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Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.02.03 – «Соціальна медицина». 

Дисертація виконана в Українській медичній стоматологічній академії (Полтава). 

Дисертація захищається в Харківському національному медичному університеті (Харків), 2019.

Дисертаційне дослідження присвячене рішенню важливої науково-практичної задачі охорони здоров’я – науковому обґрунтуванню оптимізованої моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні.

Мета роботи полягала в обґрунтуванні, створенні та оцінці ефективності оптимізованої організаційно-функціональної моделі надання стоматологічної ортодонтичної допомоги дитячому населенню
Завдання дослідження були комплексними, зумовлені поставленою метою та спрямованими на її досягнення, базувалися на принципах системного підходу і потребували розробки спеціальної програми, що передбачала її реалізацію у шість організаційних етапів з використанням адекватних методів, на кожному з яких виконувались взаємопов’язані завдання, що дозволило отримати репрезентативні результати для оцінки об’єкту дослідження.

Перший етап дослідження був присвячений аналізу та оцінці результатів досліджень вітчизняних та зарубіжних науковців щодо проблем поширеності основних факторів ризику виникнення ортодонтичної патології (ОП), дослідженню сучасних трендів поширеності, захворюваності на різні види ОП в різних регіонах України та світі. В ході проведеного огляду літератури було визначено високі показники поширеності ОП та виявлені організаційні аспекти щодо організації надання ортодонтичної допомоги (ОД) дітям, які потребують оптимізації. 

Проведений системний аналіз літературних джерел допоміг конкретизувати напрямок дослідження, визначити об’єкт та предмет дослідження, розробити програму, сформулювати мету, завдання, обґрунтувати методи і обсяг досліджень, що лягло в основу другого етапу роботи.

Другий етап роботимістить програму дослідження, за допомогою якої поетапно виконувалися визначені завдання з послідовним просуванням на шляху досягнення мети. При цьому результати, отримані на попередньому етапі, ставали логічними витоками для вирішення завдань на наступному етапі.

На третьому етапі дослідження вивчалася та аналізувалася епідеміологічна ситуація стосовно ОП серед дитячого населення різних регіонів Полтавської області. Проведено ретроспективне дослідження даних профілактичних оглядів за 2010-2016 роки, порівняння даних щодо захворюваності на ОП серед дитячого населення міст та сільських районів Полтавської області та тренди захворюваності на ОП в досліджуваному періоді, отримані дані порівнювались з даними по поширеності карієсу в цих же регіонах. Проведено обстеження дітей, які проживають в м. Полтава, шкільного та дошкільного віку, отримані дані проаналізовані та порівнювалися з даними ретроспективного дослідження та даними літератури. Джерелами інформації на даному етапі роботи стали довідки про діяльність лікувально-профілактичних закладів області за 2010-2016 роки, щорічні статистичні звіти Полтавського обласного інформаційно-аналітичного центру медичної статистики, обліково-звітна документація закладів, що надають ОД дитячому населенню Полтавської області.


Четвертий етап був присвячений визначенню найбільш вагомих факторів, які асоціюються з виникненням ОП (антенатальні, постнатальні фактори ризику (ФР), вивченню рівня інформованості батьків дітей стосовноФР ОП та факторів формування стоматологічного здоров’я у дітей, санітарно-гігієнічної обізнаності батьків, оцінки батьками стану стоматологічного здоров’я дітей, відношення до лікування ОП та інших стоматологічних захворювань. Для цього нами було проведено польове когортне дослідження (оглянуто 1517 дітей дошкільного та шкільного віку) та проведено анонімне анкетування серед батьків дітей (408 осіб).В анкету було включено питання, які стосувались найбільш вагомих факторів, які асоціюються з виникненням ОП (антенатальні, постнатальні ФР), питання, які стосувались рівня інформованості батьків стосовно ФР ОП та факторів формування стоматологічного здоров’я, санітарно-гігієнічної обізнаності батьків, оцінки батьками стану стоматологічного здоров’я дітей, відношення до лікування ОП та інших стоматологічних захворювань.

П'ятий етап дослідження був зосереджений на наступних питаннях:

· вивчення нормативно-правової бази надання ОД дітям області;

· організація надання стоматологічної допомоги пацієнтам з іншими стоматологічними захворюваннями; 

· забезпечення медичними ресурсами Полтавської області: заклади, які надають стоматологічну ортодонтичну допомогу дітям області, кадрове забезпечення;

Джерелами інформації на даному етапі роботи стали:

· Річні статистичні звіти Обласного інформаційно-аналітичного центру медичної статистики за 2010-2016 роки. 

· Нормативно-правова база департаменту охорони здоров’я (ДОЗ).

· Дані анонімного опитування лікарів-стоматологів, що надають допомогу дітям (лікарі-стоматологи-ортодонти, дитячі стоматологи).

· Дані анонімного опитування батьків пацієнтів щодо персональної освіченості стосовно факторів ризику ОП та інших стоматологічних захворювань.

Проведено опитування 39 дитячих стоматологів різних фахів за спеціально розробленою автором анкетою, предметом вивчення якої стало знання медичними працівниками ФР ОП, думки фахівців щодо оптимізації системи профілактики, диспансеризації, скринінгу та санітарної просвіти.
Шостий етап полягав у розробці, обґрунтуванні та впровадженні моделі надання ОД дитячому населенню на регіональному рівні, для цього нами були вивчені та проаналізовані нормативні та директивні документи, що регламентують діяльність галузі ОЗ, досліджено досвід вітчизняних та зарубіжних фахівців, проаналізовані та застосовані рекомендації міжнародної асоціації ортодонтів.
Визначено медичну, економічну ефективність запропонованої моделі. Медична ефективність вивчалась на основі оцінки експертами ймовірних позитивних змін з боку клінічних показників.

Індикаторами економічної ефективності стали оцінки експертів з приводу ймовірного зниження тривалості лікування, кількості відвідувань лікаря та зменшення вартості лікування за рахунок раннього виявлення ОП.

Оцінку моделі здійснено 32 експертами, серед яких: 20 науковців (4 доктори та 16 кандидатів медичних наук), 5 організаторів охорони здоров’я, 7 лікарів-стоматологів ортодонтів та лікарів-стоматологів дитячих. 

Наукова новизна одержаних результатів полягає у тому, що автором вперше в Україні:
· досліджено регіональні особливості Полтавської області щодо впливу медико-демографічних, біологічних та соціальних факторів ризику на виникнення ортодонтичної патології, які можуть служити маркерами його скринінгу: використання пустунки (відношення шансів (ВШ) 1,803 [95% довірчий інтервал (ДІ) 1,077-3,020], захворюваність на карієс (ВШ 2,041[95% ДІ (1,353-3,078)]), соматичній захворюваності серед дітей 1 року життя (ВШ 1,794 [95% ДІ 1,080-2,979]), видалення постійних зубів через карієс (ВШ 1,751 [95% ДІ (1,009-3,040)]), супутні захворювання (ЛОР-органів) у дитини (ВШ 5,176 [95% ДІ (2,589-6,348)]), наявність ортодонтичної патології в родині дитини (ВШ 3,932[95% ДІ (2,064-5,490)];

· ідентифіковано підходи до надання ортодонтичної допомоги через визначені фактори, які впливають на: виявлення ортодонтичної патології; профілактичне відвідування лікарів-стоматологів-ортодонтів; дотримання порад лікаря-стоматолога, при цьому кожний підхід передбачає співпрацю лікаря і батьків, важливість втручання яких в стоматологічне здоров’я дітей не викликає сумнівів;

· обґрунтовано роль лікарів-педіатрів, лікарів загальної практики - сімейної медицини (ЗПСМ), які спостерігають дітей, у профілактиці та ранньому виявленні ортодонтичної патології. Визначено місце зубних гігієністів в профілактичній та санітарно-просвітницькій роботі, навчанні лікарів-педіатрів та лікарів ЗПСМ, вихователів, вчителів. Встановлено, що зацікавленими сторонами (stakeholder) в санітарно-просвітницькій роботі з профілактики та раннього виявлення ортодонтичної патології можуть бути: батьки, які мають достатнє фінансове забезпечення (ВШ 3,759 [95% ДІ (1,596-5,851)]), (p=0,004), батьки, у дітей яких стан ротової порожнини задовільний (ВШ 6,466 [95% ДІ (2,688-7,557)]), (p=0,000), батьки, які контролюють та навчають дітей дотримання правил гігієни (ВШ 4,541 [95% ДІ (1,943-6,613)]), (p=0,001), та такі, в кого в родині була ортодонтична патологія (ВШ 1,068 [95% ДІ (1,027-1,111)]), (p=0,021);

· визначено динаміку показників захворюваності на ортодонтичну патологію в різних регіонах Полтавської області у порівнянні із захворюваністю на карієс за 2010-2016 р.р.:

1) встановлено достовірне зниження рівня захворюваності на ортодонтичну патологію: м. Полтава (ВШ 0,62 [95% ДІ 0,58-0,66, р<0,05]), Гадяцький (ВШ 0,58 [95% ДІ 0,45-0,74, р<0,05]), Лохвицький (ВШ 0,77 [95% ДІ 0,62-0,96, р<0,05]) райони та Полтавська область загалом (ВШ 0,84 [95% ДІ 0,80-0,89, р<0,05]), але, не дивлячись на позитивні тенденції до зниження рівня цієї захворюваності, вона залишається на досить високому рівні, коливається від 17,6 до 91%, і в окремих районах перевищує захворюваність на карієс;

2) виявлені значущі переваги середнього рівня захворюваності на ортодонтичну патологію порівняно із захворюваністю на карієс в 2010-2016 рр. у дітей в м. Кременчук, Лубенському та Кобиляцькому районах. Виявлено сильний прямий зв'язок між середнім рівнем захворюваності на ортодонтичну патологію та карієс (r=0,964) (р<0,05) в Лохвицькому районі; 

3) доведено, що кількість хворих на ортодонтичну патологію серед школярів м. Полтава в період тимчасового прикусу складає 35,8%, під час змінного прикусу зростає до 48,6% (в період раннього змінного прикусу кількість виявленої ортодонтичної патології дещо більша - 50,1%), в періоді постійного прикусу 52,4%, серед оглянутих 1517 дітей рівень захворюваності в середньому склав 43,1%;

- обґрунтовано, розроблено та впроваджено оптимізовану модель надання ортодонтичної допомоги дітям на регіональному рівні, в основу якої покладена профілактична спрямованість та раннє виявлення і лікування ортодонтичної патології, що досягається через вплив державної політики на три складові: фінансове забезпечення, організацію ортодонтичної допомоги та кадрову політику, що носить координовану, багаторівневу, комплексну дію та сприятиме прихильності батьків до профілактики та лікування дітей з ортодонтичною патологією.

Теоретичне значення одержаних результатів дослідження полягає в доповненні теорії соціальної медицини в частині організації надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню.  

Практичне значення одержаних результатів полягає у тому, що:

· результати дослідження є підставою для створення якісно нової моделі раннього виявлення та первинної профілактики ортодонтичної патології;
· результати дослідження дозволяють розробити методику впровадження скринінгу цільових груп з виявленими факторами ризику розвитку ортодонтичної патології;

· визначені регіональні особливості факторів ризику виникнення ортодонтичної патології, характерні для Полтавської області;

· визначено, що значну роль в санітарно-просвітницькій роботі серед населення і в первинній профілактиці ортодонтичної патології та інших стоматологічних захворювань повинні відігравати зубні гігієністи (код КП професії 3222 «Гігієніст зубний» за класифікатором професій ДК 003:2010);

· визначено, що лікарі, що мають стаж роботи менше 10 років, потребують підвищення рівня знань щодо факторів ризику, що викликають ортодонтичну патологію, та щодо первинної профілактики ортодонтичної патології;
· встановлено низький рівень обізнаності батьків дітей щодо факторів ризику виникнення ортодонтичної патології та факторів формування стоматологічного здоров’я, що потребує посилення санітарно-просвітницької роботи серед батьків в шкільних та дошкільних навчальних закладах.
Впровадження результатів дослідження в практику проводилось на державному, галузевому та регіональному рівнях.

Основні положення дисертації доповідались та обговорювались на 5 зарубіжних та 9 національних наукових форумах. За темою дисертації опубліковано 31 наукових праці, у тому числі: 4 статей у наукових фахових виданнях, рекомендованих ДАК України та 5 публікацій у іноземних наукових виданнях (з них 3 такі, що входять до науково метричної бази Scopus (Польша), 18 публікацій у журналах, збірках матеріалів і тез на з'їздах, конгресах і конференціях, в т.ч. 8 зарубіжних; видано 2 монографії і 1 методичну рекомендацію МОЗ України, 1 публікація в спеціалізованому щомісячному виданні.
Ключові слова: ортодонтична патологія, захворюваність, поширеність стоматологічних захворювань, санітарно-просвітницька робота, модель, обґрунтування.
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The dissertational research is devoted to the decision of the important scientific-practical task of health care - the scientific substantiation of an optimized model of orthodontic care to the children's population at the regional level.

The aim of the scientific work was to substantiate, create and evaluate the effectiveness of an optimized organizational and functional model for the provision of dental orthodontic care to the children.

The objectives of the study were complex, predetermined by the goal and aimed at its achievement, based on the principles of the system approach and required the development of a special program, which envisaged its implementation in six organizational stages using the appropriate methods, at each stage, interconnected tasks were performed. This allowed for representative results to be obtained for the evaluation of the research object.

The first stage of the study was devoted to the analysis and evaluation of the results of researches of Ukrainian and foreign scientists on the problems of the prevalence of major risk factors for the occurrence of orthodontic pathology, the study of modern trends of prevalence, morbidity for various types of orthodontic pathology in different regions of Ukraine and the world. During the preparing of the literature review, high rates of the prevalence of orthodontic pathology were identified and organizational aspects were identified regarding the organization of orthodontic care for children in need of optimization. 

The systematic analysis of literary sources helped to specify the direction of the research, to determine the object and subject of the study, to develop the program, to formulate the aim, the tasks, to substantiate the methods and scope of research, which formed the basis of the second stage of work.

The second stage of the work includes a study program, through which the defined tasks were gradually fulfilled with successive progress towards the aim. In this case, the results obtained in the previous stage, became logical sources for solving problems at the next stage.

At the third stage of the study, the epidemic situation regarding orthodontic pathology among the children of different regions of the Poltava region was studied and analyzed. A retrospective study was conducted on the data of preventive examinations for 2010-2016, the comparison of data on the incidence of orthodontic pathology among the children population of cities and villages in the Poltava region and the trends of the morbidity of orthodontic pathology in the investigated period. The obtained data were compared with the data on the prevalence of caries in these regions. The survey of schoolchildren and preschool children living in Poltava was carried out and the obtained data were analyzed and compared with the data from the retrospective study and literature data. The sources of information at this stage of work were certificates about the activities of health care institutions in the region for 2010-2016, annual statistical reports of the Poltava regional information and analytical center of medical statistics, accounting and reporting documentation of institutions which providing orthodontic care to the children's population of the Poltava region.

The fourth stage was devoted to the identification of the most important factors that associated with the forming of orthodontic pathology (antenatal and postnatal risk factors), the study of the level of awareness of parents of children about the risk factors of orthodontic pathology and factors in the formation of dental health in children, parental health and hygiene, assessment parents will be the dental health of children, the relation to the treatment of orthodontic pathology and other dental diseases. To this end, we conducted a field cohort study (examined 1517 children of preschool and school age) and conducted anonymous questionnaires among parents of children (408 people). The questionnaire included questions that addressed the most important factors that associated with the formation of orthodontic pathology (antenatal and postnatal risk factors), questions concerning the level of parents' awareness of the risk factors of orthodontic pathology and the factors for the formation of dental health, sanitary and hygienic awareness of parents, parents' assessment of the dental health of children, the relation to the treatment of orthodontic pathology and other dental diseases.

The fifth stage of the study was focused on the following issues:

· studying the regulatory framework for the provision of orthodontic care to children in the region;

· organization of the provision of dental care to patients with other dental diseases; 

· provision of medical resources of the Poltava region: medical institutions that provide dental orthodontic care to children in the region, staffing of these institutions.

The sources of information at this stage of work have become:

· Annual statistical reports of the Regional Information and Analytical Center for Medical Statistics for 2010-2016. 

· The regulatory framework of the Department of Health and Primary Care.

· Data from an anonymous survey of dental practitioners assisting children (orthodontists, childrens dentists).

· Anonymous surveys of patients' parents on personal education on the risk factors of orthodontic pathology and other dental diseases.

A survey of 43 children's dentistry of different specialties was conducted on a specially designed questionnaire, the subject of which was the knowledge of medical staff about the risk factors of orthodontic pathology, the opinion of specialists on the optimization of the system of prevention, dispensary, screening and sanitary education.
The sixth stage consisted of developing, substantiating and implementing a model for providing of orthodontic care to the children's population at the regional level. For this purpose, we have studied and analyzed normative and policy documents that regulating the activities of the healthcare sector, the experience of national and foreign specialists has been investigated, were analyzed and applied the recommendations of the International Association of Orthodontists.

The medical and economic efficiency of the proposed model is determined. Medical effectiveness was studied on the basis of experts' assessment of possible positive changes by clinical indicators.

Indicators of cost-effectiveness were expert assessments about the probable reduction in the duration of treatment, the number of visits to the doctor and the reduction in the cost of treatment due to early detection of orthodontic pathology.

The evaluation of the model was carried out by 32 experts, among them: 20 scientists (4 doctors and 16 candidates of medical sciences), 5 health organizers, 7 doctors-dentists orthodontists and doctors-dentists of children. Expert Cards have been developed and approved by the State Enterprise "Ukrainian Institute for Strategic Studies" of the Ministry of Health of Ukraine.

The scientific novelty of the results is that the author for the first time in Ukraine:

· Three approaches to the provision of medical dental orthodontic care are substantiated through the identified factors that influence the detection of orthodontic pathology: a preventive visit to a pediatric dentist; adherence to the advice of a dentist, with each approach involving the cooperation of a doctor and parents, the importance of intervention in the dental health of children is not in doubt.

· It has been proved that the risk factors associated with the onset of orthodontic pathology may serve as markers for its screening: use of a dummy, the presence of caries, orthodontic pathology in the family, and non-visitation of a dentist with a preventive purpose.

· The role of pediatrician, general practitioner - family medicine, dental hygienists in the prevention and early detection of orthodontic pathology is justified.

· It has been established that interested parties (stakeholder) in the sanitary and educational work on the prevention and early detection of orthodontic pathology may be parents, public figures who have sufficient financial support, those parents whose children have a fair oral cavity who control and teach adherence children of the rules of hygiene, those with whom the family had orthodontic pathology. 

· The optimized model of providing dental orthodontic care to the children's population at the regional level is developed, substantiated and implemented. The model is based on the prophylactic orientation and early detection and treatment of orthodontic pathology, which is achieved by the state-building policy through the influence on three components: financial support, organization of orthodontic care, personnel - which in turn carries a coordinated, multilevel, comprehensive, accessible, comprehensive orthodontic care and will promote the commitment of parents to the prevention and treatment of children.
· The medical and economical efficiency of the optimized model for the provision of dental orthodontic care to the children's population is determined.
· The dynamics of morbidity and prevalence of orthodontic pathology in different regions of the Poltava region in comparison with caries is specified.

· The influence of medical-demographic, biological and social risk factors on the occurrence of orthodontic pathology has been investigated and it has been established that chances of detecting orthodontic pathology increase with the use of nipples, somatic morbidity, removal of permanent teeth through caries, concomitant diseases in the child, orthodontic pathology in the family and occupational hazards , whereas the odds of detecting orthodontic pathology decrease with low parental sanitary awareness, not attending an orthodontist with a preventive purpose.

· According to the results of a sociological survey by means of a questionnaire, a low level of awareness of the population regarding the risk factors for the occurrence of orthodontic pathology and factors in the formation of dental health.

· The opinion of orthodontists, childrens dentists and health organizers on optimizing the provision of orthodontic care has been studied; and it has been found that 96% of respondents consider the necessarityto involve of dental hygienists in sanitation and preventive examinations.

· The opinion of orthodontists and children's stomatologists on the risk factors for orthodontic pathology.
The theoretical significance of the results of the study is a significant addition to the theoretical foundations of social medicine in the organization of orthodontic care to the children's population of the Poltava region.

The practical significance of the results obtained is that the results of the study provide the basis for the creation:

· a qualitatively new model of early detection and primary prevention of orthodontic pathology;

· methods of screening target groups with identified risk factors for the forming of orthodontic pathology;

· the place of dental hygienists in the sanitary-educational work on dental diseases among the population and in the primary prevention of orthodontic pathology and other dental diseases is defined;

· identified risk factors for orthodontic pathology that are characteristic of the child population of the Poltava region;

· an analysis of the opinion of orthodontists, pediatric dentists, scientists in the field of dentistry and health organizers on ways to optimize the provision of orthodontic pathology has been conducted;

· among the population of the Poltava region an analysis of awareness of the risk factors of the occurrence of orthodontic pathology and factors in the formation of dental health was conducted.

Implementation of research results into practice was carried out at the state, sectoral and regional levels.

The main provisions of the dissertation were reported and discussed at 5 foreign and 9 national scientific forums. On the theme of the dissertation published 33 scientific works, including: 6 articles in the scientific professional journals, recommended by the SAC of Ukraine and 6 publications in foreign scientific journals (Poland), 18 publications in journals, collections of materials and theses at congresses and conferences, including 8 overseas; published 1 collective monograph and 1 methodical recommendation of the Ministry of Health of Ukraine.

Key words:orthodontic pathology, morbidity, prevalence of stomatological diseases, sanitary-educational work, model, justification.
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ВСТУП

Актуальність дослідження.Найважливішою метою державної політики в галузі охорони здоров'я на сучасному етапі є поліпшення стану здоров'я дитячого населення, забезпечення доступності медичної допомоги для дітей дошкільного, шкільного віку, підлітків. Вирішення зазначених завдань є можливим при використанні адекватних систем медичного обслуговування населення, однією з яких є стоматологічна служба [63, 68].

Стоматологічна допомога є одним із найбільш масових видів медичної допомоги. Це обумовлено тим, що рівні захворюваності й поширеності стоматологічних захворювань серед дитячого населення надзвичайно високі [4, 16, 22, 36, 50, 71].

Стоматологічне здоров’я є одним із прямих показників здоров’я населення, інтегральним показником здоров’я нації, його зміцнення та збереження є не тільки медичною, а й важливою соціальною проблемою України. Усвідомлення взаємозалежного обтяжуючого впливу факторів ризику загального та стоматологічного здоров'я стало підґрунтям для визначення нових цілей та завдань Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) до 2020 року. Одним з найбільш важливих завдань ВООЗ вважає виявлення та усунення факторів ризику формування стоматологічних захворювань, враховуючи характер перебігу та асоційовані ризики, пов’язані з загальним станом здоров'я дитини [161]. Значна інтенсивність ураження дитячого населення стоматологічними захворюваннями [4, 16, 22, 26, 36, 50, 55, 71, 79, 96, 134, 156, 180] висуває цю проблему в число вагомих та актуальних. 


Здоров’я дітей, в тому числі і стоматологічне, характеризується чітко вираженою тенденцією до погіршення з віком [57]. Питома вага стоматологічних захворювань у структурі загальної захворюваності дитячого населення за матеріалами звертань досягає 20-25% (третє місце), частота звертань до лікаря-стоматолога посідає друге місце після частоти звертань  до лікарів педіатрів. Сучасні епідеміологічні дані ряду авторів [60, 63, 86, 88, 89, 95, 109, 115, 130, 195] свідчать про значну поширеність стоматологічної патології, яка у дітей до 15 років досягає 70-80% і останнім часом не відбувається достовірного її зниження. Показники поширеності карієсу зубів в Україні у дітей 6-річного віку складають 87,9%, у дітей 12-річного віку - 72,3 %, [10, 21, 51, 52, 87, 95, 129, 292];  розповсюдженість захворювань тканин пародонта, зокрема, хронічного катарального гінгівіту, серед дітей віком 12-15 років становить 70-80%, сягаючи в окремих регіонах 95-98%, [87], а зубощелепних аномалій у дітей та підлітків віком 7-18 років перевищує 60,0% [15, 22, 24, 36, 51].

Порожнина рота – це дзеркало не тільки стану шлунково-кишкового тракту, а й здоров’я організму людини в цілому [81]. Вона призначена виконувати найважливіші життєві функції, а саме: жування, мовлення, дихання та, в певній мірі, естетики. Повноцінне виконання цих функцій можливе лише за умов нормального розвитку, в першу чергу, зубощелепного апарата на всіх етапах його розвитку, починаючи з внутрішньоутробного розвитку до повного його формування [59]. Кожний з етапів визначальний і має свої особливості, тому порушення, що виникають на певному етапі, будуть викликати відповідні негативні зміни у формуванні, а також, відповідно, і у функціонуванні жувального апарата [42]. Виходячи з цього, величезного значення набуває своєчасне виявлення цих порушень та чинників, що їх обумовлюють, наприклад, особливості вигодовування [87], несвоєчасно компенсовані дефекти зубів та зубних рядів, раннє видалення тимчасових зубів та втрата постійних тощо [11]. Унаслідок високої інтенсивності карієсу та передчасного видалення молочних зубів, особливо молярів, виникають сприятливі умови для розвитку аномалій та деформацій у сагітальній, трансверзальній та вертикальній площинах [62, 80, ].

Дослідженням тенденцій розвитку основних стоматологічних захворювань, зокрема порушень зубощелепної системи присвячені численні дослідження.  Проблема є надзвичайно актуальною, особливо сьогодні, коли спостерігається погіршення клімато-географічних, соціально-економічних та побутово-гігієнічних факторів, що певним чином впливають на стан органів та тканин порожнини рота дитини [11, 12, 51]. 

Поширенню зубощелепних деформацій сприяє низка чинників екзогенного та ендогенного походження, серед яких особливе місце займають функціональні порушення, зокрема, ротове дихання [30, 31], порушення жування, ковтання, артикуляції, шкідливі звички тощо [37, 188, 191]. 

Організація та проведення профілактики порушень формування зубощелепної системи відбувається як у державних, так і приватних стоматологічних закладах, які надають допомогу дитячому населенню. Безсумнівно, що превентивні заходи у даний час не є настільки рентабельними для приватних структур, де в більшості випадків проводиться ортодонтичне лікування, і вимагає високої активності лікаря-ортодонта у проведенні санітарно-просвітницької роботи. А у державних структурах формально підтримуються «залишки» диспансеризації, а для профілактичної допомоги не вистачає часу через недостатню кількість лікарів-ортодонтів у штаті клініки. В даний час в Україні немає обґрунтованих територіальних програм, державних гарантій надання дітям у школах та дошкільних закладах стоматологічної допомоги та організації заходів профілактики. В Україні відсутні наукові дослідження, присвячені комплексному вивченню стоматологічної захворюваності та системному аналізу стану стоматологічного обслуговування дитячого населення на адміністративних територіях. У більшості наукових публікацій, присвячених питанням реформування стоматологічної служби розглядаються вузькі прикладні економічні й управлінські аспекти питань ринкових відносин у стоматології, розвитку недержавних стоматологічних структур, нормуванню роботи стоматологів, оптимізації роботи спеціалізованих служб, формуванню системи управління ризиками у стоматологічній службі [96, 99, 152, 172, 182]. У той же час відсутні роботи, які стосуються комплексної оцінки стоматологічної захворюваності дитячого населення, визначення потреб дітей в профілактиці стоматологічних захворювань, в тому числі зубощелепних аномалій, оцінки стану системи стоматологічного обслуговування у регіонах України.Не розроблена методологія обґрунтування обсягів профілактичної допомоги дитячому населенню для територіальних програм, відсутні розробки по створенню нових організаційно-функціональних форм лікувально-профілактичних дитячих закладів, які відповідають сучасним умовам.

Перераховані обставини визначають актуальність і необхідність проведення комплексних досліджень, які дозволять покращити стан системи стоматологічного обслуговування дитячого населення в нових економічних умовах України.

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Наукова робота є фрагментом НДР «Медико-соціальне обґрунтування оптимізації підходів до управління та організації різних видів медичної допомоги дорослому та дитячому населенню в період реформування галузі охорони здоров’я» (№ держ. реєстрації 0119U102926, термін виконання 2018-2022 рр.) Української медичної стоматологічної академії.

Мета дослідження - обґрунтування і розробка оптимізованої організаційно-функціональної моделі надання стоматологічної ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні та оцінка її ефективності.

Завдання дослідження, що зумовлені поставленою метою, передбачали:

1. Провести системно-історичний аналіз результатів досліджень вітчизняних та зарубіжних науковців щодо питань надання ортодонтичної допомоги дітям.

2. Проаналізувати показники захворюваності на ортодонтичну патологію у дітей Полтавської області та визначити рівень захворюваності на ортодонтичну патологію в різні вікові періоди формування тимчасового, змінного та постійного прикусу.

3. Дослідити вплив поведінкових, інформаційних, організаційних, соціально-економічних та медичних факторів ризику.

4. Провести соціологічні дослідження серед лікарів-стоматологів-ортодонтів та лікарів-стоматологів, що надають допомогу дітям щодо факторів ризику розвитку ортодонтичну патологію, недоліків існуючої системи надання ортодонтичної допомоги дітям та шляхів її оптимізації.

5.  Дослідити рівень обізнаності батьків дітей щодо причин виникнення, профілактики та лікування ортодонтичної патології та факторів формування стоматологічного здоров’я. 

6. Дослідити стан ортодонтичної допомоги дітям України та її нормативно-правову базу, провести аналіз основних показників діяльності закладів охорони здоров’я, що надають ортодонтичну допомогу дітям.

7.  Науково обґрунтувати та розробити оптимізовану організаційно-функціональну модель надання стоматологічної ортодонтичної допомоги дитячому населенню, визначити її ефективність та впровадити окремі елементи запропонованої моделі.

Об’єкт дослідження: організація надання стоматологічної допомоги дитячому населення Полтавської області.

Предмет дослідження: 

· захворюваність на ортодонтичну патологію та карієс у дітей Полтавської області, їх порівняльний аналіз; 

· якісні та кількісні показники діяльності закладів та підрозділів, що надають ортодонтичну допомогу дітям Полтавської області; 

· забезпеченість лікарями-стоматологами-ортодонтами дитячого населення Полтавської області; 

· обліково-звітна документація дитячої стоматологічної служби; 

· медико-демографічні, соціальні, медичні, поведінкові фактори ризику виникнення ортодонтичної патології; 

· оцінка знань батьків дітей щодо факторів формування стоматологічного здоров’я та факторів ризику виникнення ортодонтичної патології у дітей; 

· оцінка знань лікарів-стоматологів-ортодонтів та лікарів-стоматологів, що надають допомогу дітям щодо факторів ризику розвитку ортодонтичної патології, недоліків існуючої системи надання ортодонтичної допомоги дітям та шляхів її оптимізації.

База наукового дослідження. КП «Міська дитяча клінічна стоматологічна поліклініка Полтавської міської ради», клінічні бази стоматологічних кафедр УМСА.

Термін дослідження. Дослідження проводилось протягом 2015-2018 років.

Методи дослідження. Методичний апарат дисертаційної роботи становить комплекс медико-соціальних методів дослідження, що загалом  визначає як напрям наукового пошуку, так і зміст дослідження у спектрі соціальної медицини.
У дослідженні безпосередньо та в різних комбінаціях використані наступні методи наукового дослідження:
· бібліосемантичний - для аналізу наукової літератури (вивчено сучасні принципи, світовий досвід і вітчизняні розробки щодо проблем надання ортодонтичної допомоги).
· системного підходу та аналізу - застосовувався на всіх етапах роботи для вивчення та аналізу аспектів надання ортодонтичної допомоги як важливої складової поліпшення стоматологічного здоров’я дитячого населення.

· медико-статистичний - для статистичної обробки матеріалів дослідження (методи описової та аналітичної статистики для визначення відносних показників, їх похибок, вірогідності різниці показників, множинний регресійний аналіз) та вивчення показників захворюваності на ортодонтичну патологію та карієс серед дітей Полтавської області та визначення ефективності запропонованих інновацій; 

· соціологічний - для анкетування респондентів щодо факторів ризику виникнення ортодонтичної патології, факторів формування стоматологічного здоров’я та обізнаності лікарів-стоматологів-ортодонтів та батьків школярів в цьому питанні;

· концептуального моделювання - для розроблення моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні;

· організаційного експерименту - з метою впровадження окремих елементів запропонованої моделі;

· експертних оцінок - для визначення доцільності застосування запропонованої моделі в закладах, що надають стоматологічну допомогу дітям, та якості медичної стоматологічної допомоги;
· економічний - для визначення економічної ефективності застосування запропонованої моделі. 
Наукова новизна одержаних результатів полягає у тому, що автором вперше в Україні:
Наукова новизна одержаних результатів полягає у тому, що автором вперше в Україні:
· досліджено регіональні особливості Полтавської області щодо впливу медико-демографічних, біологічних та соціальних факторів ризику на виникнення ортодонтичної патології, які можуть служити маркерами його скринінгу: використання пустунки (відношення шансів (ВШ) 1,803 [95% довірчий інтервал (ДІ) 1,077-3,020], захворюваність на карієс (ВШ 2,041[95% ДІ (1,353-3,078)]), соматичній захворюваності серед дітей 1 року життя (ВШ 1,794 [95% ДІ 1,080-2,979]), видалення постійних зубів через карієс (ВШ 1,751 [95% ДІ (1,009-3,040)]), супутні захворювання (ЛОР-органів) у дитини (ВШ 5,176 [95% ДІ (2,589-6,348)]), наявність ортодонтичної патології в родині дитини (ВШ 3,932[95% ДІ (2,064-5,490)];

· ідентифіковано підходи до надання ортодонтичної допомоги через визначені фактори, які впливають на: виявлення ортодонтичної патології; профілактичне відвідування лікарів-стоматологів-ортодонтів; дотримання порад лікаря-стоматолога, при цьому кожний підхід передбачає співпрацю лікаря і батьків, важливість втручання яких в стоматологічне здоров’я дітей не викликає сумнівів;

· обґрунтовано роль лікарів-педіатрів, лікарів загальної практики - сімейної медицини (ЗПСМ), які спостерігають дітей, у профілактиці та ранньому виявленні ортодонтичної патології. Визначено місце зубних гігієністів в профілактичній та санітарно-просвітницькій роботі, навчанні лікарів-педіатрів та лікарів ЗПСМ, вихователів, вчителів. Встановлено, що зацікавленими сторонами (stakeholder) в санітарно-просвітницькій роботі з профілактики та раннього виявлення ортодонтичної патології можуть бути: батьки, які мають достатнє фінансове забезпечення (ВШ 3,759 [95% ДІ (1,596-5,851)]), (p=0,004), батьки, у дітей яких стан ротової порожнини задовільний (ВШ 6,466 [95% ДІ (2,688-7,557)]), (p=0,000), батьки, які контролюють та навчають дітей дотримання правил гігієни (ВШ 4,541 [95% ДІ (1,943-6,613)]), (p=0,001), та такі, в кого в родині була ортодонтична патологія (ВШ 1,068 [95% ДІ (1,027-1,111)]), (p=0,021);

· визначено динаміку показників захворюваності на ортодонтичну патологію в різних регіонах Полтавської області у порівнянні із захворюваністю на карієс за 2010-2016 р.р.:

1) встановлено достовірне зниження рівня захворюваності на ортодонтичну патологію: м. Полтава (ВШ 0,62 [95% ДІ 0,58-0,66, р<0,05]), Гадяцький (ВШ 0,58 [95% ДІ 0,45-0,74, р<0,05]), Лохвицький (ВШ 0,77 [95% ДІ 0,62-0,96, р<0,05]) райони та Полтавська область загалом (ВШ 0,84 [95% ДІ 0,80-0,89, р<0,05]), але, не дивлячись на позитивні тенденції до зниження рівня цієї захворюваності, вона залишається на досить високому рівні, коливається від 17,6 до 91%, і в окремих районах перевищує захворюваність на карієс;

2) виявлені значущі переваги середнього рівня захворюваності на ортодонтичну патологію порівняно із захворюваністю на карієс в 2010-2016 рр. у дітей в м. Кременчук, Лубенському та Кобиляцькому районах. Виявлено сильний прямий зв'язок між середнім рівнем захворюваності на ортодонтичну патологію та карієс (r=0,964) (р<0,05) в Лохвицькому районі; 

3) доведено, що кількість хворих на ортодонтичну патологію серед школярів м. Полтава в період тимчасового прикусу складає 35,8%, під час змінного прикусу зростає до 48,6% (в період раннього змінного прикусу кількість виявленої ортодонтичної патології дещо більша - 50,1%), в періоді постійного прикусу 52,4%, серед оглянутих 1517 дітей рівень захворюваності в середньому склав 43,1%;

- обґрунтовано, розроблено та впроваджено оптимізовану модель надання ортодонтичної допомоги дітям на регіональному рівні, в основу якої покладена профілактична спрямованість та раннє виявлення і лікування ортодонтичної патології, що досягається через вплив державної політики на три складові: фінансове забезпечення, організацію ортодонтичної допомоги та кадрову політику, що носить координовану, багаторівневу, комплексну дію та сприятиме прихильності батьків до профілактики та лікування дітей з ортодонтичною патологією.

Теоретичне значення одержаних результатів дослідження полягає в доповненні теорії соціальної медицини в частині організації надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню.  

