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                                                     Актуальность
Тема нуждаемости населения в стоматологической помощи актуальна и по сей день. Стоматологические  заболевания  занимают  значимый процент среди всех заболеваний человека. Ежегодно проводятся исследования, изучающие нуждаемость населения регионов и городов России в разных сферах стоматологической помощи.
Эпидемиология стоматологических заболеваний - это раздел стоматологии, который изучает распространенность и интенсивность основных заболеваний полости рта [1]. Также данный раздел медицины позволяет изучить такие вопросы, как особенности течения заболеваний, влияние общих и местных факторов на их развитие, влияние окружающей среды и образа жизни людей на распространённость и интенсивность стоматологических заболеваний.
Распространенность и интенсивность стоматологических заболеваний в регионах  нашей  страны  различна. Наличие тех или иных патологии полости рта обусловлено как местными, так и общими факторами [1]. 
Эпидемиологические исследования также позволяют изучить зависимость развития стоматологических заболеваний от содержания фтора в питьевой воде, от наличия соматических патологии, от влияния факторов окружающей среды. Также от наличия вредных привычек пациентов, от особенностей питания и быта населения, от возрастных особенностей, пола и материальных возможностей населения [1].
Результаты эпидемиологических исследований имеют практическое применение. По данным результатов исследований можно выявить потребность и нуждаемость населения в стоматологической помощи, оценить динамику заболеваемости населения, определить качество оказываемой стоматологической помощи. Также результаты позволяют оценить качество санации полости рта, определить эффективность и сроки профилактических мероприятий, нуждаемость населения в профилактических программах, рассчитать средства, необходимые для их осуществления, определить обеспеченность региона врачебными кадрами, оценить объем необходимой стоматологической помощи. По результатам исследований промышленные организации определяют наиболее необходимые и применимые для населения средства и предметы гигиены полости рта. 
Также исследования, посвященные оценки нуждаемости стоматологической помощи населению, способствуют улучшению качества оказания стоматологической помощи. Улучшение качества помощи подразумевает снижение распространенности основных стоматологических заболеваний, снижение случаев повторного лечения, снижение развития возможных осложнений, уменьшение числа визитов к врачу, повышение эффективности профилактических мероприятий. Это важно для оценки качества оказываемой стоматологической помощи. 
Таким образом, можно сделать вывод, что оценка нуждаемости населения в стоматологической помощи важна в практическом применении для улучшения качества оказываемой стоматологической помощи, а также для своевременного предупреждения и выявления патологий полости рта. В этом и заключается актуальность данного исследования. 
Цель исследования: изучение нуждаемости в стоматологической помощи пациентов разных возрастных групп.
Объект исследования: пациенты разных возрастных групп.
Предмет исследования: состояние полости рта у пациентов разных возрастных групп.
Задачи исследования:

1) Провести анализ литературных данных по существующей структуре стоматологических заболеваний у пациентов разных возрастных групп.
2) Изучить состояние полости рта у пациентов разных возрастных групп.
3) Выявить и сформулировать потребность в различных видах стоматологической помощи у пациентов разных возрастных групп.
4) Провести сравнительный анализ структуры различных стоматологических заболеваний у пациентов разных возрастных групп.
Научная новизна работы: в наши дни данная проблема подлежит внимательному изучению, потому что потребность населения в стоматологической помощи растет. Распространенность основных стоматологических заболеваний среди населения России довольно высокая [2-6]. Известно, что в ортопедической стоматологической помощи нуждаются от 70 до 95% населения [7-10]. В большей степени в ортопедической стоматологической помощи нуждаются возрастные группы среднего и старшего возраста [11-14]. Проанализировав основные направления необходимой стоматологической помощи, можно сделать выводы о наиболее распространенных заболеваниях полости рта. Эти данные в свою очередь могут иметь  значение для разработки профилактических и лечебных мероприятий заболеваний полости рта. 
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Существует приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации  «Об организации медицинской помощи» от 13 октября 2005 г. № 633. Приложением № 1 к данному приказу утверждено «Положение об организации медицинской помощи». В данном приказе имеется информация об уровнях стоматологической помощи, которая может быть оказана населению Российской Федерации [15].
Всего выделяют три варианта стоматологической помощи. 
Первым уровнем является первичная медико-санитарная помощь. Данный вид стоматологической помощи осуществляется в муниципальном районе. Помощь оказывается в таких учреждениях как, многопрофильные поликлиники, амбулатории, участковые или районные больницы. Если необходима стоматологическая помощь в городском округе, то помощь осуществляется непосредственно в городской поликлинике. Данный вид помощи является доступным  для населения. Первичная медико-санитарная помощь занимается такими вопросами как профилактика, диагностика, а также лечение и реабилитация самых распространенных стоматологических заболеваний, травм. Лечение завершается санацией полости рта и по необходимости протезированием. На данном уровне осуществляется основной объем лечебных мероприятий [15].
Следующим уровнем согласно приказу является стоматологическая специализированная медицинская помощь, которая необходима пациентам с заболеваниями, которые требуют особых методов диагностики и лечения. На данном уровне осуществляется стоматологическая помощь по основным направлениям: терапевтическая стоматология, которая включает в себя эндодонтическое лечение, хирургическая стоматология, ортопедическая стоматология. 
Третий уровень - это высокотехнологическая стоматологическая помощь, проводящая специализированные консультативно-диагностические мероприятия и лечебную помощь. Данные организации занимаются такими вопросами, как пародонтология, эндодонтия, заболевания слизистой оболочки полости рта, стоматологическая неврология, сложное зубное протезирование, ортодонтия, челюстно-лицевая ортопедия, дентальная имплантация, пластическая хирургия, онкологические заболевания челюстно-лицевой области [15, 16].
К учреждениям данного уровня относятся стоматологические поликлиники субъектов Федерации, научных и исследовательских  медицинских институтов. Пациенты данного уровня должны быть отобраны специалистами предыдущих уровней, а также должны получить специальное направление для осуществления лечения в данных учреждениях.
Наибольший объем стоматологической помощи населению оказывается специалистами государственных муниципальных медицинских учреждений [15, 16].
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1) Классификации кариеса
Топографическая классификация кариеса включает в себя 4 вида: 
1. Начальный кариес (кариес в стадии пятна)
2. Поверхностный кариес
3. Средний кариес
4. Глубокий кариес [17].
Также существует классификация, созданная ВОЗ.  Международная классификация стоматологических болезней, разработанная на основе МКБ-10, представляется следующим образом:
К 02. Кариес зубов
К02.0 Кариес эмали. Стадия «белого (меловидного) пятна» (начальный кариес)
К02.1 Кариес дентина
К02.2 Кариес цемента
К02.3 Приостановившийся кариес зубов
К02.4 Одонтоклазия
К02.8 Другой уточненный карие зубов
К02.9 Кариес зубов неуточненный [18].
2) Классификация заболеваний пародонта
1. Гингивит - воспаление десны. Заболевание протекает без нарушения целости зубодесневого прикрепления. 
Выделяют 3 формы гингивита: катаральный, гипертрофический, язвенный. По течению гингивит может характеризоваться, как острый, хронический, обострившейся и в стадии ремиссии. По распространенности различают локализованный и генерализованный гингивит, по степени тяжести существуют легкая, средняя и тяжелая степени тяжести.
          2. Пародонтит - воспаление тканей пародонта. Данное заболевание имеет прогрессирующую деструкцию периодонтальной связки и кости. По течению пародонтит может проявляться, как  острый процесс и хронический процесс, протекает пародонтит в стадии обострения и в стадии ремиссии. По степени тяжести выделяют: легкая, средняя, тяжелая. Пародонтит может протекать как локализованный и генерализованный процесс.
3. Пародонтоз - дистрофическое поражение пародонта. Пародонтоз может протекать как хроническое заболевание, может протекать в стадии ремиссии. По степени тяжести подразделяется на легкую, среднюю и тяжелую степени тяжести. По распространенности процесса пародонтоз всегда протекает как генерализованный процесс.
           4. Идиопатические заболевания с прогрессирующим лизисом тканей пародонта, к данным патологиям следует отнести синдром Папийона-Лефевра, Х-гистиоцитоз, акаталазия, нейтропения, агаммаглобулинемия.
           5. Пародонтомы - опухолевые и опухолеподобные процессы, локализующиеся в тканях пародонта [19].
3) Классификация пульпитов по клиническим данным
I. Острый пульпит: очаговый, диффузный. 
П. Хронический пульпит: фиброзный, гипертрофический (пролиферативный), гангренозный. 
III. Обострение хронического пульпита [20].
4) Классификация периодонтитов (по И. Г. Лукомскому) 
1. Острый периодонтит: серозный, гнойный.
2. Хронический: гранулирующий, гранулематозный, фиброзный
3. Обострившийся хронический периодонтит [21].
5) Классификация болезней пульпы и периапикальных тканей (МКБ – 10)
К04 Болезни пульпы и периапикальных тканей
К04.0 Пульпит 
К04.00 Начальный (гиперемия) 
К04.01 Острый 
К04.02 Гнойный (пульпарный абсцесс) 
К04.03 Хронический 
К04.04 Хронический язвенный 
К04.05 Хронический гиперпластический (пульпарный полип) 
К04.08 Другой уточненный пульпит 
К04.09 Пульпит неуточненный 
К04.1 Некроз пульпы (гангрена пульпы)
К04.2 Дегенерация пульпы (дентикли, петрификация пульпы)
К04.3 Неправильное формирование твердых тканей в пульпе (вторичный или иррегулярный дентин)
К04.4 Острый апикальный периодонтит пульпарного происхождения (острый апикальный периодонтит)
К04.5 Хронический апикальный периодонтит (апикальная гранулема)
К04.6 Периапикальный абсцесс со свищом 
К04.60 Имеющий сообщение (свищ) с верхнечелюстной пазухой 
К04.61 Имеющий сообщение (свищ) с носовой полостью 
К04.62 Имеющий сообщение (свищ) с полостью рта 
К04.63 Имеющий сообщение (свищ) с кожей 
К04.69 Периапикальный абсцесс со свищом неуточненный 
К04.7 Периапикальный абсцесс без свища 
К04.8 Корневая киста 
К04.80 Апикальная и боковая 
К04.81 Остаточная 
К04.82 Воспалительная парадентальная 
К04.89 Корневая киста неуточненная 
К04.9 Другие и неуточненные болезни пульпы и периапикальных тканей [21].
6) Классификация зубочелюстных аномалий МКБ-10
Коды рубрик МКБ-10 по ортодонтии: 
К07 – Челюстно-лицевые аномалии (включая аномалии прикуса); 
К07.0 – Основные аномалии размеров челюстей; 
К07.1 – Аномалии черепно-челюстных соотношений; 
К07.2 – Аномалии соотношения зубных дуг; 
К07.3 – Аномалии положения зубов; 
К07.4 – Аномалии прикуса неуточнённые; 
К07.5 – Челюстно-лицевые аномалии функционального происхождения; 
К07.6 – Болезни височно-нижнечелюстного сустава [22].
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Стоматологические заболевания имеют большую распространенность среди разных стран, что в свою очередь приводит к необходимости координировать эту проблему различными организациями здравоохранения. Проблема заболеваемости населения болезнями стоматологической области существует давно. Так в 1980 году ВОЗ был установлен документ «Планирование стоматологической помощи». Данный документ содержит информацию о необходимости проведения периодического ситуационного анализа, т.е. изучения текущей стоматологической заболеваемости или иначе стоматологического статуса населения [23].
По данным ВОЗ необходимо производить оценку распространенности наиболее часто встречающихся заболеваний стоматологической области: кариеса, заболеваний пародонта, некариозных поражений зубов, болезней слизистой оболочки полости рта, а также зубочелюстных аномалий [23].
Важным условием является объем анализируемых эпидемиологических данных. Это нужно для того, чтобы произвести правильную эпидемиологическую оценку, а также, чтобы получить оптимальный и долговечный прогноз оказания необходимой стоматологической помощи населению. Нужно учитывать динамику стоматологических показателей, поэтому специалисты ВОЗ дают рекомендацию проводить анализ стоматологического статуса как минимум за 5 - 10 лет [23]. 
Интервалы между наблюдениями могут быть сокращены только в тех случаях, если исследование является повторным, либо в обследуемом регионе будут проводиться профилактические и лечебные мероприятия. Важным условием является необходимость широкого охвата населения. Это в свою очередь имеет особенное значение для России ввиду большой площади территории страны, а также ввиду разных климатических условии.
Национальное эпидемиологическое стоматологическое исследование требует значительных финансовых возможностей. В России данное исследование было проведено два раза: в 1996–1997 и 2007–2008 годах [1].
