаленных зубов у лиц молодого возраста с малыми включен-

ными дефектами зубных рядов на 1000 обследованных лиц гг. Тернополя и 

Ивано-Франковска 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 лет 25-29 лет 15-29 лет 

муж жен муж жен муж жен муж жен 

2222,2 1500,0 2720,0 2000,0 3518,5 3189,2 2820,0 2229,7 

Всего 

1861, 2360,0 3353,9 2524,9 

 

Анализируя изложенные в табл. 5.6 данные, следует, прежде всего, ука-

зать на достаточно заметное увеличение количества удаленных зубов с возрас-

том, как в целом среди лиц данной возрастной категории, так и среди мужчин и 

среди женщин. Так, если в целом, у данной категории населения в возрасте 15-

19 лет отсутствует 1861,1 зубов на 1000 обследованных лиц, то уже в возрасте 

25-29 лет их количество достигает 3353,9 зубов или соответственно 1,9, 2,4 и 

3,4 зубов на 1 обследованного с подобными дефектами. 

Что касается возрастно-полового состава, то здесь, опять-таки четко 

определяется более значительное количество удаленных зубов у мужчин, чем у 

женщин, как в целом, так и по каждой из возрастных групп. 

Так, в целом, количество удаленных зубов у мужчин среди подобного ро-

да больных на 1000 обследованных составило 2820,0, то у женщин их количе-

ство значительно ниже и составляет 2229,7. По возрастным группам: у мужчин 

в возрасте 15-19 лет их количество составляет 2222,2 зубов, в 20-24 года – 

2720,0 и в возрасте 25-29 лет – 3518,5, тогда как у женщин, соответственно – 

1500,0; 2000,0 и 3189,2 зубов на 1000 подобных больных (рис. 5.4). 
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Рис. 5.4 Динамика интенсивности удаленных зубов у лиц молодого возраста городов Терно-

поля и Ивано-Франковска на 1000 обследованных 

 

Продолжая исследование вопроса об удаленных зубах, соответствующее 

медицинское значение имеют сведения о протяженности дефектов зубных ря-

дов, особенно в части выбора, наиболее эффективного вида их ортопедического 

лечения. 

 

5.6 Структура протяженности малых включенных дефектов зубных 

рядов у лиц молодого возраста 

 

Таблица 5.7 

Структура протяженности малых включенных дефектов зубных рядов  

у лиц молодого возраста гг. Тернополя и Ивано-Франковска, в % 

Количество  

Отсутствующих 

 зубов в одном  

дефекте 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

муж жен муж жен муж жен муж жен 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1 зуб 82,3 92,9 81,5 84,4 74.7 75,3 79,5 84,2 

2 зуба 17,7 7,1 11,1 15,6 21,1 17,7 17,6 13,5 
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Продолжение таблицы 5.7

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

3 зуба 0 0 7,4 0 4,2 7,0 3,9 2,3 

В целом 

1 зуб 87,6 82,3 75,0 81,4 

2 зуба 12,4 13,4 19,4 15,5 

3 зуба 0 3,7 5,6 3,1 

 

В соответствии с отмеченным в таблице 5.7 представлены данные харак-

теризующие структуру малых дефектов зубных рядов в соответствии с количе-

ством удаленных зубов на 1 подобный дефект. 

Исходя из представленных в табл. 5.7 данных, как в целом среди лиц мо-

лодого возраста, так и по отдельным возрастным группам и среди мужчин и 

женщин превалируют дефекты зубных рядов с отсутствием 1 зуба. Так, в целом 

они составляют 81,4%, при этом у мужчин данный показатель устанавливается 

на уровне 79,5 %, а у женщин – 84,2 %. При этом весьма заметна тенденция их 

снижения по мере нарастания возраста обследованных и вместе с тем пропор-

ционально нарастание дефектов зубных рядов с отсутствием 2-х и 3-х зубов. 

Так, если в возрастной группе 15-19 лет практически отсутствуют дефек-

ты зубных рядов протяженностью в 3 зуба, а с отсутствием 2 зубов составляют 

12,4 %, то уже в возрасте 20-24 года, с отсутствием 2-х зубов составляет уже 

13,4 %, 3-х зубов – 3,7 %, а в возрастной группе 25-29 лет с отсутствием 2-х зу-

бов они достигают уровня 19,4 % и 3-х зубов – 5,6 % 

Что касается структуры дефектов зубных рядов и процентного распреде-

ления по половому признаку, то здесь незначительно прослеживается тенден-

ция более значительной протяженности подобного рода дефектов зубных рядов 

у мужчин. 

Так, в младшей возрастной группе, дефекты с отсутствием 2-х зубов у 

мужчин встречаются в 17,7 %, а у женщин только в 7,1 %. В возрасте 20-24 го-

да у мальчиков уже появляются данные дефекты с отсутствием 3-х зубов и со-

ставляют 7,4 %, а у женщин их практически еще нет. 
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Вместе с тем в возрастной группе 25-29 лет в силу известных причин и 

факторов у женщин они уже несколько превалируют, чем у мужчин, особенно с 

отсутствием 3-х зубов. 

Анализируя  в целом создавшееся положение, следует еще раз отметить и 

акцентировать внимание на явно еще недостаточный уровень стоматологиче-

ского обслуживания молодого населения нашей страны, проявляющееся в вы-

соком уровне распространенности дефектов зубных рядов, росте их интенсив-

ности, количестве удаленных зубов и увеличении протяженности подобных 

дефектов. Все это и, особенно несвоевременное их ортопедическое лечение, 

порождает появление вторичных зубочелюстных деформаций, усугубляя тем 

самым общую клиническую ситуацию. 

 

5.7. Распространенность зубочелюстных деформаций и аномалий у 

лиц молодого возраста с малыми включенными дефектами зубных рядов 

 

Таблица 5.8 

Частота возникновения зубочелюстных аномалий и деформаций  

у лиц молодого возраста с малыми включенными дефектами зубных рядов 

гг. Тернополя и Ивано-Франковска, в процентах 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 лет 25-29 лет 15-29 лет 

муж жен муж жен муж жен муж жен 

100.0 80,0 96,0 92,3 96,3 94,6 97,4 90,0 

Всего 

90,0 94,2 95,5 93,7 

 

Принимая во внимание наведенные выше данные о росте дефектов зуб-

ных рядов в молодом возрасте, важнейшее научное и практическое значение 

приобретают данные о появлении и динамики развития у них вторичных 

осложнений в виде различных деформаций и смещений опорных зубов. В соот-
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ветствии с изложенным, нами в табл. 5.8 приведены данные о распространен-

ности подобных патологических состояний в данной возрастной категории. 

Анализируя представленные в табл. 5.8 данные, даже глубоко не вникая в 

их суть, весьма и весьма заметна крайне высокая частота возникновения вто-

ричных осложнений после удаления зубов и, естественно отсутствии должной 

своевременной ортопедической помощи. Так, исходя из представленных пока-

зателей во всех возрастных группах, как среди мужчин, так и среди женщин и в 

целом среди данной категории населения, величина распространенности дан-

ных патологических состояний колеблется от 90,0 % до 93,7 %. При этом, в от-

дельных возрастных группах достигает практически 100 % у мужчин в возраст-

ной группе 15-19 лет. Касательно тенденций их развития в возрастно-половом 

аспекте, здесь следует заметить и указать на некоторый незначительный их 

рост с возрастом с 90,0 % в возрастной группе 15-19 лет, до 94,2 % и 95,5 %, 

соответственно в возрастных группах 20-24 и 25-29 лет (рис. 5.5). Аналогичная 

ситуация складывается и по половому признаку, в части более значительных 

величин их распространенности у мужчин. 

 

 
 

 

Рис. 5.5 Динамика распространенности зубочелюстных аномалий и деформаций у лиц моло-

дого возраста с малыми включенными дефектами зубных рядов городов Тернополя и Ивано-

Франковска 
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Полученные нами данные крайне негативно характеризуют состояние 

стоматологической ортопедической помощи лицам молодого возраста в нашей 

стране. 

Ведь основная, временно скрываемая проблема возникновения вторич-

ных осложнений состоит в том, что последующая за этим оттянутая во времени 

ортопедическая помощь практически сплошь будет сопряжена с огромными 

трудностями достижения адекватной, качественной ортопедической помощи, 

связанной с дополнительной специальной предпротезной подготовкой – это и 

депульпация опорных зубов, их предварительная ортодонтическая подготовка, 

пародонтологические мероприятия и, даже, специальная хирургическая подго-

товка, т.е. необоснованное несвоевременное  ортопедическое лечение подобно-

го рода дефектов зубных рядов у данной категории населения влечет за собой 

дополнительно, помимо медицинских, целый ряд экономических, финансовых 

проблем для подобных пациентов, значительно превышающих саму ортопеди-

ческую помощь. Спрашивается, кто от этого выиграл, ни пациенты, ни врачи, 

затратившие на реабилитацию подобных больных абсолютно необоснованные 

дополнительные материальные, финансовые и трудовые ресурсы. 

 

5.8. Интенсивность возникновения зубочелюстных деформаций и 

аномалий у лиц молодого возраста с малыми включенными дефектами 

зубных рядов и подобными патологическими состояниями 

 

Достаточно важное практическое значение в предпротезной дополни-

тельной специальной подготовке имеют значение данные о количестве соответ-

ствующих вторичных зубочелюстных деформаций, возникающих вследствие 

удаления зубов, особенно при их множественном удалении у одного и того же 

пациента. 

В силу отмеченного, нами в табл. 5.9. представлены данные об интенсив-

ности их возникновения. 
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Таблица 5.9 

Интенсивность возникновения зубочелюстных деформаций и аномалий 

 у лиц молодого возраста с малыми включенными дефектами зубных  

рядов и данными патологиями на 1 обследованного  

гг. Тернополя и Ивано-Франковска 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 лет 25-29 лет 15-29 лет 

муж жен муж жен муж жен муж жен 

1,5 1,1 1,3 1,7 1,9 1,7 1,6 1,5 

Всего 

1,3 1,5 1,8 1,6 

 

 
 

Рис. 5.6 Динамика интенсивности возникновения зубочелюстных аномалий и деформаций у 

лиц молодого возраста с малыми дефектами зубных рядов с даннымсми патологиями 

городов Тернополя и Ивано-Франковска. 

 

Исходя из приведенных в табл. 5.9 показателей, в целом, наблюдается по-

степенное увеличение общего числа вторичных зубочелюстных аномалий и де-

формаций с возрастом, начиная с 1,3 в возрастной группе 15-19 лет и доходя до 
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1,8 подобных патологических состояний в возрасте 25-29 лет на одного подоб-

ного больного (рис. 5.6). 

Данное положение, по нашему мнению, всецело связано, как с длитель-

ностью существования подобного рода дефектов без соответствующего орто-

педического лечения, так и с увеличением их количества и продолжительности 

с возрастом. Отмеченное еще раз доказывает необходимость своевременного 

ортопедического лечения подобных дефектов в данном возрасте, потому, что 

необоснованно нерешенная вовремя одна проблема, тянет за собой целый ряд 

дополнительных проблем. 

Что касается данного показателя по половому признаку, то в целом они 

практически идентичны фиксируясь на уровне 1,6 и 1,5 соответственно у муж-

чин и женщин, хотя повозрастной анализ этих данных свидетельствует о неко-

тором их расхождении и судить четко о каких-то тенденциях их развития в 

каждой из возрастных групп не представляется возможным. 

 

5.9 Анатомо-топографическая характеристика вида смещения опор-

ных зубов и антагонистов при вторичных зубочелюстных аномалиях и де-

формациях у лиц молодого возраста с малыми включенными дефектами 

зубных рядов гг. Тернополя и Ивано-Франковска на 1 обследованного 

 

В силу возникшей клинической необходимости предпротезной подготов-

ки, как ортодонтической, так и терапевтической, а в некоторых случаях и хи-

рургической, важное практическое значение приобретают данные о виде сме-

щений опорных зубов, антагонистов, степени тяжести их клинического прояв-

ления и состояния, приобретающие решающее значение в выборе наиболее оп-

тимального и, при этом, более рационального метода лечения и подготовки.  

Принимая во внимание, изложенное выше, нами в табл. 5.10 приведены данные 

об основных, наиболее встречаемых в клинической практике видах смещения 

опорных зубов в каждой из возрастных групп. 
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Таблица 5.10 

Виды и количество смещенных зубов при вторичных зубочелюстных  

аномалиях и деформациях у лиц молодого возраста с малыми  

включенными дефектами зубных рядов и подобными патологическими  

состояниями гг. Тернополя и Ивано-Франковска на 1 обследованного 

Виды смещения  

зубов 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

Вертикальное 0,35 0,33 0,36 0,35 

Медиальное 1,24 1,29 1,7 1,5 

Дистальное 0,29 0,48 0,28 0,3 

Оральное 0,35 0,48 0,7 0,56 

Вестибулярное 0,12 0,17 0,13 0,14 

Поворот вокруг оси 0 0,04 0 0,02 

Комбинированное 0,53 0,67 0,66 0,63 

 

Согласно полученным данным у лиц молодого возраста с малыми вклю-

ченными дефектами зубных рядов и вторичными зубочелюстными дефектами и 

аномалиями, встречаются самые различные виды смещений опорных зубов, ко-

личественный состав которых тоже весьма разнообразен. Так, исходя из пред-

ставленных в табл. 5.10. показателей, наиболее значительное количество сме-

щений связано с медиальным сдвигом опорных зубов, который с возрастом 

только увеличивается, начиная с 1,24 на одного подобного больного в возрасте 

15-19 лет и заканчивая 1,7 в возрастной группе 25-29 лет. Подобное связано в 

первую очередь с увеличением количества подобных дефектов зубных рядов с 

возрастом на одного больного и физиологической характеристикой жеватель-

ного аппарата во время функции жевания. За медиальным смещением, характе-

ризуя частоту появления смещений, следуют комбинированные смещения, за-

тем оральные, дистальные и весьма редко встречались вестибулярные и, осо-

бенно, поворот вокруг оси, который в большинстве своем связан с особо дли-
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тельным периодом существования дефектов зубных рядов без соответствующе-

го ортопедического лечения. 