Практичне значення одержаних результатів полягає у тому, що:

· результати дослідження є підставою для створення якісно нової моделі раннього виявлення та первинної профілактики ортодонтичної патології;
· результати дослідження дозволяють розробити методику впровадження скринінгу цільових груп з виявленими факторами ризику розвитку ортодонтичної патології;

· визначені регіональні особливості факторів ризику виникнення ортодонтичної патології, характерні для Полтавської області;

· визначено, що значну роль в санітарно-просвітницькій роботі серед населення і в первинній профілактиці ортодонтичної патології та інших стоматологічних захворювань повинні відігравати зубні гігієністи (код КП професії 3222 «Гігієніст зубний» за класифікатором професій ДК 003:2010);

· визначено, що лікарі, що мають стаж роботи менше 10 років, потребують підвищення рівня знань щодо факторів ризику, що викликають ортодонтичну патологію, та щодо первинної профілактики ортодонтичної патології;
· встановлено низький рівень обізнаності батьків дітей щодо факторів ризику виникнення ортодонтичної патології та факторів формування стоматологічного здоров’я, що потребує посилення санітарно-просвітницької роботи серед батьків в шкільних та дошкільних навчальних закладах.
Впровадження результатів дослідження в практику проводилося на етапах його виконання на:

I галузевому рівні:
а) при розробці - методичних рекомендацій: «Принципи визначення медичної, соціальної та економічної ефективності від впровадження наукової (науково-технічної) продукції у діяльність закладів охорони здоров’я України (методичні рекомендації» / Ждан В. М., Голованова І. А., Горбань А. Є., Закрутько Л. І., Оксак Г. А., Новгородська Л. М., Ляхова Н. О., Хорош М. В. // Методичні рекомендації МОЗ України: (34.17/58.17). - Київ. – 2017. – 29 с.
II регіональному рівні:
Впровадження результатів дослідження в практику проводилося на етапах його виконання на:
а) галузевому рівні: при розробці методичних рекомендацій «Принципи визначення медичної, соціальної та економічної ефективності від впровадження наукової (науково-технічної) продукції у діяльність закладів охорони здоров’я України (методичні рекомендації» / Ждан В.М., Голованова І.А., Горбань А.Є., Закрутько Л.І., Оксак Г.А., Новгородська Л.М., Ляхова Н.О., Хорош М.В.// Методичні рекомендації МОЗ України: (34.17/58.17). - Київ. - 2017. - 29 с.
б) на регіональному рівні:
· шляхом використання отриманих результатів у навчальному процесі профільних кафедр медичних вишів України: Української медичної стоматологічної академії (акт впровадження від 23.02.19 р.), Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця (акт впровадження від 23.01.19 р.), Івано-Франківського національного медичного університету (акт впровадження від 20.03.2019 р.), Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького (акти впровадження від 20.03.19 р. та від 22.03.19 р.), Медичного інституту Сумського державного університету (акт впровадження від 22.03.19 р.), Вінницького національного медичного університету (акт впровадження від 18.03.19 р.), Національної медичної академії післядипломної освіти ім.. П.Л.Шупика (акт впровадження від 18.03.2019 р.), ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» (акт впровадження від 20.03.19 р.), ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України» (акт впровадження від 18.03.19 р.), Харківської медичної академії післядипломної освіти (акт впровадження від 20.03.19 р.).

· у практичній діяльності Полтавського обласного центру здоров’я (акт впровадження від 20.03.2019 р.), Полтавської міської клінічної дитячої стоматологічної поліклініки м. Полтава (акт впровадження від 22.02.2019 р.).

Особистий внесок здобувача. Автором по узгодженню з науковим керівником визначено тему дисертаційної роботи та самостійно визначено мету, завдання, методи дослідження, проведено інформаційний пошук та аналіз наукової літератури щодо теми дослідження, розроблено програму дослідження та визначено його етапи, обґрунтовано вибір напряму та об’єктів дослідження, сформовано групи дослідження, обрано адекватні поставленій меті і задачам методичні підходи і методи дослідження, вивчено показники захворюваності ортодонтичної патології серед дітей Полтавської області, досліджено поширеність основних факторів ризику та визначено фактори ризику, що мають достовірний вплив на формування стоматологічного здоров’я дітей Полтавської області. Розроблені анкети та проведено анкетування. Дисертанту належить ідея розробки моделі прогнозування, скринінгу, раннього виявлення та первинної профілактики ортодонтичної патології як складової надання стоматологічної допомоги. 

Здобувачем зібрано первинний матеріал, систематизовані та отримані результати дослідження, проведено статистичний та інформаційний аналіз, сформульовані висновки та рекомендації. Здобувачем обґрунтовано, розроблено та впроваджено оптимізовану модель надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні, в основу якої покладена профілактична спрямованість та раннє виявлення і лікування ортодонтичної патології. Здобувачем не були використані результати досліджень та ідеї співавторів публікацій. Самостійно проведено статистичну обробку за допомогою програмного пакету OpenOffice 4.1.3 (https://www.openoffice.org/ru/) та статистичного пакету «R» (https://www.r-project.org/).

Апробація результатів дисертації. Основні положення та результати дисертаційного дослідження оприлюднені та апробовані на конгресах, науково-практичних конференціях, зокрема:

– на міжнародному рівні:
· Щорічна підсумкова науково-практична конференція «Актуальные проблемы медицины», Білорусь, Гродно, 27 січня 2015 року; 

· Національний конгрес з міжнародною участю «Паринские чтения 2016» «Обеспечение демографической безопасности при решении актуальных вопросов хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии», Білорусь, Мінськ, 5-6 травня 2016 року; 

· Республіканська науково-практична конференція та 26-й підсумкова наукова сесія «Гомельского государственного медицинского университета», Білорусь, Гомель, 3-4 листопада 2016 року.

· 14-а республіканська науково-практична конференція з міжнародною участю «Первичная медико-санитарная помощь: история становления», Минск, Беларусь, 12 жовтня 2017 року.

· IV Міжнародний Конгрес громадського здоров’я «Громадське здоров’я в навколишньому середовищі», Вроцлав, Польща, 22-23 листопада 2018 року.

· на державному рівні:
· Четверта Всеукраїнська науково-практична конференція «Теоретико-правові засади формування сучасного медичного права в Україні», Полтава, 27 листопада 2015 року.;  

· Науково-практична конференція з міжнародною участю «Профілактична медицина: здобутки сьогодення та погляд в майбутнє», Дніпропетровськ, 19-20 травня 2016 року.; 

· Науково-практична конференція з міжнародною участю "Актуальні питання фізіології, патології і організації медичного забезпечення дітей шкільного віку та підлітків. Профілактика неінфекційних захворювань учнівської молоді ", Харків, 17-18 листопада 2016 року.
· Науково-практична конференція, присвячена 120-річчю з дня народження П. Т. Петрова, завідувача кафедри історії медицини (1948-1957 рр.) Харківського медичного інституту, Харків, 23 листопада 2016 року.

· Міжнародна науково-практична конференція до Всесвітнього дня здоров’я 2017 р. «Депресія: давай поговоримо» // Київ, 6-7 квітня 2017.

· Всеукраїнська науково-практична конференція з міжнародною участю «Організаційні і правові засади оптимізації системи охорони здоров’я в Україні та світі в сучасних умовах» // Полтава, 26 травня 2017 року.

· Міжнародна науково-практична конференція, присвячена 25-річчю Медичного інституту Сумського державного університету «Здоров’я людини: теорія і практика» // Суми, 17-19 жовтня 2017 року.

· Науково-прак​тична конференція з між​народною участю «Полта​вські дні громадського здо​ров’я», Полтава, 25 травня 2018 р.
· Науково-практична конференція з міжнародною участю «Актуальні питання розвитку системи громадського здоров’я в Україні» // 17–18 травня 2018 року, м. Ужгород.

Публікації. За темою дисертації опубліковано 31 наукові праці: 4 статті у наукових фахових виданнях, рекомендованих ДАК України, 5 статей в іноземних наукових виданнях, 18 публікацій у журналах, збірках матеріалів і тез на з'їздах, конгресах і конференціях, 2 монографії, 1 методичні рекомендації МОЗ України, 1 публікація в спеціалізованому щомісячному виданні.

Обсяг і структура дисертації. Дисертація складається із анотації, вступу, аналітичного огляду наукової літератури, програми досліджень та методичного апарату, чотирьох розділів власних досліджень з аналізом отриманих даних, узагальнення результатів дослідження, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел та додатків. 

Дисертація викладена на 247 сторінках друкарського тексту, з них обсяг основного тексту 155 сторінок; містить 42 таблиці, 31 малюнок, 4 додатки. Бібліографія включає 332 джерел, із них кирилицею – 217, латиною –115. 

РОЗДІЛ 1

МЕДИКО-СОЦІАЛЬНІ ПРОБЛЕМИ ЗАХВОРЮВАНЬ ЗУБОЩЕЛЕПНОЇ ДІЛЯНКИ (ОРТОДОНТИЧНОЇ ПАТОЛОГІЇ)

1.1. Епідеміологія ортодонтичної патології.

Здоров'я - це головна цінність життя, воно займає найвищу сходинку в ієрархії потреб людини. Це один з найважливіших компонентів людського щастя і одна з провідних умов успішного соціального та економічного розвитку будь-якої країни. Реалізація інтелектуального, морально-духовного, фізичного і репродуктивного потенціалу можлива тільки в здоровому суспільстві. Стоматологічне здоров’я є невід’ємною і значимою частиною здоров’я людини, а стоматологічне здоров’я дитячого населення є одним з важливих завдань держави [50, 62, 68, 73, 75, 91, 163, 192]. Вивчення регіональних особливостей поширеності ортодонтичної патології має велике значення для планування та надання якісної і своєчасної стоматологічної допомоги дітям.

Сучасне зростання темпів життя, урбанізація, зниження якості харчування, підвищення стресових навантажень, погіршення екології позначаються на захворюваності населення, особливо на здоров’ї дитячої популяції [27, 50, 52, 68]. Здоров’я дітей та підлітків, у тому числі й стоматологічне, є одним із найбільш чутливих показників, що відображають соціальну та економічну ситуацію в Україні, стан оточуючого середовища,  також є індикатором благополуччя суспільства. Висока стоматологічна захворюваність дитячого населення України вже багато років залишається однією з актуальних медичних проблем, у різних вікових групах стабільно збільшується частота випадків карієсу, хвороб пародонту, порушень розвитку та формування зубів, що несе негативний вплив на здоров’я дитини [3, 10, 15, 217, 234, 278, 280, 297, 301, 314, 329].
Аналіз епідеміологічних даних [16, 18, 39, 42, 70, 83, 136, 164, 189] щодо поширеності стоматологічних захворювань на території України засвідчив негативну тенденцію приросту стоматологічної патології: 67,8–77,4 % дітей віком 12 років мали каріозні ураження постійних зубів, при КПВ = 4,3–5,6 зуба; у 15-річних дітей поширеність карієсу становила 75,2–88,1 % при КПВ = 4,3–5,2 зуба. Показники поширеності зубощелепних аномалій (ЗЩА) також були дуже високими: 58,9–70,2 % дітей віком 12 років та 23,6–33,7 % 15–17-річних дітей потребували невідкладного ортодонтичного лікування [16, 19, 32]. Морфологічні порушення в зубощелепній ділянці в дітей частіше за все поєднувались із функціональними мовними порушеннями (15,6–17,2 %), порушеннями ковтання (24,5–25,4 %), порушеннями функції носового дихання (36,7–37,3 %) та порушеннями жування. 

Сучасна наука пояснює ці тенденції дією дуже стійких та практично незмінних патогенетичних факторів: небезпечні екологічні умови, зміни складу продуктів дитячого харчування та дефіцит макро- та мікроелементів, хронічні соматичні хвороби, спадковість, редукційні зміни жувального апарату тощо [16, 26, 27]. Результатом цього впливу є зміна природного положення зубів, що реєструється як зубощелепна аномалія (ЗЩА). 
Аномальне розташування зубів є не тільки фактором ризику формування каріозного процесу, але й спричинює розвиток захворювань пародонту (37,3–40,1 %). За даними наукових досліджень [23, 32], у дітей із ЗЩА декомпенсована форма карієсу реєструється в 1,5–1,9 раза частіше, ніж у здорових дітей (22,4 та 11,7 % відповідно); пародонтопатії при ЗЩА зустрічаються у 2,0–2,2 раза частіше, ніж у дітей з ортогнатичним прикусом [23, 34].

Аномалії зубощелепної системи (ЗЩС) займають одне з перших місць серед захворювань щелепно-лицьової ділянки (ЩЛД). За даними ряду авторів [76, 94, 102, 139, 249, 252], функціональні і морфологічні відхилення виявлені у 75% трирічних дітей і за поширеністю можуть перевищувати частоту карієсу та інших стоматологічних захворювань. За останні десятиліття частота виявлення аномалій прикусу збільшується, а потреба в лікувально-профілактичних заходах становить при змінному прикусі 36,9%, а в період постійного прикусу більше, ніж 40%, і постійно збільшується з віком [56, 78, 112, 167, 201, 254, 276].

Порушення прикусу в дитячому віці спричиняють зміни у скронево-нижньощелепному суглобі, лицевому скелеті, суміжних тканинах і органах, оскільки всі ці елементи в своєму розвитку тісно взаємозв’язані [31, 41, 49, 75]. Чим раніше відбулися подібні порушення, тим різкіші будуть викликані ними зміни, оскільки ЗЩС дитини не має ще тієї відносної стійкості, яка властива дорослому [142].

Часто несвоєчасне звертання до стоматолога ускладнює фізіологічний розвиток ЗЩС дитини, тому вивчення причин виникнення дефектів зубів і зубних рядів у дітей є на сьогодні досить актуальним. Однією з основних особливостей, що відрізняють дитячий організм від дорослого, є швидкий його розвиток, для чого необхідне достатнє харчування, а засвоєння їжі, як відомо, в значній мірі залежить від стану зубощелепної системи, зокрема зубів [2, 78, 65, 190, 203, 234, 256, 312, 321].

Велика увага надається останнім часом вивченню питань розповсюдженості ЗЩА та деформацій, а також дефектів зубів і зубних рядів у дітей, проте, дані фахової літератури все ж свідчать про значну розповсюдженість цієї стоматологічної патології серед дитячого населення [3, 10, 15, 217, 234, 278, 280, 297, 301, 314, 329].

Як показують дослідження науковців [138, 164, 180, 189,] розповсюдженість  ЗЩА та деформацій у оглянутих дітей і підлітків характеризується віковою та регіональною варіабельністю. Відзначено, що провідне місце в структурі ОП займають патологія прикусу і аномалії і деформації зубних рядів.

В різних регіонах України протягом останніх років проводилися численні епідеміологічні дослідження розповсюдженості ортодонтичної патології серед дитячого населення. 
Епідеміологічне обстеження 1238 дітей м. Одеси віком 8-15 років підтвердило тенденцію до зростання поширеності зубощелепних аномалій з віком: з 58,7±5,8 % в період змінного прикусу до 74,8±2,2% в період постійного прикусу (в середньому 66,75%). Найчастіше серед всіх видів ЗЩА діагностували аномалії форми зубних рядів (79,6±2,4 %), скупченість зубів виявлено у 50,6±2,2 % обстежених [68].

Результати обстеження 1000 дітей м. Тернополя віком від 7 до 15 років показали наступне. Виявлено високу поширеність зубощелепних аномалій, що становила 65,7%. Серед аномалій прикусу найчастіше зустрічався дистальний прикус 52,6% в 7-річному віці і 37,4% у 15 річному [15, 18, 39, 42].

Проведено епідеміологічне дослідження серед учнів загальноосвітніх шкіл Львівської області, в межах якого оглянуто 891 дитину в значимі вікові періоди: 7, 12, 15 років. Аналіз результатів обстеження показав, що із віком поширеність патології зростає і складає в 7 років 44, 68%, в 12 – 55,40% в 15 – 63,17%. Найбільш поширеними є аномалії окремих зубів (31,41% від загальної кількості) [10, 45].

Проведені епідеміологічні дослідження в м. Полтава, які показало, що 67,8% обстежених дітей мають порушення прикусу. Дослідження показали, що із 407 дітей, які мають ЗЩА, І клас за Енглем виявлено у 342 дітей (84%), ІІ клас - у 58 (14,2%), ІІІ клас - у 7 дітей (1,8%). Найчастіше визначалася скупченість зубів, яка зустрічалася у 62,1% пацієнтів від загальної кількості дітей із порушеннями прикусу [43].. Проте інше дослідження, проведене в Полтаві та Полтавській області, показало дещо інші значення показників: в місті у дітей віком 6-9 років відсоток наявної ортодонтичної патології складав 73,4 (в сільській місцевості 88,6% відповідно), у дітей віком 10-12 років в місті відсоток склав 76,2 (в сільській місцевості 78,7% відповідно) [191].

Ще одне дослідження, проведене в Полтаві, демонструє наступні дані: з обстежених 784 дітей віком 6-11 років, які навчаються в 5 загальноосвітніх школах м. Полтава, нормальне співвідношення зубних рядів виявлено лише у 24,9% дітей, тобто у 75,1% обстежених діагностовано різні види ОП. Найпоширенішою патологією були порушення І класу по класифікації Енгля (50,6%). Кількість патології ІІ класу складала 21,4%, патологія ІІІ класу 2,9% []. Отримані дані підтверджують результати дослідження, яке проводилося з цього приводу раніше [96, 189, 191]. 

Проте, не дивлячись на розбіг у величинах показників, в загальному можна охарактеризувати рівень розповсюдженості ОП як дуже високий.
1.2. Фактори ризику розвитку ортодонтичної патології.

Останніми роками значно зросла частота зубощелепних аномалій у дітей, що викликано дією великої кількості різноманітних етіологічних чинників [3, 10, 15, 217, 234, 278, 280, 297, 301, 314, 329]. 
Причиною збільшення поширеності ЗЩА і деформацій у дітей є існування стійких факторів, що сприяють формуванню цієї патології і підтримують стабільний рівень її у населення [217, 234, 279, 285]. Тільки усунувши або зменшивши негативний вплив найбільш значущих факторів, що впливають на виникнення ЗЩА та деформацій, можна знизити їх поширеність.На формування даної патології може впливати велика кількість антенатальних і постнатальних факторів [77, 99, 100, 203, 214, 217].
Причини виникнення ЗЩА різноманітні. Всі ФР поділяються на три групи по керованості: «керовані», «важко керовані», «некеровані». До «керованих» ФР формування ОП відносяться: знижений або підвищений вміст фтору в питній воді; зниження імунологічної реактивності організму (часті простудні захворювання, рахіт тощо); раннє штучне вигодовування; неправильна поза під час сну і за столом; переважання в раціоні м'якої їжі; порушені функції дихання, ковтання, жування; нераціональне користування сосками - пустунками; шкідливі звички (смоктання пальців, предметів, мови, губ і т.д.). До «важко керованих» ФР відносяться хронічні і гострі захворювання матері в період вагітності; токсикози вагітних, загроза переривання вагітності, анемії, передчасні і переношені пологи; ускладнення під час пологів; асфіксія, гіпотрофія, гемолітична хвороба, алергічні та інфекційні захворювання дитини та ін. До «некерованих» відносяться такі чинники, на які ми вплинути не можемо, наприклад, спадковість [100, 203, 217].

Фактори, що призводять до ОП, у літературі також поділяють на ендогенні та екзогенні, а за часом дії – на вроджені і набуті. 

Етіопатогенетичні механізми розвитку аномалій необхідно розглядати, починаючи з внутрішньоутробного періоду, коли дія різних етіологічних чинників призводить до виникнення патологічних морфофункціональних змін у ЗЩС [236].

Формування прикусу і функцій ЩЛД починається у внутрішньоутробному періоді, в тісному зв'язку з формуванням тканин і органів голови, шиї і всієї кістково-м'язової системи. Цей процес триває і після народження, завершуючи в основному до 15-річного віку. Розрізняють шість основних періодів формування прикусу і функцій:

I - внутрішньоутробний період

II - період новонародженості (від народження до 6 місяців);

III - період формується тимчасового прикусу (від 6 місяців до 3років);

IV - період сформованого тимчасового прикусу (від 3 до 6 років);

V-період змішаного прикусу (від 6 до 12 років);

VI - період формується постійного прикусу (від 12 до 15 років).

У внутрішньоутробному періоді відбувається закладка щелепно-лицевоїобласті та формування вроджених функцій [30, 210, 211, 321].


На всіх етапах формування щелепно-лицевої ділянки може мати місце вплив  різноманітних ендо- і екзогенних факторів, які спричиняють виникнення та формування ОП.

За даними авторів [9, 28, 77, 99, 100, 203, 214, 217, 233, 254, 332], ФР, що надають найбільший вплив на виникнення ОП, є антенатальні: малий термін після попередніх пологів у матері, ускладнення вагітності та пологів. У дітей від 1,5 до 15 років з обтяженим антенатальним анамнезом ризик формування патології прикусу зростає в 3,7 рази, гіпоплазії емалі - в 1,8 рази, розвиток карієсу тимчасових зубів - в 1,3 рази.
В антенатальному періоді деформації щелеп стають можливими у зв'язку з тривалим тиском на плід, що підвищується при надлишку амніотичної рідини, при виконанні великого фізичного навантаження (спорт, робота), при носінні тісного "маскує" одягу, при надмірному харчуванні [85, 190].
С.В. Проскоковою з співавт. (2011) було проведено деталізоване вивчення перебігу вагітності у матерів, діти яких мали ОП. У результаті дослідження було встановлено, що у понад 55% дітей з ОП вагітність матері протікала з ускладненнями в першій і другій половинах. Найбільший відсоток припадав на вагітність, ускладнену гестозом, анемією і загрозою переривання. У матерів з токсикозом вагітності і захворюваннями серцево-судинної системи народжуються недоношені діти, ОП у яких спостерігаються у 40% випадків [178] 

Спадковість відіграє величезну роль у розвитку ОП, так як від батьків до дітей передаються особливості будови лицевого скелета, розмір і форма зубів, щелеп, зубних дуг, м’якотканний профіль обличчя [211, 214, 259].Однак, частка спадкових аномалій невелика і приблизно становить 14% від загального числа.

У постнатальному періоді ризик розвитку ЗЩА, деформацій та патології твердих тканин зубів збільшується більш ніж в 2 рази, при штучному вигодовуванні, шкідливих звичках смоктання, у дітей, які часто хворіють - в 1,5 рази. Функції ЩЛД (смоктання, жування, ковтання, мова, дихання) є найбільш суттєвими з ряду постнатальних факторів, що впливають на формування прикусу.

Смоктальний рефлекс є вродженим: ультразвукові дослідження показують, що ще в утробі матері, з 18-го тижня розвитку, плід смокче великий палець руки. Після народження функція смоктання розвивається, досягає свого максимуму до трьох - шести місяців життя, а з 5-6-ти місячного віку починає згасати і повинна повністю згаснути до року. У ряді випадків на основі рефлексу смоктання виникають патологічні оральні звички (парафункції), які можуть відігравати негативну роль під час формування прикусу. Найбільш поширене тривале смоктання "пустунок", але часто їх роль виконують язик, губи, щоки, різні пальці рук і ніг, олівці, ручки та інше [73, 76, 85, 218, 277, 306].
Аномалії розміру і прикріплення м'яких тканин, таких як вуздечки губ і язика, призводять до розвитку ЗЩА. Одним із важливих факторів, які призводять до виникнення ОП, є наявність шкідливих звичок у дітей та порушення основних функцій ЩЛД [23, 30, 43, 228, 289].
Щоб уникнути проблем з формуванням прикусу, необхідно стежити за тим, щоб всі функції ЩЛД формувалися своєчасно і правильно, запобігати появі шкідливих звичок і розвиток карієсу зубів. При появі відхилень у формуванні функцій дихання, ковтання, смоктання якомога раніше докласти зусиль для нормалізації цих функцій [19, 24, 31, 204, 255].

Необхідними умовами для попередження виникнення шкідливих оральних звичок є правильна організація харчування дитини: батьки повинні виконувати рекомендації по грудному вигодовуванню, своєчасно вводити прикорм з ложечки, привчати дитину пити з чашки. Дуже важливо створити нормальні умови для психічного та фізичного розвитку дитини, коли чуйний дитина постійно зайнятий цікавим, відповідним її віку справою. Батьки і педагоги повинні подбати про створення психологічного комфорту всередині і навколо дитини, щоб йому не довелося шукати заспокоєння в парафункціях[21, 35, 211, 271, 330]..

Штучне вигодовування збільшує формування патологічних видів оклюзії у 2-3 рази частіше, ніж у дітей з природним вигодовуванням. Необхідно відзначити, що наявність одного або декількох етіологічних факторів ведуть до появи інших, посилюючи тим самим наявну патологію [21, 35, 74, 162]. 
Для формування ортогнатичного прикусу дуже важливу роль відіграє природне вигодовування. Неправильне штучне вигодовування вважається однією з причин розвитку ЗЩА. В даний час збільшується число дітей, які перебувають на ранньому штучному і змішаному вигодовуванні. За даними ВООЗ, штучне вигодовування має місце у 13,0% дітей у віці 1 місяців, у 45,0% у дітей 4 місяців, а на повне штучне вигодовування з 6 місяців перекладається 62,0% дітей [162].

Однією з вагомих причин виникнення ОП є карієс тимчасових та постійних зубів та його ускладнення (в 78% випадків приводить до утворення дефектів окремих зубів та зубних рядів) [44, 53, 60, ].
Проблема високої захворюваності карієсом зубів у дітей дошкільного віку залишається актуальною як в Україні, так і в інших країнах [72, 74, 87]. На жаль, ураженість дитячого населення України карієсом є вищою, ніж в інших країнах Європейського регіону. За даними національного моніторингу поширеність карієсу зубів у дітей України коливається в інтервалі 63,3-100%. Так, частота карієсу зубів у дошкільників Києва сягла 71,94 % (в 4 роки), 82,48 % (в 5 років), 87,87 % (в 6 років). Інтенсивність карієсу тимчасових зубів у дітей 6-ти років м. Києва - 4,5. Серед дітей Полтави поширеність і інтенсивність карієсу склали для дітей 4-х років - 36,08 % і 1,11; 5-ти років - 51,35 % и 1,87; 6-ти років - 66,03 % і 4,35; для постійних зубів - 4,85 % і 0,06 [45]. Частота карієсу зубів у дітей 6-7-и років Одеської області була 80 % [163].

Карієс зубів має значення для формування прикусу, так як хворий зуб щадять, жують на одній стороні, уникають жорсткої їжі і т.д. Серйозні наслідки для формування зубних дуг у постійному прикусі може мати карієс контактних поверхонь тимчасових молярів, тому що при руйнуванні сусідні зуби зміщуються на місце, що звільнилося, ділянку для подальшого розміщення премолярів скорочується, що призводить до прорізування їх поза дугою [168, 180].Передчасне видалення будь-якого з тимчасових зубів порушує будова зубного ряду, що тягне за собою зміну функції зубів, спочатку носить пристосувальний характер, а пізніше стає етіологічним фактором виникнення ОП . При проведенні обстеження 1144 дітей у віці від 3 до 15 років м. Ставрополя з ранньої втратою тимчасових зубів було встановлено порушення оклюзії у 68,65% обстежених [164]. 

Також до основних причин втрати зубів у ранньому дитячому віці є травма гостра і хронічна, гіпоплазія емалі, остеомієліт і інші запальні процеси щелепно-лицевої ділянки, онкологічні пошкодження щелеп, адентія [70, 133, 259, 261, 277, 306]. 
При супутніх захворюваннях інших систем організму, зокрема і ЛОР-органів, порушення ЗЩС виявляються від 60% до 90% випадків [23, 24].
Одним із найважливіших етіологічних факторів розвитку звуження зубного ряду є порушення функції носового дихання і, як наслідок, виникнення ротового дихання. Особливість розвитку верхніх дихальних шляхів є причинним фактором, що призводить до ротового типу дихання у дітей [23, 31, 41]. Верхня зубна дуга без внутрішньої опори язика під дією щічної і жувальної мускулатури звужується, подовжується і виступає вперед. Створюється негативний тиск в порожнині рота, який сприяє формуванню високого («готичного») піднебіння, нижня щелепа зміщується назад. Як правило, розвивається типова деформація - дистальна оклюзія з глибоким різцьовим перекриттям. Інші форми ОП зустрічаються рідше [24]. 

До виникнення аномалій ЗЩС призводять найчастіше такі захворювання ЛОР-органів, як викривлення носової перегородки, гіпертрофія носових раковин, глоткових і піднебінних мигдалин, аденоїдні розростання та інші. Одні автори вважають, що утруднення носового дихання є причиною виникнення звуження щелеп та інших ЗЩА, а інші автори, навпаки, демонструють, що звужена верхня щелепа викликає порушення дихання. Достить часто, поряд із порушенням прохідності носових ходів, у пацієнтів мають місце хронічні бронхолегеневі захворювання, такі як бронхіальна астма, хронічний бронхіт, хронічні бронхопневмонії.
Таким чином, тривале порушення носового дихання внаслідок ЛОР-патології впливає не тільки на розвиток верхньої щелепи, але і нижньої, що супроводжується розвитком ОП. Для попередження формування патологічного стереотипу ротового дихання батьки повинні забезпечувати і контролювати характер дихання дитини з самого раннього віку [75, 140, 142].
Серед хвороб раннього дитячого віку, які викликають ОП, необхідно виділити рахіт, при якому спостерігається недостатнє зростання кісток основи черепа і зменшення його висоти, сплощення потилиці, звуження верхньої щелепи, високе готичне піднебіння, відставання росту щелеп [53, 77].

У розвитку у дітей каріозного процесу, обумовленого порушенням мінерального обміну [18, 21, 53], важливу роль відіграють перенесені і супутні захворювання шлунково-кишкового тракту (ШКТ), центральної і вегетативної нервової системи, ендокринопатії, захворювання нирок. Аналіз результатів комплексного епідеміологічного обстеження Фанакіним В.А. [209] 1562 дітей дошкільного віку виявив у 75,36% обстежених загальносоматичні захворювання. Найбільш часто зустрічалася патологія органів травної системи - у 30,02% (469 осіб). При стоматологічному обстеженні цієї категорії дітей у 68,65% (322 особи) виявлені дефекти зубних рядів [209].
Ще одним фактором, який має значний вплив на правильне формування щелепно-лицевої ділянки, є травми цієї області [199, 257]. 

Дослідження тенденцій розвитку основних стоматологічних захворювань, зокрема порушень ЗЩС, є надзвичайно актуальними, коли спостерігається погіршення клімато-географічних, соціально-економічних та побутово-гігієнічних факторів, які впливають певним чином на стан органів і тканин порожнини рота [214, 217]. В Україні ОП займає вагоме місце та її поширеність в середньому становить 40 – 65% [191], а в регіонах з підвищеним вмістом фтору – 71,3 – 82,9% (відповідно Львівська та Полтавська області) [6].
Високу розповсюдженість даної патології можна розглядати як результат комплексної дії ряду ендогенних і екзогенних факторів [217]. Одним із екзогенних факторів вважається вплив несприятливого екологічного середовища (підвищений вміст фтору в питній воді) на організм людини в цілому, на формування його органів та систем, в тому числі і на формування зубощелепної системи [8, 11, 32, 42,]. 
Регіони з підвищеним вмістом фтору в питній воді – ендемічні вогнища є на Україні, в Прибалтиці, республіках Закавказзя, Молдові, а також в південних країнах – Сирії, Палестині, Єгипті, Лівані та ін.. До ендемічних регіонів України входить Харківська, Київська, Донецька, Сумська, Львівська та Полтавська області [65, 72].

Розповсюдженість ОП у дітей дошкільного віку в регіоні з низьким вмістом фтору в питній воді в межах 51%. Найменша частота ОП, а також карієсу зубів і дефектів зубних рядів визначається в регіонах з оптимальним вмістом фтору в питній воді (0,8–1,2 мг/л). Поширеність ОП у дітей 6-7 річного віку в місцевості з оптимальним вмістом фтору становить 41,6 %, в 12-річному віці – до 55%, в 15-річному віці – 93% [68]. Результати досліджень свідчать про значну поширеність ОП у обстежених дітей при підвищеному вмісті фтору в питній воді –71–85%. Поширеність ОП зростає від 65,6% та 70% у дітей 7-ми та 9-ти річного віку (в період змінного прикусу) до 74,2% та 73,6% у дітей 12-ти та 15-ти річного віку (в період постійного прикусу). Пік розповсюдженості зубощелепних аномалій припадає на 12 років [98, 111, 254, 293, 331]. 
Найчастіше серед усіх видів зубощелепних аномалій діагностуються аномалії зубних рядів – 53,7% випадків, аномалії прикусу – у 40,8%, аномалії окремих зубів –15,7% випадків [80].

Для дітей із ОП характерна значна поширеність стоматологічних хвороб. Поширеність карієсу зубів у них досягає 89,2%, захворювань пародонту – 35,1% [80, 82, 88, 164, 208]. Чим вище в певному регіоні показники розповсюдженості і інтенсивності карієсу зубів, тим більший в ньому показник розповсюдженості ОП. Особливо часто ОП визначаються у пацієнтів з декомпенсованою формою карієсу. 



Показник поширеності ОП в різних за географічним положенням регіонів України показують варіабельність показника поширеності від 58,7% до 88,6%. Така мінливість показників має пояснення. Розвиток ОП носить поліетіологічний характер [7, 21, 50, 217, 231, 244, 250, 266, 312]. 


Відповідно до сучасних уявлень, вони відносяться до числа мультифакторних захворювань і виникають в результаті складної взаємодії великої кількості ендогенних (в значній мірі спадкових) і екзогенних факторів. Не можна виключати й ролі еколого-гігієнічних факторів, як однієї із причин розвитку ОП [30, 188, 198, 203].


Також дослідження ряду авторів вказують на негативний вплив природно-кліматичних факторів на соматичне здоров’я дітей, яке в свою чергу тісно пов’язане з правильним формуванням ЗЩД, наприклад, висока питома вага сагітальних аномалій (34,6% і 36,1%) в деяких регіонах обумовлена впливом кліматично особливостей: різкоконтинентальний клімат, негативна середньорічна температура, які в свою чергу є етіологічними факторами в розвитку простудних захворювань. При аналізі соматичних карт обстежуваних встановлювалась середня величина кратності захворювань на гострі респіраторні інфекції не менше 3-4 разів на рік [23]. З приводу аденоїдіда і аденоїдів консервативне лікування проводилося в 74,2% випадків. 


Також мають значення місце проживання (місто або сільська місцевість), вік обстежених тощо [206, 207].Багато залежить від медико-географічних умов регіону проживання (вміст фтору, кальцію в питній воді, кількість сонячних днів і т. п.) залежить і частота дефектів зубів та зубних рядів. Так, за однакової якості санації порожнини рота в регіоні з оптимальним вмістом фтору в питній воді частота втрати постійних зубів на 10 % нижча в порівнянні з регіоном з низьким його [80].

До найбільш актуальних напрямків наукових досліджень з епідеміології стоматологічних захворювань відноситься вивчення впливу екологічних факторів середовища на стан ЗЩС [7]. Оцінка екологічного ризику заснована на встановленні причинно-наслідкових зв'язків між показниками здоров'я населення і провідними факторами забруднення навколишнього середовища [9, 10, 11, 161, 223, 251]. 
Велике значення мають також соціально-економічні фактори впливу. За даними літератури [196], проведено епідеміологічне обстеження 528 дітей шкіл-інтернатів м. Львова, с. Стрілки, м. Самбора та с. Жовтанці (основна група) і 122 дітей загальноосвітньої школи (контрольна група) віком 7, 9, 12 і 15 років. 

Результати дослідження показали, що поширеність ОП у обстежених дітей основної групи становить 84,09 ± 1,59 %, у дітей контрольної групи значно нижча – 66,39 ± 4,28 % (p < 0,05). серед обстежених дітей шкіл-інтернатів не виявлено жодної дитини, яка б перебувала на ортодонтичному лікуванні. Серед дітей контрольної групи таких зафіксовано 19,67 ± 3,60 %. [196]
1.3. Організація надання ортодонтичної допомоги.

Сьогодні в Україні стоматологічна допомога дітям надається стоматологічними закладами приватної, державної та комунальної форм власності. Бюджетні заклади є районного, обласного та загальнодержавного рівня. За даними літератури, організація ОД дітям має низку проблем [184, 186, 192, 200].

Розвиток та ефективність функціонування мережі стоматологічних закладів знаходяться в тісному зв’язку з соціально-економічним станом та державною політикою в країні та залежать від неї. 
Стоматологічна медична допомога дітям належить до високоспеціалізованого виду медичної допомоги і згідно з логікою концепції реформування медичної галузі України з’являється лише на третьому рівні надання медичної допомоги. Така ситуація не відповідає вимогам часу і суперечить логіці структурного і комплексного підходу більшості програм запобігання стоматологічним захворюванням в Україні [47, 106, 109, 110, 124, 185, 187]. 

На етапі реформування галузі охорони здоров’я в сучасних соціально-економічних умовах в Україні існують значні труднощі організації надання ОД дітям та дорослим, зумовлені відсутністю нормативно-правової бази та чітких принципів функціонування в сучасних умовах, недостатністю бюджетного фінансування та необхідної кількості кваліфікованих кадрів (лікарів та зубних техніків), застарілою та недостатньою матеріально-технічною базою, низьким рівнем життя населення [106, 109, 110, 124, 185].

Різнохарактерний процес реформування стоматології, відсутність сучасних нормативних актів — головні причини надходження із регіонів недостатньо достовірних даних. Відсутня інформація від недержавних організацій. Це не дозволяє органам охорони здоров’я мати адекватну уяву про ситуацію в сфері стоматологічного обслуговування. В зв’язку з цим, назріла необхідність в розробці і впровадженні нових принципів організації та планування всіх видів стоматологічної допомоги, в тому числі ортодонтичної [47, 89].

Зменшилась кількість профілактичних оглядів ортодонтами дітей в організованих дитячих колективах з метою своєчасного раннього виявлення у них ОП. Результати соціологічного дослідження свідчать, що санпросвіта лікарів-ортодонтів недостатня, існує слабий зв’язок ортодонтів з іншими спеціалістами [99, 142, 233]. Недостатньо ведеться профілактична робота з групами ризику, тобто диспансеризація ортодонтичних пацієнтів, особливо дітей з вродженою відсутністю зубів. Так, на диспансерному обліку з ФР в нашій країні знаходяться близько 110 тисяч дітей, що складає біля 1 % загальної кількості [192]. 

На сьогоднішній день надзвичайно актуальним є визначення місця ОД в системі педіатричної служби, а також розробка індивідуалізованої комплексної системи профілактики і раннього лікування [22, 31, 178]. Робота лікаря-ортодонта в програмі профілактики стоматологічних захворювань до 3-х років повинна бути чітко скоординованою з педіатрами, а відбір на диспансерне спостереження дітей цього віку (а далі дошкільного) повинен проводитись з урахуванням важкості, кількості та поєднання факторів ризику, особливостей фізичного розвитку.