Одним из самых распространенных методов изучения стоматологической заболеваемости является разведочный метод, предложенный директором стоматологического отдела ВОЗ Д. Барренсом. Основная идея данного метода заключается в транспонировании результатов обследования отдельных возрастных групп населения на всю популяцию. Важно в данной методике провести правильную выборку населения по возрастным, половым, социальным аспектам, а также учитывать особенности каждого региона [24].
Размер выборки в данной методике должен составлять не менее 40-50 человек. В некоторых регионах России данное условие не всегда возможно реализовать, поэтому использование данного разведочного метода как основного может быть в свою очередь ограничено [1, 23, 24].
Также на региональном уровне для изучения стоматологического статуса применяется анализ данных пациентов, обращенных за стоматологической помощью. В данном методе особое внимание уделяется правильности и специфике оформления и заполнения врачами медицинской документации, так как отсутствие фиксирования каких-либо заболеваний в медицинской документации дает ложные и неполноценные результаты [1].
Еще одним информационным источником стоматологической заболеваемости является государственная статистическая отчетность. Так в развитых странах с интервалом в несколько лет проводят эпидемиологические обследования, в котором целью является выявить распространенность определенных заболеваний полости рта. Результатом исследования являются группы индикаторов - «индексы пораженности». При сравнении данных индексов проводят оценку динамики стоматологического статуса населения.  
Самым распространенным индексом для оценки показателей стоматологических заболеваний является индекс КПУ. Индекс КПУ (DMF / DMFT) – кариес (К) + пломба (П) + удаленный зуб (У). С помощью индекса КПУ можно сравнивать показатели стоматологической заболеваемости разных регионов страны. Он включает в себя основные аспекты стоматологического статуса и позволяет оценить эффективность оказания стоматологической помощи. Данный показатель характеризует интенсивность кариеса зубов. 
Для того чтобы оценить интенсивность кариеса временных зубов используют индекс кпу (з) и индекс кпу (п). Кпу (з) представляет собой сумму пораженных кариесом, пломбированных и удаленных зубов у одного пациента. Индекс кпу (п) состоит из суммы поверхностей зубов, пораженных кариесом, пломбированных и удаленных зубов у одного пациента [25].
Существует такое понятие как распространенность кариеса зубов. Распространенность кариеса определяется отношением количества лиц, которые имеют хотя бы один из показателей кариеса, а именно кариозные, пломбированные или удаленные зубы, к общему числу лиц. Данный показатель выражается в процентах [26].
В странах Западной Европы и Америки распространен такой индекс, как расчетный индекс SiC (Significant Caries Index / Индекс значительного кариеса). Данный индекс показывает отношение лиц, имеющих тяжелые формы кариеса, к общему числу обследуемых лиц [15].
В 1950 годах  начали определять  «индекс поражений пародонта» (IP), который является одним из первых индексов. Данный индекс характеризует число и степень тяжести поверхностных проявлений болезней пародонта и глубоких поражений [15]. 
Далее в 70-80 годах прошлого века был создан индекс CPITN , который расшифровывается как «коммунальный индекс поражения пародонта и потребность в лечении». Данный индекс в настоящее время является основным для планирования мониторинга работы в области гигиены полости рта [1].
[bookmark: _Toc42074393]1.4. Распространенность и интенсивность  кариеса зубов
Кариес зубов является одним из самых распространенных заболеваний в стоматологии, которым страдает как детское, так и взрослое население России [27].
Проблемой распространенности кариеса среди населения занимаются давно. Для определения заболевания, с которыми чаще всего обращаются пациенты, существует структура первичных обращений за стоматологической помощью. Она определяется отношением числа всех обращений по поводу определенного заболевания к общему числу обращений за календарный год. По данным исследования, которое было проведено А.Н. Галиуллиным, 80% от всех обращений были связаны с кариесом зубов и его осложнениями. Из обращений по поводу кариеса 1/3 соответствует глубокому кариесу, 2/3 приходится на средний и поверхностный кариес зубов [28]. 10-12% из всех посещений были связаны с пародонтитом, заболеваниями слизистой оболочки полости рта, что в свою очередь значительно ниже распространенности кариеса среди населения [28].
В 2009 году были опубликованы результаты национального эпидемиологического обследования, в котором участвовали ключевые возрастные группы населения России. Данное исследование изучало распространенность и интенсивность кариеса зубов среди всех возрастных групп. Распространенность кариеса временных зубов у детей 6 лет была равна 84% [1]. Интенсивность кариеса по индексу кпу составила 4,83; компонент «к» составил 2,9; компонент «п» - 1,55; компонент «у» - 0,38 [1].
У детей 12 лет в 27 регионах уровень интенсивности кариеса был определен как низкий, в 19 регионах зарегистрирован средний уровень интенсивности кариеса, высокий уровень - только в одном регионе [1]. 
У взрослого населения уровень интенсивности кариеса зубов по градации ВОЗ определили как высокий в большей части регионов. Средние показатели интенсивности кариеса у городского и сельского населения не имели значительных различий [1].
Данные, указанные выше, являются результатом, полученным при национальном эпидемиологическом обследовании 55 391 человека. Исследование проводилось в 47 регионах России в 2007-2008 годах. Для исследования использовались коды и критерии оценки стоматологического статуса, разработанные ВОЗ.
Вышеуказанные исследования показывают, что заболеваемость кариесом в разных регионах России отличается. При исследовании была определена зависимость между интенсивностью кариеса временных и постоянных зубов и содержанием фтора в питьевой воде региона. Было выявлено, что при концентрации фтора более 0,7 мг/л интенсивность кариеса значительно ниже, а при концентрации фторидов менее 0,7 мг/л интенсивность кариеса выше. Наиболее заметно эта взаимосвязь наблюдается в возрасте 6, 12, 15 лет [1, 28]. У взрослого населения эта зависимость наименее выражена, что связывают с наличием дополнительных кариесогенных факторов.
Анализируя данные вышеуказанного исследования с данными, полученными при национальном эпидемиологическом стоматологическом обследовании 1999 г., можно выявить тенденцию к снижению средних показателей интенсивности кариеса постоянных зубов у детского населения. При этом у лиц старших возрастных групп показатели остались высокими.
Также, сравнивая с результатами исследований  прошлых лет, было выявлено, что интенсивность и распространенность кариеса и заболеваний пародонта уменьшились [17]. Данные результаты объясняются появлением более эффективных методов профилактики, а также их внедрением на коммунальном уровне.
[bookmark: _Toc42074394]1.5. Нуждаемость населения детского возраста в стоматологической помощи
В Хабаровске было проведено исследование, результаты которого были опубликованы в 2014 году. В данном исследовании провели осмотр 699 человек, которые живут в городе Хабаровск. Из них 15,45 % (108 человек) составили дети в возрасте 12 лет [29].
Индекс КПУ у обследуемой группы составил 3,54 ± 0,16, что означает высокий уровень интенсивности кариеса зубов по градации ВОЗ [29]. Значение  показателя «К» (кариес) равно 1,74 ± 0,15; показателя «П» (пломба) - 1,90 ± 0,15; «У» (удаленные) - 0,02 ± 0,00 [29]. По данным, можно выявить преобладание количества пломбированных зубов над зубами, пораженными кариесом. Это связано с обязательными профилактическими осмотрами детей дошкольного и школьного возраста, которые проводятся один раз в полгода.
У детского населения уровень гигиены был определен, как удовлетворительный [29].
Определяется, что у 92 % обследуемых детей 12 лет регистрируется кариес постоянных зубов [29]. На основании данных обследования детей Хабаровска определяется, что распространенность кариеса постоянных зубов высокая в данной возрастной группе.
Помимо этого изучали распространенность некариозных поражений зубов.  В свою очередь, Хабаровск относится к местностям с недостаточным содержанием фтора в питьевой воде. Содержание фтора в воде в норме 0,7–1,2 мг/л (в Хабаровске составляет 0,15). При обследовании детей флюороза зубов выявлено не было [29].
Заболевания пародонта были выявлены в незначительной степени, среди которых были обнаружены кровоточивость и зубной камень, что можно объяснить недавним прорезыванием зубов у детей 12 лет [29].
На основании данного обследования можно определить, что возрастная группа детского возраста нуждается в большей степени в терапевтическом лечении.
Существуют врожденные аномалии зубочелюстной системы, которыми страдает преимущественно детское население. Известно, что если не выявить наличие зубочелюстных аномалии, а также не оказать своевременное лечение, то это способствует не только нарушению социальной адаптации, но и увеличению  риска развития кариозного процесса, заболеваний пародонта, а также патологий височно-нижнечелюстного сустава [30 - 32].
Считается, что среди заболеваний пациентов детского возраста, зубочелюстные аномалии занимают третье место по распространенности после кариеса и патологий пародонта [33].
В Ленинградской области было проведено исследование, посвященное распространенности зубочелюстных аномалий среди детей. Данное исследование было опубликовано в 2015 году. В ходе этого исследования участвовало  734 ребенка, все обследуемые проживали в Ленинградской области. Исследуемые были разделены на три возрастные группы: I период сменного прикуса (6—9 лет), II период сменного прикуса (10—13 лет) и постоянный прикус (14—17 лет) [33].
У детей зубочелюстные аномалии встречаются чаще, чем в других возрастных группах. В вышеуказанном исследовании было обнаружено, что около 90% обследуемых пациентов имеют зубочелюстные аномалии [33]. Наиболее часто зубочелюстные аномалии встречаются у детей во второй период сменного прикуса [33]. Данные результаты можно объяснить тем, что дети в данный период находятся в фазе активного роста костей лицевого отдела черепа. Также на данный факт может влиять отсутствие необходимого ортодонтического лечения в предыдущие годы жизни. 