Приведенные выше данные и, особенно, разнообразие клинического про-

явления самых различных смещений опорных зубов, свидетельствует о доста-

точно сложной ортопедической подготовке, особенно ортодонтической, свя-

занной с повторным перемещением опорных зубов в нормальное физиологиче-

ское анатомо-топографическое состояние. В этой связи, особенно в плане вы-

бора вида ортодонтического лечения, важное значение приобретают сведения о 

процентном соотношении вида смещений связанных с оптимальным выбором 

конструкции подобных аппаратов показатели которого приведены в табл. 5.11. 

 

Таблица 5.11 

Процентное распределение структуры смещения зубов у лиц молодого  

возраста с малыми включенными дефектами зубных рядов  

и зубочелюстными аномалиями гг. Тернополя и Ивано-Франковска 

Виды смещения зубов 

(в процентах) 

Возрастные группы 

15-19 лет 20-24 года 25-29 лет 15-29 лет 

Вертикальное 12,3 10,2 9,3 10,9 

Медиальное 42,6 39,5 44,9 42,6 

Дистальное 10,2 10,2 7,2 8,6 

Оральное 12,3 14,6 18,2 16,1 

Вестибулярное 4,1 3,8 3,4 3,6 

Поворот вокруг оси 0 1,3 0 0,5 

Комбинированное 18,4 20,4 17,0 18.4 

 

В целом, как и с числом смещений на 1 подобного пациента, так и в ко-

личественном процентном соотношении вида смещений опорных зубов, 
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наибольшим объемом представлены медиальные смещения, количество кото-

рых в каждой из возрастных групп превалирует над всеми остальными видами 

смещений и  находятся практически на одном уровне, а именно, соответственно 

возрастным группам они составляют 42,6 %, 39.5% и 44,9 %, что в целом на все 

молодое население составляет 42,6 %. Что касается остальных видов смещений 

опорных зубов и динамики их развития в возрастном аспекте, то такие смеще-

ния как вертикальные, дистальные, комбинированные и оральные колеблются в 

приделах 8,6 % – 18,4 %, при этом четкой тенденции их развития определить 

практически невозможно, за исключением  орального вида смещений, где 

наблюдается некоторое их увеличение с возрастом с 12,3 % в возрастной груп-

пе 15-19 лет, до 14,6 % и 18,2 % в возрасте 20-24 и 25-29 лет. С нашей точки 

зрения это объясняется, прежде всего, длительностью существования подобных 

дефектов и отсутствием протезирования. 

В целом характеризуя количественный состав смещений опорных зубов, 

необходимо указать и рекомендовать врачам-стоматологам ортопедам обратить 

внимание на преимущественное наличие у данного рода пациентов медиальных 

смещений, в целях предусмотрения в ортодонтических аппаратах соответству-

ющих конструктивных решений. 

Характеризуя виды смещений опорных зубов у лиц молодого возраста с 

малыми включенными дефектами зубных рядов, невозможно не коснуться 

весьма характерного для данного рода пациентов смещения, как смещение и 

деформация зубов антагонистов по отношению к подобным дефектам называе-

мые феноменом Попова-Годона. Согласно полученным нами данным среди 205 

дефектов зубных рядов с аномалиями и деформациями у лиц молодого возрас-

та, в 46 случаях встречается данный феномен, что в перерасчете на 1 дефект со-

ставляет 0,22 случая, или на 1 обследованного с подобным патологическим со-

стоянием зубов-антагонистов (126 человек), он составил 0,37, что соответствует 

37 % случаев среди подобного рода больных. 

Что касается непосредственно тяжести проявления деформаций зубов и 

зубных рядов, особенно дентальных смещений, их горизонтальных и верти-
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кальных смещений, важнейшее значение приобретают познания, особенно, о 

горизонтальных деформациях опорных зубов с наклоном более 30º, так как при 

этой форме, очень тяжелой форме дентальной деформации стоит вопрос о 

необходимости предварительной депульпации подобных смещенных зубов, так 

как достичь полноценной качественной реабилитации подобных больных без 

этого практически невозможно. Принимая во внимание данное положение, 

нами установлено, что из всех дефектов зубных рядов с аномалиями и дефор-

мациями (205 дефектов), горизонтальный наклон более 30º опорных зубов 

встречается в 96 дефектах, что составляет 46,8 %, а до 30º – в 97 дефектах или 

47,3 % зубов, т.е. в случаях опять-таки несвоевременного ортопедического ле-

чения, потенциально возможных, через определенный, достаточно недлитель-

ный период времени, учитывая возраст обследованных лиц и их резкую пред-

расположенность к активному образованию деформаций, быть с наклоном бо-

лее 30º, т.е., к сожалению, опять-таки подлежащих к вынужденной их депуль-

пации с последующими непредвиденными последствиями. 

Что касается возрастного аспекта их возникновения и проявления, то со-

гласно полученным данным в возрасте 15-19 лет, нами на 23 дефекта зафикси-

ровано 14 случаев опорных зубов с наклоном до 30º и 5 зубов с наклоном более 

30º, что соответственно составило 60,9 % и 21,7 %. 

В возрастной группе 20-24 года в 74 дефектах было выявлено 29 случаев 

с наклоном опорных зубов до 30º и 37 случаев - более 30º или соответственно 

39,2 % и 50,0 %. 

И наконец, в возрасте 25-29 лет, среди 108 дефектов были выявлены сме-

щения 54 опорных зубов до 30º и смещения 54 опорных зубов более 30º, что 

соответственно составило 50.0 % и 50.0 %. 

Что касается такой формы деформаций как дентоальвеолярная, то гово-

рить, а тем более утверждать статистически не представляется возможным, так 

как подобное патологическое состояние опорных зубов и альвеолярного от-

ростка встречается в основном в более среднем возрасте и связано в основном с 

длительностью существования подобных дефектов и, естественно, с длительно-
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стью их формирования, как таковых. Так, в нашем случае, согласно получен-

ным данным, в молодом возрасте, нами зафиксировано было лишь 7 случаев 

подобных зубочелюстных деформаций без атрофии костной ткани 1-й степени 

на 205 дефектов зубных рядов с аномалиями и деформациями, что составило 

3,4 % и только 4 случая с атрофией костной ткани – 1,9 %. Полученные данные 

вполне понятны, учитывая возраст обследованных и естественно небольшой 

период существования самих дефектов зубных рядов со дня удаления зубов, так 

как подобные, весьма сложные клинические деформации опорных зубов и аль-

веолярной кости, прежде всего связаны с самой продолжительностью суще-

ствования и протяженностью дефектов зубных рядов. 

Анализируя полученные нами данные стоматологических осмотров лиц 

молодого возраста гг. Тернополя и Ивано-Франковска, возможно, заключить, 

что: 

1. Установлена значительная распространенность малых включенных де-

фектов зубных рядов у лиц молодого возраста, которая составляет 635,1 чело-

век на 1000 обследованных лиц. При этом четко проявляется тенденция ее 

нарастания с возрастом с 404,3 человек (40,4 %) в возрастной группе 15-19 лет 

до 579, 5 и 842,1 человек, соответственно, в возрастных группах 20-24 и 25-29 

лет (58,0 % и 84,2 %). 

2. Ретроспективный анализ показателей частоты возникновения малых 

включенных дефектов зубных рядов у лиц молодого возраста во временном ас-

пекте, указывает на резкое их увеличение в настоящее время. Так, если в 1995 

году, в целом среди данной категории населения они составляли 441,3 человек 

на 1000 обследованных (44,1 %), то в 2012 году их количество достигло уже 

635,1 человек (63,5 %), т.е. увеличились в 1,5 раза. Причем наиболее заметное 

их увеличение произошло именно в младшей возрастной группе – 15-19 лет, 

практически в 2 раза, с 216,2 человек до 404,3 на 1000 обследованных. 

3. Доведена практически идентичная величина распространенности ма-

лых включенных дефектов зубных рядов у лиц молодого возраста среди муж-

чин и женщин, которая соответственно составила 625,1 и 595,8 человек на 1000 
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обследованных. При этом аналогичное положение прослеживали и в остальных 

3-х исследуемых возрастно-половых группах. 

4. Установлена четкая тенденция увеличения количества дефектов зуб-

ных рядов у данной категории населения с возрастом – с 666,4 в возрастной 

группе 15-19 лет, до 2089,6 дефектов в возрасте 25-29 лет на 1000 обследован-

ных. При этом, у мужчин прослеживается более значительный объем и увели-

чение их количества с возрастом с 772,7 до 2290,3 по сравнению с женщинами, 

у которых их величина колеблется от 560,0 до 1888,8 дефектов на 1000 обсле-

дованных. 

5. Сравнительный повозрастной анализ количества удаленных зубов у 

лиц молодого возраста засвидетельствовал об их увеличении с возрастом с 

1861,1 зубов в возрастной группе 15-19 лет до 3953,9 зубов в возрасте 25-29 

лет. При этом количество удаленных зубов по возрастным группам на одного 

обследованного составил в возрасте – 15-19 лет 1,9, в 20-24 года – 2,4 и в воз-

расте 25-29 лет  3,4 зубов, что в среднем составило 2,5 зубов на 1 человека в 

молодом возрасте (15-29 лет). Наряду с этим четко прослеживается более зна-

чительное количество удаленных зубов у мужчин, как в целом 2820,0 зубов 

против 2229,7 у женщин, так и в каждой из возрастных групп – 2222,2; 2720,0 и 

3518,5 у мужчин, против 1500,0;  2000,0 и 3189,2 зубов у женщин в соответ-

ствующих группах. 

6. Согласно данным протяженности малых включенных дефектов зубных 

рядов доведено, что они, в целом, при отсутствии одного зуба составляют  

81,4 %, 2-х зубов – 15,5 % и 3-х зубов – 3,1 %. При этом, существенного разли-

чия в данных показателях по половому признаку и возрастным группам прак-

тически нет. 

7. Установлена значительная частота возникновения вторичных зуботех-

нических аномалий и деформаций у лиц молодого возраста с малыми включен-

ными дефектами зубных рядов, которая, в целом, составила 93,7 %. При этом в 

возрастном аспекте величина ее колеблется от 90,0 % в возрастной группе 15-

19 лет до 95.5 % в группе 25-29 лет. 
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8. Доведено увеличение показателя интенсивности возникновения зубоче-

люстных аномалий и деформаций у лиц с подобными дефектами с возрастом, 

которая колеблется от 1,3 в возрасте 15-19 лет до 1,8 в возрастной группе 25-29 

лет и, в целом среди данной категории обследованных – 1,6. 

9. Установлено, что наиболее частым видом смещения опорных зубов у 

лиц молодого возраста с малыми включенными дефектами зубных рядов, явля-

ется медиальное смещение, которое, в целом, составляет 42,6 %, затем комби-

нированные – 18,4 %, оральные – 16,1 %, вертикальные – 10,9 %, дистальные – 

8,6 %, вестибулярные – 3.6 % и поворот вокруг оси встречается всего в 0,5 по-

добных пациентов. При этом, выявить какие-либо четкие закономерности их 

развития в возрастном аспекте не представляется возможным. 

10. Исходя из полученных данных, феномен Попова-Годона у лиц с ма-

лыми включенными дефектами зубных рядов и зубочелюстными деформация-

ми составляет 37,0 %. 

11. Доведено, что, в целом, дентоальвеолярная деформация зубов с 

наклоном до 30º составляет 47,3 %, а более 30º – 46,8 %. 

При этом дентоальвеолярная форма деформации опорных зубов без атро-

фии костной ткани составляет 3,4 % и с атрофией костной ткани – 1,9 %. 

Материалы данного раздела нашли свое отражение в следующих публи-

кациях: 

1. Розповсюдженість, інтенсивність, структура і динаміка розвитку малих 

включених дефектів зубних рядів у осіб молодого віку мм. Івано-Франківська і 

Тернополя по даним звертаємості / О. В. Лабунець, О. В. Дєньга, В. А. Лабу-

нець [та ін.]. // Архів клінічної медицини. - 2014. - № 1 (20). - С. 83-86. 

