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Введение
Актуальность исследования
С момента появления интернета, телевидения и социальных сетей население стало уделять больше внимания своему организму. Появилось множество приверженцев здорового образа жизни, и даже выявлена корреляция между состоянием здоровья и уровнем благосостояния граждан [1]. Важным аспектом жизни стала эстетическая составляющая. В связи с этим все большую роль стали отводить диагностике и лечению патологий, которые напрямую влияют на эстетику. 
Наличие эстетики улыбки несет немаловажное социальное значение, является неотъемлемой составляющей имиджа. Принимая во внимание вышесказанное, можно с уверенностью утверждать, что состояние здоровья ротовой полости является значимым компонентом физического, психического и социального благополучия человека. 
Проблема зубочелюстных аномалий считается одной из основных проблем современной стоматологии. В первую очередь это связанно с тем фактом, что несвоевременная диагностика и лечение способствуют развитию и ухудшению течения сопутствующих заболеваний, таких как кариес и пародонтит [2]. Кроме того, аномалии окклюзии приводят к стойким изменениям, сопряженным с нарушением эстетики лица. Выявлены связи между зубочелюстными аномалиями и патологиями опорно—двигательной системы [3], а также расстройствами речевой функции, являющейся важным фактором социальной адаптации.
По данным отечественных авторов распространенность зубочелюстных аномалий колеблется в широком диапазоне от 41,1% до 95,3% [4].
Несмотря на тенденцию к увеличению количества обращений лиц старше 18 лет по поводу патологий прикуса [5], существует острая потребность в их своевременном выявлении и лечении.
Стоит также отметить, что зубочелюстные аномалии у представителей данной возрастной группы характеризуются большей выраженностью клинической картины, нежели у детей и подростков, так как зачастую осложнены потерей зубов и наличием ортопедических конструкций в полости рта [6].
Таким образом, в связи с высокими показателями распространённости и большим риском развития сопутствующих заболеваний возникает необходимость в анализе потребности в ортодонтическом лечении среди взрослого населения. 

Цель исследования:
Изучить нуждаемость в ортодонтическом лечении среди взрослого населения города Санкт-Петербург. 

Задачи исследования:
Определить распространённость зубочелюстных аномалий среди взрослого населения г. Санкт—Петербург.
Выявить путём анкетирования отношение взрослого населения к ортодонтическому лечению, оценить уровень мотивации к ортодонтической помощи. 

Научная новизна:
Впервые представлены данные о нуждаемости в ортодонтической помощи среди взрослого населения г. Санкт-Петербург. Выявлены причины отказа от ортодонтического лечения, а также степень заинтересованности в его проведении. 
Практическая значимость:
Изучение распространенности зубочелюстных аномалий позволяет определить успешность проводимой профилактики. Данные о потребности взрослого населения в ортодонтическом лечении необходимы для планирования стоматологической помощи. Осведомленность о причинах отказа от лечения и степени заинтересованности в его проведении способствует избранию рациональной тактики взаимодействия врача с пациентом. 















Глава 1. Обзор литературы.
1.1 Распространенность зубочелюстных аномалий. 
Согласно статистическим данным, представленным во множестве опубликованных научных исследований, распространенность зубочелюстных аномалий как среди детей, так и взрослого населения во всем мире находится на высоком уровне.
Так, в Финляндии в результате исследования, проведённого среди 226 студентов Хельсинского университета в возрасте от 18 до 20 лет, была выявлена аномалия окклюзии зубных рядов у 47% обследованных. Наиболее распространенными вариантами патологий прикуса, отмеченными в передних отделах, были скученность (27%) и неправильное положение зубов (18,6%) [7].
Несколькими годами ранее, L.V.Espeland, A.Steenvik выявили различные зубочелюстные аномалии у 37% обследованных норвежских молодых людей [8].  
В результате обследования 829 жителей Исландии в возрасте от 31 до 44 лет признаки нарушений были выявлены у 54,5% испытуемых [9]. 
При этом в общей структуре зубочелюстных аномалий среди населения Европы наиболее распространённым является дистальный прикус (27 – 32,5%), реже встречается глубокий прикус (13,4%), мезиальный прикус (до 12%) и открытый прикус (около 10%) [10].
В Российской Федерации распространённость аномалий окклюзии составляет в среднем от 41,1% до 95,3% [11].
Среди детей трехлетнего возраста показатели колеблются от 48,7 до 75,1%, а у детей от 3 до 7 лет составляют 59,3% [12]. 
По данным исследования О.В.Барчуковой, В.Н.Трезубова, Р.А.Фадеева (2003), около 79 % обследованных в городе Санкт—Петербург молодых людей (16—25 лет) имеют зубочелюстные аномалии [13].
Распространённость патологий зубочелюстной системы среди взрослого населения (19 – 39 лет) г. Москва и Ступино была изучена в работе Р.Е.Черкасской. Показатель встречаемости нарушений окклюзии составил 35– 41,2% от общего числа обследованных. Согласно данным исследования, наиболее распространёнными являются аномалии положения зубов (12,7–12,9%). Среди патологий прикуса чаще встречается глубокий (7,9–10,5%), затем дистальный (1,6–6,9%) и мезиальный (0,6–2,4%). Сочетанные аномалии прикуса и положения зубов выявлены у 3,1–6,7% испытуемых. Помимо прочего, было отмечено, что у жителей г. Ступино показатели распространённости зубочелюстных аномалий значительно меньше. По мнению автора, причиной данному явлению служит более плохая экологическая обстановка в г. Москва [14].
По результатам проведенного эпидемиологического стоматологического обследования взрослого населения (1820 человек) в Республике Северная Осетия—Алания, частота встречаемости аномалий прикуса составила 40,54%. В данной работе была отмечена территориальная дифференциация. Так, если среди городского населения частота встречаемости глубокого прикуса —9,87%, дистального—7,35% и мезиального—4,68 %, то в сельской местности данные показатели значительно выше. Например, здесь распространённость глубокого прикуса —16,25%, а дистального прикуса —9,65% [15].
Исследования по распространённости зубочелюстных аномалий среди жителей городов России были проведены в 2003 году Маниным А.И., Ретинской М.В. Всего было обследовано 500 человек, из них 200 уроженцев г. Элиста, 108—г. Орёл и 192—г. Москва. В результате были получены данные по распространённости аномалий отдельных зубов (г. Элиста - 89%; г. Москва -81%; г. Орел - 79,6%) и аномалий положения зубов (г. Элиста - 87,0%, г. Орел - 76,9%, г. Москва - 77,1%). Среди аномалий положения зубов наиболее часто встречались тортоаномалии, вестибулярное и язычное положение зубов [16].
В ходе исследования Маркина А.С. было осмотрено 100 человек молодого возраста (от 16 до 25 лет), проживающих в г. Самара. Согласно полученным результатам, число лиц с аномалиями зубочелюстной системы составило 68% от общего числа обследованных. По данным исследования, наиболее распространёнными является прямой прикус —19%, затем следует дистальный прикус —17%, глубокий прикус —10% и перекрестный прикус —9%. Реже встречается открытый прикус—7% и мезиальный прикус —6% [4].
Обобщая ряд исследований как зарубежных, так и отечественных авторов, можно прийти к выводу о существенных колебаниях показателей распространенности зубочелюстных аномалий. Данное явление можно объяснить территориальными особенностями распространения нарушений окклюзии, индивидуальным подходом к выбору метода исследования, отсутствием единой классификации, а также различиями в величине и структуре обследуемой группы населения [17].  Несмотря на это, следует отметить, что анализ представленных литературных данных последних лет демонстрирует отсутствие тенденции к выраженному снижению количества лиц с патологиями прикуса.  