Меньше всего зубочелюстными аномалиями страдают дети старше 13 лет [33]. В этом возрасте у детей происходит переход второго периода сменного прикуса в первый период постоянного прикуса. Данные результаты можно объяснить тем, что в данном возрасте дети находятся в периоде полового созревания и имеют мотивацию к проведению ортодонтического лечения, также есть возможность применения несъемной аппаратуры на постоянных зубах.
Более чем в 70,4% случаев были обнаружены сочетанные аномалии у детей [33]. Это означает, что имеется две аномалии по классификации зубочелюстных аномалии МКБ-10.
Вышеуказанное исследование, проведенное в Ленинградской области, доказывает высокую нуждаемость детского населения в ортодонтической помощи.
При высокой нуждаемости населения детского возраста в стоматологическом лечении, наблюдается отсутствие оказания необходимой помощи. Это в первую очередь связано с отсутствием желания пациентов обращаться за стоматологической помощью. Большая часть пациентов обращается к врачам-стоматологам при наличии болевого синдрома. Наблюдается высокая доля удаленных постоянных зубов среди детского населения по поводу осложненного кариеса. По данным 2013 года число удаленных постоянных зубов на 1 000 000 детского населения составляет 853 [34]. Это в свою очередь приводит к увеличению нуждаемости населения в хирургическом и ортопедическом лечении. 
Также наблюдается, что число пациентов, нуждающихся в санации, с каждым годом увеличивается, при этом число пациентов, которые прошли санацию, ежегодно уменьшается [34, 35]. Соответственно, нуждаемость детского населения в стоматологической помощи с каждым годом растет.
[bookmark: _Toc42074395]1.6. Нуждаемость населения среднего возраста в стоматологической помощи
Кариес зубов является самым распространенным стоматологическим заболеванием среди взрослого населения. Данные ВОЗ подтверждают данный факт, и отмечается, что заболеваемость кариесом зубов в разных странах и среди разного населения колеблется от 80 % до 98 % [29].
Также среди населения среднего (трудоспособного) возраста одно из ведущих мест занимают воспалительные заболевания пародонта [36, 37].  
По исследованиям Всемирной Организации Здравоохранения (1990 г.) наибольший процент заболеваний пародонта приходится на возрастную группу от 35 до 44 лет (65 - 98 %). Данные патологии приводят к тяжелым последствиям состояния полости рта. Заболевания пародонта могут стать причиной потери зуба, что в свою очередь приведет к стойким изменениям в жевательном аппарате. Утрата зуба приводит к нарушениям функции жевания, что негативно влияет на органы желудочно-кишечного тракта, к нарушениям функции речи, влияет на черты лица. Такие осложнения доставляют дискомфорт пациентам и способствуют повышению спроса на стоматологическое лечение.
По результатам исследования, опубликованного в 2014, наблюдается высокий уровень распространенности кариеса (98% - 100 %)  среди взрослого населения [29].
В индексе КПУ наибольшее значение имеет компонент П, это связано с высоким количеством пломб и ортопедических коронок у взрослого населения [29]. Стоит также отметить, что наблюдается высокий показатель удаленных зубов [29]. Можно сделать вывод, что частой манипуляцией является удаление зубов по случаю осложненного кариеса.
Также высокий процент распространенности имеют заболевания пародонта. Распространенность заболеваний пародонта в данном исследовании в возрастной группе «20–34 года» составила 92,15 %; в группе «35–44» ‒ 97,56 %; а в группе «45–64» составила 100% [29]. У пациентов наблюдается кровоточивость десен, наличие твердых зубных отложений, наличие пародонтальных карманов [29]. Имеется тесная взаимосвязь заболеваний пародонта с возрастом: с увеличением возраста повышается распространенность заболеваний пародонта.  Столь высокое распространение заболеваний пародонта обусловлено недостаточной гигиеной полости рта, нерациональным протезированием, наличием общих соматических патологии, ранней потерей зубов [38]. 
У лиц в группе трудоспособного возраста наблюдается кариес зубов, патологии пародонта, частичная адентия. Нуждаемость пациентов данной возрастной категории наблюдается в терапевтическом, пародонтологическом и ортопедическом лечении [38 - 41].
[bookmark: _Toc42074396]1.7. Нуждаемость пожилого населения в стоматологической помощи
Профилактические мероприятия в стоматологии в большей степени направлены на молодое поколение, исключая пожилое население. По данным ВОЗ (1999 г.) отмечается, что здравоохранение недооценивает проблемы, которые связаны с оказанием медицинской помощи населению старших возрастных групп. У лиц пожилого поколения наблюдается снижение как физического, так и психического здоровья, что также сказывается на оказании медицинской помощи данному поколению [42]. Стоматологическая помощь лицам преклонного возраста становится менее доступной из-за ограничения физической активности, а также из-за невозможности получения полного медицинского лечения на дому. При этом нуждаемость в оказании стоматологической помощи наиболее велика у данной возрастной группы [42, 43].
Помимо общего ухудшения здоровья также наблюдаются и изменения зубочелюстной системы. У лиц возрастной группы старше 60 лет из всех патологий организма, заболевания челюстно-лицевой области имеют одну из ведущих позиции. К основным проблемам у данной возрастной группы можно отнести частичную и полную адентию, переломы челюстей, связанные с остеопорозом, патологии височно-нижнечелюстного сустава, заболевания пародонта, очаги хронической инфекции [44]. Также было выяснено, что основными стоматологическими заболеваниями у пожилых людей являются кариес зубов и болезни пародонта [45].
В 2010 году были опубликованы результаты исследования, проведенного в Самаре. В исследовании участвовало 303 человека в возрасте 65-90 лет. В результатах данного исследования было определено, что распространенность кариеса составила 91,9 % ± 13,1% [46].  Индекс КПУ обследуемых пациентов составил 22.7±0.64 [46]. В индексе КПУ преобладает компонент удаленных зубов [46]. 
Важно отметить, что наблюдается высокое значение числа удаленных зубов, что можно связать с неудовлетворительным терапевтическим и пародонтологическим лечением.
Число зубов, которые сохранились и функционировали, составило 14,04±0,58, при этом большая часть из них не имела антагонистов [46]. Заболевания пародонта были установлены у 81,5 % обследуемых пациентов [46]. Также у пациентов были обнаружены такие патологии, как кровоточивость десен, наличие зубного камня, наличие пародонтальных карманов [46].
По данным исследования, нуждаемость в терапевтическом лечении равна 5,42%, в хирургическом лечении (удаление зубов) нуждались 1,79% пациентов [29]. У 18,5% пациентов была отмечена адентия [46].
На основании данных, можно выявить, что наибольшая нуждаемость пациентов данного возраста в ортопедическом лечении. Большая часть пациентов нуждается в ортопедическом лечении по восстановлению утраченных зубов для восстановления функции жевания [46]. При этом одна треть обследуемых пациентов нуждается в полном съемном протезировании [46].
С 2008 - 2011 гг. было проведено обследование и динамическое наблюдение за 426 лицами пожилого возраста, которые проживают в учреждении социального обслуживания г. Москвы [42].
По результатам исследования, проведенного Проценко А. С., Свистуновой Е. Г. (2011) , было выявлено, что в структуре КПУ преобладают удаленные зубы. Данный показатель с возрастом увеличивается [42].
При этом 75% составила доля удаленных зубов у всех обследованных, у лиц в возрасте 60-70 лет доля удаленных зубов была равна 62%, а у лиц от 85 лет и старше равна 88% [42]. 
Доля зубов, пораженных кариесом, в среднем составила всего 2,4%. У лиц с 60 до 70 лет данный показатель составил наибольший процент (4,6%), а у лиц старше 85 лет  - 1,7% [42]. Также было определено количество зубов, пораженных осложненным кариесом, которые подлежат лечению [42]. В среднем это число составило 5,8%, у лиц от 60-70 лет  имело наибольшее значение – 9,7%, у лиц старше 85 лет наименьшее значение – 2,6 % [42].
Количество зубов, пораженных осложнениями кариеса, которые не подлежат лечению, составило в среднем 9%, при этом в возрастной группе 60-70 лет был равен 13%, а у лиц старше 85 лет - 4% [42].
Полная адентия наблюдается у 27% обследуемых в возрасте от 60 до 70 лет, у группы обследуемых от 85 лет полная адентия наблюдалась у 52% [42].
Также было выявлено, что большинство обследуемых пациентов (78%) имеют патологическую стираемость твердых тканей зубов, а также имеют клиновидные дефекты и повышенную чувствительность (48%) [42]. Также у пациентов наблюдались патологическая подвижность III-IV степени (52%), рецессии десны (44%), атрофия альвеолярного отростка, деструкция костной ткани из-за множественной потери зубов [42].
Таким образом, можно определить, что наибольшая нуждаемость населения пожилого возраста наблюдается в ортопедическом лечении [43 – 47].
Помимо этого было определено, что уровень гигиены полости рта является неудовлетворительным: были обнаружены и мягкие, и твердые зубные отложения. У 98% обследуемых пациентов в возрасте от 60 до 70 лет были установлены заболевания пародонта, и у 100% исследуемых пациентов старше 85 лет [42].
Помимо этого можно сделать вывод, что данная возрастная группа также нуждается в пародонтологическом лечении [42, 48, 49].
Также в исследовании было установлено, что обследуемые пациенты имеют заболевания слизистой оболочки полости рта, такие как стомалгия (39%), разновидности гиперкератозов (27%), различные виды стоматитов, глосситов, хейлитов, трещины языка [42].
Можно выявить, что нуждаемость населения пожилого возраста существует во всех видах стоматологической помощи [42, 45, 48 – 50]. При этом также можно оценить недостаточный объем стоматологической помощи, который оказывается пациентам [51]. Также необходимо отметить, что наиболее частой манипуляцией, проводимой в качестве лечения, является  удаление зубов. 
На основании данных вышеуказанных исследовании, можно предположить о наибольшей необходимости в проведении ортопедического лечения у пациентов пожилого возраста. Помимо этого, данная возрастная группа также имеет необходимость в пародонтологическом лечении, терапевтическом и хирургическом. 