Для усунення більшої частини зубощелепних аномалій необхідно, щоб профілактична робота систематично здійснювалась стоматологом та педіатром в організованих дитячих колективах, при активній допомозі батьків, рідних, вчителів, що беруть активну участь у вихованні дітей [54, 183].

Ортодонт повинен керувати роботою по попередженню ОП, яку проводять стоматологи дитячого віку, здійснювати спеціалізоване лікування аномалій прикусу, порушень функції ЗЩС та прагнути до досягнення максимально естетичного результату в гармонії обличчя та посмішки.

В період складних соціально-економічних умов, недостатнього бюджетного фінансування стоматології, ортодонтичне лікування, не завжди є доступним усім верствам населення, особливо для жителів сільської місцевості. Платне ортодонтичне лікування звужує коло пацієнтів та об’єм лікувальних заходів малозабезпечених верств населення. Економічні труднощі в державі не дають змоги радикально покращити рівень надання ОД населенню.

Організація ОД повинна опиратися окрім бюджетного фінансування (яке урізається з кожним роком) на засоби медичних страхових компаній, а також госпрозрахункову діяльність [89, 176, 177]. Назріла необхідність розробки та затвердження МОЗ України чітко визначених категорій пацієнтів та нозологічних форм, що потребують державного бюджетного фінансування, наприклад, лікування дітей з вродженою патологією. [176].

Існуючі кількість лікарів-ортодонтів не дозволять в повному обсязі впоратись із лікуванням усіх дітей і дорослих, що потребують ОД. Також має місце скорочення посад зубних техніків в останні роки [184, 185, 186]. Відповідно, за таких умов ще більше значення набуває своєчасна діагностика та профілактика. Порушення в розвитку ЗЩС, які проявляються в ранньому віці і складають 2/3 усієї ОП, можна та необхідно попереджати шляхом ранньої профілактики [194, 200, 202, 238, 264, 307].

Часто ОП поєднується з іншою патологією як ПР, так і інших органів та систем. А поєднання патологій завжди приводить до складних порушень в організмі дитини, тому раннє виявлення, профілактика і правильний підхід до лікування мають велике значення в ортодонтичній практиці. Своєчасне усунення зубощелепних аномалій є профілактикою як місцевих, так і багатьох загальних порушень організму, у зв’язку з цим ортодонтія має велике соціальне значення [75, 79, 89].

Згідно ВООЗ, санітарна просвіта є базовою частиною профілактики. Необхідно більше уваги приділяти інформованості лікарів-стоматологів та інших фахівців щодо сучасних методів та способів профілактики зубощелепної патології. Це потребує в свою чергу перегляду учбових планів та програм для лікарів-стоматологів. Окрім цього, необхідно підвищувати рівень знань батьків та вчителів методів попередження зубощелепної патології [67, 84, 135, 183, 276].

Висновки за розділом.

1. Публікації останніх років свідчать про значну поширеність ортодонтичної патології (ОП) поряд з іншими основними стоматолоґічними захворюваннями. Дослідження, проведені в різних реґіонах України, виявили певні реґіональні та вікові особливості поширеності ОП. 
Отримані дані свідчать про актуальність подальшого вивчення даної проблеми, а також про необхідність пошуку шляхів вдосконалення організації надання ортодонтичної допомоги (ОД) дитячому населенню.

2. Аналіз наукової літератури свідчить про пильну увагу дослідників до різних антенатальних і постнатальних причинних факторів ОП, підкреслюється, що виникнення ортодонтичних хвороб має поліетіолоґічний ґенез і є результатом впливу ендоґенних та екзоґенних чинників. Але, незважаючи на широке висвітлення питань про вплив загальних і місцевих факторів на розвиток ОП, дослідження їх взаємозв’язку недостатні. 
На думку науковців, на теперішній час відсутнє прогнозування розвитку ОП у дітей за медико-соціальними факторами ризику вагітної, не розроблений алгоритм заходів по усуненню несприятливих факторів ризику, що не дозволяє знизити частоту даної патології у дітей. Тому пошук шляхів прогнозування розвитку ОП у дітей за антенатальними факторами ризику вагітної досить актуальний, існує необхідність подальших досліджень в профілактиці цієї патології. 
На підставі вивчення впливу медико-соціальних антенатальних факторів ризику на виникнення ОП у дітей дошкільного віку необхідно розробити алгоритм їх прогнозування та профілактику цих захворювань. Однім з шляхів вирішення цієї проблеми з обов’язкове залучення сімейних лікарів та педіатрів до здійснення профілактики та зменшення впливу антенатальних факторів ризику .
3. За даними літератури, на сучасному етапі мають місце значні складнощі в організації надання ортодонтичної допомоги дітям. Має місце значне відставання від потреб сучасних соціально-економічних умов нормативно-правової бази, недостатнє фінансування галузі, застаріла матеріально-технічна база, нестача кадрів лікарів-ортодонтів та зубних техніків, недосконалість обліку та відсутність обліку від приватних закладів, що впливає на обсяг та якість ОД, її доступність, особливо в сільській місцевості. 
Зубощелепні хвороби, які не виявлено та не усунено на етапі формування в тимчасовому та змінному прикусі, набувають більш виражених і важких форм у постійному прикусі. Тому дуже важливо виявити їх якомога раніше на етапі тимчасового прикусу, коли зубощелепна система (ЗЩС) перебуває на стадії постійного росту. 
Важливо також своєчасно усунути як чинники ризику, так і первинні прояви хвороб, що забезпечить нормалізацію розвитку ЗЩС. Вивчення і аналіз поширеності зубощелепних аномалій серед різних ґруп дітей стане основою для проґнозування та запобігання важким формам ЗЩА. Виявлення причин виникнення патології зубощелепного апарату є необхідною умовою для обґрунтування і проведення комплексної системи профілактики у дітей і підлітків, одним з етапів якої є профілактика зубощелепних аномалій.

РОЗДІЛ 2
ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
2.1 Алгоритм дослідження

Досягнення головної мети дослідження – наукове обґрунтування оптимізованої медико-соціальної моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні потребувало розроблення спеціальної програми, в якій використовувався системний підхід та комплекс клінічних, статистичних, епідеміологічних, соціологічних досліджень, якою передбачалося виконання поставлених задач із застосуванням відповідного методичного інструментарію, що забезпечило можливість отримання достатньо повної інформації для оцінювання стану об’єкта дослідження.

Науковою базою дослідження, яке проводилось упродовж 2015-2018 років, стали заклади охорони здоров’я, що надають стоматологічну допомогу дитячому населенню Полтавської області.

Виходячи з поставленої мети та завдань, з використанням системного підходу розроблено програму дослідження, яка включала в себе 7 етапів, кожен з яких мав свої завдання, які забезпечувались адекватними методами дослідження (рис. 2.1). 

Напершому етапі проводився аналіз світових і вітчизняних інформаційних ресурсів, наукових літературних джерел, досвіду України та інших країн, вивчення результатів наукових досліджень щодо поширеності різних видів ортодонтичної патології, факторів ризику їх виникнення, організації надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню в Україні.

При цьому був використаний бібліографічний і семантичний аналіз наукових джерел, результати якого аргументовано довели необхідність наукового обґрунтування оптимізованої моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні.Таким чином, опрацьовано 312 інформаційних джерел, з яких 115 зарубіжних авторів.Отримані результати дозволили конкретизувати напрямок, об’єкт та предмет дослідження.
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Рис. 2.1. Програма, матеріали, обсяг та методичний алгоритм дослідження
Об’єкт дослідження: система організації надання ОД дитячому населенню, організація профілактики ОП, санітарна просвіта населення щодо ОП, стоматологічне здоров’я дитячого населення Полтавської області.
Предмет дослідження: тренди ОП, фактори ризику, прогноз розвитку ОП, поширеність факторів ризику ОП, організація виявлення (скринінг) та профілактики ОП, медична, соціальна та економічна ефективність.

Другий етап програми містив у собі вибір напрямку дослідження, формування мети та завдань, обґрунтування його методів та обсягу.

На третьому етапі вивчалася та аналізувалася епідеміологічна ситуація стосовно ОП серед дитячого населення Полтавській області у порівнянні з даними по Україні та регіональні особливості поширеності ОП. Отримані дані порівнювались з рівнем поширеності інших стоматологічних захворювань (карієс) в цих же регіонах. Можливість впровадження раннього виявлення ОП (скринінгу) та первинної профілактики ОП як складової надання ортодонтичної допомоги на регіональному рівні досліджували на основі контент-аналізу нормативно-правової документації. 

Під час виконання даного організаційного етапу проводилося вивчення та порівняльний аналіз епідеміологічної ситуації з ОП. Для цього проведено ретроспективне дослідження глибиною у 7 років (2010–2016 рр.), в якому проаналізовано захворюваність та поширеність ОП, а також порівняння їх із поширеністю карієсу.

Джерелами інформації на цьому етапі роботи стали:

· Обліково-звітна документація (ф. 039-2/о, ф. 039-3/о, ф. 049/о, ф. 20, ф. 17) державних закладів охорони здоров`я Полтавської області, які надають стоматологічну допомогу дитячому населенню за 2010-2016 роки;

· Щорічні статистичні звіти Полтавського обласного інформаційно-аналітичного центру медичної статистики;
· Нормативно-правова база галузі охорони здоров’я.


Четвертий етап присвячений визначенню найбільш вагомих факторів, які асоціюються з виникненням ОП (антенатальні, постнатальні ФР), вивченню рівня інформованості батьків дітей стосовно ФР ОП та факторів формування стоматологічного здоров’я у дітей, санітарно-гігієнічної обізнаності батьків, оцінки батьками стану стоматологічного здоров’я дітей, відношення до лікування ОП та інших стоматологічних захворювань. Для цього нами було проведено польове когортне дослідження (оглянуто 1517 дітей дошкільного та шкільного віку) та проведено анонімне анкетування серед батьків дітей (408 осіб).В анкету було включено питання, які стосувались найбільш вагомих факторів, які асоціюються з виникненням ОП (антенатальні, постнатальні ФР), питання, які стосувались рівня інформованості батьків стосовно ФР ОП та факторів формування стоматологічного здоров’я, санітарно-гігієнічної обізнаності батьків, оцінки батьками стану стоматологічного здоровья дітей, відношення до лікування ОП та інших стоматологічних захворювань. (Додаток Б).
Мета дослідження: визначення факторів ризику, які асоціюються ортодонтичною патологією.

Цільова група дослідження: діти (віком молодше 18 років) та їх батьки.

Вибірка: Обсяг вибірки для визначення ФР становив 1517 дітей та 408 батьків. 

П'ятий етап дослідження був зосереджений на наступних питаннях:

· вивчення нормативно-правової бази надання ортодонтичної допомоги дітям області;

· організація надання стоматологічної допомоги пацієнтам з іншими стоматологічними захворюваннями; 

· забезпечення медичними ресурсами Полтавської області: заклади, які надають стоматологічну ортодонтичну допомогу дітям області, кадрове забезпечення;

Джерелами інформації на даному етапі роботи стали:

· Річні статистичні звіти Обласного інформаційно-аналітичного центру медичної статистики за 2010-2016 роки. 

· Нормативно-правова база департаменту охорони здоров’я та  первинної ланки.

· Дані анонімного опитування лікарів-стоматологів, що надають допомогу дітям (лікарі-стоматологи-ортодонти, дитячі стоматологи).

· Дані анонімного опитування батьків пацієнтів щодо персональної освіченості стосовно факторів ризику ОП та інших стоматологічних захворювань.

Проведено опитування 43 дитячих стоматологів різних фахів за спеціально розробленою автором анкетою, предметом вивчення якої стало знання медичними працівниками ФР ОП, думки фахівців щодо оптимізації системи профілактики, диспансеризації, скринінгу та санітарної просвіти (Додаток В,Г).

Шостий етапполягав у розробці, обґрунтуванні та впровадженні моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні, для цього нами були вивчені та проаналізовані нормативні та директивні документи, що регламентують діяльність галузі ОЗ, досліджено досвід вітчизняних та зарубіжних фахівців, проаналізовані та застосовані рекомендації міжнародної асоціації ортодонтів.
Визначено медичну, економічну ефективність запропонованої моделі. Медична ефективність вивчалась на основі оцінки експертами ймовірних позитивних змін з боку клінічних показників.
Індикаторами економічної ефективності стали оцінки експертів з приводу ймовірного зниження тривалості лікування, кількості відвідувань лікаря та змешення вартості лікування за рахунок раннього виявлення ОП.
Оцінку такої моделі здійснено 32 експертами, серед яких: 6 науковців (4 доктори  та 2 кандидати медичних наук), 5 організаторів охорони здоров’я, 4 кардіологів, 4 лікарів вищої атестаційної категорії, 

2.2. Методи дослідження

Відповідно до поставлених задач та для досягнення мети роботи було використано комплекс загальнонаукових і спеціальних методів, взаємопов’язаних та послідовно застосованих у ході дослідження: системний підхід і аналіз, бібліосемантичний, соціологічний, епідеміологічний, медико-статистичний, описового моделювання, організаційного проектування, експертних оцінок, економічний (див. рис. 2.1).

Методологія системного підходу та аналізу застосувалась на всіх етапах роботи, зокрема, для розроблення програми; вибору і застосування низки відповідних методів дослідження; планування наукової роботи із забезпеченням етапності і послідовності виконання та аналізу результатів.

Бібліосемантичний метод використовувалися для аналізу, порівняння і узагальнення даних щодо сучасних організаційно-технологічних підходів, що базуються на доказах первинної профілактики та виявлення ОП, а також надання ортодонтичної стоматологічної допомоги дитячому населенню області.

Метод концептуального моделювання застосовувався для розробки теоретичної моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні.
Метод експертних оцінок застосовувався для експертної оцінки моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні. Також за оцінками експертів оцінювалась економічна та медична ефективність запропонованої моделі.
Соціологічні методи дослідження використовувались для з’ясування обізнаності щодо ФР, первинної профілактики, факторів формування стоматологічного здоров’я, санітарно-гігієнічної обізнаності з боку батьків дітей (408 осіб) та опитування лікарів-стоматологів, що надають допомогу дітям (лікарі-стоматологи-ортодонти, дитячі стоматологи). щодо факторів ризику ОП та вивчення їх думки стосовно оптимізації надання ортодонтичної допомоги дітям.

Медико-статистичний метод застосовувавсядля характеристики основних показників, що стосуються ОП серед дитячого населення Полтавської областіі.

Для аналізу динаміки трендів ОП та карієсу проводилася оцінка показників поширеності за 2010-2016 рр., також проводився аналіз якісних та кількісних показників діяльності закладів, надають стоматологічну допомогу дитячому населенню області.

Статистичні методи.
Обсяг вибіркової сукупності соціологічного дослідження розраховувався за формулою:
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де n – обсяг вибіркової сукупності;

t – коефіцієнт унормованого відхилення (в дослідженнях такого характеру дорівнює 2);

p – ймовірність наявності ознаки (0,5); 

q – ймовірність відсутності ознаки (0,5);

N – обсяг генеральної сукупності; 

∆ – припустима помилка, у соціологічних дослідженнях максимальна величина припустимої помилки становить ± 5 %.

Обсяг вибіркової статистичної сукупності дорослого населення щодо соціологічного дослідження серед батьків з питань визначення рівня знань та розуміння ними питань стосовно поширеності та ФР ОП згідно із наведеною формулою становить:

 N обсяг генеральної сукупності (кількість дорослого населення м. Полтава в 2016 році) – 289544 особи.

n =  [image: image3.png]22+0.5 0.5+ 289544

399,37

289544 = 0.0025 + 2%+ 0.5+ 0.5




Обсяг вибіркової сукупності згідно наведеної формули становить 400 осіб.

Обсяг вибіркової статистичної сукупності дитячих стоматологів різних фахів щодо соціологічного дослідження з питань визначення рівня знань щодо факторів ризику ОП та думки фахівців щодо оптимізації системи профілактики, диспансеризації, скринінгу та санітарної просвіти згідно із наведеною формулою становить:

 N обсяг генеральної сукупності лікарів дитячих стоматологів по місту Полтава становить 34 особи
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Обсяг вибіркової сукупності згідно наведеної формули становить 34 особи.

Розрахунки вибіркової сукупності для респондентів склали кількість, яка забезпечила репрезентативність отриманих даних.

Для оброблення кількісних величин використовувалися традиційні методи параметричної та непараметричної статистики. За допомогою методів параметричної статистики здійснювалась перевірка нормальності розподілу кількісних ознак з використанням критерію Колмогорова-Смірнова. 

При нормальному розподілі даних використовували основні статистичні характеристики, а саме: середнє значення (М) для визначення центральної тенденції; стандартну похибку середнього значення (m) для точності оцінки середньої, довірчий інтервал (ДІ) ― для визначення 95% інтервалу середньої. 

Перевірка гіпотез щодо рівності генеральних середніх проводилась з використанням t-критерія Стьюдента. Визначення t-критерія дозволило знайти ймовірність того, що середні значення кількісних ознак, розраховані для різних груп, належать до однієї і тієї ж сукупності. Якщо ця вірогідність є р(0,05, то ці вибірки належать до двох різних сукупностей, оскільки їх середні значення достовірно відрізняються. Навпаки, якщо знайдена ймовірність є вищою за 0,05, то ці вибірки належать до однієї сукупності, оскільки немає достовірної різниці між їх середніми значеннями. 

При ненормальному розподілі центральну тенденцію визначали за допомогою медіани (Ме) та квартилі (Q).

Порівняння відносних величин здійснювалося за допомогою критерію (2 (хі-квадрат), порівняння кількісних показників з ненормальним розподіленням при непов’язаних вибірках – за допомогою критерію Манна-Уитні (критерій U).

Для ідентифікації ФР було розглянуто 33 прогностичних змінних, які пов'язані з розвитком ОП (табл.2.1). 

Виявлені достовірні фактори, що асоціювалися з розвитком ОП при простому логістичному регресійному аналізі, підлягали покроковому множинному логістичному регресійному аналізу для ідентифікації достовірних факторів ризику, які в подальшому включено в прогностичні моделі, що стали основою критеріїв для виявлення осіб високого ризику щодо розвитку ОП та відбору дітей, що підлягають скринінгу для раннього виявлення ОП.

Таблиця 2.1.
Визначення і ранги прогностичних змінних, пов’язаних з ОП
	Прогностичні змінні
	Визначення і ранги
	Прогностичні змінні
	Визначення і ранги

	Звернення батьків з дітьми до стоматолога з профілактичною метою
	1 – так, 0 - ні 
	Проведення лікарем санітарно-просвітницької роботи 
	1 – так, 

0 - ні 

	Звернення батьків з дітьми до лікаря-ортодонта з профілактичною метою
	1 – так, 0 - ні 
	Наявність лікаря-ор​тодонта в державній та приватній поліклініці
	1 – так, 0 - ні 

	Освіта батьків
	1 – так, 0 - ні 
	Місце проживання
	1 – місто, 

0 - село

	Вік батьків
	1 – так, 0 - ні 
	Ускладнення вагітності матері
	1 – так, 0 - ні 

	Наявність карієсу зубів у дитини
	1 – так, 0 - ні 
	Перенесені захворювання під час вагітності
	1 – так, 0 - ні 

	Фінансове забезпечення родини
	1 – так, 0 - ні 
	Стресові ситуації під час вагітності
	1 – так, 0 - ні 

	Оцінка стану порожнини рота дітей батьками
	1 – так, 0 - ні 
	Професійні шкідливості під час вагітності
	1 – так, 0 - ні 

	Самооцінка батьками саніта​рно-гігієнічної обізнаності
	1 – так, 0 - ні 
	Шкідливі звички у дити​ни: смоктання пальця, язика
	1 – так, 0 - ні 

	Дотримання батьками осо​бистої гігієни порожнини рота
	1 – так, 0 - ні 
	Чи мала місце важка фізична праця під час вагітності 
	1 – так, 0 - ні 

	На думку батьків про здоров’я їхніх дітей повиненна піклуватися держава
	1 – так, 0 - ні 
	Не дотримання матір’ю режиму праці та відпо​чинку під час вагітності
	1 – так, 0 - ні 

	Навчання дитини батьками правилам особистої гігієни
	1 – так, 0 - ні
	Ускладнення під час пологів
	1 – так, 0 - ні

	Вживання алкоголю, тю​тюну під час вагітності
	1 – так, 0 - ні
	Захворювання дитини в перші роки життя
	1 – так, 0 - ні

	Чи дає поради лікар-стома​толог при огляді дитини
	1 – так, 0 - ні
	Супутні захворювання дитини
	1 – так, 0 - ні

	Дотримання порад лікаря- стоматолога батьками
	1 – так, 0 - ні
	Штучне вигодовування
	1 – так, 0 - ні

	Задоволеність батьків сто​матологічною допомогою
	1 – так, 0 - ні
	Використання соски, пустушки
	1 – так, 0 - ні


При розробленні прогностичних моделей за основу ми взяли рівняння, яке передбачає, що розвиток ОП (Р) пов'язаний з предикторами за формулою:

	Р = α + B1X1 + B2X2 + .... + BnXn


Коефіцієнт α вказує на значення результату в випадку, коли всі предиктори будуть дорівнювати 0. Коефіцієнт B1 є коефіцієнтом, який описує зміну ризику розвитку ОП при зміні на одиницю фактору ризику X1.

Нами у прогностичних моделях незалежною перемінною обрано ОП, залежними ординарними перемінними – прогностичні змінні, достовірні асоціації яких доведено при простому регресійному логістичному аналізі.

При цьому нами було розраховано відношення шансів (ВШ), 95% довірчий інтервал (95% ДІ) та коефіцієнт β, що описує зміну ризику розвитку захворювання при зміні на одиницю визначеного фактору ризику, та його помилку (m). 

Отже, визначені обсяги, розроблена програма дисертаційного дослідження, використаний методологічний інструментарій забезпечили вирішення поставлених завдань та одержання репрезентативних достовірних результатів, що стали основою для розробки та наукового обґрунтування оптимізованої медико-соціальної моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні.

РОЗДІЛ 3

ЕПІДЕМІОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ОРТОДОНТИЧНОЇ ПАТОЛОГІЇ СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ ДИТЯЧОГО ВІКУ

3.1. Аналіз демографічних показників населення України і Полтавської області. Оскільки вчасне виявлення ортодонтичної патології відбувається серед населення дитячого віку, народжуваність виступає як фактор очікування поширеності цієї групи нозології та планування лікарських посад ортодонтів, тому на першому етапі ми вивчали народжуваність у Полтавській області. 
Протягом 2001 – 2016 рр. народжуваність у Полтавській області була менша ніж по Україні (рис. 3.1), хоча з 2001 до 2016 роки спостерігалося незначне збільшення цього показника (від 6,6 в 2001 р. до 10,0 в 2014 р. на 1000 населення).

Протягом досліджуваного періоду з 2001 року народжуваність мала  тенденцію до зростання по Полтавській області на 30% (базовий темп приросту – 0,03), тоді, як по Україні – до зменшення на 20% (базовий темп приросту – 0,02) . 
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Рис. 3.1 Динаміка народжуваності в Полтавській області та Україні за 2001-2016 р.

За досліджувані роки середня чисельність сільського і міського населення зменшувалась, але постійного міського населення було більше. Так, у Полтавській області 910966,57±8248,9 – міського населення і 584662,71±16660,6 – сільського, що складає 1,5:1. В Україні 31515757,7±130892,004 2:1 – міського населення до сільського. Чисельність сільського міського населення має значення, оскільки доступність медичної допомоги в селі, особливо стоматологічної, значно нижча, ніж у місті.

3.2. Вивчення захворюваності на ОП в Полтавській області. Останні роки характеризуються значним науково-технічним прогресом в стоматології, модернізацією матеріально-технічної бази стоматологічних закладів, впровадженням сучасного обладнання та нових технологій в практичну діяльність лікарів-стоматологів. На жаль, сучасний стан стоматологічної допомоги характеризується практичною відсутністю державної системи профілактики захворювань і недостатнього впровадження в практичну стоматологію досягнень сучасної науки в області організації інтегральної медичної профілактики захворювань. Основною ланкою надання стоматологічної допомоги дорослому та дитячому населенню залишаються державні муніципальні медичні установи, які, незважаючи на всі більший відтік фахівців в приватний стоматологічний сектор, виконують найбільший обсяг стоматологічної допомоги. В таких умовах лікарі-стоматологи змушені виконувати значний обсяг лікувальної роботи, що залишає недостатньо часу для проведення профілактичних заходів та диспансеризації[2, 48, 207].

Тому нами було проведене ретроспективне дослідження даних профілактичних оглядів (ф. 039/4 - о) за 2010-2016 роки. Порівняння даних щодо захворюваності на ОП серед дитячого населення міст та сільських районів Полтавської області та тренди захворюваності на ОП в досліджуваному періоді засвідчило, що достовірне зниження захворюваності на ОП  порівняно з 2010 роком відбулося м. Полтава, де найменшим був цей показник – 22,3в 2014, а найбільшим – в 2010-45,3%(ВШ 1,38 [ДІ 0,58-0,66, р<0,05]), в м. Кременчук – в 2016  знизився до-29,0 а 2011 зріс -45,0% (ВШ 0,52 [ДІ 0,46-0,58, р< 0,05]), в Гадяцькому районі – в 2015 – 17,6 а в 2010 – 54,5% (ВШ 0,62 [ДІ 0,47-0,83, р<0,05]),  в Полтавській області – від 31,4 в 2014 до 48,3% в 2010 році (ВШ 0,68 [ДІ 0,64-0,71, р< 0,05]). В інших районах достовірного зменшення цього показника не відбулося(таб. 3.1).

В інших районах області дані відсутні, оскільки в них немає лікарів ортодонтів, і відповідно, відсутня звітність (рис. 3.2).
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Рис. 3.2 Захворюваність наОП в деяких районах Полтавської області

Оскільки одним із вагомих факторів ризику розвитку ОП у дітей є карієс зубів [29, 40, 57, 58, 67, 87, 88, 176, 190, 215, 276, 299, 331],черговий етап нашого дослідження полягав у подальшому аналізі результатів обов’язкових медичних оглядів дітей, а саме у порівнянні рівня захворюваності на ОП серед міського та сільського дитячого населення окремих районів Полтавської області за 2010-2016 роки з рівнем захворюваності на карієс в цих же регіонах (табл. 3.2).

Таблиця 3.1.

Тренди захворюваності дитячого населення Полтавської області 

на ортодонтичну патологію (2010-2016 рр.)

	
	М. Полтава
	м. Кременчук
	Гадяцький район
	Кременчуцький район

	
	Огл. абс.
	Виявлено 

абс. (%)
	Огл. абс.
	Виявлено 

абс. (%)
	Огл. абс.
	Виявлено 

абс. (%)
	Огл. абс.
	Виявлено 

абс. (%)

	2010
	6420
	2911 (45,3)
	2280
	1003 (43,0)
	497
	271 (54,5)
	429
	189 (44,1)

	2011
	4914
	1682 (34,3)
	2887
	1299 (45,0)
	675
	338 (50,1)
	368
	162 (44,0)

	2012
	5040
	1340 (26,6)
	2769
	1190 (43,0)
	791
	208 (26,2)
	246
	108 (43,9)

	2013
	5486
	1289 (23,5)
	2673
	987 (36,9)
	671
	137 (20,4)
	357
	157 (43,9)

	2014
	6501
	1448 (22,3)
	2989
	1037 (34,7)
	541
	118 (21,8)
	352
	153 (43,5)

	2015
	5674
	1511 (26,6)
	2851
	898 (31,4)
	551
	97 (17,6)
	192
	80 (41,7)

	2016
	6200
	2102 (33,90)
	2789
	808 (29,0)
	590
	141 (23,8)
	218
	91 (41,5)

	ВШ (95%ДІ)
	
	0,62 (0,58-0,66), р< 0,05
	
	0,52 (0,46- 0,58),
р< 0,05
	
	0,62 (0,47- 0,83), р< 0,05
	
	0,91 (0,65- 1,27), р> 0,05

	
	
	
	
	

	
	
	
	Продовження таблиці 3.1

	
	Лохвицький район
	Лубенський район
	Кобиляцький район
	Полтавська область

	
	Огл. абс.
	Виявлено 

абс. (%)
	Огл. абс.
	Виявлено 

абс. (%)
	Огл. абс.
	Виявлено 

абс. (%)
	Огл. абс.
	Виявлено 

абс. (%)

	2010
	911
	303 (33,3)
	719
	706 (98,2)
	259
	174 (67,1)
	11515
	5557 (48,3)

	2011
	896
	296 (33,0)
	731
	715 (97,8)
	266
	159 (59,8)
	10737
	4651 (43,3)

	2012
	788
	264 (33,5)
	785
	711 (90,6)
	219
	132 (60,3)
	10638
	3953 (37,2)

	2013
	841
	261 (31,0
	676
	676 (100,0)
	161
	103 (64,0)
	10865
	3610 (33,2)

	2014
	657
	219 (33,3)
	737
	666 (90,3)
	188
	113 (60,1)
	11965
	3754 (31,4)

	2015
	651
	214 (32,9)
	669
	616 (92,1)
	226
	132 (58,4)
	10814
	3548 (32,8)

	2016
	674
	213 (31,6)
	702
	649 (92,5)
	199
	141 (70,9)
	11372
	4401 (38,7)

	ВШ (95%ДІ)
	
	0,93 (0,75-1,15), 

р> 0,05
	
	0,87 (0,71- 1,07),

 р> 0,05
	
	1,19 (0,76- 1,77), 

р> 0,05
	
	0,68 (0,64- 0,71), 

р< 0,05


Таблиця 3.2.

Тренди захворюваності дитячого населення Полтавської області 

на карієс (2010-2016 рр.)

	
	М. Полтава
	м. Кременчук
	Гадяцький район
	Кременчуцький район

	
	огл


	Виявлено

абс. (%)
	Огл. абс.
	Виявлено

абс. (%)
	Огл. абс.
	Виявлено

абс. (%)
	Огл. абс.
	Виявлено

абс. (%)

	2010
	6420
	1772 (27,6)
	2280
	513 (22,5)
	497
	214 (43,0)
	429
	177 (41,2)

	2011
	4914
	1469 (29,9)
	2887
	641 (22,2)
	675
	300 (44,4)
	368
	151 (41,1)

	2012
	5040
	1381 (27,4)
	2769
	523 (18,9)
	791
	334 (42,2)
	246
	109 (44,3)

	2013
	5486
	1558 (28,4)
	2673
	358 (13,4)
	671
	255 (38,0)
	357
	150 (42,0)

	2014
	6501
	1833 (28,2)
	2989
	619 (20,7)
	541
	236 (43,6)
	352
	352 (41,7)

	2015
	5674
	1510 (27,1)
	2851
	661 (23,2)
	551
	231 (41,9)
	192
	80 (41,5)

	2016
	6200
	1221 (19,7)
	2789
	798 (28,6)
	590
	179 (30,4)
	218
	92 (42,0)

	ВШ 

[95%ДІ, p]
	
	0,64 [0,59-0,70,

р= 0,038]
	
	1,38 [1,22-1,57,

р> 0,05]
	
	0,58 [0,45-0,74,

р= 0,04]
	
	1,040 [0,75-1,45,

р> 0,05]

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Продовження таблиці 3.2

	
	Лохвицький район
	Лубенський район
	Кобиляцький район
	Полтавська область

	
	Огл. абс.
	Виявлено

абс. (%)
	Огл. абс.
	Виявлено

абс. (%)
	Огл. абс.
	Виявлено

абс. (%)
	Огл. абс.
	Виявлено

абс. (%)

	2010
	911
	295 (32,4)
	719
	235 (32,7)
	259
	122 (46,9)
	11515
	4198 (36,2)

	2011
	896
	281 (31,4)
	731
	238 (32,6)
	266
	112 (42,1)
	10737
	3865 (36,0)

	2012
	788
	249 (31,6)
	785
	302 (38,5)
	219
	219 (48,1)
	10638
	3861 (36,3)

	2013
	841
	261 (31,0)
	676
	282 (41,7)
	161
	105 (41,7)
	10865
	3759 (34,6)

	2014
	657
	210 (32,0)
	737
	257 (34,9)
	188
	105 (42,2)
	11965
	4199 (35,1)

	2015
	651
	191 (29,3)
	669
	228 (34,1)
	226
	99 (43,9)
	10814
	3709 (34,3)

	2016
	674
	181 (26,9)
	702
	248 (34,6)
	199
	83 (41,8)
	11372
	3707 (32,6)

	ВШ 

[95%ДІ, p]
	
	0,77 [0,62-0,96), р= 0,041]
	
	1,13 [0,90-1,40, 

р> 0,05]
	
	0,80 [0,55-1,17, 

р> 0,05]
	
	0,84 [0,80-0,89,

р= 0,036]


Як видно з таблиці 3.2, захворюваність на карієс за 2010-2016 роки в досліджуваних регіонах коливалася в межах:

У м. Полтава – в 2016 році - 19,7 та в 2011 -29,9% в м. Кременчук – в 2013 році - 13,4, а в 2016 - 28,6%, в Гадяцькому районі – 30,4 в 2016 році та  44,4% в2011 році, в Кременчуцькому – в 2011 році - 41,1 та в 2012 - 44,3%, в Лохвицькому – в 2016 - 26,9 та в 2010 - 32,4%, в Лубенському – в 2011 році – 32,6% та в 2013 році - 41,7% , 7%, в Кобиляцькому – в 2013 році - 41,7% та в 2012 -48,1%, в Полтавській області – в 2016 році – 32,6% та в 2013 – 36,3%.
Порівняння трендів середнього рівня захворюваності на ОП та карієс дітей Полтавської області за 2010-2016 рр. засвідчило, значущу перевагу ОП порівняно з карієсом в м. Кременчук в 1,8 рази  (р=0,0003), Лубенському районі в 2,7 рази (р<0,001), Кобиляцькому районі в 1,5 рази (р<0,001) ().

Виявлений сильний прямий зв'язок між середнім рівнем ОП та  карієсу (r=0,964)  (р<0,05) в Лохвицькому районі.
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Рис. 3.3. Порівняння рівнів захворюваності на ОП та карієс.

Проведена стратифікація оглянутих нами дітей на вікові категорії відповідно до періодів формування прикусу тимчасових та постійних зубів за рекомендаціями П. С. Фліс (2007) [210]:

Формування тимчасового прикусу поділяється на три періоди:

1 період – від 6 місяців до 2,5 років (період формування тимчасового прикусу) – не спостерігали.

2 період – від 2,5 років до 4 років (період стабільного тимчасового прикусу) – оглянуто 106 дітей.

3 період – від 4 до 6 років (період інволюції (старіння) тимчасового прикусу)  – оглянуто 45 дітей.


Всього оглянуто дітей в періоді тимчасового прикусу – 151 дитина. 

Змінний прикус поділяється на два періоди:

1 період – від 6 до 9 років (ранній змінний прикус)– 627 дітей.

2 період – від 9 до 12-13 років (пізній змінний прикус)  – 384 дітей.


Всього оглянуто дітей в періоді змінного  прикусу – 1011 дітей.

Постійний прикус:

Від 12-13 років і старші – оглянуто 355 дітей.

Результати оглядів представлені в таблицях.


Як видно з таблиці 3.3, ОП виявлена в період стабільного тимчасового прикусу (2,5-4 роки) із 106 оглянутих дітей у 38 (35,8%), в період інволюції тимчасового прикусу (4-6 років) із 45 оглянутих – у 16 (35,5%), загалом в періоді тимчасового прикусу (2,5-6 років) із 151 оглянутих – у 54 (35,8%), тобто в різних вікових категоріях ОП виявлена порівну.

Таблиця 3.3
Захворюваність на ОП у дітей м. Полтава в 2017 р. за результатами профілактичних оглядів в період тимчасового прикусу

	
	Оглянуто (абс.)
	Виявлено абс. (%)

	Період стабільного тимчасового прикусу (2,5-4 роки)
	106
	38 (35,8)

	Період інволюції (старіння) тимчасового прикусу (4-6 років)
	45
	16 (35,5)

	Всього в період тимчасового прикусу (2,5-6 років)
	151
	54 (35,8)


В таблиці 3.4 наведено, що ОП виявлена в період раннього змінного прикусу (6-9 років) із 627 оглянутих дітей у 314 (50,1%), в період пізнього змінного прикусу (10-13 років) із 384 оглянутих – у 177 (46,1%), загалом в періоді змінного прикусу із 1011 оглянутих – у 616 дітей (48,6%). Тобто, що стосується змінного прикусу, більша доля ОП виявлена в віковій категорії 6-9 років (період раннього змінного прикусу), в 10-13 років (період пізнього змінного прикусу) кількість виявленої ОП дещо зменшилась.

Таблиця 3.4
Захворюваність на ОП у дітей м. Полтава в 2017 р. за результатами профілактичних оглядів в період змінного прикусу

	
	Оглянуто (абс)
	Виявлено абс (%)

	Період раннього змінного прикусу

(6-9 років)
	627
	314 (50,1)

	Період пізнього змінного прикусу

 (10-13 років)
	384
	177 (46,1)

	Всього в період змінного прикусу 

(6-13 років)
	1011
	616 (48,6)


За даними, наведеними в таблиці 3.5, ОП виявлена в період постійного прикусу (12-13 років і старші) із 355 оглянутих дітей у 186 (52,4%).
Таблиця 3.5
Захворюваність на ОП у дітей м. Полтава в 2017 р. за результатами профілактичних оглядів в період постійного прикусу

	
	Оглянуто (абс)
	Виявлено абс (%)

	Постійний прикус

(12-13 років і старші діти)
	355
	186 (52,4)

	Всього в період постійного прикусу (12-13 років і старші)
	355
	186 (52,4)


Отже, кількість виявленої патології складає в періоді тимчасового прикусу 35,8%, в періоді змінного прикусу – 48,6%, в періоді постійного прикусу 52,4%, тобто у віці від 2 до 6 років ортодонтична патологія наявна у кожної третьої дитини, а в період сформованого постійного прикусу (від 12-13 років і старші) – вже кожна друга дитина має ортодонтичну патологію. В цілому серед оглянутих 1517 дітей патологічна ураженість за 2017 рік склала 43,1%. 