1.2 Этиология зубочелюстных аномалий
Определение причин возникновения и развития аномалий зубочелюстной системы позволяет индивидуализировать профилактические и лечебные мероприятия, а также применить комплексные способы их устранения, включающие комбинирование ортодонтических, хирургических и ортопедических методов [18]. 
Обычно при выяснении причин возникновения патологий прикуса следует проанализировать развитие человека с пренатального периода. 
Так, не устранённые в детском возрасте зубочелюстные аномалии соответственно сохраняются и у взрослых. При этом следует учитывать, что уже завершено развитие лицевого скелета, и к патологическим нарушениям, возникшим ещё в детстве, присоединяются приобретённые в течении жизни изменения челюстно-лицевой области, такие как потеря зубов, деформации зубных рядов и челюстей, а также функциональная перегрузка пародонта, возникающая вследствие нарушения окклюзии. 
Кроме того, стоит отметить, что зубочелюстные аномалии имеют полифакторное происхождение, следовательно, связь между конкретной предпосылкой и аномалией часто трудно проследить [19].
Итак, все причины изменений челюстно—лицевой области глобально делится на эндогенные и экзогенные, подразделяющиеся, в свою очередь, на пренатальные и постнатальные [20].
Среди эндогенных причин выделяют генетические и эндокринные факторы.
По данным исследований, доля генетически обусловленных аномалий составляет около 14% среди всех выявленных нарушений окклюзии. Это в первую очередь является результатом прямого наследования признаков. Непосредственно от родителей ребёнку передаются как особенности строения зубочелюстной системы, так и патологии ее развития. Например, изменения формы, размеров, числа и расположения зубов (сверхкомплектность, первичная адентия, ретенция), нарушения развития твёрдых тканей зуба (несовершенный амело- и дентиногенез), аномалии размеров челюстей (микро- и макрогнатия) и их положения относительно основания черепа (ретро- и прогнатия) [21].
Также выделяют генетические заболевания и пороки развития, приводящие к нарушению строения челюстно-лицевой области. К данной группе относят врождённые расщелины верхней губы и неба, синдромы Робена, Гольденхара, Шерешевского-Тёрнера и Крузона.
Среди эндокринных заболеваний, являющихся причиной аномалий зубочелюстной системы, выделяют гипертиреоз, гипотиреоз, гиперпаратиреоз и гипофункцию коры надпочечников.  При данных патологиях происходит сбой обменных процессов в организме, в том числе в костной ткани, что способствуют нарушению сроков прорезывания молочных и постоянных зубов, задержке роста и развития челюстей, а также возникновению их деформаций [22].
Немаловажную роль в формировании аномалий челюстно—лицевой области играют неблагоприятные факторы окружающей среды, действующие во время внутриутробного развития [23].
В литературе имеются сведения о зависимости патологий прикуса от нарушения правильного течения беременности (дефицит витаминов, макро- и микроэлементов, прием медикаментов с тератогенным действием, травмы, курение, стресс, вирусные заболевания, токсикоз, неправильное положение плода) [24].
Постнатальным фактором формирования зубочелюстных аномалий является нарушение кормления. Во—первых, сюда следует отнести неправильное искусственное вскармливание, приводящее к изменению работы мышц челюстно-лицевой области, задержке роста нижней челюсти и формированию дистального прикуса. Во—вторых, аномалии окклюзии могут возникать в результате долгого кормления ребёнка жидкой или мягкой пищей. В силу отсутствия должной жевательной нагрузки происходит нарушение роста и развития челюстей, наблюдается скученность зубов в постоянном прикусе. 
Среди основных факторов развития аномалий зубочелюстной системы немаловажное значение имеют вредные привычки, связанные с нарушением положения туловища и осанки, функциями дыхания, жевания, глотания, а также привычки сосания пальцев, губ, щёк, посторонних предметов (Окушко В. П., 1970). 
Выявлена связь между патологиями лор-органов и развитием аномалий окклюзии. В частности, патологические процессы в носовой полости и носоглотке, такие как ринит, искривление носовой перегородки, гипертрофия миндалин, неопластические процессы провоцируют нарушение носового дыхания. Вследствие регулярного ротового дыхания происходит изменение положения языка и деформация челюстей [25].
К формированию зубочелюстных аномалий приводит инфантильный тип глотания, который к моменту прорезывания молочных зубов должен смениться на соматический тип. При инфантильном типе глотания кончик языка прокладывается между фронтальной группой зубов, происходит напряжение подбородочной мышцы (симптом напёрстка). В результате возникает протрузия передних зубов. 
В литературе выявлено влияние нарушения осанки и неправильного положения головы и на формирование сагиттальных аномалий окклюзии [26].  
Кариес зубов и их удаление вследствие возникновения осложнений является ещё одной причиной аномалий прикуса. В частности, при преждевременной потере временных зубов происходит смещение соседних зубов, нарушается рост и развитие альвеолярного отростка, в дальнейшем затрудняется  прорезывание постоянных зубов, наблюдается деформация зубных рядов и формирование патологической окклюзии. Например, раннее удаление молочных моляров до их физиологической смены способствует мезиальному прорезыванию первых постоянных моляров и ретенции премоляров.














1.3 Классификация зубочелюстных аномалий
На сегодняшний день существует огромное количество классификаций зубочелюстных аномалий. Однако они не являются абсолютно универсальными, так как ни одна не может полностью отразить высокую индивидуальность и разнообразие аномалий окклюзии. Следовательно, не всегда представляется возможным в рамках одной классификации наиболее точно охарактеризовать патологию и поставить ортодонтический диагноз [27].
Одной из наиболее простых, доступных и распространённых как в России, так за рубежом является разработанная ещё в 1898 году классификация Энгля. В ее основе лежит принцип смыкания зубов—антагонистов.
 Автор утверждает, что формирование аномалий прикуса происходят за счет подвижности нижней челюсти, так как верхняя неразделимо связана с костями черепа. При этом первый моляр верхней челюсти занимает постоянное место вслед за вторым премоляром, а смыкание антагонирующих первых моляров челюстей Энгль именует ключом окклюзии [28].
Согласно данной классификации выделяются три класса [29].