[bookmark: _Toc42074397]Глава 2. Материалы и методы исследования
[bookmark: _Toc42074398]2.1 Объекты исследования и их характеристика
Для решения поставленных задач было проведено обследование 90 пациентов в возрасте от 12 до 74 лет на базе стоматологической клиники «Наша Стоматология» в городе Санкт-Петербург. Программа изучения интенсивности стоматологических заболеваний проводилась в соответствии с рекомендациями ВОЗ. В ходе решения поставленных задач было сформировано три группы. Возрастные группы были определены следующим образом: детская возрастная группа от 12 до 18 лет, возрастная группа среднего возраста от 18 до 60 лет, пожилая возрастная группа от 60 лет и старше. Результаты осмотра населения в возрасте от 12 до 18 лет дают информацию о состоянии полости рта детей с постоянным прикусом,  от 18 до 60 лет свидетельствуют о стоматологическом статусе взрослых жителей, а обследование лиц, начиная с шестидесятилетнего возраста, позволяет оценить состояние полости рта пожилых людей. 
[bookmark: _Toc42074399]2.2 Клинические методы исследования
Применение клинических методов диагностики заключается в детальной оценке стоматологического статуса пациента, определении основных показателей заболеваний полости рта, пародонтологического статуса, ортопедического статуса. Данные обследования проводились в стоматологическом кабинете.
Осмотр проводился при искусственном освещении с использованием смотрового набора, состоящего из стоматологического зеркала и зонда. Для оценки состояния тканей пародонта и глубины  патологических карманов использовались пародонтологические зонды. 
Обследование состояло из нескольких этапов и включало в себя: опрос, анамнез жизни, внешний осмотр челюстно-лицевой области, осмотр полости рта. 
Опрос включал в себя сбор жалоб, выявление вредных привычек, наличие отягощенного анамнеза. 
Осмотр полости рта состоял из нижеперечисленных этапов: 
- визуальная оценка цвета слизистой оболочки полости рта;
- оценка глубины преддверия полости рта;
- определение наличия тяжей;
- оценка состояния твердых тканей зубов, в том числе кариеса зубов, некариозных поражений эмали, признаков поражения тканей пародонта, определение дефектов и деформации зубных рядов;
- наличие адентии: первичной или вторичной.
Производился осмотр всех зубов. Начинался осмотр с верхней челюсти справа – налево, затем проводили осмотр нижней челюсти слева – направо. Принадлежность зуба определяли в соответствии с международным обозначением зубов ВОЗ.
[bookmark: _Toc42074400]2.3 Оценка интенсивности кариеса постоянных зубов
Для оценки интенсивности кариеса постоянных зубов использовали индекс КПУ. Индекс КПУ (DMF / DMFT) – кариес (К) + пломба (П) + удаленный зуб (У). Сумма К+П+У всех пораженных и утраченных зубов характеризует интенсивность кариозного процесса у конкретного человека. Средний показатель интенсивности кариеса зубов в расчете на группу обследуемых определяется по формуле, в которой сумму индивидуальных показателей КПУ обследуемых необходимо разделить на число людей, имеющих кариес. ВОЗ выделяет 5 уровней интенсивности кариеса зубов для детей 12 лет и лиц средней возрастной группы от 35 до 44 лет. Интерпретация величины индекса КПУ отражена в таблице 1.