Тобто, серед оглянутих дітей спостерігається підвищення рівня поширеності патології з віком від 35,8% до 52,4 %. Таким чином, отримані дані збігаються із даними літератури [89, 92, 168, 169, 192, 285].

Висновки за розділом.

1. Ортодонтична патологія є актуальною для Полтавської області, оскільки незважаючи на зниження показників в окремих регіонахПолтавської області: м. Полтава (ВШ 0,43 [95% ДІ 0,41-0,47, р<0,05]), м. Кременчук (ВШ 0,58 [95% ДІ 0,52-0,66, р<0,05]), Гадяцький район (ВШ 0,18 [95% ДІ 0,13-0,24, р<0,05]) та Полтавська область (ВШ 0,52 [95% ДІ 0,50-0,55, р<0,05]), вона залишається на досить високому рівні, коливається від 17,6 до 91%, і в окремих районах перевищує захворюваність на карієс.
2. За період 2010-2016 роки в окремих регіонах Полтавської області спостерігається достовірне зниження рівня захворюваності на карієс (м. Полтава (ВШ 0,62 [95% ДІ 0,58-0,66, р<0,05]), Гадяцький (ВШ 0,58 [95% ДІ 0,45-0,74, р<0,05]), Лохвицький(ВШ 0,77 [95% ДІ 0,62-0,96, р<0,05]) райони та Полтавська область загалом (ВШ 0,84 [95% ДІ 0,80-0,89, р<0,05]).
3. Порівняння трендів середнього рівня захворюваності на ОП та карієс дитячого населення Полтавської області за 2010-2016 рр. засвідчило, значущу перевагу ОП порівняно з карієсом в м. Кременчук в 1,8 рази  (р=0,0003), Лубенському районі в 2,7 рази (р<0,001), Кобиляцькому районі в 1,5 рази (р<0,001). Виявлений сильний прямий зв'язок між середнім рівнем ОП та  карієсу (r=0,964)  (р<0,05) в Лохвицькому районі.
4. Кількість виявленої ОП в періоді тимчасового прикусу складає 35,8% (в різних вікових категоріях періоду значення однакові), під час змінного прикусу – 48,6% (в період раннього змінного прикусу кількість виявленої ОП дещо більша – 50,1%), в періоді постійного прикусу 52,4%, серед оглянутих 1517 дітей рівень захворюваності склав 43,1%.
5. Серед оглянутих дітей спостерігається підвищення рівня поширеності ОП з віком від 35,8% в тимчасовому прикусі до 52,4 % в постійному. 

Результати, одержані у даному розділі, опубліковано у наступних роботах:

1. Natalia A. Lyakhova. Monitoring of efficiency of dental caries management in children’s temporary teeth throughout poltava oblast / Olha V. Sheshukova, Valentina P. Trufanova, Tetiana V. Polishchuk, Kateryna S. Kazakova, Sofiya S.Bauman,  Natalia A. Lyakhova, Iryna M. Tkachenko // Wiadomości Lekarskie 2018, tom LXXI, nr 3, cz II, s. 761-767 (*обробка та узагальнення даних)
2. Ляхова Н. О. Анализ распространенности зубочелюстных аномалий среди населения Полтавы и Полтавской области / Ляхова Н. О., Білоус А. М., Нестеренко О. М. // Міжнародна науково-практична конференція «Актуальні питання сучасної медицини: наукові дискусії», м. Харків, 24-25 листопада 2014 р. -  С. 6-8(*збір інформації, обробка та узагальнення даних, написання висновків)
3. Ляхова Н. О. Вивчення рівня захворюваності на зубощелепні аномалії дитячого населення Полтавської області в 2011-2015 рр. (за даними профілактичних оглядів) / Ляхова Н. О., Голованова І. А. // Матеріали міжнародної науково-практичноїконференції до Всесвітнього дня здоров’я 2017 р. «Депресія: давай поговоримо» // Київ, 6-7 квітня 2017. – С. 115-116. (*збір,обробка та аналіз матеріалу та формування висновків)
4. Ляхова Н. А. Уровеньраспространенностиортодонтической патологи средидетскогонаселениянекоторыхрайоновПолтавскойобласти / Ляхова Н. А. , Голованова І А. // Сборникматериалов 14-й республиканскойнаучно-практическойконференции с международнымучастием «Первичнаямедико-санитарнаяпомощь: историястановления» // Минск, Беларусь, 12 октября 2017 г. – С. 192-193. (*збір інформації, обробка та узагальнення даних, написання висновків)
5. Ляхова Н. О. Поширеність ортодонтичної патології серед дитячого населення окремих регіонів України / Ляхова Н. О., Голованова І. А. // Матеріали Міжнародної науково-практичної конференції, присвяченої 25-річчю Медичного інституту Сумського державного університету «Здоров’я людини: теорія і практика» // Суми, 17-19 жовтня 2017 року. – С. 262-266 (*збір інформації, обробка та узагальнення даних, написання висновків)
6. Ляхова Н. О. Аналіз поширеності стоматологічних захворювань серед дитячого населення Полтавської області / Лучко А. В., Авєтіков Г. Д., Н. О. Ляхова // Матеріали 74-ї Всеукраїнської студентської наукової конференції «MedicalstudentsconferenceinPoltava», 29-30 березня 2018 року, Полтава, С.55-56 (*наукове керівництво при написанні роботи)
РОЗДІЛ 4

ФАКТОРИ, АСОЦІЙОВАНІ З ВИНИКНЕННЯМ ОРТОДОНТИЧНОЇ ПАТОЛОГІЇ У ДІТЕЙ
4.1. Медико-соціальні аспекти виникнення ортодонтичної патології за даними соціологічного опитування.

Ортодонтія - це медична галузь, що спеціалізується на діагностиці, профілактиці та терапії дефектівокремих зубів, зубних рядів, щелеп та щелепно-лицевої ділянки (ЩЛД).
Є велика кількість ортодонтичних аномалій. Їх можна знайти в 60-80% населення. Ортодонтичні аномалії мають негативні функціональні та естетичні наслідки, такі як:

• функціональні порушення функціонування зубних рядів;

• зміна естетики зубного ряду та OFS, що впливає на фізіономію особи,

• аномалії погіршують здоровий стан порожнинирота за рахунок збільшення розщеплення зубів та зниження резистентності періодонта,

• ускладнює протезування зубного ряду, порушення вимови і зниження стійкості зубів до травм [12, 19, 28, 190, 210, 211, 212].

Логічно перенос лікування ортодонтичної патології на великі строки, коли у дитини вже сформувався постійний прикус буде дорого вартісним і не завжди ефективним, тому необхідно зосередити зосередити увагу на можливості запобігання ортодонтичним аномаліям. 

З точки зору громадського здоров’я, часто використовуються такі терміни, як профілактика та рання терапія. Деякі терапевтичні процедури прямо називаються профілактичними, наприклад, профілактичними серійними, контрольованими екстракціями [28].

Профілактичні заходи, в свою чергу, можна розділити на первинну, вторинну та третинну профілактику.
Первинна профілактика включає в себе методи, засновані на детальних знаннях про ФР для запобігання утворенню неправильного прикусу та нерівностей зубів, з метоюзабезпечення правильного розвитку зубощлепної системи (ЗЩС) та зубних рядів [28, 210, 211].
Ортодонтія також включає в себе ефективні заходи, такі як, екстракція зубів, вправи міогімнастики, що впливають на розвиток ЗЩС та зубних рядів, з тим щоб запобігти подальшому погіршенню конкретної зміни порядку зубів, що розвивається у патологію. Такі заходи є вторинною профілактикою [28].

Всі профілактичні процедури включають в себе ранні терапевтичні методи, що використовуються в тимчасовому і ранному змішаномуприкусі. Їх метою є запобігання виникненню ортодонтичних порушень у постійному прикусі. Такі процедури являють собою третинну профілактику.

Слід зазначити, що запобігання ОП є специфічним та важким завданням з наступних причин:

• Аномалії - це не патологічні умови, що виникають від відомих причин, і організм не має проти них системи захисту. Аномалії - відхилення розвитку, що виникають внаслідок великої мінливості ЗЩС, обумовленого дією різних індивідуальних внутрішніх та зовнішніх причинних чинників.

• Етіологія ОП складна. Є багато етіологічних чинників, які поєднуються, впливають один на одного і які важко визначити [11, 77, 99, 100, 116]. Крім того, вони можуть здійснювати свій негативний ефект задовго до появи симптомів певного дефекту.

Аномалії не монокаузальні, оскільки вони виникають в результаті генетичних, анатомічних, ростових, гормональних, функціональних та інших біологічних процесів. На розвиток ОП впливає ряд факторів, таких як генетична мінливість розміру, положення та кількості зубів, форма та розмір щелеп, тип росту щелеп та функція ЗЩС.З цієї точки зору для первинної профілактики важливо запобігання факторів ризику, що викликають цю патологію.

Серед опитуваних осіб нами досліджувалися групи ФР, які б могли впливати на:

1. Чинники, які приводять власне до ортодонтичної патології:

· ускладнення вагітності ;

· перенесені захворювання під час вагітності;

· стресові ситуації під час вагітності;

· професійні шкідливості під час вагітності;

· вживання алкоголю, тютюну під час вагітності;

· несприятливі фактори під час вагітності (гінекологічні захворювання);

· не дотримання матір’ю режиму праці та відпочинку під час вагітності;

· незадовільне харчування матері під час вагітності;

· ускладнення під час пологів;

· підвищена захворюваність дитини в перші роки життя;

· штучне вигодовування;

· використання соски, пустушки;

· шкідливі звички самої дитини: смоктання пальця, язика;

· супутні захворювання дитини.
2. На звернення батьків з дітьми до лікаря-стоматолога, лікаря-ортодонта з профілактичною метою:

· медико-демографічні фактори (вік батьків, місце проживання).

· соціально-економічні фактори (освіта, посада батьків, місце проживання, фінансове забезпечення родини).

· обізнаність батьків щодо чинників, які впливають на здоров’я дітей та зокрема, стоматологічне здоров’я:

· оцінка стану порожнини рота дітей батьками;

· самооцінка батьками своєї санітарно-гігієнічної обізнаності;

· дотримання батьками особистої гігієни порожнини рота;

· навчання дитини батьками правилам особистої гігієни;

· хто на думку батьків повинен піклуватися про здоров’я їхніх дітей

· якість медичної допомоги:

· чи дає поради лікар стоматолог при огляді дитини

· дотримання порад лікаря- стоматолога батьками

· задоволеність стоматологічною допомогою

· проведення лікарем санітарно-просвітницької роботи (СПР)
· наявність карієса зубів у дитини

· наявність лікаря ортодонта в державній та приватній поліклініці.

Чинники (медико-демографічні, соціально-економічні), які можуть на це вплинути, і були включені у наше дослідження. При визначенні середнього віку батьків встановили, що він складав 37,6±0,3 років. Визначений середній вік батьків, свідчить про те, що ця когорта мала вже певний життєвий досвід, з одного боку, а з іншого, це працездатні молоді люди, які за класифікацією ВООЗ (міжнародному симпозіумі з проблем геронтології ВООЗ в Києві (1963), ще не вступили навіть в пору людей середнього віку, і апріорі, мають здоров’я, щоб потурбуватися про власних дітей.
Соціально-економічні фактори ми розглядали, як ті, що можуть вплинути на обізнаність батьків щодо виявлення ортодонтичної патології у їхніх дітей. Серед яких: освіта та посада батьків, місце проживання, фінансове забезпечення родини.

Освіта батьків розподілилася наступним чином: з вищою освітою було 206 (51,0%), середню –65 (16,0%)і середньо-спеціальну – 134 (33,0%)(рис.4.1).
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Рис. 4.1. Частотний розподіл батьків відповідно освіти.

Соціальний статус батьків, на нашу думку, міг вплинути як на обізнаність, так і на доступність ортодонтичної допомоги. За посадою батьки розподілилися наступним чином: 191 – робітничої прфесії (47,0%), службовців – 85 (21,0%), керівників – 47 (12%), не працюючих батьків – 83 (20,0%) (рис.4.2) [143].
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Рис. 4.2. Розподіл батьків за посадою

Місце проживання має важливе значення для врахування дії різних факторів впливу на стан здоров’я дитини. По-перше, проживання у місті робить спеціалізовану медичну допомогу, якою є ОД, більш доступною, значно наближає її до населення. По друге, місце проживання розглядається з точки зору клімато-географічних та екологічних особливостей. Одним із екзогенних факторів вважається вплив несприятливого екологічного середовища (підвищений або знижений вміст фтору в питній воді) на організм людини в цілому, на формування його органів та систем, в тому числі і на формування ЗЩС. Вміст фтору в питній воді у Полтавській області коливається від 0,7 до 8,8 мг/л,в м. Полтава 0,8-1,2 мг/л, тобто знаходиться в межах норми. За даними літератури, поширеність зубощелепних аномалій у дітей 6-7 річного віку в місцевості з оптимальним вмістом фтору становить 41,6 %, в 12-річному віці – до 55% [8, 32, 44].
За місцем проживання наші респонденти розподілилися наступним чином: 389 (95,8%) жителі м. Полтава, 5 (1,2%) – з районного центру, і сільських жителів – 12 (2,9%) (рис. 4.3).
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Рис. 4.3. Розподіл сімей за місцем проживання.

Фінансове забезпечення сім’ї має значний вплив на формування здоров’я дитини. За даними деяких авторів, в малозабезпечених сім'ях частка дітей з задовільним і поганим здоров'ям вже на першому році життя становить 40,0%. У сім'ях з рівнем життя вище середнього діти з відхиленнями в стані здоров'я зустрічаються в 4 рази рідше. Погіршення стану здоров'я дитини часто потенціюється незадовільними умовами життя, що породжуються дефіцитом матеріальних засобів. Низький рівень життя сім'ї, брак сімейного бюджету і пов'язаний з ним незадовільний соціальний і психологічний фон створюють несприятливі умови для формування психологічно і фізично здорової дитини [206]. Крім того, якісна ОД проводиться у приватних стоматологічних кабінетах, що значно дорожче, і не кожна родина може собі це дозволити. Оскільки фінансова забезпеченість оцінюється кожною родиною суб’єктивно, ми запропонували батькам дати висновок про нього.
Фінансове забезпечення сім’ї оцінили, як «вкрай незадовільне» – 1 (0,2%), «незадовільне» – 70 (17,2%), «задовільне» – 247 (60,8%), «достатнє» – 88 (21,7%) (рис. 4.4), тобто 17,4% респондентів можна віднести до малозабезпечених сімей. []].
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Рис. 4.4. Розподіл за фінансовим забезпеченням сімей.


Важливими складовими формування стоматологічного здоров’я дітей є здоровий спосіб життя та санітарно-гігієнічне виховання в родині. Фахівці з гігієни дітей і підлітків та педіатри постійно звертають увагу на провідну роль сім'ї в зміцненні здоров'я дітей. Саме в родині закладаються основи здорового способу життя, перш за все сім'я протистоїть формуванню у дітей та підлітків шкідливих звичок,сім'я впливає на гармонійність розвитку дитини, закладаючи основи духовного, емоційного, інтелектуального, особистісного та соціального компонентів здоров'я. Сім'я є основним учасником і безпосереднім виконавцем роботи по вихованню дитини, з профілактики у нього багатьох видів захворювань, від сім’ї залежить формування багатьох гігієнічних і поведінкових звичок, які нерідко впливають на стан здоров'я [22, 57, 67].

Батькам необхідно постійно контролювати стан ПР своїх дітей, і саме батьки повинні навчати дітей основам гігієни ПР та базовим методам профілактики стоматологічних захворювань, в першу чергу своїм особистим прикладом. Правильне санітарно-гігієнічне виховання в родині можливе лише за умови наявності в батьків необхідних знань та вмінь[67].

Нами були досліджені наступні аспекти, які мають значний вплив на формування стоматологічного здоров’я дітей: дотримання батьками та навчання дітей особистій гігієні ПР, самооцінка батьками своєї санітарно-гігієнічної обізнаності (СГО), оцінка батьками стану ПР дітей [115, 120, 121, 131].
Серед опитаних батьків дотримуються правил гігієни ПР завжди – 335 (82,5%), Інколи – 69 (17,0%), не дотримується лише 2 (0,5%). (рис. 4.5).
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Рис. 4.5. Розподіл щодо дотримання батьками правил гігієни ПР.

За даними опитування ,батьки навчають правилам особистої гігієни ПР своїх дітей постійно 352 (86,7%), інколи – 45 (11,1%), не навчають – 9 (2,2%) (рис. 4.6.).

[image: image14.png]11% 2%

W nocTiiHo
M iHkonn

W Hi, Hemae Yacy





Рис. 4.6. Розподіл батьків відповідно того, чи навчають вони дітейправилам особистої гігієни ПР.

Cвою санітарно-гігієнічну обізнаність 101 (24,9%) ,батьки оцінили її як високу, 281 (69,2%) – задовільну і 24 (5,9%) як низьку (рис. 4.7).
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Рис. 4.7. Розподіл оцінки батьками своєї санітарно-гігієнічної обізнаності.

Наступним кроком нашого дослідження було оцінити обізнаність батьків щодо стоматологічного здоров’я їх дітей. 

За даними нашого дослідження, батьки неадекватно оцінюють рівень здоров’я своїх дітей, що збігається з відомостями інших науковців, так, Іваненко Л.М. вважає, що спосіб життя батьків є тим прогнозом у майбутнє, як діти будуть ставитися до власного здоров’я у самостійному житті [115, 120, 121, 131].
На запитання «Як Ви оцінюєте стан порожнини рота своєї дитини?» батьки оцінили стан порожнини рота дитини як «відмінний»47 (11,6%), «задовільний» – 311(76,6%), «поганий» – 41 (10,1%), «дуже поганий» – 7 (1,7%) (рис. 4.8).При цьому респонденти у своїх дітей карієс відмічали у 225 (55,4%) випадках; постійні зуби, видалені через карієс, у 60 (14,8%).
Дані опитування дещо розбіжні з даними профілактичного огляду лікарем-стоматологом, і поширеність карієсу та ортодонтичної патології серед оглянутих дітей складає 60-80% та 45,1-58,2% відповідно (рис. 4.8). 
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Рис. 4.8. Розподіл оцінки батьками стану ПР дитини.

В аспекті формування здоров'я в родині оцінка батьками значимості здоров'я для життя є визначальною. Однак їхні погляди на причинно-наслідкові зв'язки здоров'я і факторів, що впливають на нього, не завжди узгоджуються з дійсними. При опитуванні нами було запропоновано батькам вибрати три найбільш вагомі, на їх думку, чинники, що впливають на формування здоров’я дітей.

Одним з найвагоміших факторів, що впливають на формування здоров’я людини є спосіб життя (48-51%) [35, 56]. Цю точку зору поділяють 92,1% респондентів, не важливим вважають 7,9%. 

На думку батьків, у ряду факторів, що впливають на здоров'я, значуща  роль відводиться спадковості (51,5%) та екології (навколишнього середовища) (51,0%). Вчені відводять цим факторам менш значущу роль (20-22%) [43,66].
Дані досліджень стверджують, що здоров’я людини залежить від системи охорони здоров’я та медицини лишена 8-10 %.До функцій системи охорони здоров’я відносять професійну діагностику захворювань, висококваліфіковане лікування, ефективність лікарських препаратів, профілактичну роботу[65].За даними опитування батьки покладають на вплив діяльності галузі охорони здоров’я 36,3%.

Серед факторів, що впливають на формування здоров’я населення, важливими респонденти вважають отримання інформації в освітніх закладах – 45 (11,1%), а відповідне виховання та прищеплення в родині світогляду здорового способу життя – лише 164 (40,4%);

В числі вроджених ФР розглядалась спадковість, оскільки від батьків до дітей передаються особливості будови лицевого скелета, розмір і форма зубів, щелеп, зубних дуг, м'якотканинний профіль обличчя [96]. Однак, за даними літератури, частка спадкових аномалій невелика і приблизно становить 14% від загального числа випадків, що співпадає з нашими спостереженнями: за даними опитування в родині була наявна ОП 70 (17,2%).

Автори численних досліджень відзначають стабільну динаміку зростання поширеності патології твердих тканин зубів та зубещелепних аномалій з віком дитини [1, 48. 78]. Висока поширеність та інтенсивність стоматологічних захворювань в дитячому віці вказує на необхідність посилення ролі профілактичної роботи в діяльності лікаря різного фаху і включає профілактику стоматологічних захворювань в число найбільш актуальних питань сучасної медицини [14, 19, 48, 54, 86, 89]. Отже, основними способами, які дозволяють попередити або знизити стоматологічну захворюваність, є методи і засоби первинної профілактики. Наступним кроком нашого дослідження було вивчення думки батьків щодо профілактики стоматологічних захворювань, профілактичної роботи з боку лікарів та задоволеності стоматологічною допомогою.

Серед опитаних вважають, що профілактичні заходи впливають на здоров’я порожнини рота 355 (87,4%), вважають, що не впливають – 51 (12,6%). 

На думку батьків про здоров’я їхніх дітей повинні піклуватися батьки 324 (79,8%), держава 29 (7,1%), лікарі 53 (13,1%) (рис. 4.9).
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Рис. 4.9. Розподіл відповідей батьків щодо відповідальності за здоров’я їхніх дітей.

Як вважають наші респонденти, найбільше на дитину у розвитку навиків профілактики впливають батьки – 268 (66%), лікарі - 86 (21,2%), засоби масової інформації – 29 (7,1%), школа (дитячий садочок) – 11 (2,7%), середовище спілкування – 12 (3,0%) (рис. 4.10).

Проте, при цьому серед факторів, що найбільше впливають на формування здоров’я дитини, відповідне виховання в родині таприщеплення світогляду здорового способу життя вважають лише 164 (40,4%), тобто в багатьох випадках респонденти не ототожнюють і логічно не пов’язують поняття впливу батьків на дитину у розвитку навиків профілактики та їхнього впливу на формування здоров’я дитини.

До того ж, лікарі-стоматологи, на яких у розвитку навиків профілактики покладається 86 респондентів (21,2%), а діяльність галузі охорони здоров’я вважають важливим фактором, що позначиться на формуванні здоров’я дитини 36,3% опитаних, реально мають можливість впливати на дитину лише при відвідуванні, що відбувається досить рідко (рис.4.10). 
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Рис. 4.10. Розподіл думки батьків щодо особи, яка може вплинути у розвитку навиків профілактики.

Наступним етапом нашого дослідження було дізнатися думку батьків про задоволеність відвідуваннями лікаря стоматолога, що складалося з декількох блоків. В першому ми оцінювали, чи надаються рекомендації батькам при візиті до лікаря стоматолога. Поради батькам давали завжди 211 (52,0%), інколи – 159 (39,2%), ніколи – 36 (8,9%) (рис. 4.11). 
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Рис. 4.11. Розподіл відповідей батьків щодо надання порад лікарем-стоматологом про профілактику стоматологічних захворювань
Подальше питання «Чи дотримуєтесь ви порад вашого лікаря-стоматолога» свідчить про довіру пацієнта до нього. 304 (74,9%) – дотримуються, 86 (21,2%) – інколи, 16 (3,9%) – не дотримуються.

Запитавши батьків «Чи відвідувала дитина лікаря стоматолога з профілактичною метою», прагнули дізнатися наскільки піклуються батьки про стоматологічне здоров’я дітей. 348 (85,7%) відповіли, що так, 58 (14,3%)– ні.

І нарешті, спільно з лікарем ортодонтом ми провели огляд дітей, батькам яких проводилося опитування і виявили у 161 (39,7%) дітей ОП. Зубощелепна патологія виявлена у дитини у віці 1-3 роки – 14 (3,4%), 4-6 років – 48 (11,8%), 7-9 років – 48 (11,8%), 10-12 років – 15 (3,7%) і у 13-16 – 5 (1,2%) (рис. 4.12).
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Рис. 4.12. Віковий розподіл строків виявлення ОП у дітей.

ОП була виявлена у 73 (57,9%) під час профілактичного огляду, за зверненням – 53 (42,1%).

Серед тих, у кого була виявлена патологія, дитячий стоматолог-терапевт 97 (77,0%) інформував про наявність ОП і необхідність лікування. До стоматолога-ортодонта за направленням від лікаря педіатра звернулося 4 (3,2%), дитячого стоматолога – 55 (43,7%), самостійно – 67 (53,2%) (рис. 4.13).
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Рис. 4.13. Розподіл хворих на ОП за зверненням. 

Серед опитаних респондентів з профілактичною метою без скарг відвідує стоматолога 192 дитини (47,1%), не відвідує 216 (52,9%). Про наявність ортодонта в населеному пункті у державній поліклініці знає 184 (45,3%), не знає 197 (48,5%). Про приватного ортодонта обізнані 198 (48,8%), не знають 199 (49,0%).

Поміж осіб, у дітей яких була виявлена ОП, за місцем проживання лікується 112 осіб, що складає 88,9%. В державній поліклініці лікуються або планують – 76 (60,3%), в приватних клініках – 47 (37,3%). Із них серед причин вибору державної клініки: дешевше - 44 (57,9%), зручніше – 33 (43,4%), більш досвідчені лікарі – 44 (57,9%), серед причин вибору приватної клініки: дешевше - 11 (23,4%),  зручніше – 20 (42,6%), більш досвідчені лікарі – 23 (48,9%).
При цьому потрібно і планується лікування у 60 (47,6%), закінчено – 8 (6,3%), триває у 46 (36,5%), не закінчено – 6 (4,8%), із них в 2 випадках в якості причини було вказано «через нестачу часу і коштів», в інших – без зазначення причин.

Було поставлене питання щодо задоволеності батьками наданою стоматологічною допомогою. Дуже задоволеними виявились 40 (9,9%), задоволені – 315 (77,6%), незадоволені 51 (12,5%) (рис. 4.14).
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Рис. 4.14. Задоволеність стоматологічною допомогою.

4.2. Фактори ризику асоційовані з виявленням ОП. Причиною збільшення поширеності ОП у дітей є існування стійких факторів, що сприяють формуванню цієї патології та підтримують стабільний рівень її у населення [50, 77, 214, 217. 300]. Тільки усунувши або зменшивши негативний вплив найбільш значущих факторів, що впливають на виникнення ОП, можна знизити її поширеність. Етіопатогенетичні механізми розвитку аномалій необхідно розглядати, починаючи з внутрішньоутробного періоду, коли дія різних етіологічних чинників призводить до виникнення патологічних морфофункціональних змін у ЗЩС[99, 117, 214, 234, 288].
Вік дітей, яких ми обстежували був таким (за віковими групами): до 6 років – 1 (0,2%), 6 – 12 років – 236 (58,1%), 12-15 років – 120 (29,6%), 15-18 – 49 (12,1%) (рис. 4.15).
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Рис. 4.15. Розподіл дітей за віковими групами

При проведенні дослідження ми виявили поширеність ФР, що впливали на дитину в антенатальному періоді (таб. 4.1):
Таблиця 4.1

Поширеність виявлених за даними опитування батьків ФР у дітей
	Фактори ризику

	Антенатальні (абс., %)
	Постнатальні (абс., %)

	харчування матері під час вагітності незадовільне – 12 (2,9%)
	захворювання 1 року життя дитини – (дисбактеріоз) 74 (18,2%);

	перенесені захворювання під час вагітності – 18 (4,4%);
	штучне вигодовування 166 (40,9%);



	стресові ситуації під час вагітності – 50 (12,3%)
	використання соски-пустунки у 122 (30,0%)

	професійні шкідливості під час вагітності – 11 (2,7%);
	шкідливі звички самої дитини: смоктання пальця, язика 52 (12,8%);

	вживання алкоголю, тютюну під час вагітності – 4 (1,0%);
	супутні захворювання  46 (11,3%);

	несприятливі фактори під час вагітності (гінекологічні захворювання) – 9 (2,2%);
	після 1-го року життя дитини вигодовування незадовільним у 3 (0,7%), 

	ускладнення вагітності – 52 (12,8%);
	

	не дотримання матір’ю режиму праці та відпочинку під час вагітності  – 5 (1,2%);
	

	ускладнення під час пологів – 83 (20,4%);
	


Метою наступного етапу нашого дослідження стало побудувати  прогностичну модель виявлення ОП. Для цього було проаналізовано асоціації між виявленням ОП та дією ФР, які вже було вивчені дослідниками, а саме: соціальний статус, місце проживання, фінансова забезпеченість, вік дитини старше 15 років. У нашому дослідженні серед соціальних та медико-демографічних факторів при простому логістичному регресійному аналізі значущим зв’язком виявився лише соціальний статус: якщо батьки є робітниками, то шанс виявлення ОП зростає в 1,4 рази(ВШ 1,4 [95% ДІ 1,034-2,097]) (таб. 4.2)
Таблиця 4.2
Визначені асоціації між соціальними та медико-демографічними факторами ризику батьків і виявленням ОП у дітей
	Соціальні та медико-демографічні фактори ризику батьків
	ОП у дітей n=406
	Відношення

шансів

(95% ДІ)
	p

	
	Виявленаn=161 абс (%)
	Не виявлена

n=245 абс (%) 
	
	

	Родина дитини проживає в містіn=394
	154

(39,3)
	235

(60,4)
	0,936

(0,349-2,512)
	0,542

	Соціальне положення батьків: робітнича професіяn=191
	84

(44,0)
	107

(56,0)
	1,407

(1,034-2,097)
	0,050

	Незадовільне фінансове забезпечення n=70
	25

(35,2)
	45

(64,8)
	0,795

(0,466-1,356)
	0,240

	Вік 15-18 роківn=49
	21

(42,9)
	28

(57,1)
	1,163

(0,635-2,127)
	0,367


Використання пустунки, як показано багатьма дослідниками, а також зазначено в рекомендаціях з грудного вигодовування,  призводить до порушення прикусу зубів в рівній мірі, як і незадовільне харчування матері [21, 89, 191]. Ці два фактори ми віднесли до поведінкових, тому що в них відслідковується вибір людини діяти тим чи іншим способом. Крім того, нами були поставлені питання щодо вживання тютюну і алкоголю, незадовільне харчування матері під час вагітності, але жодна з респондентів не зазначила, що вона вела нездоровий спосіб життя в цей час. Виявлені значущі асоціації між використанням пустунки, шанси виявити ОП зростають в 1,8 рази (ВШ 1,803[95% ДІ 1,077-3,020]) (табл.4.3).
Таблиця 4.3
Визначені асоціації між поведінковими факторами ризику матері
та виявленням ОП у дітей
	Поведінкові фактори ризику матері


	ОП у дітей n=406
	Відношення

шансів

(95% ДІ)
	p

	
	Виявлена n=161 абс

(%)
	Не виявлена

n=245 абс

(%)
	
	

	Незадовільне харчування матері під час вагітності n=11
	2

(18,2)
	9

(81,8)
	0,328

(0,070-1,540)
	0,119

	Використання пустунки

n= 320
	136

(42,5)
	184

(57,5)
	1,803

(1,077-3,020)
	0,015


Захворюваність в перші роки життя могла б вплинути на  нормалізацію онтогенезу та метаболізм кальцію і в подальшому викликати порушення прикусу [8, 53, 217]. Ускладнення під час пологів – особливо при сідничному прилежанні, дії лікаря акушера-гінеколога в момент виведення головки плоду, накладення акушерських лещат, які можуть заторкнути зони росту дитини і також сприяти виникненню цієї нозології [67, 267, 299].Видалені тимчасові і постійні зуби, травма можуть свідчити про одонтогенні захворювання, що в подальшому може викликати ОП [41, 75, 140, 219, 266].Виявлені значущі достовірні зв’язки ОП з соматичною захворюваністю 1 року життя (ВШ 1,794 [95% ДІ 1,080-2,979]), карієсом(ВШ 2,041[95% ДІ (1,353-3,078)]), видаленням постійних зубів через карієс (ВШ 1,751 [95% ДІ (1,009-3,040)]), супутніми захворюваннями у дитини (ВШ 5,176 [95% ДІ (2,58910,348)]) та ОП у родині (ВШ 3,932[95% ДІ (2,064-7,490)]). Всі ці фактори збільшують шанси виникнення ОП у дитини. За даними, представленими в таблиці 4.4, можна простежити, що найвпливовішим фактором є соматичні захворювання, перенесені дитиною (табл. 4.4). 
Таблиця 4.4
Визначені асоціації між медичними факторами та виявленням ОП
	Медичні фактори
	ОП у дітей n=406
	Відношення

шансів

(95% ДІ)
	p

	
	Виявленаn=161 абс
(%)
	Не виявлена

n=245 абс
(%)
	
	

	Соматична захворюваність в перші роки життяn=74
	38

(51,4)
	36

(48,6)
	1,794

(1,080-2,979)
	0,017

	Ускладнення під час пологів

n=83
	38

(45,8)
	45

(54,2)
	1,32

(0,823-2,171)
	0,129

	Штучне вигодовування

n=166
	63

(38,0)
	103

(62,0)
	0,886

(0,591-1,330)
	0,316

	Діагностований карієс зубів

n=225
	106

(47,1)
	119

(52,9)
	2,041

(1,353-3,078)
	0,000

	Видалення постійних зубів через карієсn=60
	31

(51,7)
	29

(48,3)
	1,751

(1,009-3,040)
	0,032

	Травма зубощелепної ділянки n=18
	10

(55,6)
	8

(44,4)
	1,962

(0,757-5,082)
	0,123

	Супутні захворювання у дитиниn=46
	34

(73,9)
	12

(26,1)
	5,176

(2,58910,348)
	0,000

	Ортодонтична патологія у родиніn=70
	55

(78,6)
	15

(21,4)
	3,932

(2,064-7,490)
	0,000

	Патологія виявлена у віці старше 10 роківn=20
	18

(90,0)
	2

(10,0)
	0,704

(0,148-3,346)
	0,493


Протягом останнього десятиліття йдуть інтенсивні пошуки специфічних збудників пародонтиту та гінгівіту, основною причиною виникнення яких є дія мікрофлори зубного нальоту. [38, 84, 90, 137, 168, 169, 195,278]. Враженість пародонта у дітей та підлітків переходить в досить тяжку форму, що може спричинити деформацію ЩЛД [181]. Тому нам важливо було дослідити санітарно-гігієнічні фактори, які б свідчили про профілактичну обізнаність пацієнтів та їх батьків. Збільшують шанси виявлення ОП: поганий стан ПР (ВШ1,952 [95% ДІ (1,064-3,581]). В той же час, шанси виявлення цієї нозології знижуються при: низькій СГО батьків (ВШ0,128 [95% ДІ (0,030-0,550]), не відвідування ортодонта з профілактичною метою (ВШ0,520 [95% ДІ (0,337-0,800]). Очевидно, що якщо дитина не відвідує ортодонта, то і патологію у неї виявити складніше. Низька СГО батьків може і стати причиною того, що батьки не вмотивовані привести дитину до ортодонта для більш раннього викриття патології (табл. 4.5).

Таблиця 4.5 
Визначені асоціації між санітарно-гігієнічними факторами батьків та дітей
та виявленням ортодонтичної патології

	Санітарно-гігєнічні фактори батьків та дітей
	ОП у дітей n=406
	Відношення шансів

(95% ДІ)
	p

	
	Виявленаn=161 абс (%)
	Не виявлена 
n=245 абс (%)
	
	

	Поганий стан ротової порожниниn=48
	26

(54,2)
	22

(45,8)
	1,952

(1,064-3,581)
	0,022

	Низька санітарно-гігіє​нічна обізнаність батьківn=24
	2

(8,3)
	22

(91,7)
	0,128

(0,030-0,550)
	0,001

	Дитина відвідувала лікаря стоматолога лише для лікуванняn=240
	78

(32,5)
	162

(67,5)
	0,481

(0,321-0,723)
	0,000

	Дитина не відвідувала ортодонта профілактичною метою n=144
	43

(29,9)
	101

(70,1)
	0,520

(0,337-0,800)
	0,002


З організаційних факторів нами були вказані наявність у населеному пункті лікаря ортодонта. Значущих асоціацій між організаційними факторами та виявленою ОП нами не було виявлено (табл. 4.6). 