2. Частота возникновения и анатомо-топографическая характеристика 

вторичных зубо-челюстных аномалий и деформаций у лиц молодого возраста 

гг. Ивано-Франковска и Тернополя с малыми включенными дефектами зубных 

рядов / О. В. Лабунец, О. В. Деньга, В. А. Лабунец [и др.]. // Галицький лікарсь-

кий вісник. - 2014. – Т. 21. № 2. - С. 43-46. 
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РАЗДЕЛ 6. ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ И СОСТОЯНИЕ  

СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ  

У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА ГГ. ТЕРНОПОЛЯ  

И ИВАНО-ФРАНКОВСКА 

 

6.1. Сравнительная характеристика и динамика развития стоматоло-

гической ортопедической заболеваемости у лиц молодого возраста за 1995 

– 2012 годы 

 

Исходя от цели настоящей работы и в соответствии с поставленными за-

дачами об исследовании стоматологической ортопедической заболеваемости 

среди лиц молодого возраста в различных медико-географических регионах 

нашей страны для выявления тенденций ее развития,  как во времени, так и по 

отдельным регионам, нами наряду с проведенными стоматологическими 

осмотрами данной категории населения в г. Одессе были проведены аналогич-

ные осмотры в гг. Тернополе и Ивано-Франковске и сравнены с архивными 

данными аналогичных осмотров проведенных нами по единой методике в 

1995—2012 годах в этих городах, подробная характеристика которых представ-

лена в табл. 6.1. 

 

Таблица 6.1 

Показатели стоматологической ортопедической заболеваемости среди лиц 

молодого возраста г. Тернополя и Ивано-Франковска за 1995-2012 годы, на 

1000 обследованных 

Годы 
Возрастные группы 

15-19 20-24 25-29 15-29 

1995 407,78 513,79 799,99 577,19 

2012 680,9 855,5 906,17 814,19 
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Согласно приведенным в табл. 6.1 данным, наблюдается достаточно зна-

чительное, за столь короткий исторический промежуток, увеличение количе-

ства лиц нуждающихся в стоматологической ортопедической помощи среди 

данной возрастной категории населения нашей страны – с 577,19 человек в 

1995 году до 814,19 человек в 2012 году на 1000 обследованных. При этом осо-

бенно впечатляют темпы роста данной категории больных, именно в младших 

возрастных группах 15-19 и 20-24 года с 407,78 и 573.79 человек в 1995 году до 

680, 9 и 855,5 человек соответственно в 2012 году. Прирост соответственно со-

ставлял 67,3% и 63,5%, т.е. соответственно в 1,7 и 1,6 раза. 

Учитывая данное положение, и для более наглядного восприятия полу-

ченных нами данных и, особенно, тенденций их развития, нами полученные 

материалы представлены также в графическом изображении  

(рис. 6.1). 

 

 

 
 

Рис.6.1 Динамика развития стоматологической ортопедической заболеваемости среди лиц 

молодого возраста городов Тернополя и Ивано-Франковска за 1995 и 2012 годы 
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6.2. Характеристика состояния и динамика развития стоматологиче-

ской ортопедической помощи у лиц молодого возраста за 1995 и 2012 годы 

 

Учитывая значительный установленный нами рост стоматологической 

ортопедической заболеваемости у данной категории населения нашей страны за 

столь короткий промежуток времени, с нашей точки зрения весьма интересны-

ми представляются исследования о состоянии ортопедической помощи и ее по-

дробной характеристики, данные которой представлены в табл. 6.2. 

 

Таблица 6.2 

Состояние стоматологической ортопедической помощи у лиц молодого 

возраста гг. Тернополя и Ивано-Франковска за 1995 – 2012 годы 

Характеристика 

ортопедической 

помощи 

Возрастные группы 

1995 год 2012 год 

15-19 20-24 25-29 15-29 15-19 20-24 25-29 15-29 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Количество лиц 

полностью обес-

печенных орто-

педической по-

мощью 

28,36 57,14 68,96 51,48 0 12,63 24,12 12,23 

Количество лиц 

частично обес-

печенных орто-

педической по-

мощью и нуж-

дающихся в до-

полнительном 

ортопедическом 

лечении 

78,01 123,8 200,0 133,94 191,51 192,8 349,41 244,57 
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Продолжение таблицы 6.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Количество лиц 

нуждающихся 

ортопедической 

помощи и не 

имеющих зуб-

ных протезов 

301,41 342,85 531,03 391,76 489,42 662,71 542,21 564,78 

Количество лиц 

не нуждающихся 

в ортопедиче-

ской помощи и 

не имеющих 

зубных протезов 

592,22 476,21 200,01 422,82 319,11 144,51 84,33 182,65 

 

Анализируя приведенные в табл. 6.2 сведения о состоянии стоматологи-

ческой ортопедической помощи у лиц молодого возраста в данных городах и 

принимая во внимание динамику ее развития за исследуемый период времени, 

прежде всего, следует указать на достаточно заметное снижение уровня обес-

печенности данной категории больных в ортопедическом лечении. Так, если в 

1995 году количество лиц полностью обеспеченных ортопедической помощью 

в возрастной группе 15-19 лет составило 28,36 человек на 1000 обследованных, 

в возрасте 20-24 года – 57,14 и в группе 25-29 лет было 68,96 человек обеспе-

ченных данным видом медицинской помощи, то уже в 2012 году, их, соответ-

ственно данным  возрастным группам, стало 0; 12,63 и 24,12 человек. В целом 

же данный показатель снизился с 51,48 человек до 12,23 в 2012 году, т.е. прак-

тически в 4 раза. 

Что касается следующего показателя – количества лиц частично обеспе-

ченных ортопедической помощью и нуждающихся в дополнительном ортопе-

дическом лечении, то казалось бы, положительные его тенденции роста  свиде-
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тельствовали бы об улучшении данного положения, но он в такой же равной 

степени говорит и об обратном – нуждаемости в ортопедическом лечении 

Так, если данный показатель, в целом в 1995 году, был на уровне 102,8 

человек на 1000 обследованных,  то в 2012 году он достиг уровня 208,4 человек 

Аналогичная ситуация прослеживается и по конкретным исследуемым 

возрастным группам. 

Прежде чем дать подробную характеристику следующему показателю – 

количеству лиц нуждающихся в ортопедической помощи и не имеющих зубных 

протезов, следует сказать, что именно данный показатель, как самостоятельно, 

так и совместно с предыдущими показателями наиболее ярко и обоснованно 

характеризует в целом состояние ортопедической помощи. В этой связи, харак-

теризуя в целом данный показатель, сразу же следует обратить внимание на его 

весьма и весьма заметное увеличение, а, следовательно, существенное сниже-

ние самого уровня ортопедической помощи данной категории населения. Так, 

если в 1995 году, количество лиц нуждающихся в ортопедической помощи и не 

имеющих зубных протезов, составило 391,76 человек на 1000 обследованных, 

то уже в 2012 году оно достигло уровня 564,78 человек, т.е увеличение его про-

изошло на 49,3 %. В целом же количество нуждающихся лиц молодого возраста 

и не имеющих зубных протезов, а также лиц частично обеспеченных и нужда-

ющихся в дополнительном лечении увеличилось с 525,7 (52,6 %) до 809,4 (80,9 

%) человек на 1000 обследованных лиц, т.е. увеличилось в 1,6 раза или на 54,1 

%. Прямо скажем цифры крайне негативно характеризуют сам уровень ортопе-

дической помощи и указывают на необходимость принятия ряда конкретных 

мер по коренному ее улучшению для данной категории населения. 

Что касается возрастных групп, то положение здесь следующее. В воз-

растной группе 15-19 лет количество лиц нуждающихся в ортопедической по-

мощи увеличилось с 379,42 человек в 1995 году до 680,93 в 2012 году, т.е. уве-

личилось в 1,8 раза или на 79,9 %. 
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Во второй группе 20-24 года с 466,65 человек до 855,51, т.е. в 1,8 раза, 

или 79,4 % и, наконец, в возрасте 25-29 лет с 731,03 человек до 891,62 человек, 

т.е., 1,2 или 22,0 %. 

Относительно показателя количества лиц, не нуждающихся в ортопеди-

ческой помощи и не имеющих зубных протезов, то здесь также прослеживается 

некоторая тенденция к его явному уменьшению, а именно с 422,82 человек в 

1995 году до 182,65 человек в 2012 году, т.е. общее количество уменьшилось в 

2,3 раза или на 132 % 

Проведенное опять-таки наглядно показывает крайне неудовлетворитель-

ный уровень оказания не только ортопедической помощи, но и терапевтической 

и хирургической вместе взятых. 

 

6.3. Сравнительная повозрастная характеристика нуждаемости, но и 

обеспеченности лиц молодого возраста в основных видах зубных протезов 

 

Несмотря на важность отмеченных выше показателей, все же, с нашей 

точки зрения, наиболее точно отражает состояние ортопедической помощи 

сравнительная характеристика фактически выполненного объема работ по от-

ношению к величине ее потребности по конкретным видам зубных протезов, 

т.е. только сравнивая количественные показатели необходимого к выполнению 

объема зубных протезов к выполненному, возможно судить с большой долей 

вероятности о фактическом состоянии данного вида медицинской помощи ис-

следуемой категории населения. 

Исходя из поставленной задачи, нами, на основании проведенной предва-

рительной работы в табл. 6.3 представлены данные, прежде всего, о количестве 

лиц, которым необходимо изготовить ряд наиболее распространенных видов 

зубных протезов, а затем, в следующей табл. 6.4 – изготовленных, наличие кото-

рых и позволяет установить наиболее точно фактический уровень удовлетворен-

ности в тех или иных видах зубных протезов. 
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Таблица 6.3 

Количество лиц молодого возраста гг. Тернополя и Ивано-Франковска, 

которым необходимо изготовить основные виды зубных протезов на 1000 

обследованных лиц за 1995 и 2012 годы 

Виды 

протезов 

Возрастные группы 

1995 год 1995 год 

15-19 15-19 15-19 15-19 15-19 15-19 15-19 15-19 

Одиночные 

коронки 
393,61 490,48 565,55 483,21 510,64 674,7 542,17 575,84 

Мостовидные 

протезы 
166,66 261,83 489,65 289,38 382,98 506,02 795,18 561,39 

Культевые 

штифтовые 

вкладки 

80,92 100,10 103,85 94,59 191,49 585,54 397,59 324,87 

Бюгельные 

протезы 
– 6,11 18,01 8,07 – 12,06 – 4,02 

Частичные 

пластиночные 

протезы 

– 6,71 – 2,07 – – – – 

Полные 

съемные про-

тезы 

– – – – – – – – 

 

Анализируя полученные нами данные (табл. 6.3), следует констатировать, 

что в целом по всем основным  видам зубных протезов наиболее используемых 

в практическом здравоохранении, наблюдается рост нуждаемости данной кате-

гории населения  гг. Тернополя и Ивано-Франковска в их изготовлении. Так, 

если в 1995 году количество лиц молодого возраста данных городов нуждав-

шихся в одиночных коронках составляло 483,21 (48,3 %) человек на 1000 об-

следованных, то уже в 2012 году их стало уже 575.84 (57,6 %), т.е. увеличилось 

в 1,2 раза. Особенно заметен рост нуждаемости в изготовлении мостовидных 
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протезов, где увеличение произошло с 289,38 (28,9 %) человек до 561,39  

(56,1 %) – в 1,9 раза. Данный показатель особенно настораживает принимая во 

внимание что изготовление мостовидных протезов сопряжено, в целом, с ранее 

удаленными зубами, а это уже показатель, неудовлетворительного состояния 

как терапевтической, так и хирургической помощи. Резко возросла также вели-

чина нуждаемости лиц молодого возраста и в штифтовых конструкциях – с 

94,36 (9,4 %) человек на 1000 обследованных, до 324,87 в 2012 году (344,1 %), 

т.е. в 3,5 раза, что также сопряжено напрямую с качеством оказываемой тера-

певтической помощи. 

Говорить о каких-то тенденциях развития и состояния нуждаемости дан-

ной категории населения в бюгельном протезировании не приходится, так как 

они в этом возрасте встречаются в единичных случаях и носят хаотический ха-

рактер. 

Что касается состояния поднимаемого вопроса конкретно по возрастным 

группам, то сразу же следует отметить и указать на весьма стремительные тем-

пы роста нуждаемости лиц молодого возраста в основных видах зубных проте-

зов, особенно в младших возрастных группах, причем по всем позициям. 

Так если в 1995 году в возрастной группе 15-19 лет величина нуждаемо-

сти их в одиночных коронках отмечалась на уровне 393,68 человек на 1000 об-

следованных (39,3 %) то в 2012 году она уже достигла уровня 510,64 человек 

(51,1 %). 

Особенно впечатляет тенденция роста в данной возрастной группе нуж-

даемости в мостовидном протезировании – с 166,66 (16,7 %) человек до 382,98 

(38,3 %), т.е. в 2,3 раза, и это практически в юношеском возрасте. Нуждаемость 

в штифтовых конструкциях в данном возрасте также стремительно увеличилась 

с 80,92 (8,1%) человек до 191, 49 (19,2 %) человек в 2012 году на 1000 обследо-

ванных, т.е. увеличилась практически в 2,4 раза, цифра крайне негативна учи-

тывая возраст обследованных лиц. Практически аналогичная ситуация и в воз-

растной группе 20-24 года, особенно со штифтовыми конструкциями и мосто-

видным протезированием. 
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Принимая во внимание, создавшееся весьма и весьма неудовлетворитель-

ное состояние ортопедической помощи лицам молодого возраста, наблюдае-

мый повсеместный рост количества нуждающихся в протезировании основны-

ми видами зубных протезов, естественно, становится весьма актуальным во-

прос о количестве уже фактических изготовленных зубных протезов, данные 

которых представлены в табл. 6.4. 