Таблица 1
Интерпретация величины индекса КПУ
	Величина индекса КПУ
	Уровень интенсивности

	12 лет
	35 - 44 лет
	

	0-1,1
	0,2-1,5
	очень низкий

	1,2-2,6
	1,6-6,2
	низкий

	2,7-4,5
	6,3-12,7
	средний

	4,6-5,6
	12,8-16,2
	высокий

	5,7 и более
	16,3 и выше
	очень высокий



[bookmark: _Toc42074401]2.4 Оценка гигиенического состояния полости рта
Для оценки гигиенического состояния полости рта определяли индекс гигиены по методу Федорова-Володкиной.
Для определения индекса обследовали губную поверхность шести зубов: 43, 42, 41, 31, 32, 33.
Окрашивали указанные зубы с помощью раствора Шиллера-Писарева. Раствор Шиллера-Писарева представляет собой калия йодид в количестве 2 граммов, йод кристаллический – 1 грамм и дистиллированная вода в количестве 40 мл. Затем необходимо было провести оценку наличия зубного налета. Оценка наличия зубного налета производилась с определением кода. Интерпретация значения кода и наличие зубного налета изображена в таблице 2.


Таблица 2
Интерпретация значения кода и наличие зубного налета
	Код
	Наличие зубного налета

	1
	зубной налет не выявлен

	2
	окрашивание одной четверти поверхности коронки зуба

	3
	окрашивание половины поверхности коронки зуба

	4
	окрашивание трех четвертей поверхности коронки зуба

	5
	окрашивание всей поверхности коронки зуба



Разделив сумму баллов на число обследованных зубов, получили показатель гигиены полости рта. Индекс гигиены – это сумма значений индексов всех зубов,  делённая на 6. Оценка индекса гигиены проводилась следующим образом. Интерпретация результатов индекса гигиены изображена в таблице 3.
Таблица 3
Оценка индекса гигиены Федорова-Володкиной и интерпретация результатов
	Баллы	
	Индекс гигиены

	1,1 - 1,5 
	Хороший

	1,6 - 2,0
	Удовлетворительный

	2,1 - 2,5
	Неудовлетворительный

	2,6 - 3,4
	Плохой

	3,5 - 5,0
	Очень плохой


[bookmark: _Toc42074402]2.5 Оценка нуждаемости пациентов в лечении заболеваний пародонта
Для оценки нуждаемости населения в лечении заболеваний пародонта всех возрастных групп использовали индекс CPITN. Данный индекс был предложен специалистами рабочей группы ВОЗ для оценки состояния тканей пародонта при проведении эпидемиологических обследований населения. Обследование проводили специальным зондом, имеющим шарик на конце и мерную шкалу. Для определения индекса CPITN зубной ряд условно разделили на 6 частей (секстантов), включающих следующие зубы:  17/14  13/23  24/27  34/37  43/33  47/44. Необходимо было обследовать пародонт в каждом секстанте. Для эпидемиологических целей обследование проводили только в области "индексных" зубов. Секстант обследовали, если в нем присутствуют два и более зуба, не подлежащих удалению. Если в секстанте оставался лишь один зуб, он включался в соседний секстант, а данный секстант исключали из осмотра.
Для лиц моложе 20 лет осматривали 6 индексных зубов: 16, 11, 26, 36, 31, 46. У взрослого населения, начиная с 20 лет и старше, осматривали 10 индексных зубов, которые идентифицированы как наиболее информативные: 17/16 11 26/27  47/46 31 36/37. При обследовании каждой пары моляров учитывали только один код, характеризующий наихудшее состояние.
КОД 1: кровоточивость, наблюдаемая во время или после зондирования.
Примечание: кровоточивость может появиться сразу или через 10—30 секунд после зондирования.
КОД 2: зубной камень или другие факторы, задерживающие налет (нависающие края пломб и др.), видимы или ощущаются во время зондирования.
КОД 3: патологический карман 4 или 5 мм (край десны находится в черной области зонда или скрывается метка 3, 5 мм).
КОД 4: патологический карман глубиной 6 мм или более (при этом метка 5, 5 мм или черная область зонда скрываются в кармане).
КОД X: когда в секстанте присутствует только один зуб или нет ни одного зуба (третьи моляры исключаются, кроме тех случаев, когда они находятся на месте вторых моляров). Интерпретация результатов индекса CPITN изображена в таблице 4.
Таблица 4 
Оценка индекса CPITN и интерпретация результатов
	Код
	Балл
	Тактика лечения

	0
	0
	лечение не требуется

	1
	1
	индивидуальная гигиена полости рта

	2
	2
	индивидуальная и профессиональная гигиена полости рта

	3
	3
	гигиена и нехирургическое лечение

	4
	4
	гигиена и нехирургическое лечение, хирургическое лечение и ортопедическое лечение


[bookmark: _Toc42074403]2.6 Оценка пародонтологического статуса у пациентов разных возрастных групп
Также применялся пародонтологический статус пациентов для определения наличия патологий пародонта, степени тяжести патологий и распространенности заболеваний пародонта у пациентов разных возрастных групп.  Для оценки пародонтологического статуса пациента производилась оценка  наличия воспалительных заболеваний пародонта. Интерпретация результатов пародонтологического статуса отмечена в таблице 5.
Таблица 5 
Оценка пародонтологического статуса и интерпретация результатов
	Код
	Состояние пародонта

	0
	интактный

	1
	гингивит

	2
	хронический генерализованный пародонтит легкой степени тяжести



                                        Продолжение таблицы 5
	3
	хронический генерализованный пародонтит средней степени тяжести

	4
	хронический генерализованный пародонтит тяжелой степени тяжести



[bookmark: _Toc42074404]2.7 Оценка ортопедического статуса у пациентов разных возрастных групп
Для определения нуждаемости в ортопедической помощи оценивался ортопедический статус пациентов. Для определения данного показателя использовался индекс нуждаемости в ортопедической помощи. Интерпретация результатов данного статуса отмечена в таблице 6. 
Таблица 6
Оценка ортопедического статуса и интерпретация результатов
	Показатель
	Балл
	Тактика лечения

	отсутствие адентии
	0
	не требуется лечение

	наличие адентии
	1
	требуется ортопедическое лечение


[bookmark: _Toc42074405]2.8 Статистические методы исследования
Статистический метод исследования включает в себя обработку данных, полученных при осмотре пациентов и изучении медицинской документации.
Для выявления закономерностей полученные данные были подвергнуты статистической обработке с использованием программы Microsoft Excel 2010. Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез был принят за 0,05.

[bookmark: _Toc42074406]Глава 3. Результаты исследования
Для решения поставленных задач было проведено обследование пациентов. Общий объем собранного и обработанного материала составил 90 человек. Данные пациенты сопоставимы по соматическому статусу, не имеют тяжелых соматических патологий. Также пациенты обследуемых групп сопоставимы по полу, по количеству. Также все пациенты, которые были обследованы, имели постоянный прикус. Распределение обследованных лиц по возрасту и полу изображено в таблице 1.
Таблица 1
Распределение обследованных лиц по возрасту и полу
	Возрастная группа
	Количество обследованных пациентов
	Мужской пол
	Женский пол
	Средний возраст (лет)

	
	
	Чел.
	%
	Чел.
	%
	

	1) Детская возрастная группа (от 12 до 18 лет)
	
30
	
15
	
50
	
15
	
50
	14,4

	2) Возрастная группа среднего возраста (от 18 лет до 60 лет)
	
30
	
14
	
47
	
16
	
53
	39

	3) Возрастная группа пожилого возраста (от 60 лет и старше)
	30
	15
	50
	15
	50
	65,9



Всего было обследовано 90 человек, из них 51,1% - женщин и 48,9% - мужчин. В составе выборки количество лиц во всех возрастных группах равное.
Первую группу составили 30 пациентов, из которых 15 женского пола (50%) и 15 мужского пола (50%) от 12 до 18 лет.  Средний возраст группы составил  14,4 лет.
Во второй группе наблюдались 30 пациентов: 16 женщин (53%) и 14 мужчин (47%) от 18 до 60 лет. Средний возраст составил 39 лет. 
В третьей группе наблюдались 30 пациентов: 15 женщин (50%) и 15 мужчин (50%) от 60 до 74 лет. Средний возраст группы составил 65,9 лет.
[bookmark: _Toc42074407]3.1 Результаты оценки интенсивности кариеса постоянных зубов