Таблиця 4.6
Визначені асоціації між організаційними факторами та виявленням ОП
	Організаційні фактори
	ОП у дітей n=406
	Відношення

шансів

(95% ДІ)
	p

	
	Виявлена
n=161 абс (%)
	Не виявлена

n=245 абс (%)
	
	

	Наявність ортодонта у державній поліклініціn=184
	113

(61,4)
	71

(38,6)
	1,279

(0,837-1,955)
	0,143

	Відсутність ортодонта у державній поліклініціn=25
	12

(48,0)
	13

(52,0)
	0,742

(0,488-1,128)
	0,146

	Наявність ортодонта у приватній поліклініціn=198
	124

(62,6)
	74

(37,4)
	1,409

(0,673-2,948)
	0,225

	Відсутність ортодонта у приватній поліклініці

n=9
	4

(44,4)
	5

(55,6)
	0,673

(0,365-1,240)
	0,225


Серед несприятливих факторів, які перетерпіла мати під час вагітності, був виявлений лише один значущий зв’язок між професійними шкідливостями (важка фізична праця та опромінення біля комп’ютера) та виникненням ОП, які збільшують шанси виявлення ОП (ВШ 7,194 [95% ДІ (1,534-33,743]), що за свідченням дослідників також може впливати на онтогенез [304, 313] (табл. 4.7).
Таблиця 4.7
Визначені асоціації між несприятливими факторами під час вагітності та виявленням ОП
	Несприятливі фактори під час вагітності
	Патологія
	Відношення

шансів

(95% ДІ)
	p

	
	Виявлена

абс (%)
	Не виявлена

абс (%)
	
	

	Перенесені захворювання
n= 18
	9

(50,0)
	9

(50,0)
	1,553

(0,603-3,999)
	0,249

	Стресові ситуаціїn=50
	18

(36,0)
	32

(64,0)
	0,838

(0,453-1,550)
	0,344

	Інші несприятливі фактори

n= 9
	1

(11,1)
	8

(88,9)
	0,185

(0,023-1,459)
	0,071

	Професійні шкідливості

n=11
	9

(81,8)
	2

(18,2)
	7,194

(1,534-33,743)
	0,005

	Вживання тютюну, алкоголю, наркотиківn=4
	0

(0,0)
	4

(100,0)
	
	0,131


4.3. Вплив факторів, які асоційовані з профілактикою стоматологічних захворювань у дітей на виявлення ОП
Профілактику ОП можна розділити на декілька етапів [28]:

1. Антенатальний період. Вiд правильного перебiгу вагiтностi значною мiрою залежить повноцiнний розвиток дитини, тому що хронiчнi та гострiiнфекцiї, iнтоксикацiї, шкiдливий вплив умов працi, порушення режиму i харчування майбутньої матерi можуть негативно впливати на стан плоду. 
2. Постнатальний період, що асоціюються з:
· родова травма; 

· неправильне штучне вигодовування; 

· рахiт; 

· шкiдливi звички; 

· неправильне положення під час сну;

· використання соски-пустунки;

· перенесені захворювання; 

· ротове дихання. 
3. Формування молочного прикусу в першому перiодi (0,5-2,5 рокiв) небезпечний наступними факторами ризику:
· патологiя верхнiх дихальних шляхiв, 

· шкiдливi звички, 

· порушення харчового режиму,

· травми, 

· ендокриннi порушення
4. Формування молочного прикусу в другому перiодi (3,5-5 рокiв). Чинники, пов'язані з цим періодом наступні:
· шкiдливi звички, 

· патологiя верхнiх дихальних шляхiв, 

· патологiя порожнини рота
5. Третій перiод молочного прикусу (5-6років) загрожує наступними факторами ризику:
· порушення фiзiологiчного розвитку зубощелепної системи (вiдсутнiсть фiзiологiчних дiастем i трем, фiзiологiчної стертостi молочних зубiв,уступа Цилiнського), 
· шкiдливi звички, 
· патологiя порожнини рота (карiєс та його ускладнення та iн.).
6. Раннiй перiод змiнного прикусу (6-9 років) небезпечний такими умовами:
· будь-якi захворювання в ранньому вiцi, 

· порушення у гормональнiй системi, 

· травми та запальнi процеси в щелепових кiстках
7. Пiзній змiнний прикус (9-12 років). Причинами, що можуть зумовити ОП в цьому періоді є:
· пришвидшений або сповільнений зубний вік.
В цей період рiст щелеп залежить вiд вiку дитини, статi, генетичних особливостей. При плануваннi ортодонтичного лiкування необхiдно врахувати, чи спiвпадає паспортний вiк дитини з бiологiчним розвитком. Розрiзняють хронологiчний, бiологiчний, зубний та кiстковий вiк. Паспортний (хронологiчний, календарний) вiк - це перiод життя вiд народження до якого-небудь визначеного моменту життя. Бiологiчний, чи анатомо-фiзiологiчний вiк, визначається сукупнiстю обмiнних, структурних, функцiональних, регуляторний особливостей i пристосувальних можливостей органiзму i є обов’язковою функцiєю часу, але на вiдмiну вiд паспортного, характеризується менш чiткими iнтервалами часу, протягом якого вiдбуваються незворотнi вiковi бiологiчнi змiни в органiзмi. Бiологiчний вiк може вiдповiдати хронологiчному, чи випереджати або вiдставати вiд нього. Зубний вiк визначають за формулою: 4n-20, де n - вiк пацiєнта в роках, 20 - кiлькiсть постiйних зубiв. Якщо кiлькiсть постiйних зубiв, що прорiзались, вiдповiдає вiку, то розвиток вважається нормальним. Якщо кiлькiсть постiйних зубiв менша необхiдної — сповiльнений розвиток, при бiльшiй кiлькостi зубiв постiйних зубiв рiст вважають пришвидшеним [303].
Серед ФР цього перiоду необхiдно видiлити передчасну втрату бiчних молочних зубiв, що веде до медiального змiщення перших постiйних молярiв i дефiциту мiсця для премолярiв та iкла, що часом стає причиною ретенцiї цих зубiв. Звичка жування на однiй сторонi веде до асиметричного розвитку щелеп. Ротове дихання веде до звуження верхньої щелепи та формування дистального прикусу. При наявностi незрощення верхньої губи та пiднебiння спостерiгається затримка росту верхньої щелепи, що призводить до рiзних аномалiй положення окремих зубiв та прикусу [191, 246, 256, 310, 312].
8. Період постiйного прикусу (12-15 років). 
Формування постiйного прикусу починається у 6 рокiв, коли починають прорiзуватись першi постiйнi моляри. Умовною межею мiж змiнним i постiйним прикусом є стан, коли не залишилось жодного молочного зуба. Постiйний прикус подiляють на 3 перiоди: 1 - формування постiйного прикусу (з 12 до 18 рокiв), 2 - доформовування (з 18 до 24 рокiв), 3 - сформований прикус (пiсля 24 рокiв). Протягом першого перiоду вiдбувається активний рiст альвеолярних вiдросткiв щелеп. Пiк росту у цьому перiодi припадає на 12-13,5 рокiв, пiзнiше вiн сповiльнюється. Рiст щелеп суттєво залежить вiд прорiзування других постiйних молярiв, формування коренiв iклiв, других премолярiв, молярiв [256, 310, 330].
Перераховані ФР засвідчують, що профілактика ОП повинна бути суто професійною, оскільки треба чітко визначити анамнез життя, оглянути порожнину рота і, відповідно віку, зробити висновки, які б і включали в себе подальше попередження захворювань. Важливим у цьому контексті є звернення батьків за медичною стоматологічною допомогою їхнім дітям. Адже вчасно виявлені порушення прикусу можуть бути усунені більш щадними методами, такими,як масаж, міогімнастиката фiзiотерапевтичнi методи, до останніх належать метод вогнищевого дозованого вакууму, ультрафонофорез, електростимуляцiя, рефлексотерапiя. Тому для вирішення поставленої нами наукової задачі, нам важливо було дізнатися, які фактори впливають на те, чи будуть батьки приводити  дитину напрофілактичний огляд до лікаря-стоматолога та ортодонта [18, 29,189].
Шанси того, що дитина не буде відвідувати ортодонта з профілактичною метою, зростають у робітників в 1,492 рази (ВШ 1,492 [95% ДІ 0,992-2,245]), p=0,034, при незадовільному фінансовому забезпеченні в 2,016 рази (ВШ2,016 [95% ДІ1,200-3,385]), p=0,006, низькій санітарно-гігієнічній обізнаності в 2,714 рази (ВШ 2,714 [95% ДІ 1,173-6,278]), p=0,016 а також відвідування стоматолога взагалі лише для лікування в 5,208 рази (ВШ5,208 [95% ДІ3,193-8,494]), p=0,000 (табл. 4.8).
Таблиця 4.8
Фактори, які впливають на рішення батьків відвідувати лікаря- ортодонта з профілактичною метою
	Фактори, які впливають на рішення батьків відвідувати ортодонта з профілактичною метою
	Чи відвідує дитина орт одо​нта з профілактичною метоюn=406
	Відношення шансів

(95% ДІ)
	p

	
	Ні n=144

абс (%)
	Так n=262

абс (%)
	
	

	Соціальне положення батьків:робітнича професія n=191
	107

(56,0)
	84

(44,0)
	1,492

(0,992-2,245)
	0,034

	Родина дитини проживає в містіn=394
	258

(65,0)
	136

(35,0)
	0,605

(0,228-1,603)
	0,221

	Незадовільне фінансове забезпечення n=70
	35

(50,7)
	36

(49,3)
	2,016

(1,200-3,385)
	0,006

	Вік дитини 15-18 роківn=49
	33

(67,3)
	16

(32,7)
	0,867

(0,460-1,637)
	0,394

	Поганий стан ротової порожниниn=48
	29

(60,4)
	19

(39,6)
	1,221

(0,658-2,266)
	0,315

	Низька санітарно-гігієнічнаобізнаністьn=24
	10

(41,7)
	14

(58,3)
	2,714

(1,173-6,278)
	0,016

	Дитина відвідувала лікаря стоматолога лише для лікуванняn=240
	122

(50,8)
	118

(49,2)
	5,208

(3,193-8,494)
	0,000

	Діагностований карієс зубівn=225
	149

(66,2)
	76

(33,8)
	0,848

(0,563-1,275)
	0,245

	Травма зубощепленої ділянкиn=18
	10

(55,6)
	8

(44,4)
	1,482

(0,572-3,844)
	0,282


На початку маршрута пацієнта в напрямку стоматологічного здоров’я  повинен би знаходиться лікар педіатр або сімейний лікар, але незначне число батьків, які вказали на те, що саме він порадив нашим респондентам звернутися до стоматолога, не дозволило нам обчислити ті фактори, які впливають на направлення дітей лікарем педіатром до ортодонта. Тому частіше відбувається самозвернення батьків спочатку до дитячого стоматолога, а тоді вже при необхідності до лікаря ортодонта. В цьому контексті важливим є саме профілактичне звернення батьків і настороженість стоматологів до ОП.

Шанси не відвідувати стоматолога з профілактичною метою зменшуються:  на 71,7% у дітей які проживають в місті (ВШ 0,283[95% ДІ 0,100-0,798]), p=0,023та у тих, хто не притримується порад стоматолога на 49,8% (ВШ 0,502 [95% ДІ 0,238-1,066]) p=0,044. Таку картину, яку ми отримали в ході простої логістичної регресії, можна пояснити тим, що в місті стоматологічна допомога є більш доступною, ніж в селі, а ті батьки, які не дотримуються порад стоматолога, очевидно змушені частіше звертатися до лікаря, оскільки в процесі не виконання його призначень у дитини будуть з’являтися нові проблеми пов’язані зі стоматологічним здоров’ям. 

Збільшуються шанси не відвідувати стоматолога з профілактичною метою у тих, хто не дотримується правил гігієни  (ВШ 2,029[95% ДІ 1,066-3,864]), p=0,027; не навчає дитину правилам особистої гігієни(ВШ 5,191 [95% ДІ 1,346-5,029]), p=0,026; батьки, які вважають що фінансове положення у них незадовільне  (ВШ2,14 [1,213-3,776]), p= 0,005 та при тому, коли респонденти відповіли, що лікар не інформув про дотримання заходів профілактики у дитини(ВШ 2,175 [95% ДІ 0,950-4,980]), p=0,039 (табл. 4.8). Ця модель, може свідчити про недостатню обізнаність з боку батьків і, можливо завантаженість або навіть також необізнаність лікаря, який може як не мати знань так і не мати часу, про що ми зможемо уточнити в наступному розділі (табл. 4.9).
Таблиця 4.9
Фактори, які впливають на рішення батьків відвідувати лікаря стоматолога з профілактичною метою
	Фактори, які впливають на рішення батьків відвідувати лікаря стоматолога
	Чи відвідувала ваша дитина лікаря-стоматолога з профілактичною метоюn=406
	Відношення шансів

(95% ДІ)
	p

	
	Ніn=240

абс (%)
	Так n=166

абс (%)
	
	

	Соціальне положення батьків:робітнича професіяn=191
	25

(13,1)
	166

(86,9)
	0,831

(0,474-1,455)
	0,307

	Родина дитини проживає в містіn=394
	228

(58,6)
	161

(41,4)
	0,590

(0,204-1,708)
	0,235

	Незадовільне фінансовезабезпечення n=71
	52

(73,2)
	19

(26,8)
	2,14

(1,213-3,776)
	0,005

	Вік дитини 15-18 роківn=49
	28

(57,1)
	21

(42,9)
	0,912

(0,499-1,668)
	0,440

	Поганий стан ротової порожниниn=48
	34

(70,8)
	14

(29,2)
	1,792

(0,929-3,456)
	0,053

	Низька санітарно-гігієнічнаобізнаністьn=24
	18

(75,0)
	6

(25,0)
	2,162

(0,840-5,569)
	0,076

	Не дотримувалисяправил гігієни n=71
	55

(77,5)
	16

(22,5)
	2,029

(1,066-3,864)
	0,027

	Батьки не навчають  дитину правилам догляду за ротовою порожниноюn=9
	4

(44,4)
	5

(55,6)
	5,191

(1,346-20,029)
	0,026

	За здоров’я дітей повинна піклуватися держава,лікаріn=84
	8

(9,8)
	74

(90,2)
	0,592

(0,269-1,304)
	0,126

	Поради від лікаря стоматолога не отримувалиn=195
	25

(12,8)
	170

(87,2)
	0,793

(0,453-1,389)
	0,252

	Не дотримуються порад лікаря стоматологаn=102
	9

(8,8)
	93

(91,2)
	0,502

(0,238-1,066)
	0,044

	Стоматологічною допомогою незадоволеніn=51
	10

(19,6)
	41

(80,4)
	1,560

(0,733-3,320)
	0,170

	Лікар про дотримання заходів профілактики не інформувавn=319
	51

(16,0)
	268

(84,0)
	2,175

(0,950-4,980)
	0,039

	Присутність карієсу зубівn=225
	31

(13,8)
	194

(86,2)
	0,911

(0,522-1,592)
	0,426

	Патологія виявлена у віці старше 10 роківn=20
	0

(0,0)
	20

(100,0)
	0,845

(0,781-0,916)
	0,073

	Відсутність ортодонта у державній поліклініціn=25
	5

(20,0)
	20

(80,0)
	0,600

(0,206-1,749)
	0,252

	Відсутність ортодонта у приватній поліклініціn=9
	0

0,0
	9

100,0
	0,864

(0,817-0,913)
	0,277


Звертання до лікаря стоматолога є важливим кроком для батьків у їхньому піклуванні про стоматологічне здоров’я дітей. Але, якщо призначення лікаря стоматолога не виконуються, батьки не мають довіри до лікаря та навичок санітарно-гігієнічної культури у цій галузі, то чи буде гарантія того, що діти  будуть здоровими та їм змалечку буде прищеплені навички догляду за ротовою порожниною. Тому ми і вивчали фактори, які б впливали на дотримання порад фахівця.  

Як ми й очікували, низька санітарно-гігієнічна обізнаність  (ВШ 8,486 [95% ДІ 3,407-21,137]), p˂ 0,001, не дотримання правил гігієни порожнини рота (ВШ 3,608 [95% ДІ 2,110-6,169]), p˂ 0,001, не навчені діти батьками догляду за порожниною рота (ВШ 4,947 [95% ДІ 1,295-18,899]), p=0,023, думка батьків, що за стоматологічним здоров’ям повинна піклуватися держава (ВШ 1,752 [95% ДІ 1,036-2,961]), p=0,027, не отримання  рекомендацій від лікаря стоматолога (ВШ 4,855 [95% ДІ 2,925-8,058]), p˂ 0,001, незадоволеність стоматологічною допомогою (ВШ 2,870 [95% ДІ 1,566-5,259]), p=0,001, неотримання  інформації від лікаря про дотримання санітарно-гігієнічних правил порожнини рота (ВШ 1,800 [95% ДІ 0,980-3,308]), p=0,035 і те, що дитина ніколи не відвідувала стоматолога для лікування (ВШ 2,197 [95% ДІ 1,346-3,586]), p=0,001 ці всі фактори виконані в простій логістичній регресії збільшують шанси не дотримуватися порад лікаря стоматолога, що робить стоматологічну допомогу в кожному конкретному випадку неефективною.


Звісно, що шанси дотримуватися порад лікаря стоматолога будуть зменшуватися у тих, хто вказав, що не відвідує лікаря з профілактичною метою (ВШ 0,504 [95% ДІ 0,238-1,066]), p=0,044 (Таб. 4.10).

Таблиця 4.10
Фактори, асоційовані з виконанням рекомендацій лікаря-стоматолога

	
	Чи дотримуєтеся ви порад лікаря-стоматолога
	Відношення шансів

(95% ДІ)
	p

	
	Інколи, ніколи, порад не отримував

абс (%)
	Так, завжди

абс (%)
	
	

	
	
	
	
	

	Середня

освіта батьків n=65
	20

(30,8)
	45
(69,2)
	1,404
(0,784-2,516)
	0,161

	Соціальне положення батьків:робітнича професіяn=191
	52
(27,2)
	139
(72,8)
	1,235
 (0,788-1,934)
	0,210

	Родина дитини проживає в містіn=394
	97
(24,9)
	292
(75,1)
	0,797
 (0,274-2,320)
	0,431

	Незадовільне фінансове забезпечення n=71
	21

(29,6)
	50

(70,4)
	1,37 
(0,747-2,324)
	0,210

	Вік дитини 15-18 років
n= 49
	14

(28,6)
	35

(71,4)
	1,223
 (0,629-2,377)
	0,332

	Поганий стан ротової порожнини n=48
	16

(33,3)
	32

(66,7)
	1,581

(0,828-3,021)
	0,113

	Низька санітарно-гігієнічна обізнаність

n= 24
	17

(70,8)
	7

(29,2)
	8,486 

(3,407-21,137)
	˂ 0,001

	Не дотримувались правил гігієни n=71
	34

(47,9)
	37

(52,1)
	3,608

 (2,110-6,169)
	˂ 0,001

	Батьки не навчають  свою дитину правилам догляду за ротовою порожниноюn=9
	5

(55,6)
	4

(44,4)
	4,947 

(1,295-18,899)
	0,023

	За здоров’я дітей повинна піклуватися  державаn=82
	28

(34,1)
	54

(65,9)
	1,752 

(1,036-2,961)
	0,027

	Рекомендацій від лікаря стоматолога не отримувалиn=195
	77

(39,5)
	118

(60,5)
	4,855

 (2,925-8,058)
	˂ 0,001

	Лікаря стоматолога з профілактичною метою дитина не відвідувала n=58
	9

(15,5)
	49

(84,5)
	0,504 

(0,238-1,066)
	0,044

	Стоматологічною допомогою незадоволеніn=51
	23

(45,1)
	28

(54,9)
	2,870 

(1,566-5,259)
	0,001

	Лікар про правила гігієни ПР не інформував n=319
	87

(27,3)
	232

(72,7)
	1,800 

(0,980-3,308)
	0,035

	Дитина стоматолога взагалі не відвідувала

n= 240
	74

(30,8)
	166

(69,2)
	2,197

 (1,346-3,586)
	0,001

	У дитини  є численний  карієс зубів n=225
	58

(25,8)
	167

(74,2)
	1,081

 (0,688-1,700)
	0,412

	Виявлена зубощелепна патологія під час профілактичного огляду

n=73
	17

(23,3)
	56

(76,7)
	2,378

 (0,868-6,517)
	0,067

	Діти, які  не відвідували стоматолога з профілакт. метою без скарг n=118
	29

(24,6)
	89

(75,4)
	1,448

 (0,748-2,805)
	0,175

	Лікування проводиться за місцем проживанняn=188
	42

(22,3)
	146

(77,7)
	1,055

 (0,281-3,956)
	0,619

	Лікування проводиться в державній поліклініціn=130
	30

(23,1)
	100

(76,9)
	1,179

 (0,577-2,408)
	0,397


4.4. Прогностична модель факторів ризику виявлення ортодонтичної патології у дітей шкільного віку. 

Для виявлення зв’язку між декількома незалежними і залежними змінними, використали метод множинної логістичної регресії. Для визначення ФРОП – залежною змінною обрали факт її виявлення, тоді ж як незалежними обирали ті предиктори, які мали значення в простому логістичному рівнянні. Оскільки незалежних змінних більше 2-х, використовували покроковий метод їх введення.  На першому кроці були введені соціальний та поведінковий предиктор: робітник та використання пустунки (табл. 4.11). 
Таблиця 4.11
Прогностична модель соціальних та поведінкових факторів виникнення ортодонтичної патології

	Крок 1
	B
	Exp (β)
	95% ДІ для EXP(B)
	р

	Предиктори
	
	
	Нижня
	Верхня
	

	Соціальне положення батьків: робітнича професія
	0,379
	1,461
	0,976
	2,188
	0,065

	Використання пустунки
	0,626
	1,87
	1,112
	3,142
	0,018


Результатом цієї дії стало те, що значущим виявився зв’язок між використанням пустунки та виявленням ОП, при цьому шанси збільшуються в 1,461 рази Exp (β) 1,461  (95% ДІ 1,112 -3,142), р=0,018. (табл. 4.10.) В даному  випадку соціальне положення – робітнича професія при вивченні її в дії сукупності різних чинників, за методом логістичної регресії, втратила своє значення, як фактор, що може викликати виявлення ОП, але не є проміжковим в причинно-наслідковому ланцюгу, тобто, цей фактор є конфаундингом. Використання пустунки відноситься до керованих факторів, адже від стану здоров’я матері та її бажання надати дитині грудне вигодовування, та не використання пустунок, що є одним із принципів грудного вигодовування [162. 218], залежить не лише загальне, але і стоматологічне здоров’я дитини. 

У наступну прогностичну модель був включений лише один предиктор, пов’язаний із соматичним здоров’ям, а саме, наявність соматичної патології. Батьки вказали на часті респіраторні захворювання та назальну патологію, яка перешкоджала вільному носовому диханню, і, як наслідок, розвиток неправильного прикусу. Наявність соматичної патології в 5,031 разів збільшує виникнення ортодонтичної патології (95% ДІ 2,500-10,127) (табл. 4.12). 

Таблиця 4.12
Прогностична модель виникнення ОП (три предиктори)

	Крок 1
	B
	Exp (β)
	95% ДІ для EXP(B)
	р

	Предиктори
	
	
	Нижня
	Верхня
	

	Соціальне положення батьків: робітнича професія
	0,379
	1,378
	0,909
	2,090
	0,131

	Використання пустунки
	0,626
	1,853
	1,086
	3,161
	0,024

	Наявність соматичної патології
	0,765
	5,031
	2,500
	10,127
	˂ 0,001


В наступну нашу модель були включені ще такі предиктори, як наявність карієсу зубів, ортодонтична патологія в родині, видалені постійні зуби. Спадковість та наявність карієсу зубів збільшували шанси виявлення цієї патології відповідно в 2,779 та 2,093 рази при (95% ДІ 1,3740-5,620) та (95% ДІ 1,170-3,745) (табл. 4.13).

Таблиця 4.13
Прогностична модель виникнення ОП (шість предикторів)

	Крок 1
	B
	Exp (β)
	95% ДІ для EXP(B)
	р

	Предиктори
	
	
	Нижня
	Верхня
	

	Соціальне положення батьків: робітнича професія
	0,379
	1,378
	0,909
	2,090
	0,131

	Використання пустунки
	0,887
	2,427
	1,256
	4,690
	0,008

	Наявність супутніх захворювань  у дитини
	1,187
	3,267
	1,259
	8,479
	0,015

	Присутність карієсу зубів
	0,739
	2,093
	1,170
	3,745
	0,013

	Існування у родині ОП
	1,022
	2,779
	1,374
	5,620
	0,004

	Наявність видалених постійних зубів
	0,363
	1,437
	0,745
	2,771
	0,279


Остання модель, в яку були включені всі значимі предиктори, які були визначені при простій логістичній регресії засвідчили, що із обраних нами санітарно-гігієнічних чинників, лише відвідування лікаря стоматолога з профілактичною метою достовірно зменшує виявлення ортодонтичної патології в 5,9 рази Exp (β) 0,411  (95% ДІ 0,176 -0,962), р=0,040. Всі інші пре диктори, пов’язані з гігієною порожнини рота виявилися конфаундерами, тобто факторами, які при втручанні інших пре дикторів втрачають своє значення (табл. 4.14).

Таблиця 4.14.

Прогностична модель виникнення ОП(соціальні, медичні та 
санітарно-гігієнічні фактори)

	Крок 1
	B
	Exp (β)
	95% ДІ для EXP(B)
	р

	Предиктори
	
	
	Нижня
	Верхня
	

	Використання пустунки
	0,829
	2,562
	1,290
	5,091
	0,007

	Наявність супутніх захворювань  у дитини
	0,956
	2,709
	0,978
	7,506
	0,055

	Існування уродиніОП
	1,047
	2,381
	1,140
	4,975
	0,021

	Присутність карієсу зубів 
	0,709
	2,152
	1,168
	3,965
	0,014

	Соматичні захворювання 1 року життя
	0,765
	1,919
	0,846
	4,350
	0,119

	Наявність видалених постійних зубів
	0,363
	1,454
	0,716
	2,952
	0,301

	Незадовільний стан ротової порожнини 
	0,484
	1,283
	0,482
	3,418
	0,618

	Низька санітарно-гігієнічна обізнаність батьків
	-1,820
	0,183
	0,033
	1,019
	0,053

	Дитина лікаря стоматолога не відвідувала
	-1,014
	0,411
	0,176
	0,962
	0,040

	Дитина ортодонта не відвідувала з профілактичною метою
	-0,395
	0,575
	0,300
	1,104
	0,096

	Наявність несприятливих факторів під час вагітності (проф. шкідливості)
	2,084
	8,728
	0,967
	78,796
	0,054


При визначені операційних характеристик останньої моделі, визначили, що її характеристики відчутно поліпшилися, так, площа під кривою збільшилась до 0,720 чутливість (Sensitivity) нашої моделі становить 79,20%, специфічність (Specificity) – 84,80%, що означає дану модель можна використовувати для прогнозу ОП (рис.4.16). 
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Рис. 4.16. Операційні характеристикипрогностичної моделі виникнення ОП  (соціальні, медичні та санітарно-гігієнічні фактори)
4.5. Прогностична модель факторів ризику асоційованих з мотивацією батьків виконувати рекомендації лікаря стоматолога.
Ортодонтична патологія формується в результаті впливу різноманітних ФР, які мають місце в житті дитини. Думка, що лікувати молочні зуби не обов’язково, оскільки вони тимчасові, не тільки хибка, але і дуже шкідлива. Рання втрата їх нерідко веде до формування неправильного прикусу, розташування зубів та зубних рядів.
Батьки повинні систематично (2 рази на рік) приводити дітей в дитячі ЗОЗ. Лікар-ортодонт повинен дати відповідні рекомендації по догляду за ПР, при необхідності призначить міогімнастичні вправи, масаж або фізіотерапевтичні процедури для усунення шкідливих звичок, порушень формування ЩЛД, їх наслідків. Але відповідальність батьків полягає не тільки в тому, щоб привести дитину на консультацію, але і в необхідності прикласти зусилля до виконання цих рекомендацій. Тому метою нашого дослідження було побудувати прогностичну модель, яка б пояснила, які фактори впливають на те, що батьки цього не роблять.
Прогностична модель невиконання рекомендацій лікаря стоматолога включала наступні предиктори (табл. 4.15):

· Низька СГО
· Не дотримання правил гігієни

· Батьки не навчають  свою дитину правилам догляду за ПР
· Думка, що про здоров’я дітей повинна піклуватися  держава

· Рекомендацій від лікаря стоматолога не отримували

· Лікаря стоматолога з профілактичною метою дитина не відвідувала

Значимими в цій моделі залишилися предиктори, які збільшують ризик:


· недотримання правил гігієни  ротової порожнини Exp (β) 3,019  (95% ДІ 1,606-5,677), р=0,005;
· низька СГО Exp (β) 3,523 (95% ДІ 2,280-3,498), р=0,015;
· рекомендацій від лікаря стоматолога не отримували Exp (β) 4,847 (95% ДІ 2,743-8,567), р˂ 0,001;
· лікаря стоматолога з профілактичною метою дитина не відвідувала Exp (β) 1,841 (95% ДІ 1,067-3,178), р=0,028.
Як засвідчує наша модель, ризик не виконувати поради лікаря зростає від низької СГО пацієнта та нехтування лікаря надавати поради. В той же час довіра до лікаря зростає, коли пацієнт вважає, що за здоров’я дітей повинна відповідати держава Exp (β) 0,227 (95% ДІ 0,089 -0,583), р=0,002. Таке покладання на владу відповідальності за здоров’я дитини, свідчить про патерналістську модель стосунків між лікарем і пацієнтом опитаних нами батьків. Патерналізм (лат. Paternus «батьківський, батьківський») - система відносин, при якій влада забезпечує потреби громадян, які в обмін на це дозволяють диктувати їм моделі поведінки, як публічного, так і приватного. В рамках патерналістської моделі відносини між лікарем і пацієнтом нагадують батьківське ставлення батьків до дитини або священика до прихожанину. У цій моделі помітний суттєвий прогрес в моральному змісті взаємин. Це вже не безособова маніпуляція з предметом, характерна для інженерної моделі. Патерналістське ставлення наповнене суб'єктивним змістом і будується як певного роду міжособистісне спілкування. Її було мотивовано прагненням допомогти страждаючому людині і уникнути нанесення йому шкоди. Його моральними характеристиками можна вважати любов до ближнього, благодійність, милосердя і справедливість. Правда, особистості знаходяться при цьому в нерівному положенні. Лікар грає роль "батька", що володіє певними науковими знаннями і вміє їх застосувати. Пацієнт грає роль недосвідченого дитини, моральна чеснота якого полягає в дисциплінованого виконання приписів і призначень "старшого"[239].
Таблиця 4.15
Прогностична модель асоційована з недотриманням порад стоматолога

	Предиктори
	B
	Exp (β)
	95% ДІ для EXP(B)
	р

	
	
	
	Нижня
	Верхня
	

	Недотримання правил гігієни ротової порожнини
	1,105
	3,019
	1,606
	5,677
	0,005

	Лікар не інформував батьків про заходи профілактики
	1,316
	0,413
	0,186
	0,917
	0,248

	Низька санітарно-гігієнічна обізнаність
	1,026
	3,523
	1,280
	5,698
	0,015



	За здоров’я дітей повинна піклуватися  держава
	-1,508
	0,227
	0,089
	0,583
	0,002



	Рекомендацій від лікаря стоматолога не отримували
	-0,784
	4,847
	2,743
	5,567
	˂ 0,001

	Лікаря стоматолога з профілактичною метою дитина не відвідувала
	0,574
	1,841
	1,067
	3,178
	0,028


Операційні характеристики останньої прогностичної моделі хороші. Площа під кривою становить 0,762,що свідчить про хорошу передбачувальну здатність моделі. Чутливість – 82,2%, специфічність – 79,8%  (рис. 4.17).
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Рис. 4.17. Операційні характеристики прогностичної моделі асоційованої з недотриманням порад лікаря стоматолога
Висновки до розділу.

Таким чином, проведені дослідження дозволили ідентифікувати фактори ризику, що асоціюються 

· з виявленням ортодонтичної патології. 

·  невідвідуванням лікаря ортодонта

· невідвідування лікаря стоматолога

· недотримання порад лікаря стоматолога.

1. Методом простої логістичної регресії було встановлено, що шанси виявлення ортодонтичної патології зростають при використанні пустунки (ВШ 1,803[95% ДІ 1,077-3,020]), соматичній  захворюваності (ВШ 1,794 [95% ДІ 1,080-2,979]),  карієсу (ВШ 2,041[95% ДІ (1,353-3,078)]), видаленні постійних зубів через карієс (ВШ 1,751 [95% ДІ (1,009-3,040)]), супутні захворювання у дитини (ВШ 5,176 [95% ДІ (2,58910,348)]), ортодонтична патологія у родині (ВШ 3,932[95% ДІ (2,064-7,490)]) та професійних шкідливостях (ВШ 7,194 [95% ДІ (1,534-33,743]), тоді як шанси виявлення цієї патології зменшуються при низькій санітарно-гігієнічній обізнаності батьків (ВШ 0,128 [95% ДІ (0,030-0,550]), не відвідування ортодонта з профілактичною метою (ВШ0,520 [95% ДІ (0,337-0,800]). 
2. Методом множинної логістичної регресії було побудовано модель факторів ризику виявлення ортодонтичної патології, значущими в цій моделі виявилися наступні фактори ризику: використання пустунки(Exp (β)2,562 [95% ДІ 1,290-5,091] p=0,007), наявність карієсу(Exp (β)2,152 [95% ДІ 1,168-3,965] p=0,014), ортодонтична патологія в родині(Exp (β)2,381[95% ДІ 1,140-4,975] p=0,021) та невідвідування стоматолога (Exp (β)0,411 [95% ДІ 0,176-0,962] p=0,040). Операційні характеристики прогностичної моделі, яка включає останні два фактори ризику є досить високими, зокрема чутливість (Sensitivity) моделі становить 79,20%, специфічність (Specificity) – 84,80%, площа над ROC кривою – 0,720.
3. Фактори асоційовані з профілактичним відвідуванням до лікаря ортодонта при простому логістичному  рівнянні такі: соціальне положення - робітник (ВШ 1,492 [95% ДІ 0,992-2,245]), p=0,034, незадовільне фінансове забезпечення (ВШ2,016 [95% ДІ1,200-3,385]), p=0,006, низька санітарно-гігієнічна обізнаність (ВШ 2,714 [95% ДІ 1,173-6,278]), p=0,016 а також відвідування стоматолога взагалі лише для лікування в 5,208 рази (ВШ5,208 [95% ДІ3,193-8,494]), p=0,000.  

4. Шанси не відвідувати стоматолога з профілактичною метою зменшуються:  на 71,7% у дітей які проживають в місті (ВШ 0,283[95% ДІ 0,100-0,798]), p=0,023та у тих, хто не притримується порад стоматолога на 49,8% (ВШ 0,502 [95% ДІ 0,238-1,066]) p=0,044. Шанси не відвідувати стоматолога з профілактичною метою зростають у тих, хто не дотримується правил гігієни  (ВШ 2,029[95% ДІ 1,066-3,864]), p=0,027; нe навчає дитину правилам особистої гігієни(ВШ 5,191 [95% ДІ 1,346-5,029]), p=0,026 та при тому, коли респонденти відповіли, що лікар не  інформув про дотримання заходів профілактики у дитини(ВШ 2,175 [95% ДІ 0,950-4,980]), p=0,039. 
5.  На не дотримання порад лікаря стоматолога впливають наступні фактори виконані в простій логістичній регресії збільшують шанси: низька санітарно- гігієнічна обізнаність  (ВШ 8,486 [95% ДІ 3,407-10,137]), p˂ 0,001, не дотримання правил гігієни порожнини рота (ВШ 3,608 [95% ДІ 2,110-6,169]), p˂ 0,001, не навчені діти батьками догляду за порожниною рота (ВШ 4,947 [95% ДІ 1,295-6,899]), p=0,023, думка батьків, що за стоматологічним здоров’ям повинна піклуватися держава (ВШ 1,752 [95% ДІ 1,036-2,961]), p=0,027, не отримання  рекомендацій від лікаря стоматолога (ВШ 4,855 [95% ДІ 2,925-8,058]), p˂ 0,001, незадоволеність стоматологічною допомогою (ВШ 2,870 [95% ДІ 1,566-5,259]), p˂0,001, неотримання інформації від лікаря про притримання санітарно-гігієнічних правил порожнини рота (ВШ 1,800 [95% ДІ 0,980-3,308]), p=0,035 і те, що дитина ніколи не відвідувала стоматолога для лікування (ВШ 2,197 [95% ДІ 1,346-3,586]), p=0,001, але при множинній залишилися недотримання правил гігієни  ротової порожнини Exp (β) 2,360 (95% ДІ 1,297 -4,294), р=0,005; низька санітарно-гігієнічна обізнаність Exp (β) 3,523 (95% ДІ 2,280-3,498), р=0,015; рекомендацій від лікаря стоматолога не отримували Exp (β) 4,847 (95% ДІ 2,743-8,567), р˂ 0,001;лікаря стоматолога з профілактичною метою дитина не відвідувала Exp (β) 1,841 (95% ДІ 1,067-3,178), р=0,028 та коли пацієнт вважає, що за здоров’я дітей повинна відповідати держава Exp (β) 0,227 (95% ДІ 0,089 -0,583), р=0,002. Операційні характеристики останньої прогностичної моделі: площа під кривою становить 0,762, чутливість – 82,2%, специфічність – 79,8% .
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1. Ляхова Н. О. Шляхи формування здорового способу життя населення в практиці сімейного лікаря / Ляхова Н. О., Голованова І. А., Лисак В. П., Філатова В. Л. // Сучасні медичні технології. – 2016. – №2 (29). – С.131-135(*збір інформації, обробка та узагальнення даних, написання висновків)
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5. Ляхова Н. О. Вивчення оцінки батьками своєї санітарно-гігієнічної обізнаності та стану порожнини рота у дітей / Н. О. Ляхова// Матеріали науково-прак​тичної конференції з між​народною участю «Полта​вські дні громадського здо​ров’я», Полтава, 25 травня 2018 р. – С. 110-111. (*збір інформації, обробка та узагальнення даних, написання висновків)
Стоматологічне здоров’я населення та методи його збереження Загальна теорія здоров’я і здоров’язбереження / Голованова І. А., Шарбенко Т. В. Колективна монографія за загальною редакцією проф. Ю. Д. Бойчука // Харків, 2017. – 487 с. (С. 90-96)

РОЗДІЛ 5

ВИКЛИКИ ТА РИЗИКИ ІМПЛЕМЕНТАЦІЇ МОДЕЛІ НАДАННЯ ОРТОДОНТИЧНОЇ ДОПОМОГИ ДИТЯЧОМУ НАСЕЛЕННЮ НА РЕГІОНАЛЬНОМУ РІВНІ

5.1. Організація роботи дитячої стоматологічної служби Полтавської області.

Стоматологічна допомога дитячому населенню Полтавської області надається двома стоматологічними поліклініками м. Полтави і м. Кременчука, та лікарями-стоматологами дитячими, які виділені в ЦРЛ. 
Організованому дитячому населенню (школи, дитячі садочки) допомога надається в стаціонарних кабінетах, які виділені та працюють на базах шкіл з кількістю дітей 800 і більше. Таких кабінетів в області – 55, пересувних – 26.

Адміністрації шкіл з кількістю дітей 800 і більше не завжди виділяють приміщення для проведення планової санації дітей і не допомагають укомплектувати кабінети стоматологічним обладнанням і матеріалами. Куточків гігієни в школах становить 318 (в 2015 р. - 335), в дитячих дошкільних закладах зменшилась на 5 і становить 249 (2015 р. - 254).
 Кількість шкіл, в яких налічується дітей 800 і більше – 41, що на 3 більше ніж в 2015 р.

Кількість населення до 18 років знижується від 242945 в 2013 році до 229762 в 2017, в цілому на 5% (базисний темп приросту -0,05). Таке зменшення цього показника можна пояснити відповідним скороченням народжуваності, що підтверджується високим рівнем кореляції між цими показниками (r=0,883, р=0,047) (рис. 5.1).
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Рис. 5.1. Кількість населенні до18 років за п’ятирічний період.