 

Таблица 6.4 

Количество лиц молодого возраста  гг. Тернополя и Ивано-Франковска, 

которым были изготовлены основные виды зубных протезов на 1000 об-

следованных лиц за 1995 и 2012 годы 

Виды 

протезов 

Возрастные группы 

1995 год 2012 год 

15-19 20-24 25-29 15-29 15-19 20-24 25-29 15-29 

Одиночные 

коронки 
67,37 109,52 158,61 110,5 127,66 132,53 253,01 171,07 

Мостовидные 

протезы 
49,64 95,23 179,3 108,05 0 24,1 168,68 64,26 

Культевые 

штифтовые 

вкладки 

3,54 4,79 6,89 5,07 148,94 108,43 168,68 142,02 

Бюгельные 

протезы 
– – – – – – – – 

Частичные 

пластиночные 

протезы 

– – – – – – – – 

Полные съем-

ные протезы 
– – – – – – – – 
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Исходя из приведенных в табл. 6.4 данных, следует указать на неодно-

значность тенденций развития количества лиц, которым были изготовлены ос-

новные виды зубных протезов за 1995 и 2012 годы. По некоторым позициям 

есть улучшение, и наблюдается рост числа лиц, которым были изготовлены со-

ответствующие виды зубных протезов, а по некоторым, наоборот, наблюдается 

соответствующее снижение. 

Так, касательно одиночных коронок, произошло некоторое увеличение 

количества лиц, которым были изготовлены данного рода зубные протезы. Так, 

если в 1995 году их общее число составляло 110,5 человек на 1000 обследован-

ных (11,1 %), то в 2012 году их стало уже 171,07 человек (17,1 %), т.е. увеличи-

лось в полтора раза. Казалось бы, и тенденция хорошая и показатель, неплохой, 

но при этом резко снизился показатель количества лиц, которым были изготов-

лены мостовидные протезы – со 108,05 человек до 64,26, т.е. в 1,8 раза. 

Приятно впечатляет стремительный рост показателя количества лиц, ко-

торым были изготовлены штифтовые конструкции за данный период времени, с 

5,07 человек до 142,02 на 1000 обследованных. Вместе с тем, несмотря на все-

таки наблюдаемый прогресс по некоторым позициям, все же следует констати-

ровать о резком снижении в целом уровня оказания ортопедической помощи 

данной категории населения и ее весьма значительном росте. В свете изложен-

ного нами представляется достаточно важным с практической точки зрения, 

проведение исследований связанных с установлением уровня удовлетворенно-

сти данной категории населения по основным видам зубных протезов, выра-

женного в конкретных цифрах и фактах. 

 

6.4 Уровень удовлетворенности лиц молодого возраста гг. Тернополя  

и Ивано-Франковска в основных видах зубных протезов 

 

Учитывая изложенное выше и принимая во внимание важность данного 

показателя для руководителей органов здравоохранения, нами, в табл.6.5 пред-

ставлены данные характеризующие фактический уровень удовлетворенности 



   124 

данной категории населения данных городов в основных видах зубных проте-

зов, и, в частности в одиночных коронках. 

Исходя из полученных нами данных (табл.6.5) удовлетворенность моло-

дого населения данных городов как, в целом, так и по отдельным возрастным 

группам крайне незначительна, даже несмотря на то, что в группе 25-29 лет, 

она достигает 25,3 %. В среднем же на всех лиц молодого возраста она едва до-

стигает цифры в 20 % (19,5 %), т.е. 1/5 среди всех лиц молодого населения. 

 

Таблица 6.5 

Показатели обеспеченности и нуждаемости лиц молодого возраста  

гг. Тернополя и Ивано-Франковска в одиночных коронках  

на 1000 обследованных лиц 

Характеристика  

ортопедической  

помощи 

Возрастные группы 

15-19 20-24 25-29 15-29 

Потребность 1468,1 2012,1 2385,6 1955,3 

Обеспеченность 276,6 265,1 602,4 381,3 

Нуждаемость 1191,1 1747,0 1783,1 1573,8 

Уровень удовлетворен-

ности (в % ) 
18,8 13,2 25,3 19,5 

 

При этом наиболее неудовлетворительное состояние наблюдается в воз-

растной группе 20-24 года, где данный показатель достигает всего лишь уровня 

в 13,2 %. Изложенное выше, крайне удручает и весьма красноречиво свиде-

тельствует о довольно-таки низком уровне ортопедической помощи (рис. 6.2). 

Что касается тенденций развития данного показателя по возрастным 

группам, то здесь четко просматриваются тенденции роста количества одиноч-

ных коронок с возрастом. Если в возрасте 15-19 лет величина их потребности в 

данном виде зубных протезов составляет 1468,1 коронок на 1000 обследован-

ных, т.е. 1,5 коронок на 1 человека, то в возрастной группе 25-29 лет она уже 
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достигает уровня 2385,6 коронок, т.е. 2,4 коронки на 1 обследованного. 

 

 

Рис. 6.2 Степень обеспеченности лиц молодого возраста городов Тернополя и Ивано-

Франковска в одиночных коронках 

 

Что касается показателя обеспеченности данной возрастной категории в 

одиночных коронках, то здесь, несмотря и на ее увеличение, с 276,6 в возрасте 

15-19 лет до 602,4 коронок в возрастной группе 25-29 лет, все же уровень удо-

влетворенности еще крайне незначителен, так как при этом наблюдаются еще 

более значительные темпы роста подлежащих изготовлению коронок. 

Как было уже выше отмечено, одним из главных все же показателей 

наиболее ярко и точно характеризующих уровень ортопедической помощи дан-

ной категории больных все же является мостовидное протезирование, принимая 

во внимание, в случае его отсутствия, стремительное прогрессирование и 

нарастании при этом вторичных зубочелюстных аномалий и деформаций, свя-

занных с удалением зубов. В соответствии с изложенным, в табл. 6.6 нами 

представлены данные о потребности, обеспеченности, нуждаемости и уровне 

удовлетворенности в данном виде зубного протезирования. 
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Таблица 6.6 

Показатели обеспеченности и нуждаемости лиц молодого возраста  

гг. Тернополя и Ивано-Франковска в мостовидных протезах,  

на 1000 обследованных 

Характеристика  

ортопедической  

помощи 

Возрастные группы 

15-19 20-24 25-29 15-29 

Потребность 638,3 867,5 2036,2 1180,7 

Обеспеченность 0 24,1 241,0 88,4 

Нуждаемость 638,3 843,4 1795,2 1092,3 

Уровень удовлетво-

ренности (в %) 
0 2,8 11,8 7,5 

 

Анализируя приведенные в табл. 6.6 данные и принимая во внимание от-

меченную важность данного показателя, сразу же следует отметить и указать на 

крайне неудовлетворительное состояние с мостовидным протезированием и, 

это при столь серьезных и труднолечимых вторичных осложнениях. 

Так, при величине потребности в данном виде протезирования, в целом, 

среди лиц молодого возраста, в 1180,7 протезов на 1000 лиц, величина обеспе-

ченности составляет всего 88,4 протезов, при уровне удовлетворенности  

в 7,5 %. При этом, крайне высокой еще остается величина нуждаемости на дан-

ный момент – 1092,3 протезов на 1000 лиц обследованных. 

Относительно тенденций развития данного показателя по возрастным 

группам, то здесь особо следует сказать и акцентировать внимание на возраст-

ной группе 15-19 лет, а именно, при все же, с нашей точки зрения, весьма за-

метной величине потребности, как для данного возраста, в мостовидных проте-

зах – 638,3 протезов на 1000 обследованных, обеспеченность ими практически 

нулевая и уровень удовлетворенности естественно составляет 0 (рис. 6.3). 
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Рис. 6.3 Степень обеспеченности лиц молодого возраста городов Тернополя и Ивано-

Франковска в мостовидных протезах 

 

Практически аналогичная ситуация в следующей по возрасту группе – 

возрастной группе 20-24 года. Здесь, при величине потребности в 867,5 проте-

зов на 1000 лиц всего изготовлено 24,1 протезов, уровень удовлетворенности 

которых составил всего 2,8 %. Особо не впечатляет успехами и возрастная 

группа 25 29 лет. При величине потребности в мостовидных протезах в 2036,2 

протезов, их было изготовлено только 241,0, при уровне удовлетворенности в 

7,5 %. 

Анализируя в целом данное состояние по мостовидному протезированию 

необходимо еще раз акцентировать о крайне неудовлетворительном его состоя-

нии, несвоевременное протезирование которым приводит к весьма сложным 

клиническим ситуациям, связанным с развитием всевозможных зубочелюстных 

деформаций и как следствие с резким увеличением объема необходимой орто-

педической, ортодонтической, терапевтической и хирургической помощи по-

добным больным.  
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Важнейшим показателем, также отчетливо характеризующим как ортопе-

дическую так и терапевтическую помощь, является показатель количества из-

готовленных и подлежащих изготовлению штифтовых конструкций (табл. 6.7). 

Исходя из представленных в табл. 6.7 данных, сразу же следует отметить, 

что, несмотря на еще недостаточно высокие показатели удовлетворенности, все 

же величина удовлетворенности лиц молодого возраста в штифтовых зубах, 

наиболее высока при сравнении с другими видами зубных протезов. Так, в це-

лом, уровень удовлетворенности в них составляет в среднем 17,7 %. При этом в 

возрастной группе 15-19 лет, что примечательно, в самой молодой возрастной 

группе, данный показатель наиболее существенен и составляет 34,1 %. Вместе с 

тем в возрастных группах 20-24 и 25-29 лет он несколько ниже и находится на 

уровне 11,5 – 14,0 %. 

 

Таблица 6.7 

Показатели обеспеченности и нуждаемости лиц молодого возраста  

гг. Тернополя и Ивано-Франковска в штифтовых зубах,  

на 1000 обследованных лиц 

Характеристика  

ортопедической  

помощи 

Возрастные группы 

15-19 20-24 25-29 15-29 

Потребность 936,1 1469,9 1638,1 1348,6 

Обеспеченность 319,1 168,6 228,9 238,9 

Нуждаемость 617,0 1301,2 1409,2 1109,7 

Уровень удовлетво-

ренности (в %) 
34,1 11,5 14,0 17,7 

 

Что касается абсолютных показателей, то здесь так же, как и с другими 

видами зубных протезов, наблюдается увеличение величины потребности в из-

готовлении штифтовых конструкций с возрастом. Так, если в возрасте 15-19 лет 

их потребность составляет 936,1 единиц на 1000 обследованных лиц, в возраст-
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ной группе 20-24 года уже 1469,9, то в группе 25-29 лет их число достигает 

уровня 1638,1 штифтовых зубов на 1000 обследованных. 

Говорить о каких-то тенденциях развития величины обеспеченности по 

группам не представляется возможным, так как она всецело зависит от фактора 

обращаемости данной категории населения по возрастам за ортопедической 

помощью. 

Заключая данный пункт, следует все же указать, что несмотря и на более 

лучшие показатели удовлетворенности данной категории населения в штифто-

вых конструкциях, в случае невостребованного их изготовления, подобные па-

циенты сразу же переходят в категорию – мостовидное протезирование. Так 

как, несвоевременное восстановление корней зубов штифтовыми зубами, все-

гда приводит к удалению подобных разрушенных зубов, как таковых. 

В целом же, анализируя полученные результаты в данном разделе о со-

стоянии стоматологической ортопедической заболеваемости среди лиц молодо-

го возраста гг. Тернополя и Ивано-Франковска, уровень проведенной и необхо-

димой ортопедической помощи и тенденции ее развития следует заключить, 

что: 

1. Наблюдается значительный рост стоматологической ортопедической 

заболеваемости среди лиц молодого возраста данных городов, с 577,19 человек 

на 1000 обследованных лиц в 1995 году, до 814,19 лиц в 2012 году. Фактиче-

ский прирост, который составил 41,1 %. При этом наиболее значительные тен-

денции ее роста, проявляется, особенно, в младших возрастных группах 15-19 и 

20-24 года – с 407,88 и 523,79 человек до  680,9 и 855,5 человек, с приростом, 

соответственно в 67,3 % и 63,5 %. 

2. Установлено значительное снижение уровня оказания ортопедической 

помощи данной категории населения. Так, количество лиц полностью обеспе-

ченных ею уменьшилось с 51,48 человек на 1000 обследованных лиц в 1995 го-

ду до 12,23 человек в 2012 году, т.е. практически в 4 раза. Вместе с тем нужда-

емость в ней за данный промежуток времени увеличилась с 525,7 человек (52,6 

%) до 809,55 человек  (80,9 %), т.е. фактически в 1,5 раза. При этом количество 
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лиц, не нуждающихся в ортопедической помощи и не имеющих зубных проте-

зов уменьшилось с  422,82 человека (42,3 %) до 182,65 (18,3 %) т.е. в 2,3 раза. 