Рисунок 1 - Уровень интенсивности кариеса у пациентов разных возрастных групп
Данные рисунка 1 демонстрируют высокий уровень интенсивности кариеса среди пациентов разного возраста. Наиболее высокие значения уровня интенсивности кариеса постоянных зубов отмечаются в группе пациентов от 60 лет и старше (рис. 1). 
В детской возрастной группе 47% пациентов имеют средний уровень интенсивности кариеса, 23% - низкий уровень интенсивности кариеса, 17% - очень низкий, 10% - высокий и только 3% пациентов имеют очень высокий уровень интенсивности кариеса постоянных зубов (рис. 1).
Среди пациентов средней возрастной группы наблюдается низкий уровень интенсивности кариеса в 37% случаев. Также 27% пациентов имеют средний уровень интенсивности кариеса, 23% - высокий и 13% обследованных пациентов – очень высокий (рис. 1). В данной возрастной группе не выявлены пациенты, имеющие очень низкий уровень интенсивности кариеса (рис. 1). 
В группе пациентов от 60 лет и старше выявлен очень высокий уровень интенсивности кариеса в 83%, высокий – в 14%, средний уровень – в 3%. Не выявлены пациенты в данной возрастной группе, имеющие очень низкий и низкий уровень интенсивности кариеса (рис. 1).
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Рисунок 2 - Гигиеническое состояние полости рта у пациентов разных возрастных групп
Согласно рисунку 2 наблюдается преобладание плохого уровня гигиены у пациентов детской и пожилой возрастных групп. У пациентов от 12 до 18 лет выявлен плохой уровень гигиены полости рта в 44% случаев, в 23% случаев – очень плохой, в 20% – неудовлетворительный. 10% пациентов имели удовлетворительный уровень гигиены, 3% пациентов детского возраста имели хороший уровень гигиены (рис. 2).
В возрастной группе от 18 до 60 лет преобладает удовлетворительный уровень гигиены (40%). В 20% случаев у обследованных пациентов был выявлен неудовлетворительный уровень гигиены (рис. 2). У 17% обследованных пациентов наблюдался очень плохой уровень гигиены, у 13% пациентов – плохой, и у 10% обследованных пациентов наблюдался хороший уровень гигиены полости рта (рис. 2). 
В группе пациентов от 60 лет и старше в 40% случаев был выявлен плохой уровень гигиены полости рта, в 20% случаев - очень плохой. 20% обследованных пациентов имели удовлетворительный уровень гигиены, 17% - неудовлетворительный, 3% - хороший уровень гигиены полости рта (рис. 2). 
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Рисунок 3 - Оценка нуждаемости в лечении заболеваний пародонта у пациентов разных возрастных групп
Для оценки нуждаемости пациентов в лечении заболеваний пародонта применялся индекс CPITN.  Согласно рисунку 3 в возрастной группе от 12 до 18 лет имеется наибольшая нуждаемость в индивидуальной и профессиональной гигиенах полости рта (57%). В 23% случаев наблюдается нуждаемость в коррекции индивидуальной гигиены полости рта, в 10% случаев отмечается нуждаемость в гигиене и нехирургическом лечении, в 10% случаев - лечение заболеваний пародонта не требуется (рис. 3). Нуждаемость пациентов данной группы в гигиене, нехирургическом, хирургическом лечении заболеваний пародонта и ортопедическом лечении выявлена не была (рис. 3).
В группе пациентов от 18 до 60 лет по данным рисунка 3 выявлена нуждаемость пациентов в гигиене, нехирургическом, хирургическом лечении заболеваний пародонта и ортопедическом лечении в 23% случаев. Также отмечается нуждаемость в гигиене и нехирургическом лечении (23%), нуждаемость в коррекции индивидуальной гигиены полости рта у 20% обследованных пациентов (рис. 3). У 17% пациентов отмечается необходимость  в коррекции индивидуальной гигиены полости рта и проведении профессиональной гигиены. 17% обследованных не нуждаются в лечении заболеваний пародонта (рис. 3).
В группе пациентов от 60 лет и старше наблюдается наиболее высокая нуждаемость в лечении заболеваний пародонта (рис. 3). Пациентов, у которых нет необходимости в лечении, в данной возрастной группе не обнаружено (рис. 3). 63% пациентов нуждаются в проведении гигиены, нехирургическом, хирургическом лечении заболеваний пародонта и в ортопедическом лечении (рис. 3). Также отмечается нуждаемость в гигиене и нехирургическом лечении у 34% обследованных пациентов (рис. 3). Только 3% пациентов нуждаются в коррекции индивидуальной гигиены полости рта и в проведении профессиональной гигиены (рис. 3). 
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Рисунок 4 - Пародонтологический статус у пациентов разных возрастных групп
В возрастной группе от 12 до 18 лет наблюдается интактный пародонт в 90% случаев (рис. 4). 10% обследованных пациентов детской возрастной группы имели гингивит (рис. 4). Более тяжелые патологии пародонта выявлены не были в данной возрастной группе (рис. 4).
У пациентов средней возрастной группы наблюдается наличие более тяжелых патологий пародонта: 23% обследованных пациентов имели хронический генерализованный пародонтит тяжелой степени тяжести, 23% - хронический генерализованный пародонтит средней степени тяжести и 17% пациентов имели хронический генерализованный пародонтит легкой степени тяжести (рис. 4). В 20% случаев был выявлен гингивит, в 17% случаев – интактный пародонт (рис. 4).
В группе пациентов от 60 лет и старше наблюдается наиболее высокая распространенность заболеваний пародонта (рис. 4). В 47% случаев был выявлен хронический генерализованный пародонтит средней степени тяжести, в 30% случаев - хронический генерализованный пародонтит тяжелой степени тяжести, в 20% - хронический генерализованный пародонтит легкой степени тяжести (рис. 4). 3% обследованных пациентов имели гингивит, интактный пародонт не был выявлен (рис. 4). В данной возрастной группе преобладают наиболее тяжелые признаки поражения пародонта среди всех обследованных групп. 
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Рисунок 5 - Ортопедический статус у пациентов разных возрастных групп
По данным рисунка 5 выявлено, что у пациентов от 12 до 18 лет отмечается нуждаемость в ортопедическом лечении в 10% случаев, 90% пациентов данной возрастной категории не нуждаются в ортопедическом лечении.
В группе пациентов от 18 до 60 лет нуждаемость в ортопедическом лечении выше – 67 %, 33% пациентов не нуждаются в проведении ортопедического лечения (рис. 5).
У пациентов возрастной группы от 60 лет и старше выявлена наибольшая нуждаемость в ортопедическом лечении: 100% обследованных пациентов нуждаются в проведении данного вида лечения (рис. 5).
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Целью данного исследования был анализ нуждаемости в стоматологической помощи пациентов разных возрастных групп. Для этого была изучена литература, включая иностранные источники, содержащая данные о наиболее распространенных заболеваниях полости рта. Также изученная литература включала информацию об основных показателях распространенности и интенсивности стоматологических заболеваний, о возрастных особенностях патологий полости рта. Помимо этого были рассмотрены методики изучения стоматологической заболеваемости населения, а также методики проведения эпидемиологических исследований. Несмотря на большое количество исследований, посвященных изучению нуждаемости в стоматологической помощи у пациентов разных возрастных групп, данная тематика остается актуальной  на сегодняшний день. 
Был проведен анализ уровня интенсивности кариеса постоянных зубов. Среднее значение индекса КПУ в детской возрастной группе равно 3, в группе лиц среднего возраста – 9,6; а в группе пациентов от 60 лет и старше – 20,5. Среднее значение индекса КПУ у детской возрастной группы соответствует среднему уровню интенсивности кариеса. Среднее значение индекса КПУ у лиц среднего возраста также соответствует среднему уровню интенсивности кариеса. Среднее значение индекса КПУ у пожилой возрастной группы отмечается как очень высокий уровень интенсивности кариеса. 
С увеличением возраста пациентов наблюдается увеличение индекса КПУ, увеличение интенсивности кариеса. Наблюдается прямая связь между уровнем интенсивности кариеса и возрастом пациентов.  Полученные данные свидетельствуют о прямой взаимосвязи между возрастом пациентов и необходимостью проведения терапевтического и ортопедического лечения.