На 01.01.2017 р. було затверджено 67,25 штатних посад лікарів-стоматологів дитячих, що на 5,5 посади менше, ніж на 01.01.2016 р. Із них зайнято 65,25, що на 2,25 посади менше. 61 особа мають спеціалізацію з фаху «Дитяча стоматологія», з них атестовано 54, що становить 88,5%; стоматологів дитячих з вищою категорією 34 (49%), першою – 9 (13%), другою – 11 (16%), без категорії – 15 (22%) (рис. 5.2). 
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Рис. 5.2. Якісний склад лікарів-стоматологів дитячих закладів охорони здоров’я Полтавської області, 2017 р.
Зменшилась кількість затверджених штатних посад за рахунок: м. Полтави – 5,25 посади. Не введено штатних посад лікарів-стоматологів дитячих згідно Ф№20 в Карлівському, Кобеляцькому, Котелевському, Кременчуцькому, Машівському, Новосанжарському, Полтавському, Решетилівському, Оржицькому, Хорольському, Чорнухинському, Зіньківському, В.Багачанському районах, Гребінківському і Диканському районах. Отже, із 25 районів у 15 – не введено посади лікаря-стоматолога дитячого. 

Стаціонарна стоматологічна допомога надається на базі ДМКЛ м. Полтави, для чого виділено 6 ліжок. Динаміка середнього числа зайнятості ліжка показує, що в 2014 та в 2015 рр. ліжкового фонду було недостатньо і, очевидно в лікарні використовували, так звані, приставні ліжка, тоді як в 2016 році цей показник знизився, що може свідчити про недостатній відбір хворих для стаціонарного лікування, або ж тим, що в цілому кількість населення до 18 років знизилася.Темп приросту цього показника склав -39,4%. Відповідно, ті ж коливання можна відмітити, аналізуючи показник обігу ліжка, темп приросту якого склав -43,5%. В цілому, ці дані свідчать про зменшення кількості пацієнтів стаціонарної стоматологічної допомоги в 2016 році. Проте термін середнього перебування хворого на ліжку зріс, темп приросту складає 5,4% (табл. 5.1).

Таблиця 5.1.

Динаміка показників використання ліжкового фонду в 

Полтавській області

	Назва показника
	2014
	2015
	2016
	Темп приросту, %

	Середнє число зайнятості ліжка
	398,2
	365,5
	241,5
	-39,4

	Середнє перебування хворого на ліжку
	7,4
	8,2
	7,8
	+5,4

	Обіг ліжка
	54,5
	44,3
	30,8
	-43,5

	Летальність
	0
	0
	0
	0

	Відсоток виконання ліжко-днів в 2015 р. – 107,5%; 2016 р. – 70,9%


Аналізуючи кількісні показники діяльності стоматологічної служби за 2014-2016 р. (таб. 5.2), слід відмітити, що кількість відвідувань на 1 дитину зросла (ТП +5,5%) іперевищує норму (0,89-1,18). Питома вага первинних відвідувань збільшилася (ТП +13,99%), а кількість посад дитячих стоматологів зменшилося (ТП -7,45%), що покладає на лікарів додаткове лікувальне навантаження, наприклад, число пломб на 1 робочий день складає в 2016 році 11,5 (ТП +7,5%) при нормі 7 пломб на 1 робочий день. Середнє число санацій в день на одного лікаря складає 4,4 (ТП +7,3%), при нормі 25 санацій за місяць, тобто приблизно 1 в день (таб. 5.2).

Відсоток дітей, що отримали первинну профілактику карієсу від числа оглянутих (гігієнічне навчання та виховання) в 2016 році 59,3% (ТП +6,1) при нормі 35-45%.Відсоток дітей, що отримали специфічну профілактику карієсу від числа оглянутих (герметизація фісур, професійне чищення зубів, обробка мінералізуючи ми розчинами) складає загалом 54,4% в 2016 році (при нормі 25-30%), хоча герметизація фісур дещо знизилася (ТП -1,4%).

Таблиця 5.2.

Динаміка кількісних показників діяльності дитячої стоматологічної служби Полтавської області (2014-2016)
	
	2014р.
	2015р.
	2016р.
	Темп приросту,%

	Кількість населення до 18-ти років
	238474
	238091
	229762
	-3,65

	Кількість відвідувань 
	433589
	432697
	429684
	-0,9

	Кількість відвідувань на 1 дитину
	1,8
	1,8
	1,9
	+5,55

	Первинних
	207967
	201636
	234852
	+12,9

	Питома вага первинних відвідувань 
	47,9%
	46,5%
	54,6%
	+13,99

	Всього пломб
	189211
	189362
	187818
	-0,73

	Зайнято посад дитячих лікарів стоматологів
	70,5
	67,5
	65,25
	-7,5

	Середнє число пломб на один робочий день лікаря-стоматолога
	10,7
	11,2
	11,5
	+7,48

	Всього сановано
	76367
	75822
	76546
	+0,23

	Середнє число санацій у день на 1 лікаря
	4,1
	4,2
	4,4
	+7,3

	Гігієнічне навчання та виховання
	133323
	137926
	136204
	+2,16

	Гігієнічне навчання та виховання до дитячого населення
	55,9%
	57,9%
	59,3%
	+6,1

	Герметизація фісур
	17345
	15646
	16612
	-4,23

	Герметизація фісур  до дитячого населення
	7,3%
	6,6%
	7,2%
	-1,4

	Професійне чищення зубів
	38897
	41882
	39237
	+0,87

	Професійне чищення зубів  до дитячого населення
	16,3%
	17,6%
	17,0%
	+4,29

	Обробка зубів мінералізу​ючими розчинами 
	67179
	67687
	69084
	+2,84

	Обробка зубів мінералізую​чими розчинами до дитячого населення 
	28,2%
	28,4%
	30,0%
	+6,38


Аналіз якісних показників діяльності дитячої стоматологічної служби має велике значення для аналізу стану стоматологічного здоров’я дитячого населення, оскільки наявність карієсу та видалених через ускладнений карієс зубів є одним з вагомих факторів ризику виникнення ортодонтичної патології[35, 46. 69]. Тому наступним етапом дослідження було вивчення цих даних, які взяті нами із звітності ЗОЗ, які надають стоматологічну допомогу дитячому населенню області.
Доля санованих від загального числа первинних хворих в області становить 32,6%, ТП показника -11,2% (тобто тобто є недостатньою і зменшується). Вищий цей показник вГлобинському районі – 73,5%, Козельщанському – 86,5%; Семенівському – 68,1%; Чорнухинському – 100% і Машівському районі – 124%. Останні дані свідчать про неправильний облік цього показника. Менший цей показник вОржицькому районі – 21,9%, Кобеляцькому – 29,5%, Шишацькому – 19,0%. (Норма складає 41-56%) [5].

Питома вага дітей, оглянутих в порядку планової санації від кількості дитячого населення по області становить 67,5% (ТП +1,2%). Вищий цей показник в Машівському – 94,3%; по Зіньківському – 99,0% і В.Багачанському – 99,4%, Оржицькому – 91,5%, Шишацькому – 96,6%. Менший цей показник в Глобинському районі – 32,5%, Полтавському – 34,3%, Гребінківському – 29,5%. Тобто значна частина дітей в області залишається на протязі року не оглянутими планово, а стоматологічну допомогу одержують лише при зверненні. (Норма складає 20-32% і більше)


Відсоток потребуючих санації від числа планово оглянутих становить по області 34,4% в 2016 році (ТП +1,2%). Вищий від середньообласного вКарлівському районі – 70,2%; Семенівському – 54,9%, Чорнухинському – 79,3%, Машівському - 56,0%. Менший цей показник по м. Полтаві – 25,5%, м. Кременчуку – 26,9%, Диканському – 26,3%, Шишацькому – 27,1%, Лохвицькому – 28,3%. (Норма 55-70% і меньше).


2 Відсоток санованих від потребуючих санації по області 82,7% (ТП -0,7%). Вищий вЗіньківському районі – 94,0%; Багачанському – 88,1%; м. Полтаві – 97,6%; Лохвицькому – 88,1%. Нижчий цей показник в Оржицькому районі – 50,5%; Полтавському – 62,8%; Кобеляцькому – 62,2%; Хорольському – 64,1%.(Норма складає: 71-79% і більше).


Показник «Співвідношення вилікуваних зубів з неускладненим карієсом до ускладненого» становить 9,0:1 (ТП -1,1%). Високий цей показник вНово-Санжарському районі – 24,5:1; Чутівському – 24,6:1;Кременчуцькому – 27,9:1; Диканському району – 75,5:1, м. Полтава – 26:1. Низький цей показник вЧорнухинському районі – 1,6:1, Глобинському – 2,7:1, Гребінківському – 3,0:1, Пирятинському – 3,1:1. В цих районах кожний 3-4 зуб лікується з ускладненим карієсом, а це говорить про те, що на недостатньому рівні проводиться профілактична робота. (Норма 2,5:1 – 3,0:1).


Показник «Питома вага санованих від всього дитячого населення» - 33,3% (ТП +4,1%). Вищий цей показник вЧорнухинському районі – 50,7%, Козельщанському – 57,3%, Семенівському – 66,8%. Нижчий цей показник по Гребінківському району – 16,3%, Оржицькому – 17,9%, Шишацькому – 18,5%, Полтавському – 18,9%.


Співвідношення вилікуваних зубів до видалених по області складає 162,4:1 (2015 р. – 143,3:1), збільшився на 19,1. Вищий цей показник в м. Полтаві – 475,7:1; Чутівському районі – 426,7:1; Миргородському – 3029:1, Н. Санжарському – 459,3:1, Полтавському – 1038:1. Нижчий цей показник в Решетилівському районі – 34,6:1, Карлівському – 43,8:1, Пирятинському – 110,6:1, Машівському – 23,9:1, Чорнухинському – 29,5:1, Гребінківському – 33,3:1. (Норма 3,0-3,5:1).


Число відвідувань на 1 санацію по Полтавській області складає в 2016 році 5,6 (ТП -1,75), що перевищує норму (3-4 відвідування на 1 санацію) (Таб. 5.3).

Таблиця 5.3

Якісні показники дитячої стоматологічної служби 

Полтавської області (2014-2016 рр.)

	
	2014
	2015
	2016
	Темп приросту,%

	%санованих від первинних
	36,7
	37,6
	32,6
	-11,2

	% потребуючих санації від планово оглянутих
	34,0
	34,3
	34,4
	+1,2

	% санованих від потребуючих санації
	83,3
	84,9
	82,7
	-0,72

	Співвідношення вилікуваних зубів з неускладненим карієсом до ускладненого
	9,1:1
	9,1:1
	9,0:1
	-1,1

	Питома вага вилікуваних зубів з ускладненим карієсом в 1 відвідування
	0,7%
	0,8%
	0,6%
	-14,29

	Співвідношення вилікуваних зубів до видалених
	153,5:1
	143,3:1
	162,4:1
	+12

	Видалено зубів постійних всього
	1125
	1397
	1257
	+11,73

	- з приводу ускладненого карієсу
	516
	527
	444
	-13,95

	- з ортодонтичною метою
	609
	870
	813
	+33,5

	Число відвідувань на одну пломбу
	2,3
	2,3
	2,3
	0

	Число відвідувань на одну санацію
	5,7
	5,7
	5,6
	-1,75

	%санованих від дитячого населення
	32,0
	31,8
	33,3
	+4,1

	% дітей, оглянутих в порядку планової санації до населення
	66,7
	64,4
	67,5
	+1,2


5.2. Організація ОД дитячому населенню Полтавської області.
Ортодонтичну допомогу в області надають 9,5 лікарів-ортодонтів (на 1,5 посади менше, ніж у 2015 році і на 2,5 ніж у 2014 р., ТП склав -20,8%). З 25 районів області ортодонтична допомога надається тільки у 8, з них в 4 – сумісниками-ортопедами. Якісний склад лікарських кадрів наступний: вищу категорію мають 5 лікарів (ТП 66,7%), першу – 3 (ТП 200%), другу – 1 (ТП -66,7%). Тобто кваліфікація лікарів постійно підвищується, кількість лікарів з вищою категорією кожного року зростає на одну посаду (табл. 5.4).

Таблиця 5.4

Динаміка кількісного та якісного складу лікарів-ортодонтів

Полтавської області

	
	2014р
	2015р
	2016
	Темп приросту,%

	Всього лікарів ортодонтів
	12
	11
	9,5
	-20,8

	Вища категорія
	3
	4
	5
	+66,7

	1 категорія
	1
	2
	3
	+200

	2 категорія
	3
	3
	1
	-66,7


Динаміку кількісних показників діяльності дитячої ортодонтичної служби за 2014-2016 рр. нами взято із звітності закладів, що надають ОД по області (форма 039-2/о), дані представлено в табл. 5.5. 

Кількість відвідувань до лікаря-ортодонта по області зросла в 2016 році (ТП +9,7%),кількість первинних відвідувань також зросла (ТП +10,13%). Можна висловити припущення, що збільшення кількості відвідувань зросло саме за рахунок первинних.

Кількість пацієнтів, взятих на диспансерний облік,зменшилася майже вдвічі(ТП -56,65%). Останнє викликає сумнів у правильності даних, або ж свідчить про різке зниження диспансерної роботи. 

Виготовлення апаратів по області знизилося в 2016 році (ТП-6,54%), в тому числі кількість знімних апаратів зменшилася на 16,34%, а кількість незнімних апаратів, навпаки, зросла з в 2016 році(ТП +77,59 %). Кількість випадків закінченого лікування збільшилась (ТП +5,65%). Кількість проведених лікувально-профілактичних заходів знизилося на 16,24%. (табл. 5.5)

Таблиця 5.5

	Динаміка кількісних показників діяльності дитячої ортодонтичної стоматологічної служби Полтавської області (2014-2016 рр.)
++
	2014р.
	2015р.
	2016р.
	Темп приросту,%

	Кількість відвідувань до лікарів-ортодонтів
	40346
	43579
	44249
	+9,7

	Первинних відвідувань
	12401
	12194
	13657
	+10,13

	Кількість пацієнтів взятих на «Д» облік
	5779
	6191
	2505
	-56,65

	Виготовлено апаратів 
	4620
	5239
	4318
	-6,54

	Знімних апаратів 
	4138
	4556
	3462
	-16,34

	Виготовлено незнімних апаратів 
	482
	683
	856
	+77,59

	Закінчено лікування 
	1363
	1215
	1440
	+5,65

	Проведено лікувально-профілактичних заходів 
	7456
	6867
	6245
	-16,24



Проаналізувавши звітність щодо лікувальної, профілактичної та диспансерної роботи закладів, які надають ОД по окремих районах Полтавської області, використовуючи для аналізу форми звітності №039-2/о[142] за 2014-2016 роки, нами були розраховані середні за три роки показники по окремим регіонам Полтавської області, дані сгруповані в таблиці (таб. 5.6 та 5.7).


В таблиці 5.6 містяться дані щодо кількості відвідувань, диспансерної та профілактичної роботи закладів.


Питома вага відвідувань лікаря-ортодонта від кількості дитячого населення найменше складає в Кобиляцькому (5,43%), Лохвицькому (8,38%) районах, найбільше в м. Кременчук (34,99%) та Миргородському районі (27,75%). Середній показник по Полтавській області складає 17,61%.


Частка первинних відвідувань найменше складає в Кобиляцькому (2,8%), Лохвицькому (1,99%) районах, найбільше в м. Кременчук (9,94%) та Зінківському районі (11,96%). Середній показник по Полтавській області складає 5,16%. Вказані дані можуть свідчити про недостатню санітарно-просвітницьку роботу, недостатню обізнаність населення щодо необхідності лікування ОП.

Від числа первинних взято на диспансерний облік найменше в Зінківському, Гадяцькому районі (4,0% та 4,68% відповідно), в середньому по області 21,65%. 

Від числа первинних взято на профілактичний облік найменше в Горішніх Плавнях (4,15%), найбільше в Миргородському районі (87,79%), в середньому по області 49,03%. 

Питома вага знятих з диспансерного огляду від взятих на диспансерний огляд по Лохвицькому, Гадяцькому, Зінківському районах та м. Горішні Плавні складає відповідно 108,14%, 117,65%, 195,24% та 154,02%, що свідчить або про неадекватність внесених даних при заповненні звітної документації, або про вкрай активну та успішну лікувальну роботу. В середньому по області показник складає 42,69%.

Дані щодо профілактичної та лікувальної роботи містяться в таблиці 5.8. Охоплення дитячого населення профілактичними оглядами по районах виглядає наступним чином. Найменша частка оглянутих від кількості дитячого населення в Кобеляцькому районі - 2,8%, Гадяцькому та Лубенському – по 5,45%. Більша величина показника в Зінківському районі – 11,73%, Лохвицькому – 9,87%, м. Кременчук – 9,82%.

За 2016 р. відсоток дітей, що потребували ортодонтичного лікування, по області склав 41,6% (в 2015 р. – 36,2%). Найбільша кількість потребуючих ортодонтичного лікування в Лубенському районі  - 100%, Миргородському –71,3%, Лохвицькому – 94,2%. Відсоток дітей, отримавши ортодонтичне лікування – 35,5% (2015р. – 28,4%). Найменша кількість дітей, що отримали ортодонтичне лікування в Кобеляцькому районі – 22,3%; Миргородському – 22,3%. Найвищий показник відсотку дітей, отримавшихортодонтичне лікування в Зіньківському – 43,3%; Лохвицькому – 34,3%; Кременчуцькому – 33,7%. А Гадяцький – 105,9% (що викликає сумнів, виникає питання як вираховували цей показник).

Кількість дітей з ОП, виявлених при оглядах, складає в середньому по області 35,59%, тобто кожна третя дитина має ОП, найменший показник в Гадяцькому районі (19,78%), найвищий у Лубенському та Миргородському районах (91,2 та 100% відповідно). При цьому питома вага первинних відвідувань від кількості дитячого населення склала в середньому по області 5,16%, найбільше в Зіньківському районі (11,96%), найменше в Лохвицькому (1,99%).

 Питома вага тих, що з’явилися на ортодонтичне лікування від числа оглянутих найменше в Зінківському районі (7,22%), найбільше в Лубенському та Миргородському районах (67,99 та 100% відповідно), в середньому по області 25,39%. Питома вага тих, що з’явилися на ортодонтичне лікування від числа виявленої ОП найменше в Зінківському районі (28,75%), найбільше в Лубенському та Миргородському районах (74,57 та 100% відповідно), в середньому по області 71,33%.

Відсоток хворих, що закінчили ортодонтичне лікування, від загальної кількості первинних, тільки в Гадяцькому (31,1%), Лохвицькому (53,0) та Лубенському (27,9%) районах відповідає нормі, яка складає 25-30%.

Проведено лікувально-профілактичних заходів з числа оглянутих найменше в Лубенському районі (23,18%), хоча відсоток виявленої патології склав 91,2%,найбільше в Миргородському районі, в середньому по області 56,0% (табл. 5.7).
Таблиця 5.6

Показники діяльності ортодонтичної служби районів Полтавської області за 2014-2016 рр.

	район
	К-сть дитячого населення
	Кількість відвідувань
	Первинних
	Взяті на диспан​серний облік
	Взяті на профі​лак​тичний облік
	Зняті з диспан​серного обліку

	
	
	Абс. (% від населення)
	Абс. (% від населення)
	Абс. (% від первинних)
	Абс. (% від первинних)
	Абс. (% від взятих на диспансерний облік

	Кременчук+р-н
	32500
	11372 (35,0)
	3232 (9,94)
	451 (13,9)
	1546 (47,8)
	264 (58,5)

	Горішні плавні
	9913
	1808 (18,2)
	603 (6,1)
	87 (14,4)
	25 (4,1)
	134 (154,0)

	Зінківський
	5668
	1476 (26,0)
	678 (12,0)
	21 (4,0)
	378 (55,8)
	41 (195,2)

	Гадяцький
	8466
	916 (10,8)
	363 (4,3)
	17 (4,7)
	137 (37,7)
	20 (117,7)

	Лохвицький
	6626
	555 (8,4)
	132 (2,0)
	172 (130,0)
	196 (148,5)
	186 (108,1)

	Лубенський
	12888
	2301 (17,6)
	703 (5,5)
	163 (23,2)
	167 (23,8)
	148 (90,8)

	Миргородськи
	11198
	3108 (27,8)
	737 (6,6)
	101 (13,7)
	647 (87,8)
	67(66,3)

	Кобеляцький
	7399
	402 (5,4)
	207 (2,8)
	61 (29,5)
	25 (12,1)
	37 (60,7)

	Полтавська область
	238283
	41963 (17,6)
	12286 (5,2)
	2668 (21,7)
	6024 (49,0)
	1139 (42,7)


Таблиця 5.7.

Показники діяльності ортодонтичної служби районів Полтавської області за 2014-2016 рр. 

(за результатами медичних оглядів)

	район
	Оглянуто при медичних оглядах
	Мали ОП з числа оглянутих
	З’явилися на ортодонтичне лікування з числа оглянутих / від виявленої патології 
	Закінчили лікування

Абс. (% від первинних)
	Проведено лікувально-профіла​ктичні заходи з числа оглянутих

	
	Абс. (% від населення)
	Абс. (% від оглянутих)
	Абс. (% від оглянутих)
	% від виявлен. ОП
	
	Абс.

% від оглянутих

	Кременчук+р-н
	3192 (9,8)
	1084 (33,4)
	424 (13,3)
	39,1
	384 (11,9)
	2445 (76,6)

	Зінківський
	665 (11,7)
	167 (25,1)
	48 (7,2)
	28,8
	47 (6,9)
	317 (47,7)

	Гадяцький
	546 (5,5)
	108 (19,8)
	194 (35,5)
	179,6
	113 (31,1)
	292 (51,7)

	Лохвицький
	654 (9,9)
	217 (33,2)
	88 (13,5)
	40,6
	70 (53,0)
	226(34,6)

	Лубенський
	703 (5,5)
	641 (91,2)
	478 (68,0)
	74,6
	196 (27,9)
	163 (23,2)

	Миргородськи
	734 (6,6)
	734 (100)
	734 (100)
	100,0
	159 (21,6)
	734 (100)

	Кобеляцький
	207 (2,8)
	123 (59,4)
	60 (29,0)
	48,8
	35 (16,9)
	61 (29,5)

	Полтавська обл
	12789 (5,6)
	4552 (35,6)
	3247 (25,4)
	71,3
	1307 (10,6)
	7162 (56,0)


Примітка. Інформація щодо медичних оглядів, надана з Миргородського району, викликає сумніви щодо правильностіта не буде використовуватися. 

5.3. Обізнаність батьків щодо факторів ризику виникнення ортодонтичної патології. 

Важливим кроком у ранньому виявленні ортодонтичної патології є настороженість батьків щодо її виникнення у їхніх дітей. Наскільки батьки будуть краще обізнані про ЗЩА, тим раніше відведуть дитину на консультацію до лікаря, і тим більш будуть прихильними до лікування чи профілактики. Тому, опитуючи батьків, ми ставили за мету не лише вивчити стан їхньої поінформованості, але і оповістити їх про можливу наявність цієї патології у дитини та фактори, що здатні її спонукати. На питання «Чи знаєте ви що таке ортодонтична патологія» 164 відповіли «так» - 40,4%±4,5. Але пояснити достеменно змогли лише 45 (11,1%±2,1). Про те, що грудне вигодовування запобігає ортодонтичній патології знали лише 207 (51,0±5,9%) респондентів, зате більшість вказала, що використання пустунки є шкідливим чинником для дитини, не акцентуючи саме на ортодонтичну патологію 374 (92,1±8,9%). Відповіді розділилися майже по рівну на питання важливості спадковості у формуванні ЗЩА: так 209 (51,5±6,0%). Важливим надати дитині якомога ранішню консультацію лікаря стоматолога дитячого вважали 147 (36,2±3,8%) батьків.

5.4. Обізнаність лікарів ортодонтів та лікарів-стоматологів дитячихщодо ФР ЗЩА та їх оцінка організації стоматологічної ортодонтичної служби.

Лікарі з кваліфікаційною категорією розподілилися наступним чином:  з вищою категорією 18 (46,2%), з першою  7 (17.9%), з другою 3 (7.7%) і без категорії 11 (28.2%). Післядипломну освіту мають: клінічна ординатура 3 (7.7%), аспірантура 2 (5.1%), докторантура 1 (2.6%), спеціалізація 15 (38.5%), перепідготовка 6 (15.4%), інтернатура 11 (28.2%), не має післядипломної освіти 1 (2.6%).

Нами проведено групування факторів ризику наступним чином: на поведінкові та інформаційні, медико-демографічні, організаційні, соціально-економічні та екологічні фактори. Відповіді лікарів-ортодонтів та дитячих стоматологів стосовно впливу факторів містяться в таблицях 5.8 - 5.12.


Як видно з таблиці 5.8, за думкою переважної більшості лікарів (від 74,4 до 92,3%) майже всі поведінкові та інформаційні фактори ризику є такими, що вагомо впливають на можливість виникнення ОП (за виключенням паління батька, яке вагомим вважають лише 15 (38,4%) лікарів та недостатньої санітарно-гігієнічної обізнаності батьків 23 (59,0%).

Таблиця 5.8
Поведінкові та інформаційні фактори ризику виникнення ОП

	
	Вагомі
	Незначні

	
	абс (%)
	абс (%)

	Низька санітарно-гігієнічна обізнаність батьків
	23 (59,0)
	16 (41,0)

	Низька обізнаність батьків щодо ФР виникнення ОП
	32 (82,1)
	7 (17,9)

	Штучне вигодовування
	35 (89,7)
	4 (10,3)

	Харчування дитини
	32 (82,1)
	7 (17,9)

	Використання соски-пустунки
	29 (74,4)
	10 (25,6)

	Куріння матері під час вагітності
	33 (84,6)
	6 (15,4)

	Харчування матері під час вагітності
	30 (76,9)
	9 (23,1)

	Паління батька
	15 (38,4)
	24 (61,5)

	Куріння матері під час вагітності
	33 (84,6)
	6 (15,4)

	Зловживання алкоголем матері під час вагітності
	36 (92,3)
	3 (7,7)

	Вживання наркотиків засобів під час вагітності
	36 (92,3)
	3 (7,7)


З медико-демографічних факторів ризику спадковість визнали вагомим всі лікарі (100%), наявність зарано видалених через карієс зубів 37 (94,9%), найбільша частина лікарів (від 69,2 до 84,6%) вважає вагомо впливаючими наявність карієсу 35 (89,7%), ускладнення під час пологів 32 (82,1%), перенесені дитиною захворювання 31 (79,5%), наявність ендокринної патології у матері 33 (84,6%), захворювання матері під час вагітності 33 (84,6%), ускладнення, наявність стресів під час вагітності 31 (79,5%), професійні шкідливості матері під час вагітності 32 (82,1%). Інші ФР вагомими вважає менша кількість лікарів (від 28,2 до 59,0%) (табл. 5.9).

Таблиця 5.9
Медико-демографічні фактори ризику виникнення ОП

	
	Вагомі
	Незначні

	
	абс (%)
	абс (%)

	Демографічна ситуація
	11 (28,2)
	28 (71,8)

	Наявність карієсу (ускладненого карієсу)
	35 (89,7)
	4 (10,3)

	Спадковість 
	39 (100,0)
	0 (0)

	Ускладнення під час пологів
	32 (82,1)
	7 (17,9)

	Перенесені дитиною захворювання
	31 (79,5)
	8 (20,5)

	Наявність зарано видалених зубів через карієс
	37 (94,9)
	2 (5,1)

	Захворювання слизової оболонки, пародонту
	27 (69,2)
	12 (30,8)

	Кількість дітей в сім’ї
	12 (30,8)
	27 (69,2)

	Вік батьків
	19 (48,7)
	20 (51,3)

	Наявність ендокринної патології у матері
	33 (84,6)
	6 (15,4)

	Захворювання матері під час вагітності
	33 (84,6)
	6 (15,4)

	Ускладнення, наявність стресів під час вагітності
	31 (79,5)
	8 (20,5)

	Режим праці і відпочинку під час вагітності
	23 (59,0)
	16 (41,0)

	Гінекологічні захворювання під час вагітності
	20 (51,3)
	19 (48,7)

	Професійні шкідливості матері під час вагітності
	32 (82,1)
	7 (17,9)


З організаційних факторів переважаюча кількість лікарів (від 79,5 до 87,2%) виділяє як вагомі наявність спеціаліста-ортодонта 33 (84,6%), забезпеченість лікарями ортодонтами 31 (79,5%), робота з профілактики, медичних оглядів, диспансеризації, гігієнічного виховання 31 (79,5%), несвоєчасність оглядів лікарем-стоматологом 34 (87,2%), інші (укомплектованість ЗОЗ медичним персоналом, забезпеченість, кадровий склад, ступінь кваліфікованості кадрів), вагомими визначає менша кількість лікарів (від 56,4 до 61,5%) (табл. 5.10).

Таблиця 5.10
Організаційні фактори ризику виникнення ОП

	
	Вагомі
	Незначні

	
	абс (%)
	абс (%)

	Наявність спеціаліста-ортодонта
	33 (84,6)
	6 (15,4)

	Забезпеченість лікарями ортодонтами
	31 (79,5)
	8 (20,5)

	Робота з профілактики, медичних оглядів, диспансеризації, гігієнічного виховання
	31 (79,5)
	8 (20,5)

	Укомплектованість ЛПЗ лікарями, середнім та молодшим медичним персоналом
	23 (59,0)
	16 (41,0)

	Забезпеченість ЛПЗ оснащенням тощо
	24 (61,5)
	15 (38,5)

	Кадровий склад, ступінь кваліфікованості кадрів
	22 (56,4)
	17 (43,6)

	Несвоєчасність оглядів лікарем-стоматологом
	34 (87,2)
	5 (12,8)


З соціально-економічних факторів більшістю лікарів визнані вагомими тільки вартість ортодонтичних послуг 27 (69,2%) та віддаленість необхідного лікувального закладу 29 (74,4%), інші (склад та соціальна структура сім’ї, житлові умови, фінансове забезпечення сім’ї, освіта та місце роботи (посада) батьків) вагомо впливаючими визнали від 20,5 до 41,0% лікарів (табл. 5.11).

Таблиця 5.11
Соціально-економічні фактори ризику виникнення ОП

	
	Вагомо впливають
	Мають не​значний вплив

	
	абс (%)
	абс (%)

	Склад та соціальна структура сім’ї
	14 (35,9)
	25 (64,1)

	Житлові умови
	8 (20,5)
	31 (79,5)

	Фінансове забезпечення сім’ї
	16 (41,0)
	23 (59,0)

	Вартість ортодонтичних послуг
	27 (69,2)
	12 (30,8)

	Віддаленість необхідного лікувального закладу
	29 (74,4)
	10 (25,6)

	Освіта та місце роботи (посада) батьків
	11 (28,2)
	28 (71,8)


З екологічних факторів вміст мікроелементів в питній воді вважають вагомим ФР 28 (71,8%) лікарів, інші фактори (вид водозабезпечення, атмосферне, радіаційне забруднення, пестицидне навантаження) від 38,5 до 51,3% лікарів (табл. 5.12).

Таблиця 5.12
Екологічні фактори ризику виникнення ОП

	
	Вагомі
	Незначні

	
	абс (%)
	абс (%)

	Вид водозабезпечення
	20 (51,3)
	19 (48,7)

	Вміст мікроелементів в питній воді
	28 (71,8)
	11 (28,2)

	Атмосферне, радіаційне забруднення
	20 (51,3)
	19 (48,7)

	Пестецидне навантаження
	15 (38,5)
	24 (61,5)



При розподілі лікарів-респондентів за стажем, виявили значущі відмінності лише при відповідях на питання, чи має значення робота з профілактики, медичних оглядів, диспансеризації, гігієнічного виховання (ВШ 8,6 [ДІ 2,4-5,1], р=0,016) та харчування матері під час вагітності (ВШ 5,5[ДІ 2,1-5,3], р=0,038) (табл. 5.13). Тобто більш досвідчені лікарі, чий стаж перевершує 10 років, надають більшого значення аліментарному фактору виникнення ОП та краще розуміють значення профілактичної і диспансерної роботи для зниження стоматологічної захворюваності.

 Таблиця 5.13
Розподіл відповідей лікарів щодо ФР ОП відповідно стажу

	Фактор ризику
	Стаж до 10 років абс (%)
	Стаж понад 10 років абс (%)
	ВШ (ДІ)
	р

	Вважають ефективними роботу з профілактики, медичних оглядів, диспан​серизації, гігієнічного виховання
	8 (20,5)
	25 (59,0)
	8,6

(1,4-51,7)
	0,016

	Харчування матері під час вагітності впливає на ЗЩА у дитини
	8 (26,7)
	22 (73,3)
	5,5

(1,1-27,3)
	0,038


В продовження аналізу стоматологічної ортодонтичної галузі нами було проведено опитування лікарів-ортодонтів щодо їхньої оцінки організації стоматологічної ортодонтичної служби. Питання були структуровані за основними напрямками:

1. Профілактика. 

· Важливість проведення медичних оглядів дитячим стоматологом-терапевтом для виявлення ортодонтичної патології оцінили наступним чином: дуже ефективно 9 (32,1%), ефективно 25 (64,1%), малоефективно 4 (10,3%), неефективно 1 (2,6%). 

· Проводити перший огляд з приводу ОП необхідно у віці: до року 2 (5,1%), в 1 рік 14 (35,9%), у 2 роки 13 (33,3%), 3 роки - 8 (20,5%), 4 роки - 1 (2,6%), свій варіант - 1 (2,6%).

· На запитання чи є ефективною існуюча система профілактики ортодонтичної патології відповіли: так, ефективна 13 (33,3%); так, але малоефективна 21 (53,8%); ні, неефективна 5 (12,8%). 
· Чи потрібні зміни в системі профілактики ЗЩА 28 (71,8%) дали позитивну відповідь, 11 (28,2%) – негативну. 
· Чи є заходи профілактики, які не застосовуються, але необхідні: так відповіли 16 (41,0%), ні – 23 (59,0%). 
· Чи є доцільним введення обов’язкових п’ятихвилинок в організованих дитячих колективах міогімнастики для правильного формування щелепно-лицевої ділянки: так це покращить якість медичної допомоги 33 (84,6%), ні це не доцільно – 6 (15,4%). 

Отже, стоматологи дитячі підтримують проведення профілактичних заходів, але вважають, що не всі кроки в ній є необхідні.Звертають увагу на загальну систему профілактики, яка б об’єднала педагогів та лікарів.

2. Диспансеризація.

· Необхідність проведення диспансеризації дітей з ОП оцінили наступним чином: вкрай необхідна 14 (35,9%), необхідна 18 (46,2%), не має рішучого значення 4 (10,3%), не потрібна 3 (7,7%). 

· Якість проведення диспансеризації дітей з ЗЩА оцінили так: висока 2 (5,1%), достатня 24 (61,5%), низька 8 (20,5%), вкрай низька 5 (12,8%). 

Ефективність диспансеризаціїдля зниження рівня захворюваності на ОП оцінили: дуже ефективна 4 (10,3%), ефективна 16 (41,0%), середня ефективність 10 (25,6%), низька ефективність 9 (23,1%).

За результатами опитування, виявили ефективність диспансеризації, в рівній мірі як і скринінгу,  для дітей з ортодонтичною патологією.
3. Скринінг.

· Необхідність організацію скринінгу (активного виявлення ЗЩА та факторів ризику) оцінили наступним чином: вкрай необхідна 21 (53,8%), необхідна 12 (30,8%), не має рішучого значення 6 (15,4%).

· Необхідність єдиної програми скринінгу спільно з педіатрами, сімейними лікарями та загальними стоматологами оцінили: 35 (89,7%) – необхідна, це покращить якість медичної допомоги, 4 (10,3%) – ні, це не доцільно.

· Чи є доцільним створення єдиної програми профілактики та диспансеризації спільно з педіатрами, сімейними лікарями та загальними стоматологами: 35 (89,7%) – так, це покращить якість медичної допомоги, 4 (10,3%) – ні, це не доцільно.

4. Обліково-звітна документація.

· Чи є зручною у використанні та інформативною стосовно статистичних даних обліково-звітна документація ортодонта: так 25 (64,1%), ні – 14 (35,9%);

·  обліково-звітна форма № 037-2/о: так 32 (82.1%), ні – 7 (17.9%); 

· обліково-звітна форма № 039-3/о: так 33 (84.6%), ні – 6 (15.4%); 

· обліково-звітна форма № 043-1/о: так 31 (79.5%), ні – 8 (20.5%).

· Чи є доцільним створення спеціально для ортодонтів "Журналу обліку профілактичної роботи лікаря-ортодонта": так це покращить якість медичної допомоги 21 (54,0%), ні це не доцільно – 16 (46,0%).

· На запитання чи є доцільним створення єдиної електронної медичної картки дитини з самого народження усі опитувані дали позитивну відповідь (100%).
5. Оцінка ортодонтами та дитячими стоматологами рівня обізнаності населення щодо факторів ризику ортодонтичної патології.

Рівень обізнаності населення щодо факторів ризику, способів та методів лікування ортодонтичної патології оцінили наступним чином: високий 4 (10,3%), середній 9 (23,1%), низький 18 (46,2%), дуже низький 8 (20,5%); щодо засобів профілактики, способів формування здорового способу життя: високий 2 (5,1%), середній 14 (35,9%), низький 19 (48,7%), дуже низький 4 (10,3%).
Чи є доцільним залучати до профілактичної роботи та до санітарно-просвітницької роботи гігієністів зубних для зменшення навантаження на лікарів: так 34 (87,2%), ні 5 (12,8%).

На запитання, що потрібно змінити в наданні ортодонтичної допомоги – 21 (53,8%) запропонували додати заходи, яких не вистачає для оптимального функціонування служби, 18 (46,2%) вирішили, що нічого міняти не потрібно.

Таким чином, виявлено бажання лікарів ортодонтів у якісних змінах в організації стоматологічної ортодонтичної служби.