Особенно заметно падение данного показателя и роста показателя нуждающих-

ся в ортопедической помощи в младших возрастных группах 15 - 19 и 20-24 го-

да. 

3. Доведено увеличение количества лиц молодого возраста нуждающихся 

в основных видах зубных протезов, с 393,68 человек на 1000 обследованных 

нуждающихся в одиночных коронках в 1995 году, до 575,84 человек в 2012 го-

ду, т.е. 1,4 раза. В мостовидных протезах с 289,38 до 561,39 (в 2,0 раза) и в 

штифтовых конструкциях с 94,36 до  324,87 человек, т.е. в 5,3 раза. При этом, 

уровень удовлетворенности составил, соответственно по одиночным коронкам 

– 21,8 %. мостовидных протезах – 10,7 % и штифтовых конструкциях – 24,3 %. 

Особо настораживает высокий уровень роста в мостовидном протезиро-

вании в самой младшей возрастной группе 15-19 лет – с 166,66 в 1995 году до 

382,98 человек в 2012 году, т.е. в 2,3 раза. 

Материалы данного раздела нашли свое отражение в следующих публи-

кациях: 

1. Заболеваемость, состояние и тенденции развития стоматологической 

ортопедической помощи у лиц молодого возраста гг. Ивано-Франковска и Тер-

нополя / В. А. Лабунец, О. В. Деньга, О. В. Лабунец [и др.]. // Инновации в сто-

матологии. – 2014. – № 2. – С. 81-89.
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РАЗДЕЛ АНАЛИЗ И ОБОБЩЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 

 РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Сравнительная характеристика стоматологической ортопедической 

заболеваемости, тенденции развития, вторичных зубочелюстных осложне-

ний и состояния ортопедической помощи у лиц молодого возраста гг. 

Одессы и Тернополя, Ивано-Франковска 

 

В разделах 3, 4, 5 и 6 представлены подробно данные стоматологических 

осмотров лиц молодого возраста в г. Одессе и гг. Тернополе и Ивано-

Франковске, проведенные в 2012 году и сделан сравнительный ретроспектив-

ный анализ с аналогичными данными стоматологических осмотров в указанных 

городах, проведенных в 1995 году, для установления тенденций развития сто-

матологической ортопедической заболеваемости, возникновения  вторичных 

зубочелюстных осложнений у малых включенных дефектах зубных рядов, а 

также состояния и уровня развития ортопедической помощи за эти годы. Ос-

новная же цель настоящего научного исследования, представленного в данном 

разделе – сравнительная характеристика основных полученных показателей по 

поднимаемым вопросам между Одессой и Тернополем и Ивано-Франковском, 

как наиболее характерных представителей медико-географических регионов 

нашей страны, в силу различных величин распространенности стоматологиче-

ской заболеваемости в данных регионах нашей страны [14], и в том числе орто-

педической [7] убедительно, доказанной ранее на основании целого ряда эпи-

демиологических масштабных исследований. 

Принимая во внимание данное положение и в соответствии с порядком 

проведанных исследований в настоящей работе, прежде всего, остановимся на 

сравнительной характеристике показателей ортопедической заболеваемости в 

данных городах у лиц молодого возраста. 
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Так, исходя из данных табл. 3,2 и табл. 5.2, в целом, как в Одессе так и в 

Тернополе и Ивано-Франковске за период с 1995 по 2012 годы наблюдается 

четкая тенденция увеличения количества лиц данной возрастной категории с 

малыми включенными дефектами зубных рядов, как, в общем, так и по отдель-

ным возрастным группам. Если в Одессе в 1995 году их общее количество со-

ставляло 230,0 человек на 1000 обследованных, а в Тернополе и Ивано-

Франковске 414.3 человек, то уже в 2012 году их количество в Одессе достигло 

409,0, а в Тернополе и Ивано-Франковске 635,1, т.е. фактически увеличилось на 

78,0 % и 53.3 %, соответственно. 

Что касается возрастных групп и тенденций развития в них данного рода 

дефектов зубных рядов, то особо негативно впечатляет крайне стремительный 

их рост в младших возрастных группах – 15-19 и 20- 24 года. Так, если в Одессе 

в возрасте 15-19 лет их в 1995 году было  91,6 на 1000 обследованных, в 20-24 

года – 148,7, а в Тернополе и Ивано-Франковске, соответственно 216,2 и 357,0 

человек, то уже в 2012 году их число достигло весьма и весьма высокого уров-

ня – в Одессе, соответственно 250,0 и 358,7 человек, а в Тернополе и Ивано-

Франковске 404,3 и 579,5 человек, т.е. увеличилось, соответственно на 270, % и 

241,0 % и 187,0 % и 162,2 %, при более высоких абсолютных величинах их рас-

пространенности в западных регионах. 

Сравнительный анализ полученных данных, крайне негативно характери-

зует состояние стоматологической помощи данной возрастной категории, осо-

бенно терапевтической и хирургической и ставит перед организаторами здра-

воохранения сам факт эффективности работы стоматологической службы в 

нашей стране и принятии ряда радикальных мер на государственном уровне о 

ее ближайшем реформировании. 

В подтверждение наведенного выше свидетельствуют также полученные 

нами данные об интенсивности возникновения малых включенных дефектов 

зубных рядов у лиц молодого возраста. Если в целом, среди мужчин и женщин 

в Одессе, в возрастной группе 15-19 лет их фиксируется на уровне 390,7 дефек-

тов на 1000 обследованных, в Тернополе и Ивано-Франковске 666,4 человек, то 
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в возрастной группе 25-29 лет, они уже достигают, соответственно, уровня 

1399,3 и 2089,6 человек, т.е. увеличение произошло соответственно в 3,6 и 3,2 

раза. 

При этом, среднее количество дефектов на одного обследованного с по-

добными дефектами, в целом, по данной возрастной категории, как в Одессе 

так и в Тернополе и Ивано-Франковске, составляет по 2,0 дефекта на 1 больно-

го, а количество удаленных зубов возрастает с 1,3 и 1,9 на одного подобного 

пациента в возрастной группе 15-19 лет, до 2,9 и 3,4 зубов в возрасте 25-29 лет, 

соответственно в данных городах. 

Что касается структуры протяженности малых включенных дефектов 

зубных рядов у данной категории населения, то она практически идентична по 

данным городам. Так, в Одессе подобные дефекты зубных рядов с отсутствием 

1 зуба составило 82,2 %, с 2-мя зубами 13,2 % и с 3-мя – 4,6 %. В Тернополе и 

Ивано-Франковске фиксируется следующее соотношение – 81,4 %, 15,5 % и 3,1 

%. При этом, крайне тревожно то, что уже в младшей возрастной группе 15-19 

лет фиксируются случаи дефектов зубных рядов с отсутствием 2-х зубов и со-

ставляют в Одессе 13,8 %, а в Тернополе и Ивано-Франковске 12,4 %. 

В силу вполне понятных причин, наряду с научным, важнейшее практи-

ческое и прикладное значение имеют данные о частоте возникновения вторич-

ных зубочелюстных аномалий и деформаций, вызванных удалением зубов, не-

своевременное протезирование которых лишь усугубляет их клиническое со-

стояние. 

Принимая во внимание, изложенное и анализируя полученные нами дан-

ные по данному вопросу, следует сразу же указать на весьма и весьма значи-

тельную распространенность данного патологического состояния опорных зу-

бов среди лиц молодого возраста как, в целом, в Одессе и в Тернополе и Ивано-

Франковске, так и конкретно в каждой из возрастно-половых групп.  

Так, в целом, среди мужчин и женщин в Одессе, в возрасте 15-19 лет у 

лиц с дефектами зубных рядов они составляют 90,9 %, в 20-24 года  

90,8 % и в 25-29 лет – 86,1 %, а в Тернополе и Ивано-Франковске, соответ-
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ственно 90,0 %, 94,2 % и 95,5 %. При этом, в общем по данным городам, они 

находятся на уровне 89,1 % и 93,7 %. 

Что касается анатомо-топографической характеристики вида смещения 

опорных зубов то, опять-таки, в целом, как в Одессе, так и в Тернополе и Ива-

но-Франковске превалируют в основном медиальные и комбинированные сме-

щения. При этом процентное распределение всех видов смещений опорных зу-

бов колеблется по данным городам в пределах, соответственно: вертикальное 

9,60 – 10,9 %, медиальное 45,8 – 42,6 %, дистальное 9,60 – 8.6 %, оральное 

10,07 – 16.1 %, вестибулярное 5.6 – 3,6 %, поворот вокруг оси 2,16 – 0,5 % и 

комбинированное 17,51 – 18,5 %. 

Относительно тяжести смещения опорных зубов, т.е. зубов наклоненных 

более 30º от нормальной физиологической оси, то как в Одессе, так и в Терно-

поле и Ивано-Франковске с подобным наклоном опорных зубов встречается, 

соответственно 19,6 и 46.8 случаев. При этом с наклоном до 30º опорных зубов 

встречается  в данных городах., соответственно в 45,6 % и 47,3 %, т.е. зубов в 

случае несвоевременного последующего ортопедического лечения подобных 

дефектов зубных рядов в данном возрасте, потенциально становятся в ближай-

шее время в зубы с наклоном более 30º со всеми вытекающими из этого нега-

тивными  последствиями – необходимость депульпации подобных зубов, не-

возможность оптимального достижения ортодонтических вмешательств при 

подобной степени наклона зубов, порождение целого комплекса дополнитель-

ных вмешательств терапевтического, пародонтологического и, даже, хирурги-

ческого характера, не говоря уже о весьма значительном увеличении финансо-

вых средств из личного бюджета, а врачам-стоматологам дополнительного объ-

ема предпротезных предварительных работ. 

Анализируя полученные нами данные и принимая во внимание высокий 

уровень распространенности вторичных осложнений малых включенных де-

фектов зубных рядов и целую разновидность видов смещения опорных зубов,  

необходимо засвидетельствовать о крайне не удовлетворительном состоянии и 

уровне развития стоматологической ортопедической помощи данной категории 
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населения, так как при своевременном ортопедическом их лечении подобного 

негативного комплекса патологического состояния опорных зубов и дефектов 

зубных рядов практически не должно быть. В подтверждение сказанного обра-

тимся к анализу полученных нами материалов состояния стоматологической 

ортопедической помощи данной возрастной категории населения указанных 

городов и ее надлежащему уровню. 

Анализируя в целом состояние стоматологической ортопедической забо-

леваемости и помощи у лиц молодого возраста данных регионов следует ука-

зать, что согласно данным табл. 4.1 и 6,1. наблюдается достаточно значитель-

ное увеличение количества нуждающихся лиц данной возрастной категории в 

ортопедической помощи во всех городах. С 457,45 человек на 1000 обследо-

ванных в Одессе в 1995 году до 704,5 человек в 2012 году и с 577,19 человек до 

814,19 человек в Тернополе и Ивано-Франковске, или 1,5 и 1,4 раза соответ-

ственно, т.е. практически идентично, принимая во внимание более значитель-

ную величину абсолютного показателя распространенности ортопедической за-

болеваемости среди данной категории населения в Тернополе и Ивано-

Франковске (814, 7 человек на 1000 обследованных), против 704,5 человек в 

Одессе. 

Что касается непосредственно возрастных групп, то наиболее значитель-

ные темпы роста ортопедической заболеваемости прослеживаются в данных 

городах, именно в младшей возрастной группе – с 252,74 человек до 536,6 в 

Одессе и с 407,78 до 680,9 человек в Тернополе и Ивано-Франковске, т.е. соот-

ветственно в 2,1 и 1,7 раза, с более значительным ростом данного показателя в 

г. Одессе. 

Учитывая данное состояние и, особенно, установленный нами рост сто-

матологической ортопедической заболеваемости у лиц молодого возраста в 

данных городах, достаточно весомым, как нам представляется, является уста-

новление степени обеспеченности и нуждаемости данной категории населения 

в ортопедической помощи, особенно, тенденции ее развития за данный период 

времени. 



   136 

Так, исходя из полученных нами данных (табл. 4.1 и табл. 6.1), в целом, 

как в Одессе так в Тернополе и Ивано-Франковске наблюдается весьма замет-

ное снижение общего уровня оказания ортопедической помощи. 

Так, количество лиц полностью обеспеченных ортопедической помощью 

в Одессе снизилось с 71,3 человек на 1000 обследованных до 41,7  и Тернополе 

и Ивано-Франковске с 51,48 до 12,23 человек на 1000 обследованных, т.е. 

уменьшилось, соответственно 1,7 и 4,2 раза. Особенно заметно снижение дан-

ного показателя в младшей возрастной группе – 15-19 лет, где согласно полу-

ченных данных, практически нет лиц полностью обеспеченных ортопедической 

помощью. Учитывая данное положение и принимая во внимание установлен-

ный нами рост ортопедической заболеваемости среди лиц молодого возраста в 

данных регионах, особенно заметен рост показателя нуждаемости. 

Так, исходя также из данных табл. 4.2 и 6.2, в целом, количество лиц 

нуждающихся в ортопедической помощи увеличилось с 386,26 человек до 662,8 

на 1000 обследованных в Одессе и с 525,7 до 809,35 в Тернополе и Ивано-

Франковске, т.е., соответственно 1,7 и 1,5 раза, при значительном превалирова-

нии абсолютного числа нуждающихся в западном регионе – 80,9 % против 66,3 

% в южном. 