[image: IMG_1326.jpeg]Рисунок 1 - Классификация аномалий Энгля.
I – первый класс; II1– второй класс (первый подкласс); II2– второй класс (второй подкласс); III– третий класс.
Первый класс характеризуется нормальным мезиодистальным взаимоотношением первых постоянных моляров в сагиттальной плоскости, при этом мезиально-щечный бугор первого моляра верхней челюсти артикулирует с межбугровой фиссурой первого моляра нижней челюсти. В этом случае, как правило, нарушена окклюзия передних зубов. 
Второй класс характеризуется нарушением смыкания первых моляров, при этом нижняя челюсть располагается дистально, а мезиально-щёчный бугор первого моляра верхней челюсти располагается впереди межбугорковой фиссуры первого моляра нижней челюсти. Класс делится на два подкласса: с протрузией фронтальных зубов верхней челюсти, с ретрузией фронтальных зубов верхней челюсти. 
Третий класс характеризуется нарушением смыкания первых моляров, при этом происходит сдвиг нижней челюсти мезиально, а мезиально-щёчный бугор верхнего первого моляра располагается кзади от межбугорковой фиссуры первого моляра нижней челюсти.
Также в дополнение к изложенному выше Энгль выделил семь аномалий расположения отдельно стоящих зубов: 
—буккальная (лабиальная) окклюзия
—лингвальная окклюзия
—дистальная окклюзия
—мезиальная окклюзия
—инфраокклюзия
—супраокклюзия
—тортоокклюзия
Несмотря на тот факт, что классификация Энгля до сих пор актуальна, нельзя не отметить ряд ее недостатков. Во—первых, первые моляры верхней челюсти могут изменять своё положение, например, при удалении премоляров или переднем положении челюсти в черепе. Во—вторых, данная классификация рассматривает взаимоотношения первых моляров в сагиттальной плоскости, при этом не представляется возможным определить смыкание в трансверзальной и вертикальной плоскости [20].
Для более подробной характеристики зубочелюстных аномалий, в частности, для учета аномалий прикуса в других плоскостях составлены морфо—функциональные классификации. 
Санкт—Петербургская морфо—функциональная классификация:
I) Характеристика прикуса                        
1)В сагиттальной плоскости
Дистальный прикус 
Мезиальный прикус 
Нейтральный прикус
2)В вертикальной плоскости 
- Глубокий прикус
- Открытый прикус
- Нейтральный прикус
3)В трансверзальной плоскости
- Односторонний /Двусторонний
- Буккальный /Лингвальный /Сочетанный
- Со смещением нижней челюсти /Без смещения нижней челюсти
- Нейтральный
II) Характеристика челюстей 
1. Характеристика размеров челюстей
- В сагиттальной плоскости: удлинение /укорочение
В вертикальной плоскости: увеличение / уменьшение 
В трансверзальной плоскости: сужение / расширение
 2. Характеристика положения челюстей в пространстве черепа
- В сагиттальной плоскости: дистальное /мезиальное
В вертикальной плоскости: супраокклюзия /инфраокклюзия 
В трансверсальной плоскости: боковое смещение челюсти
III) Характеристика отдельных зубов
 1) Характеристика величины и формы:
- Макродентия
- Микродентия
- Шипообразные зубы 
- Зубы Фурнье
- Зубы Гетчинсона
2) Характеристика числа зубов 
- Гиподентия
- Гипердентия
- Сверхкомплектные зубы
3) Характеристика нарушений структуры твердых тканей
- Гипоплазия эмали
- Дисплазия зубов
4) Характеристика прорезывания
- Сроки
- Парность
- Последовательность
5) Характеристика положения отдельных зубов
- В сагиттальной плоскости: дистальное /мезиальное
В вертикальной плоскости: супраокклюия /инфраокклюзия 
В горизонтальной плоскости: буккальное /лингвальное
- Тортоаномалия
- Транспозиция
IV. Функциональное состояние зубочелюстного аппарата на основе жевательных проб:
- Физиологическое
- Компенсированное 
- Субкомпенсированное 
Декомпенсированное
Международная классификация болезней ВОЗ (МКБ-10) рассматривает аномалии на уровне размеров челюстей, соотношения зубных дуг и положения зубов.
1)К07.0 – Основные аномалии размеров челюстей
—Макрогнатия верхней (К07.00) / нижней (К07.01)/ обеих челюстей (К07.02)
— Микрогнатия верхней (К07.03) / нижней (К07.04)/ обеих челюстей (К07.05)
—К07.08 Другие уточненные аномалии размеров челюстей
—К07.09 Аномалия размеров челюстей неуточненная
2)К07.1 - Аномалии челюстно-черепных соотношений
—Асимметрии (К07.10)
—Прогнатия нижней (К07.11)/ верхней (К07.12) челюсти
—Ретрогнатия нижней (К07.13)/ верхней (К07.14) челюсти
—Другие уточненные аномалии челюстно-черепных соотношений (К07.18)
—Аномалия челюстно-черепных соотношений неуточненная (К07.19)
3)К07.2 - Аномалии соотношений зубных дуг
—К07.20 Дистальный прикус
—К07.21 Мезиальный прикус
—К07.22 Чрезмерно глубокий горизонтальный прикус [горизонтальное перекрытие]
—К07.23 Чрезмерно глубокий вертикальный прикус [вертикальное перекрытие]
—К07.24 Открытый прикус
—К07.25 Перекрестный прикус [передний, задний]
—К07.26 Смещение зубных дуг от средней линии
—К07.27 Заднеязычный прикус нижних зубов
—К07.28 Другие уточненные аномалии соотношений зубных дуг
—К07.29 Аномалия соотношений зубных дуг неуточненная
4)К07.3 - Аномалии положения зубов
—К07.30 Скученность
—К07.31 Смещение
—К07.32 Поворот
—К07.33 Нарушение межзубных промежутков
—К07.34 Транспозиция
—К07.35 Ретенированные или импактные зубы с неправильным положением их или соседних зубов
—К07.38 Другие уточненные аномалии положения зубов
—К07.39 Аномалия положения зубов неуточненная
5)К07.4 - Аномалия прикуса неуточненная
6)К07.5 - Челюстно-лицевые аномалии функционального происхождения
—К07.50 Неправильное смыкание челюстей
—К07.51 Нарушение прикуса вследствие нарушения глотания
—К07.54 Нарушение прикуса вследствие ротового дыхания
—К07.55 Нарушение прикуса вследствие сосания языка, губ или пальца
—К07.55 Другие уточненные челюстно-лицевые аномалии функционального происхождения
—К07.59 Челюстно-лицевая аномалия функционального происхождения неуточненная
7)К07.6 - Болезни височно-нижнечелюстного сустава
—К07.60 Синдром болевой дисфункции височно-челюстного сустава
—К07.61 «Щелкающая» челюсть
—К07.62 Рецидивирующий вывих и подвывих височно-челюстного сустава
—К07.63 Боль в височно-челюстном суставе, не классифицированная в других рубриках
—К07.64 Тугоподвижность височно-челюстного сустава, не классифицированная в других рубриках
—К07.65 Остеофит височно-челюстного сустава
—К07.68 Другие уточненные болезни височно-челюстного сустава
—К07.69 Болезнь височно-челюстного сустава неуточненная