5.5. Облік роботи лікарів ортодонтів

Облік роботи лікарів ортодонтів регламентується наказом № 527 від 28.07 2014 року «Про затвердження форм первинної облікової документації та інструкцій щодо їх заповнення, що використовуються у закладах охорони здоров’я, які надають амбулаторно-поліклінічну допомогу населенню, незалежно від підпорядкування та форми власності» [153].Облікові форми дозволяють отримувати інформацію, яка впливає на прийняття рішень в управлінні закладом охорони здоров’я. 

· Медична карта дитини (форма  № 026/о) (для школи, школи-інтернату, школи-ліцею,  дитячого будинку, дитячого садка) – на теперішній час скасована (Наказ МОЗ України № 157 від 26.01.2018). 
· Контрольна карта диспансерного нагляду (форма № 030/о) - на теперішній час скасована (Наказ МОЗ України № 157 від 26.01.2018). 

· Листок щоденного обліку роботи лікаря стоматолога-ортодонта (форма 037-2/о) – (стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету).

· Щоденник обліку роботи лікаря стоматолога-ортодонта (форма №039-3/о). Щоденник є підставою для складання таблиці №2702 форми №20 “Звіт лікувально-профілактичного закладу”.
· Медична карта ортодонтичного пацієнта № ____ (форма № 043-1/о)
Звітні форми:

· «Звіт про захворювання, зареєстровані у хворих, які проживають у районі обслуговування лікувально-профілактичного закладу, за 20___ рік» (ф. 12)
· «Звіт про медичні кадри за 20____ рік»(ф. 17)

· «Звіт лікувально-профілактичного закладу за 20__ рік»(ф. 20)

Не дивлячись на те, що звітні форми при правильному заповненні повинні давати цілісну картину статистики захворюваності, все ж у випадку стоматологічної  захворюваності цього не відбувається. Наприклад, у формі №12 «Звіт про захворювання, зареєстровані у хворих, які проживають у районі обслуговування лікувально-профілактичного закладу, за 20___ рік», яка повинна давати інформацію щодо поширеності захворювань серед населення, всі стоматологічні захворювання, не розділяючи на групи (захворювання твердих тканин зуба, захворювання слизової оболонки та пародонту, ЗЩА) відносяться до групи «Хвороби органів травлення» (К00-К93за МКБ-10), тобто зі звіту неможливо отримати майже ніякої інформації стосовно стоматологічної захворюваності, її структури, хоча ця інформація вкрай важлива для планування обсягів та здійснення профілактичної, лікувальної роботи та динамічного спостереження.

Деякі первинні облікові форми, з якими працюють лікарі-ортодонти, також потребують корекції через невідповідність або незручність у користуванні, або такі, що скасовані і не замінені.

Медична карта дитини (для школи, школи-інтернату, школи-ліцею,  дитячого будинку, дитячого садка) (форма № 026/о) – на теперішній час скасована–давала уяву про стан здоров’я дитини, а також відображала всі лікувально-профілактичні заходи, які проводились по відношенню її в період перебування в навчально-виховному закладі. Після скасування вона нічим не замінена, і не зрозуміло, де саме буде міститися дана інформація.

Контрольна карта диспансерного нагляду (форма № 030/о)р – на теперішній час скасована (Наказ МОЗ України № 157 від 26.01.2018) – до скасування була основним документом для обліку диспансерних хворих та забезпечення оперативного контролю за систематичністю нагляду. Після скасування вона нічим не замінена, і не зрозуміло, де саме буде міститися дана інформація.

Журнал обліку профілактичної роботи лікаря стоматолога (форма № 049/о) – згідно інструкції форма призначена для терапевтичного та змішаного прийому і не містить жодного розділу з ортодонтії, тобто лікарям-ортодонтам просто нікуди вносити свою інформацію. Проте. лікарі ортодонти змушені користуватися не призначеною для них обліковою формою, оскільки власної облікової форми з профілактичної роботи ортодонтів взагалі не існує.

Отже, сумуючи сказане вище, існує необхідність вдосконалення облікової та звітної документації лікарів-ортодонтів для оптимізації їх роботи та підвищення якості надання стоматологічної ортодонтичної допомоги.

Висновки по розділу:

1. Забезпеченість дитячими стоматологами та ортодонтами є недостатньою (із 25 районів у 15 – не введено посади лікаря-стоматолога дитячого, у 17 – не введено посади лікаря-стоматолога-ортодонта).
2. Зменшення кількості посад дитячих стоматологів (ТП -7,5%) при збільшенні кількості питомої ваги первинних відвідувань (ТП + 14,0%) приводить до значного підвищення лікувального навантаження на лікарів:кількість відвідувань на 1 дитину зросла (ТП +5,5%) і перевищує норму (в 2016 році – 1,8, при нормі 0,89-1,18); число пломб на 1 робочий день складає в 2016 році 11,5 (ТП +7,5%) при нормі 7 пломб на 1 робочий день;середнє число санацій в день на одного лікаря складає 4,4 (ТП +7,3%), при нормі 25 санацій за місяць, тобто приблизно 1 в день. При цьому профілактична робота лікарями теж ведеться: відсоток дітей, що отримали первинну та специфічну профілактику карієсу від числа оглянутих зріс (ТП +6,1), хочапоказник по герметизації фісур зменшився (ТП -1,4%).

3. Аналіз показників планової санації та лікувальної роботи закладів в окремих районах свідчать про низьку активність або неефективність профілактичної роботи з приводу карієсу:

· питома вагасанованих від загального числа первинних хворих в області становить 32,6%, ТП показника -11,2% (тобто тобто є недостатньою і зменшується) (норма 41-56%);
· відсоток санованих від потребуючих санації нижчий від норми в Оржицькому районі – 50,5%; Полтавському – 62,8%; Кобеляцькому – 62,2%; Хорольському – 64,1%;
· відсоток потребуючих санації від числа планово оглянутих перевищує норму по Карлівському району – 70,2%; Чорнухинському – 79,3%;
· співвідношення вилікуваних зубів з неускладненим карієсом до ускладненого не відповідає нормі в Чорнухинському районі – 1,6:1, є досить низьким в Глобинському – 2,7:1, Гребінківському – 3,0:1, Пирятинському – 3,1:1,тобто в цих районах кожний 3-4 зуб лікується з ускладненим карієсом, а це говорить про те, що на недостатньому рівні проводиться профілактична робота;
· число відвідувань на 1 санацію по Полтавській області складає в 2016 році 5,6 (ТП -1,75), що перевищує норму (3-4 відвідування на 1 санацію) і свідчить про високий рівень захворюваності на карієс або значну кількість ускладненого карієсу.
4. ОД в області надають 9,5 посад лікарів-ортодонтів,за 3 роки ТП склав -20,8%), проте кількість відвідувань лікаря-ортодонта зросла в 2016 році (ТП +9,67%).

5. Аналізуючи результати медичних оглядів з приводу ОП, встановили:
· кількість дітей з ОП, виявлених при оглядах, складає в середньому по області 35,59%, тобто кожна третя дитина має ОП, найменший показник в Гадяцькому районі (19,8%), найвищий у Лубенському та Миргородському районах (91,2 та 100,0% відповідно). При цьому питома вага первинних відвідувань від кількості дитячого населення склала в середньому по області 5,2%, найбільше в Зіньківському районі (12,0%), найменше в Лохвицькому (2,0%). Ці дані свідчать про недостатню санітарно-просвітницьку роботу та безвідповідальне ставлення батьків до здоров’я своїх дітей, адже відсоток виявленої патології набагато більший, ніж тих, хто звернувся за допомогою (первинні), та з’явився на лікування;
· відсоток оглянутих на медичних оглядах від кількості дитячого населення найменшийу Кобиляцькому районі- 2,8%, Лубенському – 5,5%, Миргородському – 6,6%, причому в цих районах найбільша кількість виявленої патології: 59,4%, 91,2% та 100% відповідно, що свідчить про недостатнє охоплення профілактичними оглядами при високому рівні захворюваності;
· питома вага тих, що з’явилися на ортодонтичне лікування від числа оглянутих найменше в Зінківському районі (7,22%). Питома вага тих, що з’явилися на ортодонтичне лікування від числа виявленої ОП також найменше в Зінківському районі (28,75%). Ці дані свідчать про недостатню санітарно-просвітницьку роботу та низьку інформованість батьків щодо необхідності ортодонтичного лікування. Відсоток хворих, що закінчили ортодонтичне лікування, від загальної кількості первинних, найменший в Зінківському районі (6,9%), і тільки в Гадяцькому (31,1%), Лохвицькому (53,0) та Лубенському (27,9%) районах відповідає нормі(25-30%);
6. Кількість пацієнтів, взятих на диспансерний облік лікарями-ортодонтами, в області знизився(ТП -56,65%). Останнє викликає сумнів у правильності даних або ж свідчить про різке зниження диспансерної роботи.Від числа первинних взято на диспансерний облік найменше в Зінківському районі - 4,0%, Гадяцькому - 4,68%, Миргородському – 13,7%(що незрозуміло, враховуючи кількість виявленої ОП). Кількість проведених лікувально-профілактичних заходів знизилося на 16,24%, найменше їх проведено в Лубенському районі (23,18%), хоча відсоток виявленої патології склав 91,2%.Від числа первинних взято на профілактичний облік найменше в Горішніх Плавнях (4,15%).

7. За результатами анкетування більшість лікарів (74,4-92,3%) вважають вагомо впливаючимиФР виникнення ОП, які віднесено нами до поведінкових та інформаційних, тобто таких, негативний вплив яких можливо зменшувати шляхом санітарно-просвітницької роботи.Також з найбільш вагомих ФР виділено: наявність зарано видалених через карієс зубів (94,9%), наявність карієсу (ускладненого карієсу) (89,7%), ускладнення під час пологів, перенесені дитиною захворювання, професійні шкідливості матері під час вагітності(79,5%), що збігається з результатами наших власних досліджень. Спадковість визнали вагомим ФР всі лікарі (100%), цей фактор ризику є некерованим, проте можливо зменшити негативний вплив шляхом раннього спостереження (скринінгу) та виявлення ОП. 

8. Аналізуючи результати анкетування лікарів-ортодонтів та стоматологів дитячих щодо оптимізації організації ОД, виявлено наступне: лікарі-стоматологи дитячі підтримують проведення профілактичних заходів, але вважають існуючу систему малоефективною,звертають увагу на загальну систему профілактики, яка б об’єднала педагогівта лікарів, застосування здоров’язберігаючих технологій; визнають ефективність диспансеризації, в рівній мірі як і скринінгу,  для зменшення рівня ОП;вважають доцільним створення єдиної електронної медичної картки дитини з самого народження;рівень обізнаності населення щодо ФР, способів та методів лікування ОП,засобів профілактики, способів формування здорового способу життя більшість вважає низьким; вважають доцільним залучати до профілактичної та СПР гігієністів зубних для зменшення навантаження на лікарів.
9. Аналізуючи обліково-звітну документацію, робимо висновок, що існує необхідність вдосконалення облікової та звітної документації лікарів-ортодонтів для оптимізації їх роботи та підвищення якості надання стоматологічної ортодонтичної допомоги.
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Ляхова Н. О. Організаційні аспекти профілактики стоматологічних захворювань / Ляхова Н. О., Гуренко І. А., Берчун А. Є. // Матеріали Всеукраїнської науково-практичної конференції з міжнародною участю «Організаційні і правові засади оптимізації системи охорони здоров’я в Україні та світі в сучасних умовах» // Полтава, 26 травня 2017 року. – С. 78-81(* обробка та аналіз матеріалу та формування висновків)

РОЗДІЛ 6

МЕДИКО-СОЦІАЛЬНЕ ОБГРУНТУВАННЯ ОПТИМІЗОВАНОЇ МОДЕЛІ НАДАННЯ СТОМАТОЛОГІЧНОЇ ОРТОДОНТИЧНОЇ ДОПОМОГИ ДИТЯЧОМУ НАСЕЛЕННЮ НА РЕГІОНАЛЬНОМУ РІВНІ

6.1. Проблеми, які виникають при наданні ортодонтичної допомоги.

Надання ортодонтичної допомоги досить обширний розділ стоматології, що за Ф. Я. Хорошилкіною [211, 212] зводиться до наступних аспектів:

1. Профілактична ортодонтія серед організованих дитячих колективів.
2. Спеціалізоване лікування дітей в умовах ортодонтичних кабінетів або відділень.
3. Ортодонтичне лікування підлітків.
4. Ортодонтичне лікування дорослих.
5. Ортодонтичне лікування та зубощелепне протезування хворих з уродженими вадами розвитку у системі їх комплексного лікування.
6. Ортодонтичне лікування в умовах хірургічного стаціонару як підготовчий або заключний етап хірургічно-реконструктивногоусуненняЗЩА та деформацій [211, 212].

Оскільки цільовою групою нашого дослідження були діти від 3 до 18 років, яким надавалася ОД, з вищеперерахованих аспектів надання стоматологічної допомоги ми зупинилися на перших трьох:

1. Профілактична ортодонтія серед організованих дитячих колективів.
2. Спеціалізоване лікування дітей в умовах ортодонтичних кабінетів або відділень.

3. Ортодонтичне лікування підлітків.

Спеціалізоване лікування дітей та підлітківв умовах ортодонтичних кабінетів або відділень надається в міських, районних стоматологічних поліклініках, з розрахунку на 10000 дітей, які мешкають у місті із населенням понад 25000, встановлено 0,45 посади лікаря-ортодонта. 

Проведений нами аналіз показав проблеми, які виникають при наданні ортодонтичної допомоги. Їх ми згрупували у 6 основних факторів (рис. 6.1).
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Рис. 6.1. Основніфактори, які впливають на ортодонтичнудопомогу.

1. Державна політика щодо стоматологічної допомоги. В той час, коли в країні потужно проводиться медична реформа, стоматологія не зазнала докорінних змін, особливо в нормативно-правовому полі. Нормативно-правові документи, які стосуються надання медичної допомоги дитячому населенню, в меншості випадків включають стоматологічну. 

Право людини на охорону здоров’я, медичну допомогу та медичне страхування відображено в низці правових актів, як міжнародних, так і вітчизняних. Це невід'ємне право закріплено в ст. 12 «Міжнародного пакту про економічні, соціальні і культурні права» (Ратифікація від 19.10.1973 р.) [141], ч. 1 ст. 49 Конституції України [91], в ст. 283, ст. 284 Цивільного кодексу України [213], в ст. 6 Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» [64]. 

Закон України “Про охорону дитинства”, який містить в собі права дитини, в статті 6 «Право на життя та охорону здоров’я» закріплює за дитиною гарантоване державою право на охорону здоров’я, безоплатну кваліфіковану медичну допомогу в державних і комунальних закладах охорони здоров’я, створення безпечних умов для життя і здорового розвитку дитини, раціонального харчування, формуванню навичок здорового способу життя. З цією метою держава зобов’язується вживати заходи щодо, зокрема, забезпечення надання необхідної медичної допомоги всім дітям [62].
Закон України від 5 жовтня 2000 р. № 2017-ІII «Про державні соціальні стандарти та державні соціальні гарантії» в статті 11 відносить до Державних соціальних нормативів у сфері охорони здоров'я, в тому числі, перелік та обсяг гарантованого рівня медичної допомоги громадянам у державних і комунальних закладах охорони здоров'я та нормативи надання медичної допомоги, що включають обсяг діагностичних, лікувальних та профілактичних процедур [63].

Питання фінансового забезпечення галузі охорони здоров’я та фінансування надання медичної допомоги висвітлюються в ст. 49 Конституції України, де наголошується: «У державних і комунальних закладах охорони здоров'я медична допомога надається безоплатно» [91], ст. 7, ст.18, ст. 19, ст. 6 Закону України «Про охорону дитинства» [62], ст. 60 Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» [64], ст. 21 Закону України «Про державні соціальні стандарти та державні соціальні гарантії» [63], яка містить перелік нормативів витрат (фінансування), які обраховуються з метою забезпечення надання державних соціальних гарантій, і в якому містяться в тому числі нормативи фінансування поточних витрат на утримання мережі закладів охорони здоров'я.

До нормативно-правових документів організаційного характеру відносяться постанови Кабінету Міністрів України та галузеві документи, тобто накази МОЗ України, в яких регламентуються різні аспекти організації надання медичної допомоги (організаційні заходи, питання контролю та якості, клінічні протоколи тощо):

1. Постанова Кабінету Міністрів України № 1318 від 08.12.2009 “Про затвердження Порядку здійснення медичного обслуговування учнів загальноосвітніх навчальних закладів” [174];.
2.  Розпорядження Кабінету Міністрів України N 1164-р від 31 жовтня 2011 р. «Про схвалення Концепції Загальнодержавної програми "Здоров'я 2020: український вимір» [182];
3.  Наказ МОЗ України від 23.02.2000 р. № 33 “Про штатні нормативи та типові штати закладів охорони здоров’я” (втратив чинність) [157].

4.  Наказ МОЗ України № 305 від 22.11.2000 р. «Про затвердження надання критеріїв медико-економічної оцінки надання стоматологічної допомоги на I, II, III рівнях (амбулаторна допомога)» (втратив чинність) [148].

5.  Наказ МОЗ України № 566 від 23.11.2004 р. “Про затвердження протоколів надання медичної допомоги за спеціальністю “Стоматологія” [152];

6.  Наказ МОЗ України  27.08.2010 № 728 “Про диспансеризацію населення”[160];

7.  Наказ МОЗ України від 28.09.2012 № 752 "Про порядок контролю якості медичної допомоги" [161];

8.  Наказ МОЗ України від 23.02.2012 № 132 «Про затвердження Примірного табеля оснащення лікувально-профілактичних підрозділів закладів охорони здоров'я, що надають первинну медичну (медико-санітарну) допомогу» [158];

9.  Наказ МОЗ України від 06.08.2013 № 693 "Про організацію клініко-експертної оцінки якості медичної допомоги" [155];

10.  Наказ МОЗ України від 11.09.2013 № 795 "Порядок моніторингу клінічних індикаторів якості медичної допомоги" [156];

11.  Наказ МОЗ України № 435 від 31.08.2005 «Про затвердження Протоколів надання медичної допомоги дітям за спеціальністю «дитяча терапевтична стоматологія» [150];

12.  Наказ МОЗ України  № 506 від 23.11.2004 «Про затвердження Протоколів надання медичної допомоги за спеціальностями «дитяча терапевтична стоматологія», «дитяча хірургічна стоматологія» [144];

13.  Наказ МОЗ України № 502 від 28.12.2002 «Про затвердження тимчасових нормативів надання медичної допомоги населенню в умовах амбулаторно – поліклінічних закладів» [151];

14.  Наказ МОЗ України №965 від 12.12.2002 «Про удосконалення організації медичної допомоги дітям підліткового віку» [154];

15.  Наказ МОЗ України № 177 від 03.04.2008 «Про деякі заходи щодо удосконалення надання амбулаторно-поліклінічної допомоги дітям» [146];
16.  Наказ МОЗ України № 149 від 20.03.2008 «Про затвердження клінічного протоколу медичного догляду за здоровою дитиною віком до 3 років» [145];
17.  Наказ МОЗ України № 682 від 16.08.2010 р. “Про удосконалення медичного обслуговування учнів загальноосвітніх навчальних закладів” [147];

18.  Наказ МОЗ України № 434 від 29.11.2002 р. “Про удосконалення амбулаторно - поліклінічної допомоги дітям в Україні" [149].

Проект Концепції реформування стоматологічної служби (2011) [177] та проект Закону «Про стоматологічну діяльність» (2016) [176], які були подані на розгляд до Верховної Ради України і мали на меті привести діяльність стоматологічної служби до сучасного рівня та змінити механізми господарювання, так і не були прийняті. 

У медичному міжнародному  просторі створені асоціації ортодонтів, які мають на меті поширення знань про фактори ризику ОП з одного боку, а з іншого – постійне навчання лікарів-ортодонтів. Відома організація WorldFederationofOrthodontists (WFO) має на меті просувати мистецтво та науку в галузі ортодонтії в усьому світі шляхом виконання наступних завдань:

· заохочувати високі стандарти в ортодонтії в усьому світі;

· заохочувати та сприяти утворенню національних асоціацій та ортодонтів у суспільстві за потребою;

· заохочувати та сприяти формуванню національних та регіональних атестаційних рад у галузі ортодонтії за запитом;

· сприяти проведенню наукових досліджень в ортодонтії;

· поширювати наукову інформацію;

· сприяти стандартам підготовки та сертифікації ортодонтів;

· організовувати Міжнародний ортодонтичний конгрес, який відбуватиметься принаймні один раз на п'ять років.
2. Облік (моніторинг та оцінка стоматологічного здоров’я). З розвитком ринку послуг стоматологічна практика має два розгалуження: державна (стоматологічні поліклініки, кабінети, відділення стаціонарів) та приватна – окремі кабінети, клініки. Облік стоматологічної захворюваності відбувається лише через державну мережу, що унеможливлює визначення загальної картини цієї патології. З боку МОЗ України йде активний контроль щодо видачі ліцензії та акредитації приватних клінік. Але подальший облік та звітність відсутні не лише в приватних, але і в державних стоматологічних клініках, де немає єдиного механізму моніторингу та оцінки стоматологічного здоров’я на всіх етапах діяльності стоматологічної служби, що унеможливлює розробку та впровадження профілактичних та лікувальних програм. Моніторинг і оцінка дозволять вивчити структуру захворюваності та поширеності стоматологічних захворювань та спланувати розвиток галузі. Облік, представлений у вигляді ІТ технологій, дозволить спланувати та оптимізувати затрати, зекономлені таким чином кошти  можна буде вкласти в сучасне стоматологічне обладнання. З іншого боку, аудит лікарів стоматологів, який на сьогоднішній день виглядає як атестація, повністю відсутній. Впровадження останнього надало б можливості не лише оцінювати роботу стоматолога, але і результати їхньої діяльності порівнювати між собою. Крім того, необхідним було б опитування стоматологів з метою визначення їхніх проблем та потреб у професійному вдосконаленні. Обліку і звітності сприяв би колл-центр, коли в будь який час можна було б вислухати слушну пораду фахівця. Обліку не підлягають особи, які користуються медичним туризмом .

3. Кадри. В Полтаві, як і в Україні, існує багато невеликих стоматологічних практик, які не консолідуються як між собою, так і з державними (комунальними) закладами. Отже, серед приватних лікарів немає координації послуг, їх розподілу між собою та аналізу стоматологічної захворюваності, який має на меті вивчення маркетингу цих послуг. Створення єдиної мережі клінік, як приватних, так і державних, дозволило б взаємно користуватися послугами. 

Результати нашого дослідження показали, що у 15 районах Полтавської області не введено посади лікаря-стоматолога дитячого. На всю область всього 9,5 посад лікарів-ортодонтів, що, з одного боку, обумовлює високий рівень ортодонтичної патології, про що йшлося в розділі 3, а з іншого вимагає відповідального відношення населення до свого здоров’я.

4. Пацієнти (споживачі). Україна споживає плоди командно-адміністративної політики, яка мала місце і в стоматології [106, 110]. Населення не прихильне до стоматологічного лікування, що підтверджується нашим дослідженням: серед полтавців має високу поширеність і ураженість зубів флюорозом різного ступені важкості (від 74,3 до – 88,6%) і карієсом (до 81±3,8%), та, як показано в 3-му розділі, висока поширеність ОП. Щоб популяція із задоволенням отримувала вказані послуги, необхідно зробити їх безболісними, доступними і ефективними, адже в нашому випадку, споживачами ортодонтичних послуг є діти, відповідальність за здоров’я яких несуть батьки. Як зазначає Американська асоціація ортодонтів, особливостями ОД є раннє виявлення ОП і початок лікування в не пізніше 7 років, оскільки до 13 відбудеться повна зміна зубів, щелепи сформуються, і цей процес здійснюватиметься з більшими труднощами[24, 54, 65, 231]. Нашим дослідженням були встановлені ФР ОП:

a. виникнення ОП (використання пустунки, наявність карієсу, ортодонтична патологія в родині та невідвідування стоматолога з профілактичною метою);

b. асоційовані з профілактичним невідвідуванням лікаря-ортодонта (соціальне положення - робітник (ВШ 1,492 [95% ДІ 0,992-2,245]), p=0,034, незадовільне фінансове забезпечення (ВШ2,016 [95% ДІ1,200-3,385]), p=0,006, низька санітарно-гігієнічна обізнаність (ВШ 2,714 [95% ДІ 1,173-6,278]), p=0,016 а також відвідування стоматолога взагалі лише для лікування в 5,208 рази (ВШ5208 [95% ДІ3,193-8,494]), p=0,000.);
c. Шанси не відвідувати стоматолога з профілактичною метою зменшуються: на 71,7% у дітей які проживають в місті (ВШ 0,283[95% ДІ 0,100-0,798]), p=0,023та у тих, хто не притримується порад стоматолога на 49,8% (ВШ 0,502 [95% ДІ 0,238-1,066]) p=0,044. Шанси не відвідувати стоматолога з профілактичною метою зростають у тих, хто не дотримується правил гігієни  (ВШ 2,029[95% ДІ 1,066-3,864]), p=0,027; нe навчає дитину правилам особистої гігієни(ВШ 5,191 [95% ДІ 1,346-5,029]), p=0,026 та при тому, коли респонденти відповіли, що лікар неінформув про дотримання заходів профілактики у дитини(ВШ 2,175 [95% ДІ 0,950-4,980]), p=0,039. 
Представлені результати дослідження свідчать про необхідність підвищення знань населення про важливість ОП, дотримання правил гігієни та вчасного звернення до лікаря. Особливо це стосується тих родин, де відмічена спадковість щодо ОП, за соціальним походженням – робітники, а також люди, які вважають, що в них недостатнє фінансове положення. Але, як показали результати нашої наукової роботи, лікарі не завжди надають інформацію щодо факторів ризику виникнення ОП та важливості гігієнічного догляду за ротовою порожниною.

5, 6. Фінанси та технології. Неефективна модель господарювання є одним з організаційно-фінансових ризиків недостатнього рівня стоматологічного здоров’я, як наслідок стоматологічні клініки державних і комунальних закладів мають застаріле устаткування та технології, які не відповідають сучасним вимогам.

Ортодонтична патологія потребує особливого втручання фахівця, яке здійснюється за допомогою спеціальних стандартних або виготовлених зубним техніком ортодонтичних апаратів, установлення яких, у свою чергу, потребує спеціальних інструментів. Для встановлення таких апаратів необхідне спеціальне обладнання, яке також є дороговартісним. Державні дитячі стоматологічні поліклініки, спираючись на ст. 6 Закону України “Про охорону дитинства”, яка закріплює за дитиною гарантоване державою право на охорону здоров’я та безоплатну кваліфіковану медичну допомогу в державних і комунальних закладах охорони здоров’я, проводять лікування безкоштовно для пацієнтів, але інструменти для установки апаратів застаріли і не завжди використовуються за призначенням, тобто, одним інструментом ортодонти намагаються поставити різні апарати. Тоді, ж як в приватних кабінетах це лікування якісне, але не кожна родина, яка зіткнулася з цією патологією, здатна її вирішити саме тут. Тому більшість звертається саме в державні поліклініки.

Звичайно, що несучасні технології будуть мало приваблювати дітей та їхніх батьків, спонукати відкладати візит до стоматолога на далеке «потім». Профілактика індивідуальна полягає у вчасному відвідуванні лікаря та уникнення керованих ФР, тоді, як популяційна профілактика ґрунтується на державних програмах та санітарно-просвітницькому навчанні населення, що, зокрема, могла б забезпечити і міжгалузева кооперація ЗОЗ з іншими відомствами. Всі ці фінансові проблеми могла б об’єднати страхова система надання медичних послуг. Головною ідеєю страхового полісу було б заохочення населення до стоматологічної профілактики, так звана трьохрічна політика, коли попередивши стоматологічне захворювання на перший рік, на наступні два роки, навіть, якщо захворювання з’являється, пацієнту надають знижки. Ця політика викличе зацікавленість у надавача стоматологічних послуг на тривалий термін обслуговування кожного пацієнта. Такий механізм страхування пацієнтів в свою чергу сприятиме кращій підзвітності і обліку. 
Виявлені проблеми, лягли в основу побудови моделі оптимізації надання ортодонтичної допомоги дітям.  

6.2. Медико-соціальне обґрунтування оптимізованої моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні. 

Профілактика та лікування ОП є актуальною проблемою сучасної стоматології. Організація та проведення профілактики порушень формування ЗЩС відбувається як у державних, так і приватних стоматологічних закладах, які надають допомогу дитячому населенню. Безсумнівно, що превентивні заходи у даний час не є настільки рентабельними для приватних структур, де в більшості випадків проводиться ортодонтичне лікування, і вимагає високої активності лікаря-ортодонта у проведенні санітарно-просвітницької роботи. А у державних структурах формально підтримуються «залишки» диспансеризації, а для профілактичної допомоги не вистачає часу через недостатню кількість лікарів-ортодонтів у штаті клініки. Одним з вагомих чинників ризику розвитку порушень формування ЗЩС є неефективність та недостатність заходів, спрямованих на проведення профілактики ОП [13, 26, 29, 86,92, 105,125, 184, 185].

Наші дослідження засвідчили, що серед дитячого населення рівень поширеності ОП є досить високим і не має тенденції до зниження. Перераховані обставини визначають актуальність і необхідність пошуку шляхів оптимізації моделі надання стоматологічної ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні в нових економічних умовах, які дозволять покращити стан системи її стоматологічного обслуговування [109, 112, 123, 128]..

 Спираючись на нормативні та директивні документи, що регламентують надання стоматологічної допомоги дітям, рекомендації міжнародних асоціацій ортодонтів та виявлені нами фактори ризику ОП, існуючі на даний момент недосконалості стоматологічної ортодонтичної допомоги, нами була розроблена оптимізована модельнадання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні, в основу якої був покладений головний ресурс – державна політика із нормативно-правовою базою. Ключовою ідеєю в досягненні поставленої мети стала координація роботи всіх, хто має відношення до надання стоматологічних ортодонтичних послуг з метою створення єдиного медичного простору, який би забезпечив рішення пріоритетної проблеми підвищення доступності та якості стоматологічної ортодонтичної допомоги і вплинув на прихильність батьків до цього лікування та поліпшення стоматологічного здоров’я дитячого населення (рис. 6.2).

Першою складовою нашої моделі стало визначення необхідності вдосконалення нормативно-правової бази щодо стоматологічної ортодонтичної допомоги, яка стосується перш за все визначення джерел фінансування (створення ПУЛУ коштів з національної служби здоров’я, державного та місцевих бюджетів,  або ж системи медичного страхування населення), що дозволить оптимізувати організацію надання ортодонтичної допомоги. 

Ресурсами в державній політиці щодо ортодонтичної допомоги стали: 

1. Кадрова позиція:

a) Заохочення лікарів-ортодонтів для роботи в сільській місцевості та непривабливих районах;

b) Створення умов для безперервного навчання лікарів, в тому числі включити в програму навчання лікарів ЗПСМ та педіатрів;

c) Аудит лікарів для виявлення кращих та створення конкурентно-спроможних умов.

2. Організаційні аспекти:

a) Створення національних і регіональних програм профілактики ортодонтичної патології;

b) Виділення пільгових верств населення для ортодонтичного лікування, як в державних, так і в приватних клініках;

c) Створення кабінетів професійної гігієни порожнини рота.

d) Залучення до медичних оглядів, санітарно-просвітницької та профілактичної роботи середніх медичних працівників – гігієністів зубних.

3. Фінансування:

a) Фінансова підтримка приватних ортодонтів щодо їхньої участі в національних і регіональних програмах профілактики ортодонтичних захворювань;

b) Цільове державне замовлення з гарантованим обсягом надання стоматологічної ортодонтичної допомоги;

c) Виділення коштів з місцевих бюджетів.

Всі ці заходи достеменно вплинуть на поліпшення технічного забезпечення медичних стоматологічних закладів. Оптимізація технічного забезпечення позначиться на: 

1) Поетапному оновленні стоматологічного обладнання (інструменти, апаратура тощо);

2) За рахунок використання ІТ створення єдиного реєстру пацієнтів з стоматологічними захворюваннями, зокрема ортодонтичними.

3) Створення «Єдиної електронної медичної карти» пацієнта («ЄЕМК»), яка дозволить збирати, зберігати, доповнювати інформацію протягом життя, аналізувати  та використовувати її всім лікарям, які спостерігають пацієнта.

Результатами всіх цих дій стане підвищення прихильності батьків до ортодонтичної допомоги їхнім дітям (Рис. 6.2.). 

Другою складовою моделі є співпраця лікарів (суб’єкт) і батьків або дітей (об’єкт) в наданні ортодонтичної допомоги. Її надання є справою не лише ортодонтів, але і лікарів різних спеціальностей, діяльність яких має місце залежно від вікового періоду життя дитини. 

Виявлені нами фактори ризику, на які необхідно звернути увагу:

· Використання соски-пустунки

· Супутні соматичні захворювання

· Спадкова ортодонтична патологія

· Штучне вигодовування

Антенатальний період. Заходи з профілактики та виявлення ФР виникнення ОП повинні починатися ще до народження дитини. Перш за все це стосується лікаря загальної практики-сімейної медицини та лікаря акушера-гінеколога, які спостерігають жінку до вагітності і під час вагітності. Вони проводять з нею СПР щодо здорового способу життя, раціонального харчування, усунення шкідливих звичок, здійснюють лікування соматичних захворювань та усунення ФР для майбутньої дитини. Ця робота проводиться як персонально, так і в школах відповідального батьківства, де мова йде про політику грудного вигодовування, що унеможливлює використання пустунок. 

Одночасно сімейний лікар та лікар акушер-гінеколог повинні виявляти антенатальні фактори ризику, які можуть привести до виникнення різних захворювань (в тому числі й ортодонтичної патології). 

Всі виявлені фактори повинні фіксуватися, і після народження дитини ця інформація буде внесена до «Єдиної електронної медичної карти», щоб зберегти інформацію для її подальшого використання лікарями, які згодом будуть вести дитину (педіатри, інші спеціалісти, в тому числі стоматологи різних фахів). Фактори ризику групуються за видами (медичні, соціально-економічні, екологічні, індивідуальні, клімато-географічні), що необхідно для формування цільових груп скринінга. 


Рис. 6.2. Оптимізована модель надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні.    

Період грудного віку. Вік від 0 до 1 року відзначається продовженням співпраці родини з лікарем ЗПСМ та педіатром, який підтримує у жінки впевненість у необхідності ГВ, проводить санітарно-просвітницьку роботу щодо ЗСЖ, раціонального харчування дитини і наголошує на необхідності якомога раннього візиту до стоматолога дитячого. Продовжується робота по виявленню тепер постнатальних факторів ризику, їх групуванню в цільові групи для скринінгу, інформація фіксується в «ЄЕМК».

Не пізніше, ніж в 1 рік дитина підлягає обов’язковому огляду дитячого лікаря-стоматолога. Дитячий стоматолог виявляє карієс, захворювання слизової оболонки та пародонту, ортодонтичну патологію, виявляються стоматологічні фактори ризику (закоротка вуздечка язика чи губи тощо), які фіксуються в «ЄЕМК», за необхідності проводить санацію порожнини рота. 

Переддошкільний вік. У віці від 1 до 3 років продовжується збір інформації щодо факторів ризику з боку педіатра (сімейного лікаря), якому в цьому плані відводиться ключова роль, формування цільових груп, спрямування до дитячого стоматолога та ортодонта за необхідності. Проводиться лікування соматичних захворювань, в тому числі і тих, що можуть приводити до виникнення ортодонтичної патології, наприклад ЛОР-захворювання, нормалізуються функції щелепно-ліцевої ділянки (дихання, ковтання тощо). Проводиться санітарно-просвітницька робота з приводу стоматологічних захворювань.

Дитячий стоматолог проводить санацію порожнини рота, виявляє ортодонтичну патологію при зверненні, оглядає дітей за віком, виявляє стоматологічні фактори ризику, продовжує формування цільових груп, спрямовує відповідні групи до ортодонта для огляду, проводить санітарно-просвітницьку роботу (роз’яснює необхідність лікування стоматологічних захворювань). 

Ортодонт проводить скринінг в цільових групах. Виявляє ОП, проводить відбір груп для подальшого спостереження, починає формування диспансерних груп. За необхідності призначає заходи, направлені на нормалізації функцій ЩЛД (міогімнастика тощо), спрямовує до інших спеціалістів.

Гігієністи зубні проводять медичні огляди (виявлення карієсу, ОП, захворювання слизових та пародонту, виявлення факторів ризику, формування цільових груп, спрямування до дитячого стоматолога та ортодонта), ведуть санітарно-просвітницьку роботу, працюють в кабінетах професійної гігієни, в тому числі пересувних.

Дошкільний та шкільний вік. У віці від 3 до 17 років педіатр (сімейний лікар) продовжує збір інформації щодо факторів ризику, спрямування до дитячого стоматолога та ортодонта, лікування соматичних захворювань, в тому числі і тих, що можуть приводити до виникнення ортодонтичної патології. Проводиться санітарно-просвітницька робота з приводу стоматологічних захворювань.

Дитячий стоматолог виявляє ОП при зверненні, оглядає дітей за віком, виявляє стоматологічні фактори ризику, спрямовує відповідні групи до ортодонта для огляду, проводить санітарно-просвітницьку роботу, проводить санацію порожнини рота.

Гігієністи зубні проводять профілактичні огляди 1 раз на рік в організованих дитячих колективах (виявлення карієсу, ортодонтичної патології, захворювання слизової та пародонту, виявлення факторів ризику, спрямування до дитячого стоматолога та ортодонта), санітарно-просвітницьку роботу в дитячих дошкільних та навчальних закладах, працюють в кабінетах професійної гігієни, в тому числі пересувних.

Лікар-ортодонт в 3 роки здійснюється перший огляд дитини. Він виявляє ортодонтичну патологію, проводить відбір груп для подальшого спостереження, починає формування диспансерних груп. За необхідності призначає заходи, направлені на нормалізації функцій ЩЛД (міогімнастика тощо), спрямовує до інших спеціалістів.