Особенно заметно падение показателя количества лиц не нуждающихся в 

ортопедической помощи и не имеющих зубных протезов, т.е. людей относительно 

здоровых с ортопедической точки зрения, а именно, с 542,46 человек на 1000 об-

следованных до 295,5 в Одессе и с 422,82 до 182,65 человек в Тернополе и Ивано-

Франковске, т.е., соответственно в 1,8 и 2,3 раза, с достаточно серьезным его пре-

валированием в западном регионе. 

При этом степень снижения данного показателя по всем возрастным 

группам в данных городах практически идентична и колеблется в пределах 1,8 

и 2,4 раза. 

Что касается углубленной характеристики обеспеченности и нуждаемо-

сти, а также уровня удовлетворенности данной категории населения по кон-

кретным основным видам зубных протезов, то здесь, как и по предыдущим по-
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казателям, тоже, в целом, наблюдается явное увеличение как количества лиц 

нуждающихся в тех или иных видах зубных протезов так и общего числа самих 

видов зубных протезов. 

Так, если количество лиц молодого возраста, в целом, по Одессе нужда-

ющихся в одиночных коронках в 1995 году было 397,2 человека на 1000 обсле-

дованных, а в Тернополе и Ивано-Франковске 483,21 человек, то в 2012 году 

этот показатель достиг соответственно 560,26 и 575,84 человек, т.е. увеличился, 

соответственно в 1,4 и 1,2 раза. Особенно заметен рост показателя нуждающих-

ся в мостовидном протезировании – с 222,44 человек до 454,45 человек в Одес-

се и, с 289,38 человек до 561,39 в Тернополе и Ивано-Франковске, т.е. увеличе-

ние произошло соответственно в 2,1 и 2,0 раза, при более значительной абсо-

лютной величине числа  нуждающихся в данном виде протезирования в запад-

ном регионе. 

Резкое увеличение числа нуждающихся произошло со штифтовым. Если 

в 1995 году они в Одессе составили 94,36 человек на 1000 обследованных, а в 

Тернополе и Ивано-Франковске 94,59, то уже в 2012 году оно увеличилось в 

данных городах до 324,87 и 495,09 человек, т.е. соответственно в 3,4 – 5,2 раза 

и, опять таки, при значительно выше числа нуждающихся в данном виде проте-

зирования в западном регионе – 495, 09 человек против 324,87 в Одессе. И 

опять таки, более значительных темпы прироста лиц нуждающихся в основных 

видах зубных протезов явно просматриваются в более младших возрастных 

группах. 

Практически аналогичная ситуация и с количеством изготовленных и 

подлежащих изготовлению основных видов зубных протезов – четко просле-

живается общее количество подлежащих изготовлению зубных протезов с воз-

растом, как в Одессе, так и в Ивано-Франковске и Тернополе. 

Так, данный показатель в Одессе по одиночным коронкам возрастает с 

906,5 единиц в 15-19 лет на 1000 обследованных до 2767,0 в возрасте 25-29 лет, 

а в Тернополе и Ивано-Франковске, соответственно с 1468,1 до 2385 коронок. 
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В мостовидных протезах, соответственно по возрасту с 341,5 до 1446 в 

Одессе и с 638,3 по 2036,2, соответственно в Тернополе и Ивано-Франковске. 

И, наконец, по штифтовым  конструкциям – с 561,6 в 15-19 лет до 2407,8 в воз-

растной группе 25-29 лет в Одессе, и с 936,1 штифтовых зубов в аналогичном 

возрасте в Тернополе и Ивано-Франковске до 1638,1 в возрасте 25-29 лет. 

При этом, уровень удовлетворенности по данным видам зубных протезов 

в указанных городах, т.е. разница между величиной потребности и величиной 

обеспеченности, соответственно составил Одессе по одиночным коронкам, в 

целом, 21,8 %, мостовидным протезам – 10,7 % и штифтовыми конструкциями 

24,3 %, а в Тернополе и Ивано-Франковске – соответственно – 19,5 %, 7,5 % и 

17,7 %. 

Как видно, уровень удовлетворенности по данным видам зубных протезов, 

как в южном, так и западном регионах крайне недостаточен, особенно по мосто-

видному протезированию, едва достигает десяти процентов. 

Анализируя изложенное выше необходимо констатировать о крайне низ-

ком состоянии уровня оказания стоматологической ортопедической помощи 

данной категории населения, в целом, как в Одессе, так и в Тернополе и Ивано-

Франковске. 

При этом, особо удручающее положение связано с мостовидным проте-

зированием, несвоевременность которого порождает целый комплекс тяжелей-

ших клинических осложнений в виде различных зубочелюстных аномалий и 

деформаций, которые в свою очередь резко увеличивающих дополнительный 

объем как ортодонтической так и ортопедической, терапевтической и даже хи-

рургической помощи. Принимая во внимание данное сложившееся положение 

и, учитывая негативные моменты его прироста и роста, необходимо настоя-

тельно пропагандировать на всех уровнях органов практического здравоохра-

нения, о крайне необходимой, как медицинской, социальной так и экономиче-

ской целесообразности раннего, обязательного ортопедического лечения дан-

ной категории населения, снимающего в дальнейшем целого ряда вопросов, как 

для врачей-стоматологов так и непосредственно для пациентов. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Определена распространенность и установлена четкая тенденция уве-

личения числа лиц молодого возраста с малыми включенными дефектами зуб-

ных рядов и их общего количества, как с возрастом, так и во времени. при этом 

доведена более значительная тенденция их увеличения в южном регионе, с бо-

лее высокими абсолютными показателями их распространенности в западном, 

особенно в младших возрастных группах 15-19 и 20-24 года. Так, если в Одессе 

в 1995 году их было 230,0 человек на 1000 обследованных, а в Тернополе и 

Ивано-Франковске 414,3, то в 2012 году их количество стало уже соответствен-

но - 409,0 и 635,1, т.е. увеличилось на 78,0 % и 53,3 %. 

2. Установлено, что среднее количество дефектов на одного обследован-

ного с подобными дефектами, в целом по данной возрастной категории в ис-

следуемых регионах, составляет 2 дефекта на 1 больного, а количество удален-

ных зубов возрастает с 1,3 и 1,9 в возрастной группе 15-19 лет до 2,9 и 3,4 в 

возрасте 25-29 лет, соответственно в данных городах. При этом, их протяжен-

ность практически идентична и составляет в Одессе с отсутствием 1 зуба 82,2 

%, 2-мя - 13,2 % и с 3-мя - 4,6 %, а в Тернополе и Ивано-Франковске, соответ-

ственно - 81,4 %, 15,5 % и 3,1 %. 

3. Определена значительная частота возникновения зубочелюстных ано-

малий и деформаций у данной категории населения связанная с удалением зу-

бов, которая составляет в данных городах, соответственно - 89,1 % и 93,7 %. 

при этом, процентное распределение всех видов смещений опорных зубов ко-

леблется в пределах, соответственно: вертикальное - 9,6 %, медиальное - 45,8 - 

42,6 %, дистальное - 9,6-8,6 %, оральное - 10,1-16,1 %, вестибулярное - 5,6-3,6 

%, поворот вокруг оси - 2,2-0,5 % и комбинированные - 17,5-18,5 %, с явным 

превалирование медиальных и комбинированных смещений. Количество же 

опорных зубов наклоненных более 30о от нормальной физиологической оси 

встречается в Одессе и Тернополе, Ивано-Франковске соответственно в 19,6 и 
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46,8 % случаев, а до 30о - в 45,6 и 47,3 %. 

4. Определена значительная распространенность всей стоматологической 

ортопедической заболеваемости и установлены тенденции ее увеличения во 

времени среди лиц молодого возраста во всех регионах - с 457,5 человек на 

1000 обследованных в Одессе в 1995 году до 704,5 человек в 2012 году и с 577,2 

до 814,2, в Тернополе и Ивано-Франковске, т.е. увеличилась соответственно в 

1,5 и 1,4 раза при более значительных абсолютных ее величинах в западном ре-

гионе и стремительных тенденциях ее прогрессирования в младших возрастных 

группах 15-19 и 20-24 года. 

5. Установлено значительное падение общего уровня стоматологической 

ортопедической помощи данной категории населения в обеих регионах за дан-

ный период времени. Так, количество полностью обеспеченных ортопедиче-

ской помощью в Одессе снизилось с 71,3 человек на 1000 обследованных до 

41,7 и в Тернополе и Ивано-Франковске с 51,5 до 12,2, т.е. уменьшилось, соот-

ветственно 1,7 и 4,2 раза. Количество же лиц нуждающихся в ней увеличилось 

соответственно с 386,3 до 662,8 и с 525,7 до 809,4, т.е в 1,7 и 1,5 раза при значи-

тельном превалировании абсолютного показателя в западном регионе - 80,9 % 

против 66,3 % в южном. При этом, количество лиц, не нуждающихся в ортопе-

дической помощи и не имеющих зубных протезов снизилось с 548,5 до 295,5 и 

с 422,8 до 182,7 соответственно, т.е. в 1,8 и 2,3 раза. 

6. Доведено увеличение количества лиц молодого возраста нуждающихся 

в основных видах зубных протезов с 1995 по 2012 год - по одиночным корон-

кам с 397,2 человек в Одессе и 483,2 в Тернополе и Ивано-Франковске до 560,3 

и 575,8 соответственно, т.е. в 1,4 и 1,2 раза. В мостовидном протезировании с 

222,4 и 289,4 до 454,5 и 561,4, т.е 2,1 и 2,0 раза и штифтовых зубах с 94,4 и 98,6 

до 324,8 и 495,1, т.е. в 3,4 и 5,2 раза. При этом, уровень удовлетворенности по 

данным видам зубных протезов крайне незначителен и составляет соответ-

ственно 21,8 %, 10,7 % и 24,3 % в Одессе и 19,5 %, 7,5 % и 17,7 % в Тернополе 

и Ивано-Франковске. 

7. Учитывая установленную в настоящем исследовании высокую распро-
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страненность, интенсивность малых включенных дефектов зубных рядов у лиц 

молодого возраста нашей страны, четко проявляемые тенденции к их резкому 

увеличению во времени, высокую степень предрасположенности и частоты об-

разования зубочелюстных деформаций и аномалий, связанных с удалением зу-

бов, сложнейшее клиническое и анатомо-топографическое состояние смещений 

опорных зубов и антагонистов, значительное снижение уровня ортопедической 

помощи и степени удовлетворенности их в основных видах зубных протезов, 

следует считать раннее их ортопедическое лечение всесторонне обоснованным 

и быть абсолютным клиническим показанием к обязательному их восстановле-

нию в молодом возрасте. 

8. Принимая во внимание установленную высокую степень нуждаемости 

лиц молодого возраста в одиночных коронках, штифтовых конструкциях, вы-

явленные тенденции к их увеличению и крайне незначительный уровень в их 

удовлетворенности, с высокой степенью вероятности, возможно прогнозиро-

вать на ближайшие годы резкое дальнейшее увеличение распространенности и 

интенсивности малых включенных дефектов зубных рядов и, как следствие, их 

осложнений и объема ортопедической помощи.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 

1. Принимая во внимание крайне высокую степень образования зубо-

челюстных аномалий и деформаций у лиц молодого возраста в нашей стране 

связанных с удалением зубов (89,1 – 93,7 %) и весьма низкий уровень обеспе-

ченности их в ортопедической помощи, необходимо отнести их к группе риска 

с обязательной постановкой на диспансерный учет с последующим активным 

динамическим их наблюдением. 

2. Считать ортопедическое лечение малых включенных дефектов зуб-

ных рядов у данной категории населения абсолютным клиническим показате-

лем к их восстановлению. 

3. Учитывая высокую медицинскую и социальную значимость ранне-

го ортопедического лечения подобного рода дефектов зубных рядов у лиц мо-

лодого возраста, с целью профилактики возникновения вторичных зубочелюст-

ных деформаций и осложнений, органам практического здравоохранения и со-

циального обеспечения изыскать возможность бесплатного их протезирования 

с использованием временных съемных протезов, или льготного, при выборе 

данных пациентов более дорогостоящих видов зубных протезов или импланта-

тов. 

4. Всем врачам стоматологического профиля, независимо от их специ-

ализации, необходимо проводить активную пропаганду о целесообразности 

раннего ортопедического лечения лиц молодого возраста с малыми включен-

ными дефектами зубных рядов, с целю предупреждения возникновения вто-

ричных зубочелюстных аномалий, деформаций и достижения тем самым 

наиболее полноценной ортопедической реабилитации данной категории насе-

ления нашей страны. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ А 

 

Памятка стоматологам-ортопедам, проводящим углубленное 

комплексное медицинское обследование лиц молодого возраста 

 

Классификация заболеваний по ортопедической стоматологии, рекомен-

дованные к использованию при обследовании лиц молодого возраст: 

1. Локализация дефектов твердых тканей зубов по Г. Блеку: 

Первый класс – кариес жевательных поверхностей в фиссурах и есте-

ственных ямках моляров и премоляров. 