1.4 Последствия зубочелюстных аномалий 
Важным аспектом изучения зубочелюстных аномалий являются их последствия для здоровья человека и качества его жизни. В данном разделе будут рассмотрены физиологические, психологические и социальные последствия патологий прикуса.
Общеизвестно, что зубочелюстной аппарат является начальным звеном пищеварительной системы. Неправильное расположение зубов и челюстей затрудняет эффективное измельчение пищи, являющееся причиной снижения усвоения питательных веществ и возникновения заболеваний желудочно-кишечного тракта. Вследствие нарушения жевательной функции возможно увеличение времени приема пищи, что, в свою очередь, может спровоцировать проблемы со здоровьем, такие как избыточный вес или ожирение.
Зубочелюстные аномалии могут также являться причиной неправильного распределения жевательных нагрузок и функциональной перегрузки зубов, что сопровождается развитием пародонтита, повышением подверженности кариесу, возникновением дисфункции височно—нижнечелюстного сустава и других заболеваний твердых и мягких тканей полости рта. В долгосрочной перспективе это нередко приводит к потере зубов и снижению качества жизни.
Патологический прикус, особенно когда он связан с узким небом или задним расположением нижней челюсти, способен вызвать обструкцию верхних дыхательных путей, приводящую к храпу и синдрому обструктивного апноэ сна. Эти нарушения являются причиной возникновения утомляемости, раздражительности и повышения риска сердечно-сосудистых заболеваний.
Неправильное положение языка, вызванное зубочелюстными аномалиями, может сказаться на произношении звуков и слогов, что способствует нарушению речи и затруднению общения. Речевые проблемы зачастую являются причиной снижения самооценки и социальной адаптации, вызывая сложности в обучении и профессиональной деятельности.
Эстетические проблемы, связанные с патологиями прикуса, негативно сказываются на самооценке и вызывают страх перед общественным осуждением. В результате люди с аномалиями окклюзии могут сталкиваться с трудностями в общении, становиться социально изолированными или подверженными депрессии.
Эмоциональные переживания, вызванные эстетическими и функциональными нарушениями зубочелюстной системы, провоцируют возникновение чувства стыда, тревоги и неприятия своего внешнего вида, что нередко является причиной развития психологических проблем. 












1.5 Оценка потребности в ортодонтическом лечении. 
На сегодняшний день существует много способов оценки нуждаемости в ортодонтическом лечении. Глобально выделяют объективные и субъективные показатели [30]. 
Субъективные показатели основаны на мнении самих пациентов о состоянии здоровья. Объективные, в свою очередь, базируются на оценке и заключениях лечащего врача.
Среди объективных показателей важную роль играют непосредственно данные клинического обследования пациентов с последующей постановкой ортодонтического диагноза, определяющего потребность в лечении. 
Помимо прочего, для объективной количественной оценки нуждаемости в ортодонтическом лечении были разработаны специальные индексы. Они призваны измерить тяжесть аномалий прикуса либо как отклонение от нормальной окклюзии, либо с точки зрения предполагаемой потребности в терапии. В пределах каждого из этих индексов существует числовое значение, ниже которого тяжесть аномалии прикуса считается настолько незначительной, что нет необходимости в устранение данной патологии.  Все числовые значения выше этой точки указывают на аномалии окклюзии, для которых показано лечение.  По сути, индекс с точкой отсечения функционирует как диагностический тест на необходимость лечения, хотя окончательного «золотого» стандарта не существует [31].
В зарубежной литературе наиболее часто встречаются следующие индексы: DAI- Dental Aesthetic Index (стоматологический эстетический индекс), ICON- Index of Complexity, Outcome, and Need (индекс нуждаемости, сложности, результатов лечения).
 Стоматологический эстетический индекс (DAI) 
В соответствии с рекомендациями ВОЗ, включёнными в «Опросы здоровья полости рта: основные методы» индекс DAI рассчитывается путём учета следующих переменных [32]:
 1) Отсутствующие зубы (резцы, клыки и премоляры): зубной ряд оценивают путем учета количества потерянных постоянных зубов от второго премоляра справа до премоляра на противоположной стороне в обеих зубных дугах.  Резцы, клыки и премоляры не считаются отсутствующими, если промежутки после удаления были заполнены протезом.
 2) скученность в резцовых сегментах (недостаточное расстояние между клыками для нормального положения резцов). Для определения используют следующие критерии: 0—скученность отсутствует, 1—скученность одного сегмента (верхнего или нижнего) и 2—скученность в обоих сегментах (верхнем и нижнем). Скученность не отмечается, если резцы занимают правильное положение, а наблюдается смещение исключительно клыков.
3) Промежутки в резцовых сегментах: 0—нет промежутков, 1—один сегмент (верхний или нижний) и 2: два сегмента (верхний и нижний).
 4) Диастема: диастема по средней линии, определяемая в миллиметрах. Измеряют пространство между мезиальными поверхностями постоянных центральных резцов.
5) Наибольшее переднее верхнечелюстное отклонение: рассматриваемые аномалии переднего отдела верхней челюсти могут представлять собой ротацию и/или смещение зуба за пределы дуги.  Отклонение измеряется в миллиметрах на зубе смещённом наиболее лингвально. Зонд CPI (градуированный) размещают на вестибулярной поверхности зуба параллельно оклюзионной. Данный критерий соответственно не учитывается при обратном нижнечелюстном перекрытии.
6) Наибольшее переднее нижнечелюстное отклонение: измерение проводится на нижней челюсти по аналогии с предыдущем пунктом.
7) Верхнечелюстное перекрытие: измеряется в миллиметрах расстояние между вестибулярной поверхностью нижнего резца и режущим краем наиболее лабиально отклонённого верхнего резца.  Если верхние и нижние резцы находятся в соотношении край к краю, оценка равна нулю.
8) Нижнечелюстное перекрытие: измеряется расстояние между режущим краем отклонённого лабиально нижнего резца и вестибулярной поверхностью верхнего (перекрёстный прикус). Не учитывается если в перекрестном прикусе находится только часть режущего края нижнего резца.
9) Передний открытый прикус (вертикальная дизокклюзия): отсутствует окклюзионный вертикальный контакт между верхними и нижними резцами.  Область с самым высоким открытым прикусом регистрируется в миллиметрах.
10) Переднезаднее соотношение моляров: фиксируется по первым постоянным верхним и нижним молярам, оценивая обе стороны в состоянии окклюзии.  Отношение регистрируется как нормальное, с мезиальным или дистальным смещением, при этом: 0 - норма; 1 - половина бугра (смещение на половину бугра); 2 - полный бугор. Если невозможно оценить моляры из-за их отсутствия, неполного прорезывания или изменений в результате кариеса и реставрации, рассматриваются клыки и премоляры.
DAI рассчитывается с помощью регрессии, когда переменная умножается на соответствующий коэффициент и к полученному результату добавляют константу регрессионного уравнения. 
Уравнение для подсчета DAI:
 (отсутствующие зубы x 6)+скученность+промежутки+(диастема x 3)+наибольшее переднее верхнечелюстное отклонение+наибольшее переднее нижнечелюстное отклонение+(верхнечелюстное x 2)+(нижнечелюстное перекрытие x 3)+(вертикальная щель x 4)+(переднезаднее соотношение моляров x 3) +13.
Интерпретация результатов подсчета индекса DAI:
 • ≤ 25 баллов: нормальная окклюзия или незначительная аномалия прикуса.
От 26 до 30 баллов: явная аномалия прикуса, плановое лечение.
От 31 до 35 баллов: нарушение прикуса тяжелой степени, крайне желательно лечение.
36 баллов и выше: очень тяжелая патология прикуса, лечение обязательно.
Индекс нуждаемости, сложности, результатов лечения (ICON) (Daniels, Richmond, 2000)
Индекс состоит из пяти компонентов [33].
I)Эстетический компонент
1. Используется эстетическая шкала индекса IOTN (Shaw et al., 1991).
2. Зубной ряд сравнивается с иллюстрированной шкалой, и достигается общее соответствие привлекательности без попытки точного сопоставления неправильного прикуса с конкретной картинкой на шкале.  Шкала лучше всего отражает состояние постоянного прикуса.
 3. Шкала имеет значение от 1 до 10, где 1—наиболее привлекательное расположение зубов, а 10 —наименее.  После того, как эта оценка получена, она умножается на 7.