Также был проведен анализ индекса гигиены у обследованных лиц. Среднее значение индекса гигиены в детской возрастной группе составило 2,9; в группе лиц среднего возраста – 2,5; в группе пациентов от 60 лет и старше – 2,9. Среднее значение индекса гигиены у пациентов детской возрастной группы и у группы пациентов пожилого возраста соответствует плохому уровню гигиены полости рта. Значение индекса у лиц среднего возраста отмечается как неудовлетворительный уровень гигиены полости рта. 
Полученные показатели индекса гигиены демонстрируют низкий уровень гигиены полости рта, в особенности у лиц детского и пожилого возраста, что отражает высокую потребность данных возрастных групп в коррекции и обучении индивидуальной гигиене полости рта, а также необходимость проведения профессиональной гигиены. 
Был проведен анализ индекса CPITN. Были получены следующие результаты: среднее значение индекса CPITN в детской возрастной группе составило 1,7; в группе лиц среднего возраста – 2,5; а в группе пациентов от 60 лет и старше – 3,6. Среднее значение индекса CPITN детской возрастной группы демонстрирует, что данная группа нуждается в коррекции индивидуальной гигиены полости рта, а также в профессиональной гигиене. Среднее значение индекса возрастной группы от 18 до 60 лет показывает нуждаемость группы в коррекции гигиены полости рта, а также в нехирургическом лечении заболеваний пародонта. Показатели, полученные при обследовании группы пациентов от 60 лет и старше, демонстрируют наибольшую потребность среди остальных возрастных групп в лечении заболеваний пародонта, а именно в гигиене, нехирургическом и хирургическом лечении, а также в ортопедическом лечении. 
На основании средних значений индекса CPITN можно увидеть прямую зависимость между возрастом пациентов и нуждаемостью пациентов в пародонтологическом лечении.
Был также проведен анализ пародонтологического статуса у пациентов разных возрастных групп. С помощью данного статуса можно выявить наличие патологий пародонта, степень тяжести патологий и распространенность заболеваний пародонта у пациентов разных возрастных групп. В группе пациентов детского возраста 10% обследованных пациентов имели гингивит, 90% - интактный пародонт. В группе пациентов среднего возраста выявлено: 17% обследованных пациентов имели интактный пародонт, 20% - гингивит, 17% - хронический генерализованный пародонтит легкой степени тяжести, 23% - хронический генерализованный пародонтит средней степени тяжести, и 23% пациентов имели хронический генерализованный пародонтит тяжелой степени тяжести. В группе пациентов пожилого возраста обнаружено, что 3% пациентов имели гингивит, 20% - хронический генерализованный пародонтит легкой степени тяжести, 47%  - хронический генерализованный пародонтит средней степени тяжести, 30% пациентов имели хронический генерализованный пародонтит тяжелой степени тяжести. Из полученных данных определяется прямая взаимосвязь между наличием, степенью тяжести патологии пародонта, распространенностью заболеваний пародонта и возрастом пациентов. 
Был проведен анализ ортопедического статуса у пациентов разных возрастных групп. В ходе интерпретации ортопедического статуса было обнаружено, что нуждаемость пациентов детской возрастной группы в ортопедическом лечении составила 10%. Пациенты средней возрастной группы имеют потребность в ортопедическом лечении в 67% случаев. Нуждаемость в ортопедическом лечении пациентов пожилой возрастной группы составила 100%. Вышеописанные данные наглядно демонстрируют прямую зависимость между возрастом пациентов и нуждаемостью пациентов в ортопедическом лечении.
Как видно из полученных данных, наблюдается прямая взаимосвязь между распространенностью, интенсивностью, тяжестью стоматологических заболеваний и возрастом обследованных пациентов. Также прослеживается увеличение нуждаемости в стоматологическом лечении с увеличением возраста пациентов. Данная закономерность может быть связана с инволютивными изменениями в полости рта. С возрастом в челюстно – лицевой системе происходят морфологические и физиологические изменения, в частности изменения слизистой оболочки полости рта, развитие осложнений патологий твердых тканей зуба, потеря зубов, оральные проявления системных заболеваний, проявления побочного действия приема медикаментов в полости рта [52]. Все перечисленные явления способствуют развитию патологий полости рта, а, следовательно, также способствуют увеличению потребности в стоматологической помощи.
Таким образом, подтверждается необходимость дальнейшего внедрения и расширения профилактических программ среди населения всех возрастных групп. 
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1. Анализ литературных данных показал, что структуре стоматологических заболеваний посвящено достаточное количество работ. Стоит отметить, что большая часть литературных данных посвящена отдельным возрастным группам и освещает необходимость пациентов в одном из видов стоматологической помощи, поэтому сравнение нуждаемости в стоматологической помощи между группами пациентов разного возраста требует дальнейшего изучения.
2.  Изучение состояния полости рта показало высокую распространенность кариеса среди пациентов всех возрастных групп. У пациентов детского и пожилого возраста отмечается плохой уровень гигиены полости рта, у пациентов среднего возраста - удовлетворительный. Хронические патологии пародонта отмечаются у пациентов среднего и пожилого возраста. Была выявлена прямая связь между возрастом пациентов и наличием, тяжестью патологий пародонта. 
3. Имеется прямая взаимосвязь между возрастом пациентов и их нуждаемостью в стоматологическом лечении, а именно в терапевтическом, пародонтологическом и ортопедическом.
4. Выявлено, что с увеличением возраста пациентов, увеличиваются показатели интенсивности кариеса зубов. Наиболее неблагоприятное гигиеническое состояние полости рта наблюдается у пациентов детского возраста, незначительно лучше - у пациентов пожилого возраста. Гигиеническое состояние пациентов среднего возраста значительно лучше по сравнению с остальными обследуемыми группами. Выявлено, что с увеличением возраста пациентов увеличивается степень тяжести патологий пародонта. Также обнаружено, что с увеличением возраста пациентов наблюдается увеличение наличия вторичной адентии.
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При проведении мер профилактики стоматологических заболеваний необходимо учитывать возрастную группу пациентов.
Необходимой частью профилактики стоматологических заболеваний у детей является образовательный компонент, включающий стоматологическое просвещение и гигиеническое воспитание. В данном случае необходимо проводить обучение родителей и пациентов основам поддержания стоматологического здоровья, обучение правильной и рациональной гигиене полости рта, которое включает в себя контролируемую и профессиональную чистки зубов.
При осуществлении профилактических мероприятий в группе среднего и старшего возраста необходимо просвещение населения в отношении факторов риска в режиме и структуре питания, а также обучение гигиене полости рта. 
Всем возрастным группам рекомендуется местная фторизация зубов фторсодержащими зубными пастами в тех регионах, где это необходимо. Также для пациентов всех возрастов важен индивидуальный подбор предметов и средств гигиены полости рта. 
Планирование и проведение комплексного лечения заболеваний пародонта включает в себя устранение факторов риска болезней тканей пародонта: снятие твердых и мягких зубных отложений, устранение вредных привычек, восстановление окклюзии. Также для осуществления лечения заболеваний пародонта необходимо провести санацию полости рта, обучение индивидуальным гигиеническим мероприятиям, просвещение в области рационального питания. Методы, выбранные для лечения патологий пародонта, должны учитывать возраст пациентов и наличие соматических патологий. Пациенты пожилого возраста, в зависимости от наличия соматических патологий, должны подвергаться диспансерному наблюдению.
Также для повышения качества и эффективности оказания стоматологической помощи населению необходимо повышать квалификацию врачей-стоматологов, пересматривать нормы нагрузки врачей-стоматологов, а также внедрять современные технологии диагностики и лечения основных стоматологических заболеваний.
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