Второй класс – кариес апроксимальных поверхностей жевательных зубов, 

а также жевательных поверхностей, перешедших на апроксимальную. 

Третий класс – кариес апроксимальных поверхностей фронтальных зубов 

без нарушения углов и режущего края. 

Четвертый класс – кариес апроксимальных поверхностей фронтальных 

зубов с нарушением целостности углов и режущего края. 

Пятый класс – кариес пришеечной области, независимо от функциональ-

ной принадлежности зубов. 

2. Степень утраты твердых тканей зубов в зависимости от топографии 

дефектов (по Г.И. Рогожникову): 

1-ая степень – утрата твердых тканей составляет 20 %; 

2-я степень – поражение двух поверхностей с утратой твердых тканей ко-

ронки зуба от 20 % до 40 %; 

3-я степень – утрата твердых тканей от 40 % до 60 %; 

4-я степень – коронковая часть зуба разрушена в пределах от 60 % до 

80 % всех четырех поверхностей; 

5-я степень – тотальное разрушение зуба от 80 % до 100 %. 

3. Индекс разрушения окклюзионной поверхности зуба 

(В.Ю. Миликевичу): 
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Всю площадь окклюзионной поверхности условно принимают за едини-

цу. Индекс разрушения (площадь поверхности или пломбы) вычисляют из еди-

ницы, т.е. площади окклюзионной поверхности. При этом 100 % окклюзионной 

поверхности соответствует единице. Исходя из этого, при ее поражении в 10 % 

будет соответствовать 0,1; 20 % – 0,2 и т.д. до 100 %, соответствующих 1. 

4. Степень разрушения клинической коронки (по В.А. Клемину): 

1-я степень – утрата 1/3 объема коронковой части зуба; 

2-я степень – разрушение 2/3 части коронки зуба; 

3-я степень – разрушение твердых тканей коронки зуба более 2/3 ее объе-

ма. 

5. Ортопедический диагностический индекс степени сложности стомато-

логического статуса больного с малыми включенными дефектами зубных рядов 

(по PDI): 

Для каждого индекса определены 4 категории, от класса I до класса IV. 

Каждый класс отличается специфическими диагностическими критериями (без 

нарушений или с минимальными нарушениями, с умеренными, значительными 

и сильными). 

Для пациента с утратой зубов, это: 

А. Локализация и степень дефектов зубных рядов: 

I класс: 

 передний верхнечелюстной дефект, включающий не более двух 

утраченных резцов; 

 передний нижнечелюстной дефект, включающий не более четырех 

утраченных резцов; 

 боковой верхнечелюстной или нижнечелюстной дефект, включаю-

щий не более двух премоляров или одного премоляра и одного моляра. 
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2 класс: 

 дефект, который присутствует в обоих зубных рядах. кроме этого, 

дефект может представлять собой одно из нижеперечисленных состояний: 

 передний верхнечелюстной дефект, включающий не более двух 

утраченных резцов; 

 передний нижнечелюстной дефект, включающий не более четы-

рех утраченных резцов; 

 боковой верхнечелюстной или нижнечелюстной дефект, включа-

ющий не более двух премоляров или одного премоляра и одного моляра; 

 отсутствует верхнечелюстной или нижнечелюстной клык. 

3 класс: 

 боковой верхнечелюстной или нижнечелюстной дефект, превыша-

ющий три утраченных зуба или два моляра; 

 дефект, включающий переднюю и заднюю области, равные трем или 

более утраченным зубам. 

4 класс: 

Дефект зубного ряда или комбинацию дефектов, лечение которых тре-

бует высокого уровня соблюдения пациентом режима лечения и рекоменда-

ций врача. 

Б. Состояние опорных зубов: 

1 класс: 

Лечение, предшествующее ортопедическому лечению не показано. 

2 класс: 

 ткань зуба является недостаточной для ретенции или поддержки 

внутрикоронковых реставраций в одном или двух плоскостях; 

 опорные зубы требуют локализованного дополнительного лечения 

(например, пародонтальных, эндодонтических или ортодонтических процедур 

в одном или двух плоскостях). 

3 класс: 
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 ткань зуба является недостаточной для ретенции или поддержки 

внутрикоронковых или внекоронковых реставраций в четырех или более 

плоскостях; 

 опорные зубы требуют обширного дополнительного лечения 

(например, пародонтальных, эндодонтических или ортодонтических процедур 

в четырех или более плоскостях). 

4 класс: 

Сильные нарушения состояния опорных зубов. Опорные зубы 

имеют неблагоприятный прогноз. 

В. Окклюзионная схема: 

1 класс: 

 идеальная окклюзия или минимальные нарушения прикуса; 

 ортопедическое лечение не показано; 

 I класс по Энглю. 

2 класс: 

 умеренное нарушение окклюзии. Необходимо ортодонтическое 

лечение (например, избирательное пришлифовывание зубов); 

 I класс по Энглю. 

3 класс: 

 значительное нарушение окклюзии; 

 требуется полное воссоздание окклюзионной схемы, но без изме-

нений вертикальной окклюзионной высоты; 

 II класс по Энглю. 

4 класс: 

 сильное нарушение окклюзии; 

 требуется полное воссоздание окклюзионной схемы, включая из-

менения вертикальной окклюзионной высоты; 

 II класс 2-й подкласс и III класс по Энглю. 

Г. Степень атрофии альвеолярного отростка. 
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1 класс: 

 высота альвеолярного гребня беззубого участка находится на 

уровне участка с зубами (по данным рентгенографии). 

2 класс: 

 высота альвеолярного гребня беззубого участка находится на 1/3 

ниже уровне участка с зубами (по данным рентгенографии). 

3 класс: 

 высота альвеолярного гребня беззубого участка находится на 1/2 

ниже уровне участка с зубами (по данным рентгенографии). 

4 класс: 

 высота альвеолярного гребня беззубого участка находится на 2/3 

ниже уровне участка с зубами (по данным рентгенографии). 

 6. Аномалии прикуса (по Е. Энглю): 

 1-й класс – все виды аномалий, локализованные впереди 

постоянных моляров, которые находятся в "мезио-дистальной гармонии"; 

 2-й класс – первый постоянный моляр располагается позади 

условной линии контрольного соотношения. При этом данный класс делится 

еще на 2 подкласса: 

 а) первый подкласс – наклон передних зубов в вестибулярном 

направлении (протрузия); 

 б) второй подкласс – наклон резцов в язычную сторону (ретрузия); 

 3-й класс – переднее расположение первого моляра нижней челю-

сти относительно линии нейтрального соотношения. 

 7. Анатомо-топографическое состояние корней (по 

Ф.Н. Цукановой): 

 1-й класс – дефект твердых тканей, сопровождающийся их разру-

шением выше уровня десневого края; 

 2-й класс – дефект твердых тканей зубов, сопровождающийся их 

разрушением на уровне десневого края; 
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Таблица А.1 – Рабочий лист для определения классификации ортопедического диагностического индекса 

Диагноз Класс I Класс II Класс III Класс IV 

Локализация и степень дефектов зубных рядов     

Без дефекта или минимальный дефект – один зубной ряд     

Умеренный дефект – оба зубных ряда     

Значительный дефект – более 3 зубов     

Сильный дефект – неблагоприятный прогноз     

Врожденный или приобретенный челюстно-лицевой дефект     

Состояние опорных зубов     

Идеальное или минимальные нарушение     

Умеренные нарушения – 1-2 секстанта     

Значительные нарушения – 3 секстанта     

Сильные нарушения – 4 и более секстантов     

Окклюзия     

Идеальная или минимально нарушенная     

Умеренно нарушенная – локальное дополнительное лечение     

Значительно нарушенная – новая окклюзионная схема     

Сильно нарушенная – изменение окклюзионной вертикальной высоты     

Резидуальный гребень     

Адентия I класса     

Адентия II класса     

Адентия III класса     

Адентия IV класса     

Состояния, ведущие к неблагоприятному прогнозу     

Тяжелые внутриротовые симптомы системных заболеваний     

Дискинезия и/или атаксия верхней и нижней челюсти     

Рефрактерное состояние     

Примечания. Оцениваются отдельные диагностические критерии, отмечается соответствующая клеточка в таблице. Окончательная классификация определяется наиболее 

серьезным результатом. Рекомендации по применению рабочего листа: 

1. Наличие у пациента любого одного критерия более сложного класса относит пациента к более сложному классу. 

2. Рассмотрение будущих лечебных процедур не должно влиять на диагностический уровень. 

3. Первоначальное, предшествующее ортопедическому, лечение и/или дополнительное лечение может изменить первоначальный классификационный уровень. 

4. В случае наличия эстетических проблем/вызовов классификация повышается по своей сложности на один уровень у пациентов класса I и класса II. 
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Таблица А.2 –Рабочий лист для определения классификации ортопедического диагностического индекса у пациентов без утраты зубов 

Диагноз Класс I Класс II Класс III Класс IV 

Состояние зубов     

Идеальное или минимальное нарушенное: три или менее зубов в одном 

секстанте 
х    

Умеренное нарушенное: один или более зубов в одном или двух секстантах  х   

Значительно нарушенное: один или более зубов в трех-пяти секстантах   х  

Сильно нарушенное: четыре или более зубов, все секстанты    х 

Окклюзионная схема     

Идеальная или минимально нарушенная х    

Умеренно нарушенная – интаткная передняя направляющая  х   

Значительно нарушенная – протяженный дефект/окклюзионная высота без из-

менений 
  х  

Сильно нарушенная – протяженный дефект/новая окклюзионная высота    х 

Состояния, ведущие к сдержанному прогнозу     

Тяжелые внутриротовые симптомы системного заболевания    х 

Дискинезия и/или атаксия верхней и нижней челюсти    х 

Рефрактерное состояние    х 

 

Примечания. Оцениваются отдельные диагностические критерии, отмечается соответствующая клеточка в таблице. Окончательная классификация определяется наиболее 

продвинутым результатом. Рекомендации по применению рабочего листа: 

1. Рассмотрение будущих лечебных процедур не должно влиять на диагностический уровень. 

2. Первоначальное, предшествующее ортопедическому, лечение и/или дополнительное лечение может изменить первоначальный классификационный уровень. 

3. В случае наличия эстетических проблем/вызовов классификация повышается по своей сложности на один или несколько уровней. 

4. В случае наличия симптомов височно-нижнечелюстного дисфункции классификация повышается в своей сложности на один или несколько уровней. 

5. Предполагается, что пациент получит лечение с целью достижения и поддержания оптимального пародонтального здоровья. 

6. Пациенты, которые не соответствуют определению пациента без утраты зубов, должны классифицироваться по классификационной системе для пациентов с частичной 

утратой зубов. 
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3-й класс – дефект твердых тканей зубов, сопровождающийся их разру-

шением ниже уровня десневого края; 

4-й класс – дефект твердых тканей в области многокорневых зубов, со-

провождающийся без разрушения бифуркаций; 

5-й класс – дефект твердых тканей зубов в области многокорневых зубов, 

с разрушением бифуркаций. 

8. Повышенная стираемость твердых тканей зубов: 

а) по клиническим формам (по А.Л. Грозовскому): 

– горизонтальная; 

– вертикальная; 

– смешанная. 

б) по протяженности патологического процесса (по В. Ю. Курляндскому): 

– локализованная; 

– генерализованная; 

в) по степени выраженности и глубины (по М. Г. Бушану). 

9. Частичное отсутствие зубов (по Kennedy): 

Класс 1. Двухсторонние концевые дефекты. 

Класс 2. Односторонние концевые дефекты. 

Класс 3. Включенный дефект в боковом отделе. 

Класс 4. Включенный дефект переднего отдела. 

10. Полное отсутствие зубов: 

А. На верхней челюсти (по Шредеру): 

Первый тип – хорошо сохранившийся альвеолярный гребень, выражен-

ные альвеолярные бугры и высокий небный свод. Переходная складка места 

прикрепления мышц расположена относительно высоко. 

Второй класс – средневыраженная атрофия альвеолярного отростка, 

верхнечелюстных бугров. Переходная складка расположена несколько ближе к 

вершине альвеолярного отростка, чем при первом классе. 

Третий класс – резкая атрофия, небо плоское, переходная складка распо-

ложена в одной горизонтальной плоскости с твердым небом. 

Б. На нижней челюсти (по Келлеру): 
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Первый этап — альвеолярный отросток незначительно и равномерно 

атрофирован. Точки прикрепления мышц и складок слизистой расположены у 

основания альвеолярного отростка. 

Второй тип — выраженная, но равномерная атрофия альвеолярного от-

ростка. При этом альвеолярный гребень едва возвышается над дном полости 

рта. Места прикрепления мышц расположены почти на уровне гребня. 

Третий этап — выраженная атрофия альвеолярного отростка в боковых 

отделах, при относительно сохранившемся в переднем отделе. 

Четвертый тип — выраженная атрофия альвеолярного отростка в перед-

нем отделе, при относительно сохранившимся в боковых отделах. 

11. Форма твердого неба: 

а) по высоте: 

 глубокая; 

 средняя; 

 плоская; 

б) по форме: 

 готическое; 

 лунообразное; 

 плоское; 

 торусальное. 

12. Формы альвеолярного гребня: 

 треугольно-остроугольная; 

 усеченного конуса; 

 прямоугольная; 

 шиновидная; 

 полуовальная; 

 уплощенная. 