[image: IMG_1099.jpeg]Рисунок 2 -  Эстетическая шкала индекса IOTN (Shaw et al., 1991).
II) Перекрестный прикус
 При нормальном соотношении в боковых участках зубных дуг щёчные бугры верхних моляров и премоляров перекрывают щёчные бугры нижних, а небные бугры зубов верхней челюсти располагаются в продольных фиссурах.  Считается, что перекрестный прикус присутствует, если в боковом сегменте существует прямой бугорковый контакт или же полное бугорковое щёчное или язычное несоответствие.  Сюда относят перекрестные прикусы, состоящие из одного или нескольких зубов, со смещением нижней челюсти или без него.
 1. В переднем сегменте перекрестный прикус определяется при наличии прямого контакта или обратного перекрытия резцов и клыков. 
 2. При наличии перекрестного прикуса в боковом, переднем, или в обоих сегментах, дается оценка 1, которая умножается на весовой коэффициент 5.
 3. При отсутствии перекрестного прикуса оценка этого признака равна 0.
III) Вертикальная резцовая дизокклюзия или глубокое резцовое перекрытие
Если присутствуют оба признака, учитывается только самый высокий исходный балл. 
Вертикальную щель (открытый прикус) можно измерить с помощью обычной миллиметровой линейки от режущего края нижнего до середины режущего края наиболее отклонившегося верхнего зуба.
При определении резцового перекрытия измерение проводят в самой глубокой части.
 Протокол подсчета очков приведен в таблице 1.
Таблица 1 
[image: Рисунок 1]Оценочная таблица индекса ICON
Полученный исходный балл умножается на 4.
 IV) Скученность/промежутки между зубами верхней челюсти 
 Определяется путем сравнения суммы мезио-дистальных размеров коронок с общей длиной зубного ряда.  
При этом, ретинированный зуб (исключая третьи моляры и учитывая сверхкомплектные зубы) в верхней или нижней дуге сразу же получает максимальную оценку за скученность.  Молочные зубы при отсутствии зачатка постоянного и прорезавшиеся сверхкомплектные зубы следует оценивать как промежутки, если только они не должны быть сохранены для устранения необходимости в протезировании.  
Протокол подсчета баллов также приведён в таблице 1.  
 После того, как исходная оценка получена, она умножается на коэффициент 5.
V) Фиссурно—бугорковое (передне-заднее) взаимоотношение в боковом сегменте
В соответствии с протоколом, приведенным в таблице 1, для каждой стороны по очереди оценивают контакты премоляров, моляров и клыков.  Полученные баллы для обеих сторон складываются, а затем умножаются на коэффициент 3.
 Получение окончательной оценки
 После того, как все необработанные оценки получены и умножены на их соответствующие веса, они складываются вместе, чтобы получить единую взвешенную итоговую оценку.  
Интерпретация результатов
При помощи индекса ICON определяется нуждаемость, степень сложности лечения, а также приемлемость полученного результата.  
Все полученные перед лечением значения баллов ICON > 43 являются критерием обязательности его проведения. Оценка после лечения ICON < 31 означает приемлемый конечный результат.  
После определения необходимости лечения выявляют степень сложности его проведения. 
Таблица 2
[image: IMG_1100.jpeg]Степень сложности ортодонтического лечения по индексу ICON










1.6 Возрастная периодизация взрослого населения
Деление жизни человека на возрастные периоды началось с незапамятных времен. 
Возраст — это временная характеристика онтогенетического развития человека. Б.Г. Ананьев, рассматривая «фактор возраста», указывал на единство влияний роста, общесоматического и нервно- психического созревания в процессе воспитания и жизнедеятельности человека. 
Возрастная периодизация - это принцип рассмотрения онтогенетического развития, основанный на выделении качественно отличающихся ступеней (стадий, периодов), согласно возрастным особенностям индивидуума. 
Возрастные особенности - комплекс физических, познавательных, интеллектуальных, мотивационных, эмоциональных свойств, характерных для большинства людей одного возраста [34].
Возрастные границы различных стадий взрослости весьма условны. Они определяются социально-экономическими условиями, национальными традициями, особенностями психофизиологического развития и т.п.  Поэтому подход к взрослым пациентам эффективнее строить, учитывая не только календарный возраст, но и образование, пол, социальную ситуацию, личностные особенности [34].
Классификацией Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) установлено, что возрастная периодизация взрослого населения начинается с молодости, которая наступает в 18 лет. Данный период следует за подростковым возрастом.  
Согласно имеющимся данным, Всемирная Организация Здравоохранения выделяет следующие возрастные периоды:
18 - 44 лет - молодой возраст (молодость),
45 - 59 лет - средний возраст (зрелость),
60 - 74 лет - пожилой возраст (ранняя старость),
75 - 89 лет - старческий возраст (старость),
90 и более лет - возраст долгожителей (поздняя старость).
При определении возрастных категорий медицинские работники руководствовались состоянием здоровья и внешнего вида индивидуума, оценкой репродуктивных способностей, уровнем работоспособности и другими факторами.
Так, по мнению ученых, максимум интеллектуального развития человека приходится на 42-45 лет.  С повышением интеллектуального уровня связывают замедление процессов старения организма. В связи с этим, пик интеллектуального развития связывают с периодом зрелости индивидуума. 
В 1965 году В. В. Бунаком была представлена схема возрастной периодизации человека. По ней всё развитие человека разделено на три крупные стадии, подразделяющиеся ещё на 13 периодов [35]:
1)Прогрессивная. Включает в себя внутриутробный период, детский, подростковый и юношеский возраст. Данную стадию связывают с продольным ростом тела и функциональных параметров. К концу стадии заканчиваются процессы формирования организма и окостенения скелета. 
2)Стабильная. В стабильную стадию индивидуального развития идет увеличение жирового слоя, нарастает вес тела и наблюдается стабильность уровня функциональных показателей. В конце периода – окончание женского репродуктивного цикла (менопауза) и комплекс психофизиологических изменений (климакс). В данном возрастном периоде отмечается оптимальная социальная активности индивидуума.
3)Регрессивная. Происходит постепенные инволюционные изменения организма, снижение функциональных показателей, замедляется обмен веществ, снижается сопротивляемость инфекциям, уменьшается тургор кожных покровов, наблюдаются регрессия двигательных способностей, а также структурно—функциональные изменения центральной нервной системы. Выявляются признаки "психического старения" организма.
Таблица 3
[image: IMG_1155.jpeg]Периодизация индивидуального развития человека
Глобально стабильную и регрессивную стадию относят к возрастной периодизации взрослого населения.
Для данной работы предлагаю рассматривать взрослость с медицинской точки зрения, принимая за основу классификацию Всемирной организации здравоохранения. 
С точки зрения стоматологии к началу периода молодости, т.е. к 18—22 годам, заканчивается активный рост и развитие челюстно—лицевой области, определяется сформированный постоянный прикус. По мере дальнейшего онтогенетического развития выявляются приобретённые в течении жизни изменения челюстно-лицевой области, такие как потеря зубов в результате осложнённых форм кариеса или парадонтита, приводящая к деформациям зубных рядов и челюстей. Так, вследствие потери зуба—антагониста происходит смещение соседних зубов и наблюдается дентоальвеолярное удлинение (феномен Попова-Годона). Помимо этого, у взрослых пациентов нередко выявляется повышенная стираемость зубов, функциональная перегрузка пародонта и заболевания ВНЧС, возникающие вследствие нарушения окклюзии. 









Глава 2. Материалы и методы
2.1 Субъективная оценка нуждаемости в ортодонтическом лечении. Анкетирование.
[bookmark: _Hlk40091910][bookmark: _Hlk40092035]Для решения задач настоящего исследования была разработана анкета. Анкетирование производилось на базе ООО «Аданте» г. Санкт-Петербург.
Всего в опросе приняло участие 122 пациента стоматологической клиники «Аданте» возрастом от 18 до 44 лет. 
Пациенты в зависимости от возраста были разделены на 3 группы:
1-я группа – пациенты 18—26 лет 
2-я группа – пациенты 27—35 лет 
3-я группа – пациенты 36—44 лет
В связи с возможностью завершения ортодонтического лечения респондентом к моменту проведения анкетирования, все опрошенные были подразделены на две подгруппы. 
Подгруппа      №1— пациенты, которые не проходили ортодонтическое лечение 
Подгруппа №2—пациенты, завершившие (проходящие) ортодонтическое лечение




[image: IMG_1330.jpeg]Рисунок 1 — Анкета для лиц, не проходивших ортодонтическое лечение.



[image: IMG_1331.jpeg]Рисунок 2 — Анкета для лиц, завершивших (проходящих) ортодонтическое лечение.
В ходе анкетирования было выявлено отношение к ортодонтическому лечению среди опрошенных обеих подгрупп, основные причины отказа от лечения респондентами первой подгруппы, а также проведена оценка удовлетворенности результатами лечения среди опрошенных второй подгруппы. Кроме того, была определена нуждаемость в ортодонтической помощи, основываясь на данных об удовлетворенности состоянием ротовой полости собственно респондентами.
2.2 Объективная оценка нуждаемости в ортодонтическом лечении. Анализ медицинской документации. 
Для определения нуждаемости в ортодонтическом лечении был проведен анализ медицинской документации на базе ООО «Аданте» и ООО «Омегадентал» г. Санкт—Петербург. Всего просмотрено 768 историй болезни, из которых было отобрано 478 историй болезни пациентов возрастом 18—44 года, включая 153 истории пациентов, проходящих ортодонтическое лечение. 
В ходе исследования были изучены сведения о пациентах на основании записей из историй болезней. Отдельное внимание уделено данным осмотра, а также наличию рекомендаций о необходимости консультации врача—ортодонта и прохождении ортодонтического лечения. Пациенты были разделены на половозрастные группы для возможности сравнения процентного соотношения нуждаемости в зависимости от возраста и пола. Полученные данные были проанализированы, обработаны и представлены виде диаграмм и таблиц. 









Глава 3. Результаты исследования
3.1. Анкетирование
[bookmark: _Hlk40092179]В анкетировании приняло участие 122 пациента стоматологической клиники «Аданте» возрастом от 18 до 44 лет. 
Таблица 1 
Половозрастная структура опрошенных
	Пол
	Возраст
	%

	
	18—26 
	27—35
	36—44
	Итого
	

	Мужчины
	18
	16
	13
	47
	38,5%

	Женщины
	31
	25
	19
	75
	61,5%

	Итого
	49
	41
	32
	122
	100,0%

	%
	40,2 %
	33,6 %
	26,2 %
	100,0 %
	



На основании данных таблицы были построены диаграммы (диаграмма №1 и диаграмма №2). 
Диаграмма 1—Возрастной состав опрошенных
Всего на вопросы анкеты ответили 49 человек в возрасте от 18 до 26 лет, 41 человек возрастом от 27 до 35 лет и 32 человека в возрастном диапазоне от 36 до 44 лет, что составляет 40,2%, 33,6% и 26,2 % от общего числа респондентов соответственно.
Диаграмма 2—Половой состав опрошенных 
Среди опрошенных 75 лиц были женского пола и 47 мужского, что составляет 61,5% и 38,5 %.
Диаграмма 3— Взаимосвязь с прохождением лечения
По данным, представленным на диаграмме №3, выявлено, что 53 человека (43,4%) прошли или проходят ортодонтическое лечение на момент анкетирования, а 69 человек (56,6%) – нет.


Диаграмма 4 - Субъективное восприятие проблем с прикусом
В ходе анализа ответов респондентов, не проходивших ортодонтическое лечение ранее (диаграмма №4), было определено, что удовлетворены состоянием своих зубов 20 человек (29 %). Среди лиц, отметивших проблемы с прикусом, первое место с большим отрывом занимает неудовлетворенность внешним видом зубных рядов. Данный вариант отметило 34 (49,3%) опрошенных. Отсутствие зубов и повышенную стираемость выделили 17 (24,6%) и 16 (23,2%) пациентов соответственно. Затруднения при приеме пищи отметили у себя 7 человек (10,1%), а на проблемы с дикцией указали 4 (5,8%) опрошенных. Помимо этого, анкетируемые также отметили скученность зубов—2 человека (2,9%), появление рецессий—1 человек (1,4%) и повышенную чувствительность зубов—2 человека (2,9%).