13. Типы слизистой оболочки по Супле: 

1. Нормальная — характеризуется умеренной податливостью, хорошо 

увлажнена, бледно-розового цвета, минимально ранима. 
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2. Гипертрофированная — характеризуется большим количеством 

межуточного вещества, при пальпации рыхлая, гиперемированная, хорошо 

увлажнена. 

3. Атрофированная — очень плотная, бежеватого цвета, сухая. 

4. "Болтающийся гребень" — мягкие ткани, имеющиеся на вершине 

альвеолярного отростка лишены костной основы. 

14. Аномалии положения зубов (в одном, двух, трех направлениях) по 

ММСИ: 

 вестибулярное; 

 мезиальное; 

 дистальное; 

 супраположение; 

 инфраположение; 

 поворот вокруг оси. 

15. Деформация зубных рядов: 

а. Феномен В.О. Попова-Годона – смещение зубов при удалении антаго-

нистов. 

б. Виды смещения зубов (по В.А. Пономарева): 

 вертикальное; 

 медиальный наклон; 

 дистальный наклон; 

 оральный наклон; 

 вестибулярный наклон; 

 поворот вокруг оси; 

 комбинированное. 

16. Деформация зубов и зубных рядов (по В.Ю. Миликевичу): 

1. Дентальная форма: 

а) вертикальная: 

1 степень – выдвижение зуба за пределы окклюзионной поверхности на 

высоту бугров, атрофия на ¼ длины корня; 
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2 степень – выдвижение зуба на ½ высоты коронки, атрофия на ½ длины 

корня; 

3 степень – выдвижение зуба на ¾ высоты корня, атрофия на ¾ и больше 

длин корня; 

б) горизонтальная: 

1 степень – коронки зубов, ограничивающих дефект, с углом наклона в 

сторону на 20-30°; 

2 степень – коронки зубов, ограничивающих дефект, с углом наклона в 

сторону более 30°. 

2. Дентоальвеолярная: 

а) без атрофии тканей пародонта (I, II, III степень); 

б) с атрофией тканей пародонта (I, II, III степень). 

3. Поворот вокруг оси. 

17. Патологическая подвижность зубов (по Д.А. Энтину): 

 1-я степень – подвижность зуба в вестибуло-оральном направлении; 

 2-я степень – подвижность зуба в вестибуло-оральном и мезио-

дистальном направлении; 

 3-я степень – подвижность зуба в вестибуло-оральном, мезиальном и 

вертикальном направлении. 

18. Степень тяжести пародонтита (по степени атрофии альвеолярного от-

ростка (по В.Ю. Курляндскому): 

 1-я степень — атрофия альвеолярной кости на ¼ длин корня зуба; 

 2-я степень — атрофия альвеолярной кости на ½ длин корня зуба; 

 3-я степень — атрофия альвеолярной кости на ¾ длин корня зуба; 

 4-я степень — атрофия альвеолярной кости более ¾ длин корня зуба. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б 

 

Анкета опроса и дополнительная информация 

о стоматологическом ортопедическом статусе пациентов 

молодого возраста с малыми включенными дефектами зубных рядов 

 

Ф.И.О. ________________________________________________________ 

Возраст ________________, пол __________, профессия ______________ 

Место жительства ______________________________________________ 

 

1. Причина удаления зубов (подчеркнуть): 

 осложнения кариеса зубов; 

 осложнения пародонтита; 

 сочетанные осложнения кариеса зубов и пародонтита; 

 по ортодонтическим показаниям; 

 иные причины. 

2. Социально-медицинские факторы, способствовавшие удалению зубов при 

осложнениях кариеса (подчеркнуть): 

 знал о разрушении зубов, но не хотел лечить; 

 знал о разрушении зубов, но обращался только при острой боли; 

 врачи не убеждали и не настаивали на всей санации зубов; 

 хотел лечить, но не было врачей по месту жительства; 

 хотел лечить, но не было финансовой возможности; 

 хотел лечить, но боюсь; 

 регулярно лечил, но врачи не смогли вылечить; 

 врачи предлагали сохранить и  подготовить корни для дальнейшего 

протезирования (да, нет); 

 врачи лечили зубы под анестезией (да, нет); 

 соблюдаете гигиену полости рта (да, нет); 

 как часто соблюдаете гигиену полости рта – регулярно, нерегулярно, 1-

2 раза в сутки (подчеркнуть); 

 проходили профилактические осмотры полости рта у врача (да, нет); 
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 наличие перенесенных и сопутствующих общих заболеваний (указать): 

_____________________________________________________________; 

 характер питания _____________________________________________; 

 вредные привычки ____________________________________________; 

 связь с факторами внешней среды _______________________________; 

 связь со сменой климато-географической зоны проживания _____ 

_____________________________________________________________; 

 связь с беременностью _________________________________________; 

 иные факторы со слов пациента _________________________________. 

3. Социально-медицинские факторы способствовавшие удалению зубов при 

осложнениях пародонтита: 

 знал о наличии пародонтита, но не хотел лечить; 

 знал о наличии пародонтита, но обращался за лечением только при 

обострении; 

 врачи не убедили в опасности заболевания, его последствиях и не 

настаивали на периодической санации, осмотрах; 

 знал, хотел, но не было соответствующих специалистов по месту жи-

тельства; 

 знал, хотел, но не было финансовой возможности; 

 не знал о наличии пародонтита; 

 регулярно лечил, но врачи не смогли стабилизировать патологический 

процесс; 

 соблюдаете гигиену полости рта (да, нет); 

 в какой степени соблюдаете гигиену полости рта – регулярно, нерегу-

лярно, 1-2 раза в сутки (подчеркнуть); 

 состоите на диспансерном учете (да, нет); 

 ходили на профилактические осмотры полости рта к врачу (да, нет); 

 наличие перенесенных и сопутствующих заболеваний (указать) 

___________________________________________________________; 

 характер питания ___________________________________________; 

 вредные привычки __________________________________________; 
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 связь с факторами внешней среды _____________________________; 

 связь со сменой климато-географической зоны проживания _____ 

___________________________________________________________; 

 связь с беременностью _______________________________________; 

 иные факторы со слов пациента _______________________________. 

4. Социально-медицинские факторы, препятствовавшие своевременному ор-

топедическому лечению частичных включенных малых дефектов зубных рядов 

(подчеркнуть): 

 не знал о необходимости восстановления подобных дефектов зубных 

рядов; 

 знал о необходимости их восстановления но боялся препаровки зубов; 

 знал и хотел восстановить дефекты зубных рядов, но нет финансовой 

возможности; 

 врачи-стоматологи не убедили и не настаивали в необходимости их 

своевременного восстановления; 

 врачи не информировали о последствиях, возникающих в результате 

несвоевременного их изготовления; 

 не устраивает вид предложенного ортопедического лечения данных 

дефектов зубных рядов; 

 не была предложена препаровка зубов с обезболиванием; 

 зубы под ранее изготовленные мостовидные протезы обрабатывали с 

анестезией (да, нет). 

5. Сроки отсутствия зубов у незапротезированных пациентов (указать по 

каждому зубу сколько лет): _________________________________________ 

____________________________________________________________________. 

6. Виды аномального расположения и степень наклона зубов, ограничиваю-

щие дефект зубного ряда (подчеркнуть и указать величину наклона): 

 вестибулярный  ___зуб ___мм ___зуб ___мм ___зуб ___мм 

 язычный   ___зуб ___мм ___зуб ___мм ___зуб ___мм 

 небный   ___зуб ___мм ___зуб ___мм ___зуб ___мм 

 дистальный  ___зуб ___мм ___зуб ___мм ___зуб ___мм 

 медиальный  ___зуб ___мм ___зуб ___мм ___зуб ___мм 
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 сочетанные виды ___зуб ___мм ___зуб ___мм ___зуб ___мм 

Клиническое состояние твердых тканей коронковой части зубов, ограничи-

вающие включенный дефект зубного ряда (указать степень разрушения или 

восстановления каждого зуба): 

 разрушена на 1/3, 1/2, 2/3 __зуб __часть __зуб __часть __зуб __часть 

 разрушена полностью, но подлежащая восстановлению  __зуб __зуб 

 восстановлена пломбами на 1/3, 1/2, 2/3 __зуб __часть __зуб __часть 

 частота замены пломб __зуб __раз __зуб __раз __зуб __раз 

 депульпированы ___зуб ___зуб ___зуб ___зуб 

 здоровые  ___зуб ___зуб ___зуб ___зуб 

 сроки существования пломб __зуб __месяц __зуб __месяц __зуб __месяц 

Отсутствие контактного пункта между зубами, ограничивающее дефект 

зубного ряда и рядом стоящим (указать опорный и рядом стоящие зубы): 

 только с дистальной стороны  ____зубы ____зубы ____зубы 

 только с медиальной стороны  ____зубы ____зубы ____зубы 

 с медиальной и дистальной стороны ____зубы ____зубы ____зубы 

Степень наклона в градусах между бывшей физиологической вертикальной 

осью опорных зубов и нынешней патологической осью наклона (указать зуб и 

градус наклона): 

___зуб ____гр.; ___зуб ____гр.; ___зуб ____гр.; ___зуб ____гр. 

Оставшаяся толщина эмалево-дентинной стенки у зубов с измененной осью 

наклона после предполагаемой их препаровки (расстояние между патологиче-

ской осью наклона и необходимой физиологической опорных зубов после со-

здания параллельности их стенок): 

___зуб ____мм; ___зуб ____мм.; ___зуб ____мм; ___зуб ____мм 

7. Наличие феномена Попова-Годона при целостном зубном ряде и отсут-

ствии зубов-антагонистов (да, нет): 

 если есть, то: 

а) только зубы ____зуб ____зуб ____зуб 

степень выдвижения зубов ____зуб ____мм; ____зуб ____мм 
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сроки отсутствия зубов-антагонистов ___зуб ____лет; ___зуб ___лет 

скорость выдвижения зубов ___зуб ___лет; ___зуб ___лет; 

б) зубы с альвеолярным отростком ____зуб ____зуб ____зуб 

степень выдвижения зубов ____зуб ____мм; ____зуб ____мм 

степень выдвижения альвеолярного отростка  __альв__лет; __альв__лет 

скорость выдвижения зубов с альвеолярным отростком: 

____зуб ___мм ___лет; ___зуб ___мм ___лет; ____зуб ___мм ___лет 

___альв ___мм ___лет; ___альв ___мм ___лет; ___альв ___мм ___лет 

8. Зубы с феноменом Попова-Годона депульпированы, здоровые (подчерк-

нуть и указать): 

 депульпированы ______зуб _______зуб 

 здоровые  _______зуб _______зуб 

9. Зубы с феноменом Попова-Годона выдвинуты только, по: 

 вертикальной оси _____________ зуб ______________зуб 

 вертикальной оси с вестибулярным наклоном ___зуб ___зуб 

 вертикальной оси с небным наклоном ___зуб ___зуб 

 вертикальной оси с язычным наклоном ___зуб ___зуб 

10. Наличие феномена Попова-Годона при сочетанных частичных дефектах 

зубных рядов на верхней и нижней челюстях (да, нет). 

 если есть, то: 

а) только зубы ____зуб ____зуб ____зуб 

степень выдвижения зубов ____зуб ____мм; ____зуб ____мм 

сроки отсутствия зубов-антагонистов ___зуб ____лет; ___зуб ___лет 

скорость выдвижения зубов ___зуб ___лет; ___зуб ___лет; 

б) зубы с альвеолярным отростком ____зуб ____зуб ____зуб 

степень выдвижения зубов ____зуб ____мм; ____зуб ____мм 

степень выдвижения альвеолярного отростка  __альв__лет; __альв__лет 

скорость выдвижения зубов с альвеолярным отростком: 

____зуб ___мм ___лет; ___зуб ___мм ___лет; ____зуб ___мм ___лет 

___альв ___мм ___лет; ___альв ___мм ___лет; ___альв ___мм ___лет 
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11. Комплексное состояние зубочелюстной системы у пациентов с малыми 

включенными частичными дефектами зубных рядов и степень сложности их 

ортопедического лечения по РDI (подчеркнуть): 

 А-критерий. Локализация дефекта зубного ряда: 

_________________ 1-й класс; 

_________________ 2-й класс; 

_________________ 3-й класс; 

_________________ 4-й класс; 

 Б-критерий. Состояние зубов: 

_________________ 1-й класс; 

_________________ 2-й класс; 

_________________ 3-й класс; 

_________________ 4-й класс; 

 В-критерий. Окклюзионная система: 

_________________ 1-й класс; 

_________________ 2-й класс; 

_________________ 3-й класс; 

_________________ 4-й класс; 

 Г-критерий. Атрофия альвеолярного гребня: 

_________________ 1-й класс; 

_________________ 2-й класс; 

_________________ 3-й класс; 

_________________ 4-й класс; 

 степень сложности ортопедического лечения малых включенных де-

фектов зубных рядов при определении искомого класса (см. табл. Б.1 

"Памятка врачам-стоматологам"): 

_________________ 1-й класс; 

_________________ 2-й класс; 

_________________ 3-й класс; 

_________________ 4-й класс. 
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