Диаграмма 5 — Соотношение числа лиц, имеющих проблемы с прикусом (субъективно) к числу лиц, согласных на дальнейшее лечение, а также к числу лиц, получивших рекомендации к лечению. 
По данным диаграммы №5 отмечаем, что большая часть опрошенных—45 человек (65,2%), не получала от лечащего врача рекомендаций о необходимости консультации врача—ортодонта и прохождении ортодонтического лечения. 24 респондента (34,8%) к лечению не приступили, несмотря на полученные рекомендации. 
На вопрос о том, согласны ли они пройти ортодонтическое лечение, в случае получения рекомендации, большинство ответило утвердительно— 42 человека или 60,9% респондентов. Порядка 27 человек (39,1%) отметили, что не планируют приступать к ортодонтическому лечению в дальнейшем.
[bookmark: _Hlk40094877]Анализируя данные, представленные на диаграмме №5, можно прийти к выводу, что количество лиц, согласных на ортодонтическое лечение высоко (60,9%), несмотря на низкий процент пациентов, имеющих объективные показания для его начала (34,8%). Кроме того, число респондентов, имеющих согласно собственной оценке (субъективно) проблемы с прикусом (49 человек, 71%) превышает в два раза число лиц, имеющих объективные показания к началу ортодонтического лечения (24 человека, 34,8%). 

Диаграмма 6 - Причины отказа от лечения
[bookmark: _Hlk40094710]По данным, представленным на диаграмме №6, видим, что основным поводом для отказа от лечения является высокая стоимость. Данный фактор отметили 20 опрошенных (69%). 9 человек (31%) указали на большую продолжительность лечения, а возможную болезненность и затруднения при приеме пищи отметили 8 (27,6%) и 7 (24,1%) опрошенных для каждого варианта соответственно.  В качестве причин отказа 6 респондентов (20,7%) выделили неэстетичный вид ортодонтических аппаратов. На затруднения при гигиене полости рта указали 3 пациента (10,3 %). Также 3 анкетированных (10,3%) отметили, что не находят необходимости в ортодонтическом лечении. 


Диаграмма 7- Поводы для начала лечения
[bookmark: _Hlk40092285]По данным диаграммы №7 видим, что основным поводом для начала лечения, служит неудовлетворенность внешним видом зубных рядов. Настоящий вариант выделили 34 анкетированных или 64,2% соответственно. Затруднения при приеме пищи отметили 12 человек, что составляет 22,6% опрошенных. На отсутствие зубов и повышенную стираемость указали 10 респондентов (18,9%), а нарушение дикции отметили 8 пациентов (15,1%). Помимо этого, 1 человек (1,9%) в качестве причины указал на заболевание височно—нижнечелюстного сустава (ВНЧС), а 2 респондента отметили стремление родителей (3,7%). 
Диаграмма 8—  Процент лиц, начавший ортодонтическое лечение после рекомендации врача
На диаграмме №8 видим, что 22 человека (41,5%) получили рекомендацию от лечащего врача обратиться за консультацией к врачу—ортодонту с целью начала лечения, 31 опрошенный (58,5%) принял решение пройти лечение самостоятельно. 
			
Диаграмма 9 - Сомнения перед началом лечения
Анализируя данные, представленные на диаграмме №9, можно сделать вывод, что большинство респондентов (58,5%), прошедших ортодонтическое лечение, испытывали сомнения перед началом. Сомнений не возникало у 22 опрошенных, что составляет 41,5%. Наиболее значимым опасением является высокая стоимость—отметили 20 респондентов (37,7%). Следующим по популярности ответом считается длительность лечения—14 пациентов (26,4%). На возможный дискомфорт и болезненность указало 12 опрошенных (22,6%). Затруднения при гигиене полости рта и приеме пищи отметили по 6 респондентов (11,3%). Наименьшее число сомнений вызывает внешний вид ортодонтических аппаратов. Данный критерий выделили 5 опрошенных (9,4%). 
Диаграмма 10- Соответствие результатов (промежуточных результатов) лечения ожиданиям.
[bookmark: _Hlk40094486]По данным, представленным на диаграммы №10, видим, что 49 респондентов (92,5%) удовлетворены результатами ортодонтического лечения, и только 4 человека (7,5%) отметили, что результаты лечения не оправдали ожидания. 
Таким образом, нуждаемость в ортодонтической помощи среди опрашиваемых по косвенным данным составляет 63,2%. Данное значение получено в результате учета числа респондентов, прошедших ортодонтическое лечение и лиц, не начавших его, но получивших рекомендации. В случае учета пациентов, имеющих, по субъективной оценке, проблемы с прикусом, потребность будет составлять не менее 83,6%.


3.2. Анализ медицинской документации
Всего было отобрано 478 историй болезни пациентов возрастом 18—44 года. 
Нуждаемость в ортодонтической помощи определялась по итогам осмотра лечащим врачом, а также путём учета отметки в истории болезни о необходимости консультации врача—ортодонта и прохождении ортодонтического лечения. Пациенты, проходящие ортодонтическое лечение на момент исследования, были также отнесены к категории лиц, нуждающихся в лечении.
Таблица  2
Половозрастная структура пациентов
	Пол
	Возраст
	%

	
	18—26 
	27—35
	36—44
	Итого
	

	Мужчины
	93
	75
	62
	230
	48,1 %

	Женщины
	103
	96
	49
	248
	51,9%

	Итого
	196
	171
	111
	478
	100,0%

	%
	41,0 %
	35,8 %
	23,2 %
	100,0 %
	



По данным таблицы № 2 видно, что всего в возрастной группе 18—26 лет 196 пациентов, из них 93 (47,4%) мужского пола, 103 (52,6%) – женского. В группе 27—35 лет 171 пациент, из них 75 (43,9%) мужского пола, 96 (56,1%) – женского, а в группе 36—44 года 111 пациентов, из них 62 (55,9%) мужского пола и 49 (44,1%) – женского.

Таблица  3
Потребность в ортодонтическом лечении
	Возраст
	Нуждаются в лечении
	Итого
	Не нуждаются в лечении
	Итого

	
	мужской
	женский
	
	мужской
	женский
	

	18—26 лет
	60
	73
	133
	33
	30
	63

	27—35 лет
	57
	72
	129
	18
	24
	42

	36—44 года
	47
	38
	85
	15
	11
	26

	Итого
	164
	183
	347
	66
	65
	131



[bookmark: _Hlk40095037]Данные приведенные в таблице 3 свидетельствуют о нуждаемости порядка 347 человек в ортодонтической помощи, что соответствует 72,6%, в то время как лишь 131 пациент (27,4%) не имеет патологий прикуса на момент обследования. 
Кроме того, из 347 человек, нуждающихся в ортодонтическом лечении, 164 (47,4%) пациентов мужского пола и 183 (52,6%) - женского. Группа лиц, не нуждающихся в ортодонтической помощи, состоит из 66 (50,4%) пациентов мужского пола и 65 (49,6%) пациентов женского пола.

Диаграмма 11- Зависимость потребности в лечении и половой принадлежности.
Таким образом, анализируя данные, представленные на диаграмме №11, можно прийти к выводу, что отсутствует выраженная зависимость между половой принадлежностью и потребностью в ортодонтической помощи. Процент женщин, нуждающихся в лечении, выше по причине большего количества пациентов женского пола в выборке. 
Диаграмма 12 - Зависимость нуждаемости в ортодонтическом лечении от возраста.
Сведения о зависимости нуждаемости в ортодонтической помощи от возраста, представленные на диаграмме №12, свидетельствуют о высоком уровне потребности в ортодонтическом лечении в любом возрастном периоде. Частота встречаемости зубочелюстных аномалий колеблется в диапазоне от 67,9% до 76,6% и составляет в среднем 73,3%. Причиной получения более низкой распространённости аномалий прикуса у пациентов возрастом 18—26 лет может являться значительное количество лиц, завершивших ортодонтическое лечение в данной группе. 
Заключение
Целью работы являлось изучение нуждаемости в ортодонтическом лечении среди взрослого населения города Санкт—Петербург. В ходе проведенного исследования было выявлено, что частота встречаемости патологий прикуса составляет 73,3%. Данный показатель отражает количество лиц, нуждающихся в лечении. 
Опираясь на представленные сведения, можно сделать вывод, что в общем и целом, результаты не противоречат другим исследованиям распространённости зубочелюстных аномалий и показывают крайне высокий уровень потребности в ортодонтической помощи среди населения. 







[bookmark: _GoBack]Выводы
1. Распространённость зубочелюстных аномалий среди взрослого населения г. Санкт—Петербург составляет 73,3%.  
[bookmark: _Hlk40095313]2. По результатам анкетирования выявлено, что 71% респондентов отмечает наличие проблем с прикусом, при этом наибольшее число опрошенных отметило неудовлетворенность эстетикой зубных рядов (49,3%).
3. Основной причиной отказа от ортодонтического лечения среди анкетированных является высокая стоимость—данный вариант выделило 69,0% опрошенных.
4. Наиболее значимым основаниям для начала лечения по мнению респондентов служит неудовлетворенность внешними видом зубных рядов, его отметило 64,2 % анкетируемых. 
5. Сомнения перед началом лечения испытывали 58,5% участников анкетирования, наиболее значимыми из них были стоимость и длительность лечения —указали 37,7% и 26,4% опрошенных соответственно.
[bookmark: _Hlk40095350]6. Уровень мотивации к ортодонтической помощи в целом высок, отношение к лечению среди большинства респондентов положительное. Об этом говорят данные удовлетворенности результатами лечения (92,5% респондентов), число пациентов, самостоятельно решивших пройти ортодонтическое лечение (58,5% опрошенных), а также процент лиц, согласных пройти ортодонтическое лечения в дальнейшем (60,9% респондентов). 



Практические рекомендации
1. Принимая к сведению высокий уровень распространенности патологий прикуса, следует повышать информированность населения о зубочелюстных аномалиях, факторах, способствующих их развитию, а также вероятных последствиях. Рекомендуется акцентировать внимание на необходимости профилактики и раннего лечения такого рода нарушений, так как по мере дальнейшего онтогенетического развития выявляются приобретённые в течении жизни изменения челюстно-лицевой области, такие как повышенная стираемость, функциональная перегрузка пародонта и заболевания ВНЧС, увеличивающие объем необходимой врачебной помощи. 
    2. В связи с возможностью развития зубочелюстных аномалий вследствие заболеваний прочих органов и систем, следует осуществлять обследования пациентов с патологиями окклюзии у врачей другой специализации: оториноларингологи, ортопеды, эндокринологи, логопеды, психологи.
3. Необходимо повышать осведомленность врачей различных специальностей о зубочелюстных аномалиях, причинах их развития и вероятных последствиях с целью своевременной диагностики, предупреждения осложнений, а также мотивации к направлению такого рода пациентов на консультирование и планирование дальнейшего лечения к врачам—ортодонтам.
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18—26 лет	27—35 лет	36—44 года	49	41	32	
Область 1	


Мужчины	Женщины	47	75	
Мужчины	
Проходили лечение	Не проходили лечение	18	29	Женщины	
Проходили лечение	Не проходили лечение	35	40	
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Проблем нет	Эстетика	Отсутствие зубов	Нарушение дикции	Затруднения при приеме пищи	Стираемость зубов	Другое	20	34	17	4	7	16	5	
Проблемы с прикусом (субъективно)	
Количество опрошенных	0.71	Рекомендовано лечение	
Количество опрошенных	0.34799999999999998	Согласны на лечение	
Количество опрошенных	0.60899999999999999	


Высокая стоимость	
Количество опрошенных	0.69	Неэстетичный вид аппаратов	
Количество опрошенных	0.20699999999999999	Длительность лечения	
Количество опрошенных	0.31	Трудности при гигиене	
Количество опрошенных	0.10299999999999999	Трудности при приеме пищи	
Количество опрошенных	0.24099999999999999	Дискомфорт и болезненность	
Количество опрошенных	0.27600000000000002	Другое	
Количество опрошенных	0.10299999999999999	


Эстетика	
Количество опрошенных	0.64200000000000002	Отсутствие зубов	
Количество опрошенных	0.189	Нарушение дикции	
Количество опрошенных	0.151	Затруднения при приеме пищи	
Количество опрошенных	0.22600000000000001	Стираемость	
Количество опрошенных	0.189	Другое	
Количество опрошенных	5.6000000000000001E-2	
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Рекомендации даны	Решение принято самостоятельно	22	31	
Столбец1	


Сомнений не возникало	Испытывали сомнения	0.41499999999999998	0.58499999999999996	
Высокая стоимость	
Количество опрошенных	0.377	Длительность лечения	
Количество опрошенных	0.26400000000000001	Дискомфорт / Болезненность	
Количество опрошенных	0.22600000000000001	Затруднения при гигиене	
Количество опрошенных	0.113	Затруднения при приеме пищи	
Количество опрошенных	0.113	Внешний вид аппаратов	
Количество опрошенных	9.4E-2	
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Удовлетворены результатами	Не удовлетворены результатами	49	4	
Мужчины	
Нуждаются в лечении	Не нуждаются в лечении	165	66	Женщины	
Нуждаются в лечении	Не нуждаются в лечении	183	65	


Ряд 1	
18—27 лет	27—35 лет	36—44 года	0.67900000000000005	0.754	0.76600000000000001	
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