У віці від 3 до 17 років ортодонт продовжує виявлення факторів ризику, спрямування до дитячого стоматолога та інших спеціалістів за необхідності. Здійснює лікування ортодонтичної патології. Формує диспансерні групи та здійснює спостереження відповідно груп. За необхідності призначає заходи, направлені на нормалізації функцій ЩЛД (міогімнастика тощо), спрямовує до інших спеціалістів.

В нашій моделі також визначена і обґрунтована необхідність оптимізації системи профілактики ОП у дітей та санітарної просвіти населення. Враховуючи недостатню забезпеченість лікарями-ортодонтами та дитячими стоматологами дитячого населення області і пов’язане з цим надмірне навантаження на наявних лікарів, є доцільним проведення санітарно-просвітницької роботи, медико-гігієнічне виховання населення та значну частину профілактичної роботи перекласти на зубних гігієністів. Медичні коледжі України випускають середніх медичних спеціалістів за спеціальністю«3222 – гігієніст зубний» згідно Класифікатору професій ДК 003-2010, які згідно своїх посадових обов’язків можуть майже повністю звільнити ортодонтів та дитячих стоматологів від санітарно-просвітницької та профілактичної роботи, даючи змогу лікарям присвятити більше часу лікувально-діагностичній та диспансерній роботі. Гігієністи можуть здійснювати профілактичні заходи та СПР (санітарно-просвітницька робота) з батьками дітей та вчителями в організованих дитячих колективах, до того жце дасть змогу вести СПР в невеликих групах 20-25 осіб(що зробить її більш ефективною) та в більших обсягах охоплення.Гігієністи можуть здійснювати обов’язкові профілактичні огляди дітей за віком, особливо це стосується тих районів, де немає лікарів-ортодонтів та дитячих стоматологів.

Дуже важливим є створення кабінетів професійної гігієни порожнини рота, в яких гігієністи будуть здійснювати профілактичні та гігієнічні заходи, спрямовані на збереження стоматологічного здоров'я дитячого населення і вироблення навичок раціонального догляду за порожниною рота, складати і реалізовувати програми індивідуальної профілактики стоматологічних захворювань. 
Також гігієністи повинні проводити навчання сімейних лікарів та педіатрів щодо профілактики ортодонтичної патології та стоматологічних захворювань взагалі (рис. 6.3).

















Рис. 6.3. Місце гігієністів зубних в системі первинної профілактики, скринінгу та санітарної просвіти населення.
Отже, елементами новизни оптимізованої моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні є:

1. Вдосконалення нормативно-правової бази щодо стоматологічної ортодонтичної допомоги, яке стосується визначення та застосування джерел фінансування (цільове виділення коштів з національної служби здоров’я, державного та місцевих бюджетів,  або ж системи медичного страхування населення), що дозволить оптимізувати надання ортодонтичної допомоги. 

2. Впровадження державно-приватного партнерства з гарантованим обсягом надання стоматологічної ортодонтичної допомоги, фінансова та інформаційна підтримка приватних ортодонтів щодо їхньої участі в національних і регіональних програмах профілактики ортодонтичних захворювань;

3. Оптимізація технічного забезпечення, яке буде полягати впоетапному оновленні стоматологічного обладнання.

4. Оптимізація обліку та використання інформації шляхом переведення його в електронний вигляд, створення єдиного реєстру пацієнтів з стоматологічними захворюваннями, зокрема ортодонтичними, створення «Єдиної електронної медичної карти» пацієнта.

5. Виявлення та фіксація у медичній документації батьків виявлених антенатальних ФР виникнення ОП до і під час вагітності матері, тісне співробітництво та обмін інформацією між сімейним лікарем, який спостерігає жінку та акушер-гінекологами, які ведуть вагітність та приймають пологи. Після народження дитини продовжується безперервне виявлення постнатальних факторів ризику виникнення ортодонтичної патології з боку педіатрів (сімейних лікарів) та фіксація в «ЄЕМК», інформування ортодонтів та дитячих стоматологів щодо дітей з факторами ризику стоматологічних захворювань (в тому числі ортодонтичної патології), формування цільових груп для скринінгу.

6. Організація проведення лікарями-ортодонтами скринінгу цільових груп дітей з виявленими факторами ризику виникнення ортодонтичної патології.

7. Проведення лікарями-ортодонтами огляду дітей в «ключовому» віці – в 3, 6 та 12 років. Залучення до медичних оглядів дітей в організованих колективах гігієністів зубних, що дасть змогу лікарям-ортодонтам більше уваги приділяти лікувальній роботі.

8. Оптимізація системи санітарно-просвітницької та профілактичної роботи шляхом створення кабінетів професійної гігієни порожнини рота (в тому числі пересувних) та залучення гігієністів зубних до профілактичної роботи (мінералізація фігур, профілактичне чищення зубів тощо), санітарно-просвітницької роботи серед батьків дітей в організованих дитячих колективах, проводячи цю роботу в малих групах для більшої ефективності.

6. 3. Ризики,які постають на шляху імплементації оптимізованої моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню. 

З метою концептуального підходу до створення оптимізованої моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні ми провели експертну оцінку на визначення основних ризиків її імплементації. 

Основними викликами в організації стоматологічної служби, які виникають на шляху впровадження моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню є: 

Стоматологічна допомога надається частково з державного фінансування і приватного сектору. Недостатнє фінансування галузі спричиняє низку проблем , таких як невідповідність стоматологічного обладнання, устаткування та технологій, що в свою чергу унеможливлює дотримання стандартів щодо повного обсягу стоматологічної допомоги, що в свою чергу впливає на якість медичної допомоги, як результат відмічається низький рівень стоматологічного здоров’я, що позначається на задоволеності медичною стоматологічною допомогою. Результати оцінки експертами ризиків, що які можуть перешкоджати імплементації моделі, представлені в таблиці 6.1.

Таблиця 6.1

Перелік ризиків, які постають на шляху імплементації оптимізованої моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню

 (результати експертної оцінки, %±m)
	Ризики
	Відповіді
абс. (%)

	Фінансовіризики

	Недостатнє фінансування стоматологічної служби
	32 (100)

	Відсутність гарантованого обсягу надання стоматологічної допомоги
	31 (96,9)

	Неможливість дотримання стандартів щодо повного обсягу стоматологічної допомоги, передбаченого у фахових стандартах
	30 (93,8)

	Відсутність державної системи профілактики та гігієнічного навчання населення
	32 (100)

	Невідповідність більшості стоматологічного обладнання, устаткування та технологій у державних та комунальних закладах сучасним вимогам щодо ефективної організації діяльності стоматологічної служби стосовно профілактики та лікування стоматологічних захворювань
	32 (100)

	Недосконалість нормативно-правовоїбази
	32 (100)

	Неефективність моделі надання стоматологічної допомоги
	30 (93,8)

	Відсутність зв’язку між моніторингом в державних / комунальних стоматологічних закладах та приватних (єдиний медичний простір)
	31 (96,9)

	Відсутність міжгалузевої кооперації в межах закладів МОЗ України з іншими відомствами
	29 (90,6)

	Відсутність на державному рівні системи моніторингу показників стоматологічного здоров’я унеможливлюють запровадження високоефективних програм
	31 (96,8)


32 експерти (100%) вважають значимими такі ризики, як недостатнє фінансування стоматологічної служби, відсутність державної системи профілактики та гігієнічного навчання населення, невідповідність більшості стоматологічного обладнання, устаткування та технологій у державних та комунальних закладах сучасним вимогам та недосконалість нормативно-правової бази. Відсутність гарантованого обсягу надання стоматологічної допомоги, відсутність зв’язку між моніторингом в державних/комунальних стоматологічних закладах та приватних (єдиний медичний простір) та відсутність на державному рівні системи моніторингу показників стоматологічного здоров’я визнають значимими 31 експерт (96,8%). Відмічають відсутність міжгалузевої кооперації в межах закладів МОЗ України з іншими відомствами 29 (90,6%) експертів, неможливість дотримання стандартів щодо повного обсягу стоматологічної допомоги, передбаченого у фахових стандартах та неефективність існуючої моделі надання стоматологічної допомоги 30 (93,8%) експертів.
Розроблені стандарти і протоколи лікування поступово впроваджуються в практику. Але в результаті неповного фінансування галузі, доступність стоматологічних послуг залишається низькою не лише для всіх верств населення, але і для дитячого віку зокрема. 

Перш за все створення такої моделі вимагає оптимізації нормативно-правової бази щодо стоматологічної допомоги, яка вже багато років не оновлювалась. Запланована Концепція так і не була затверджена Кабінетом Міністрів України. Оновлене законодавство буде рухатися в унісон сучасному реформуванню ОЗ, що відбувається в Україні, перш за все це реорганізація медичних стоматологічних закладів та їх підрозділів шляхом зміни форми господарювання, перетворюючи їх в державні, комунальні чи орендні підприємства та з наданням їм права подальшого акціонування. З метою збільшення доступності стоматологічної допомоги необхідно, аби держава взяла на себе зобов’язання щодо стандартів надання гарантованого обсягу стоматологічної допомоги населенню, насамперед дитячому населенню та декретованим групам населення, в тому числі державно-приватного партнерства. 

Має місце значна зношеність стоматологічного обладнання в державних та комунальних ЗОЗ, що в деяких регіонах досягає 100%. Вказана проблема стосується насамперед обладнання дитячих стоматологічних поліклінік, відділень, кабінетів. Недостатнім є оснащення лікувально-профілактичних закладів стоматологічного профілю діагностичним та фізіотерапевтичним обладнанням. В той же час в Україні виробляється сучасне стоматологічне обладнання та устаткування, яке може використовуватись для переоснащення лікувально-профілактичних закладів державної та комунальної власності. Однак, зміна застарілого стоматологічного обладнання за сучасних умов господарювання є мало імовірною. Тому, з одного боку, використання застарілого обладнання не дозволяє підвищити якість надання стоматологічної допомоги, забезпечити запровадження нових стоматологічних технологій, а з іншого - зменшує конкурентоспроможність комунальних закладів в умовах єдиного медичного простору.

Низький рівень стоматологічного здоров’я населення, як дорослого, так і дитячого, має неочевидний, але безсумнівний вплив на економіку країни. Стоматологічне здоров’я нероздільно взаємопов’язано та взаємозалежно з соматичним, стоматологічні захворювання (карієс та його ускладнення, ортодонтична патологія, захворювання слизової оболонки ПР, запальні захворювання ЩЛД, новоутворення тощо) можуть приводити до значного погіршення загального здоров’я як самостійно, так і посилюючи негативний вплив захворювань інших захворювань і систем. Це, в свою чергу, приводить до втрати працездатності дорослого (або догляду за хворою дитиною, якщо хворіє вона) і спричиняє економічні збитки. Пропуск роботи через хворобу спричиняє прямі витрати на оплату лікарняних листів (там, де це передбачено) і непрямі витрати, зумовлені зниженням продуктивності під час відсутності працівника. Серед глобальних цілей ВООЗ та Міжнародної стоматологічної асоціації прийнятих в 2003 році) наголошується: «Сприяти стоматологічному здоров'ю і мінімізувати вплив захворювань стоматологічного та черепно-лицьового походження на загальне здоров'я і психосоціальний розвиток» [58].

Запровадження нових моделей господарювання у стоматологічній галузі дозволить зменшити фінансовий тиск на бюджет МОЗ України, отримати додаткові кошти для запровадження заходів первинної та вторинної профілактики, диспансеризації.

6.4. Шляхи впровадження моделі здійснювали за діючою американською програмою «Healthypeople 2020», яка ставить перед собою мету збереження і покращення здоров’я населення[260].

Задачі, які реалізовують поставлену мету:

· cприяти співробітництву суспільства, спільнот, організацій в підтримці та поліпшенні здоров’я людей;

· надавати людям можливість самостійно приймати обґрунтовані рішення щодо здоров’я;

· вимірювати вплив профілактичних заходів.

Інструментом, який використовує «Healthypeople 2020», є MAP-IT. Немає двох однакових інтервенцій в громадському здоров’ї, але більшість з них мають схожий шлях до успіху: Mobilization, Assessment, Plan, Implementation, Track (Мобілізація, оцінка, планування, впроваджування, відслідковування). Ми адаптували даний шаблон до нашої моделі [260]. На рівні обласних департаментів охорони здоров’я та центрів Громадського здоров’я, імплементація моделі здійснюватиметься наступним чином (рис.6.4.). 
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Рис. 6.4. Етапи імплементації моделі.
На першому етапі – мобілізації партнерів, визначенні стратегії, дії та партнерів, які можуть брати участь у коаліції: педіатри, лікарі ЗПСМ, вихователі дошкільних закладів, вчителі початкової школи, голови батьківських комітетів шкіл. Мобілізація - залучення і приведення в готовність сил, засобів, ресурсів, внутрішніх резервів для вирішення певного важливого завдання, здійснення масової кампанії [260]. Для проведення такого заходу необхідно здійснити наступні заходи(табл.6.2):

1. Запустити модель через проведення круглого столу на базі центру Громадського здоров’я.

2. Привернути увагу громадськості шляхом залучення ЗМІ.

3. Провести тренінги силами кафедр ортодонтії ВМНЗ для окремих груп лікарів та вчителів, акцентуючи увагу на важливості якомога раннього виявлення ОП та усунення або зменшенні впливу факторів її ризику.

4. Здійснення комунікацій 

Таблиця 6.2

Мобілізація, як етап впровадження оптимізованої моделі

	Стратегія
	Дії

	Запуск моделі
	Проведення круглого столу на базі центру Громадськогоздоров’я за участіпедіатрів, лікарів ЗПСМ, дитячих стоматологів, ортодонтів, вчителів початкової школи, вихователівдошкільнихзакладів, голівбатьківськихкомітетів

	Приверненняувагигромадськості
	Запрошення ЗМІ, створеннямережікомунікації в інтернеті, громадськігазети, кабельнетелебачення, радіо, публікації, пов'язані з охороноюздоров'я, веб-сайти

	Проведеннятренінгів сила​ми кафедр ор​тодонтії ВМНЗ
	Розподіл на окремігрупи: педіатрів, лікарів ЗПСМ дитячихстоматологів, ортодонтів, вчителівпочатковоїшколи ,вихователівдошкільнихзакладів, голівбатьківськихкомітетівшкіл

	Комунікації
	• Медіаграмотність (Medialiteracy) – навчанняцільовоїаудиторії; навчаннякомунікаторів як зацікавити, звернутиувагу на проблему ортодонтичногоздоров’я

 • Адвокація засобів масової інформації (Mediaadvocacy) - спрямована на змінусоціального і політичногосередовища шляхом вибору тем в ЗМІ, націлених на стоматологічнеортодонтичнездоров’я

• Зв’язки з громадськістю (Publicrelations) – сприяєвключенню в ЗМІ повідомлень про проблеми стоматологічного здоров'я або поведінки, наведеної на фактори ризику, пов’язані з цим.

• Освітні оздоровчі програми - орієнтовані на поширення знань про ортодонтичне здоров’я в дошкільних закладах та школах.


Наступним етапом було оцінювання моделі (assessment) з боку вимог суспільства. Оцінка імплементації моделі здійснюється в 3-х напрямках:

1. З боку дитячого населення

При оцінюванні необхідно визначити масштаби ортодонтичної патології серед дитячого населення, стан порожнини рота, що послужило б відправною точкою і дозволило оцінити модель за допомогою індикаторів через певні проміжки часу. Регулярні огляди дітей до 6 років дозволили б створити електронну базу факторів ризику ОП і вчасно направити дітей до лікарів-стоматологів-ортодонтів, результати оглядів яких потрапили б до тієї ж електронної бази, але з указаним видом ОП (табл. 6.3).

2. Кадрові ресурси.

Важливим є забезпеченість лікарями-стоматологами-ортодонтами (кількість) та їхня кваліфікаційна категорія (якість), що дозволить здійснювати раннє виявлення та проводити безпечне і ефективне лікування (табл. 6.3).

3. Організаційний напрямок. 

Створення мережі закладів, кабінетів ортодонтичної допомоги з метою формування ефективних професійних комунікацій і партнерського навчання.
Таблиця 6.3

Оцінювання як етап впровадження оптимізованої моделі

	Суб’єкти оцінювання
	Дії стосовно оцінювання

	Дитяче населення (від 3-х до 18 років) наявність ортодонтичної патології  
	Огляд лікарями стоматологами дитячими та стоматологами  ортодонтами

	Дитяче населення (від 3-х до 6 років) наявність факторів ризику
	Огляд лікарями педіатрами, лікарями ЗПСМ, лікарями гігієністами.

	Розподіл дітей, яких вигодовують грудьми до 6 місяців
	Впровадження політики грудного вигодовування

	Створення єдиної електронної бази пацієнтів дитячого населення

	Кадрові ресурси (лікарі-стоматологи дитячі та стоматологи ортодонти)
	Визначення кваліфікаційної категорії

	Продовження таблиці 6.3

	Кадрові ресурси (вихователі дошкільних закладів, вчителі початкової школи)
	Залучення батьків до відповідального ставлення до стоматологічного здоров’я дітей: запрошення волонтерів стоматологів на батьківські збори

	Лікарі стоматологи ортодонти 
	Надавати технічну допомогу при плануванні та оцінці стоматологічної, ортодонтичної допомоги

	Створеннямережізакладів, кабінетівортодонтичноїдопомоги з метою формуванняефективнихпрофесійнихкомунікацій і партнерськогонавчання.
	Наявність державних закладів, які надають стоматологічну ортодонтичну допомогу




Для ефективної імплементації важливим наступним кроком було планування (plan), яке включало в себе 6 основних завдань: 

1. Визначення проблем, пов’язаних з ОП.

2. Встановлення потреб суспільства в цьому напрямку.

3. З’ясування факторів, на які можна вплинути.

4. Прогнозування наслідків імплементації.

5. Стратегія , що включає в себе створення комунікативного середовища.

6. Припущення (сильні сторони) – ті ключові моменти, на які можна зіпертися при імплементації моделі (рис. 6.5).
Комунікативні схеми еволюціонують починаючи з елементарних лінійних, коли одна дійова особа (actor) надає інформацію другому, вони можуть обмінюватися своїми ролями, по черзі виступаючи в ролі актора або ж того, хто інформацію отримує [78].
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Рис. 6.5.План імплементації моделі

З часом відбувається накопичення знань (участь у тренінгах, конференціях), дійові особи: педіатри, лікарі ЗПСМ, дитячі стоматологи, ортодонти, вчителі початкової школи, вихователі дошкільних закладів, голови батьківських комітетів шкіл, набувають знань щодо ФР ОП  і свої знання передають групі батьків, організаціям, школам, колективам батьків шкіл або ж дошкільним дитячим закладам, ті, в свою чергу, можуть задавати питання, і як наслідок приводити своїх дітей на консультації до лікарів. Це аксіальна (лат. axis - вісь) комунікація – тобто, комунікація, що спрямовує свої сигнали на окремого одержувача інформації (особу, групу), є один донор і декілька реципієнтів. Відбувається накопичення знань батьками, зміни їх поведінки (активне відвідування лікаря стоматолога дитячого/ортодонта дитиною за участі батьків), і в якийсь момент це призводить до того, що один з них стає зацікавленою стороною (особою) – stákeholder–який, в свою чергу починає ділитися накопиченою інформацією і, таким чином, стає дійовою особою. Такий вид комунікації називається ретиальною(лат. rete — мережа), це комунікація, адресатами якої є багато реципієнтів (рис.6.6.). Зацікавлені особи (ЗО) - stakeholders – можуть відрізнятися між собою рівнем освіти, спадковістю, віком, професією. Можна очікувати, що ті батьки, які в дитинстві перенесли ОП, скоріше звернуться до ортодонта за допомогою, ніж ті, які не мають такого досвіду (рис. 6.6).

З нашого дослідження випливає, що ЗС можуть бути батьки, педіатри, гігієністи, що мають високу обізнаність щодо ОП. Предикторами, які могли б вплинути на виникнення ОП, стали: фінансове забезпечення, місце проживання (місто, село), стан ротової порожнини (відмінний, задовільний), дотримання правил гігієни, навчання  дитини правилам гігієни, наявність карієсу, «сімейна» ортодонтична патологія.

Серед опитуваних із вкрай незадовільним або незадовільним фінансовим забезпеченням високу санітарно-гігієнічну обізнаність мають 61 (85,9%), низьку – 10 (14,1%). Із достатнім або задовільним фінансовим забезпеченням високу санітарно-гігієнічну обізнаність мають 321 (95,8%), низьку – 14 (4,2%).


Рис. 6.6.Види комунікативних схем:  аксіальна (1) та ретиальна (2).

Виявлені значущі достовірні зв’язки  між недостатнім фінансовим забезпеченням  та санітарно-гігієнічною обізнаністю (ВШ  3,759 [95% ДІ (1,596-8,851)]), (p=0,004) .
Серед жителів міста високу санітарно-гігієнічну обізнаність мають 368 (94,6%), низьку – 21 (5,4%), а серед жителів села високу виявили 14 (82,4%), низьку – 3 (17, 3%). Зв’язку між мешканням у місті та санітарно-гігієнічною обізнаністю не виявили  (ВШ  0,266 [95% ДІ (0,071-0,999)]), (p=0,071) .

Серед опитаних з відмінним або задовільним станом ротової порожнини високу санітарно-гігієнічну обізнаність має 344 (96,1%), низьку – 14 (3,9%). З поганим або дуже поганим станом ротової порожнини високу обізнаність мають 38 (79,2%), низьку – 10 (20,8%).

Шанси мати низьку санітарно-гігієнічну обізнаність збільшуються у батьків, у яких стан ротової порожнини дітей поганий (ВШ 6,466 [95% ДІ(2,688-15,557)]), (p=0,000) . 

Серед опитаних, які завжди дотримуються правил гігієни високу санітарну обізнаність мають 322 (96,1%), низьку – 13 (3, 9%). А серед тих, хто інколи або не дотримується правил гігієни високу обізнаність має 60 (84,5%), низьку – 11 (15, 5%). Шанси мати низьку санітарно-гігієнічну обізнаність збільшуються у батьків, які не контролюють дотримання дітьми правил гігієни. (ВШ  4,541 [95% ДІ(1,943-10,613)]), (p=0,001). 

Серед тих, хто постійно навчає свою дитину правилам гігієни, високу санітарно-гігієнічну обізнаність має 338 (96%), низьку – 14 (4%). Серед тих, хто інколи навчає свою дитину високу обізнаність має 41 (91, 1%), низьку – 4 (8,9%). Шанси мати низьку санітарно-гігієнічну обізнаність збільшуються у батьків, які не навчають дітей правилам гігієни. (ВШ 20,500 [95% ДІ(3,653115,029)]), (p=0,001). 
Серед батьків, у дітей яких було виявлено численний або помірний карієс високу санітарно гігієнічну обізнаність має 112 (94,2%), низьку – 13 (5,8%). А серед тих, у кого карієсу немає високу обізнаність має 170 (93,9%), низьку 11 (6,1%). Зв’язку між карієсом у дітей та санітарно-гігієнічною обізнаністю батьків не виявили. 

Серед опитаних у родині яких спостерігається ортодонтична патологія високу санітарно-гігієнічну обізнаність має 70 (100%), низьку не має ніхто. А серед тих, у кого не спостерігається патологія високу обізнаність має 161 (93,6%) , а низьку – 11 (6,4%).

Шанси мати низьку санітарно-гігієнічну обізнаність збільшуються у батьків, які не мають у родині ортодонтичної патології (таб.6.4). 

Таблиця 6.4

Визначені асоціації між медичними факторами та 

санітарно-гігієнічною обізнаністю батьків 

	
	Санітарно-гігієнічна обізнаність 

батьків щодо ОП
	Відношення шансів

(95% ДІ)
	p

	
	Висока абс (%)
	Низька абс(%)
	
	

	Фінансове забезпечення 

вкрай незадовільне
	61

(85,9)
	10

(14,1)
	3,759

(1,596-5,851)
	0,004

	Жителі міста
	368

(94,6)
	21

(5,4)
	0,266

(0,071-0,999)
	0,071

	Жителі села
	14

(82,4)
	3

(17,3)
	0,266

(0,071-0,999)
	0,071

	Стан ротової порожнини

 дуже поганий
	38

(79,2)
	10

(20,8)
	6,466

(2,688-7,557)
	0,000

	Батьки не контролюють дотримання правил гігієни дітьми
	60

(84,5)
	11

(15,5)
	4,541

(1,943-5,613)
	0,001

	Навчаєте свою дитину інколи
	41

(91,1)
	4

(8,9)
	20,500

(3,653-22,029)
	0,001

	Продовження таблиці 6.3

	Карієс численний, помірний
	112

(94,2)
	13

(5,8)
	0,948

(0,414-2,169)
	0,531

	Карієсу немає
	170

(93,9)
	11

(6,1)
	0,948

(0,414-2,169)
	0,531

	Чи спостерігається у родині ОП (так)
	70

(100)
	0

(0)
	1,068

(1,027-1,111)
	0,021

	Чи спостерігається у родині ОП (ні)
	161

(93,6)
	11

(6,4)
	1,068

(1,027-1,111)
	0,021


6.5. Експертна оцінка оптимізованої моделі надання стоматологічної ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні

Експертна оцінка, як один з етапів імплементації (на етапі впровадження), оптимізованої моделі надання стоматологічної ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні відбувалася наступним чином. Основні елементи моделі та етапи її імплементації доповідались експертам, якими стали 4 лікарі Центру Громадського здоров’я, 9 лікарів стоматологів ортодонтів, 4 лікарі стоматологи дитячі, 9 організаторів ОЗ. Всього 26 експертів. З них 1 доктор наук за спеціальністю соціальна медицина, 1 – доктор наук за спеціальністю стоматологія, 3 кандидати медичних наук за спеціальністю стоматологія і 4 кандидати медичних наук за спеціальністю соціальна медицина, 17 з них мають вищу категорію. Експерти заповнювали запропоновану анкету.

Оцінка проводилася за 10 бальною системою (табл. 6.5). Першою фазою було оцінити принцип цієї моделі за такими стрижневими принципи, як дієвість,  комплексність, послідовність, системність, профілактична спрямованість, доступність ОД, доступність та корисність інформації щодо здоров’я дитини для лікарів різних фахів, феективність медичної допомоги,  кономічність медичної допомоги, задоволеність якістю медичної допомоги, науково-технічний рівень запропонованих інноваційних елементів – всі ці показники набрали найбільших балів.
Таблиця 6.5

Оцінка експертами стрижневих принципів оптимізованої моделі надання стоматологічної ортодонтичної допомоги дитячому населенню 
	Параметри оцінки
	Бали

	Дієвість
	9,8

	Комплексність
	9,7

	Послідовність
	9,6

	Системність
	9,4

	Профілактична спрямованість
	9,7

	Доступність ОД
	9,4

	Доступність та корисність інформації щодо здоров’я дитини для лікарів різних фахів
	9,6

	Ефективність медичної допомоги
	9,7

	Економічність медичної допомоги
	9,4

	Задоволеність якістю медичної допомоги
	9,5

	Науково-технічний рівень запропонованих інноваційних елементів
	9,7


Метою нашої моделі було викликати зміни в поліпшенні стану стоматологічного здоров’я, на що 31 (96,8%) експертів дали позитивну відповідь. Про поліпшення знань лікаря ЗПСМ, педіатра щодо факторів ризику ортодонтичної патології згодилися всі 32 (100%) учасників.

Важливим рушійним моментом моделі є поведінка батьків. Питання щодо змін, які відбудуться з ними і їхніми дітьми в напрямку попередження і настороженості щодо ортодонтичної патології викликали у експертів схвалення від 29 (90,6%) до 31 (96,8) , і всі 32 (100%) погодилися з тим, що батьки набудуть знань щодо ризиків ортодонтичної патології та необхідності раннього лікування (табл. 6.6).

Таблиця 6.6

Оцінка експертами зміни поведінки батьків після впровадження оптимізованої моделі надання стоматологічної ортодонтичної  дитячому населенню на регіональному рівні

	Параметри оцінки
	Відповіді респон​дентів «так» абс (%)

	Прихильність батьків до ортодонтичного лікування
	31 (96,8)

	Мотивація батьків до ортодонтичного лікування дітей
	29 (90,6)

	Набуття батьками знань щодо ризиків ортодонтичної патології та необхідності раннього лікування
	32(100)

	Набуття батьками навичок та вмінь щодо профілактики стоматологічних захворювань
	30 (93,8)

	Рівень знань батьків про фактори формування стоматологічного здоров’я та фактори ризику розвитку ортодонтичної патології
	30 (93,8)

	Санітарно-гігієнічна обізнаність та інформованість батьків щодо стоматологічних захворювань
	31 (96,8)


Імплементація (Implementation).  Моніторинг і оцінка моделі (Track).

Для успішного планування імплементації нами було побудовано логічну модель імплементації та моніторингу і оцінки оптимізованої моделі, яка була створена за класичним принципом (рис. 6.7.):

1. Ресурси – суб’єкти - Педіатри, лікарі ЗПСМ, вчителі початкової школи/вихователі дошкільних закладів, голови батьківських комітетів шкіл та дошкільних закладів, лікарі центру «Громадського здоров’я», ЗМІ, фінанси
2. Дії:
· Проведення «круглого столу» на базі центру Громадського здоров’я за участі педіатрів, лікарів ЗПСМ, дитячих стоматологів, ортодонтів, вчителів початкової школи, вихователів дошкільних закладів, голів батьківських комітетів шкіл.

· Запрошення ЗМІ, залучення інтернет-ресурсів, громадських газет, кабельного телебачення, радіо, публікація матеріалів, пов'язаних зі стоматологічним здоров’ям, а також ФР ортодонтичної патології.

· Огляд порожнини рота дітей лікарями стоматологами дитячими та стоматологами  ортодонтами.

· Оцінка стану порожнини рота дітей лікарями-педіатрами, лікарями ЗПСМ, лікарями гігієністами та при необхідності спрямування їх до лікарів стоматологів ортодонтів.

· Запрошення волонтерів стоматологів, гігієністів на батьківські збори.

· Спільні наради, заходи, консультативні групи, що сприяють промоції стоматологічного здоров’я.

· Розробка і впровадження освітніх і навчальних програм.
· Навчання педіатрів, лікарів ЗПСМ короткими курсами основам ортодонтії.

· Створення комунікацій у сфері стоматологічного ортодонтичного здоров’я.

· Надання технічної допомоги при плануванні та оцінці стоматологічної, ортодонтичної допомоги.

3. Результати:

· Запуск моделі.

· Створення мережі комунікацій - сторінки стоматологічного ортодонтичного здоров’я на основі сайту центру громадського здоров’я.

· Залучення батьків до відповідального ставлення до стоматологічного здоров’я дітей.

· Створення мережі закладів, кабінетів ортодонтичної допомоги з метою формування ефективних професійних комунікацій і партнерського навчання.

· Розробка і впровадження освітніх і навчальних програм щодо стоматологічного ортодонтичного здоров’я.

· Створення єдиної електронної бази пацієнтів дитячого населення.

4. Наслідки

· Збільшення випадків раннього виявлення ортодонтичної патології.

· Усунення факторів ризику стоматологічної ортодонтичної патології або зменшення їх негативного впливу.

· Збільшення випадків санітарно-просвітницької, профілактичної роботи на прийомі у лікарів ЗПСМ, педіатрів, лікарів стоматологів дитячих, лікарів стоматологів ортодонтів.

· Збільшення числа дітей, які регулярно відвідують стоматолога з профілактичною метою.

· Збільшення числа дітей з хорошим гігієнічним станом порожнини рота.

Індикатори впровадження даної моделі відразу ж були оцінені експертами.

Як вплине впровадження моделі в практику на покращення клінічних показників (кількісне вираження) (табл. 6.7.):
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Рис. 6. 7.Логічна модель імплементації та моніторингу і оцінки оптимізованої моделі надання ортодонтичної допомоги.

Таблиця 6.7
Оцінка експертами ймовірного впливу впровадження моделі в практику на покращення клінічних показників

	Назва показника
	Імовірні зміни показника, %

	
	0-10
	10-20
	20-30
	30-40
	40-50
	>50

	
	Відповіді експертів абс. (%)

	Збільшення випадків раннього виявлення ортодонтичної патології
	0

(0)
	0

(0)
	3 (9,4)
	7 (21,9)
	5 (15,6)
	17

(53,1)

	Збільшення кількості виявлених початкових та доклінічних форм ортодонтичної патології
	0

(0)
	0

(0)
	7 (21,9)
	7 (21,9)
	7 (21,9)
	11 (34,4)

	Зменшення кількості випадків виявлення важких та ускладнених форм ортодонтичної патології
	0

(0)
	1 (3,1)
	7 (21,9)
	14 (43,8)
	8 (25,0)
	2 (6,3)

	Збільшення кількості випадків безапаратного лікування за рахунок раннього виявлення
	6 (18,9)
	16 (50,0)
	5 (15,6)
	3 (9,4)
	1 (3,1)
	1 (3,1)

	Збільшення кількості випадків раннього лікування 
	0

(0)
	0

(0)
	4 (12,5)
	8 (25,0)
	14 (43,8)
	6 (18,9)

	Зменшення кількості ускладнень ортодонтичного лікування
	0

(0)
	0

(0)
	13 (40,6)
	6 (18,9)
	8 (25,0)
	5 (15,6)

	Зменшення тривалості лікування та кількості відвідувань лікаря за рахунок раннього виявлення та лікування
	0

(0)
	0

(0)
	8 (25,0)
	12 (37,5)
	8 (25,0)
	4 (12,5)

	Зменшення вартості лікування за ра​ху​нок раннього виявлення патології
	0

(0)
	10 (31,3)
	13 (40,6)
	5 (15,6)
	3 (9,4)
	1 (3,1)

	Усунення факторів ризику ОП або зменшення їх негативного впливу
	0

(0)
	0

(0)
	3 (9,4)
	5 (15,6)
	18 (56,3)
	6 (18,9)

	Продовження таблиці 6.3

	Збільшення числа дітей, які регулярно відвідують стоматолога з профілактичною метою
	0

(0)
	1

(3,10)
	12 (37,5)
	8 (25,0)
	6 (18,9)
	5 (15,6)

	Збільшення числа дітей з хорошим гігієнічним станом порожнини рота  
	0

(0)
	1

(3,10)
	13 (40,6)
	8 (25,0)
	6 (18,9)
	4 (12,5)


6.6. Медична та економічна ефективність моделі

Впровадження оптимізованої моделі дозволило досягти медичного та економічного ефекту. 

Медична ефективність полягає у збільшенні кількості ОП, виявленної у віці тимчасового та раннього змінного прикусу (Таб. 6.4).
Таблиця 6.4
Виявлена ортодонтична патологія за 2016-2018 рр.
	Рік
	Оглянуто
	Виявлено ОП, абс.
	Виявлено ОП, %

	2016
	9970
	4062
	41,6

	2017
	12458
	4143
	33,3

	2018
	10570
	3689
	34,9



У зв’язку з раннім виявленням ОП зменшилась вартість її лікування.

Розрахунок економічної ефективності пов'язаний з пошуком найбільш економічного використання наявних ресурсів. Цей показник є необхідною складовою ланкою в оцінці функціонування системи охорони здоров’я в цілому, окремих її підрозділів та структур, а також економічним обґрунтуванням заходів щодо охорони здоров’я населення.

При умові пізнього звернення до лікаря-ортодонта, а це вік 12-15 років і старші, тобто період сформованого постійного прикусу, використовується незйомна техніка (брекет-системи). Ця конструкція більш шкідлива через ускладнення [25,98, 134, 140, 170, 171], ніж зйомна техніка (пластинки), яку можна було б застосовувати до зазначенного віку.

Вартість лікування незйомною  технікою (брекет-система) коливається в межах від 8000 до 15000 тисяч гривен на 1 щелепу, тобто лікування обох щелеп за необхідності може коштувати до 30000 тисяч гривень. До цієї суми слід додати ще кошти за прийом лікаря (100-300 гривень), за повторну фіксацію брекетів (300-1000 гривень) та інші витрати, пов’язані з лікуванням.

Між тим лікування зйомною технікою (пластинки), яке можливе на ранніх стадіях розвитку ортодонтичної патології, буде коштувати від 2000 до 8000 гривень (вартість пластинки коливається від 500 до 2500 гривень, додати їх заміну та корекцію, прийом до лікаря). 

Різниця вартості лікування в середньому становить:

∆ = Р1+ Р2 – Р3 + Р4,

Де Р1 – вартість брекет-системи

Р2 – вартість відвідування лікаря та інші витрати на лікування (корекція тощо)

Р3 – вартість зйомної пластинки

Р4 – вартість відвідування лікаря та інші витрати на лікування (корекція тощо)

∆ = 22 000 + 3х200 + 1 000 – 5 000 + 1 300 + 5х200 = 16 300 грн. на одного пацієнта.

Таким чином, вартість лікування знижується майже в 3-4 рази, тобто економічний ефект складає 30-35%, що робить ортодонтичну допомогу більш доступною. 

Нами були враховані ФР, які були знайдені при обрахунку прогнозу винкнення ОП, та створені та роздані буклети, де доступно для батьків була вказана ця інформація. Друковану продукцію роздавали в навчально-виховних закладах м. Полтави. 

За думкою наших експертів, раннє виявлення ОП та ранній початок лікування, зменшення тривалості лікування та кількості відвідувань лікаря і відповідно зменшення його вартості при впровадженні нашої моделі буде можливе в середньому в 30-35% випадків. Можливість уникнути апаратного лікування і коректувати порушення в ЗЩС за допомогою міогімнастики та інших без апаратних методів на думку експертів можливе у середньому в 15-25% випадків, тобто ця частина пацієнтів взагалі не буде витрачати кошти на апаратне лікування (брекет-системи та пластинки).
За умови лікування в приватних кабінетах та клініках економія коштів стосується пацієнтів, проте при лікуванні в державних (комунальних) закладах, де медична допомога дітям надається безкоштовно, впровадження запропонованої моделі дозволить значно зменшити витрати закладу охорони здоров’я.
Таким чином, економічна ефективність від впровадження нашої моделі буде складати близько 30-35%.
Висновки до розділу.

1. Науково обґрунтована та розроблена оптимізована модель надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні.Визначена медична  та економічна ефективність запропонованої моделі.

3. Впровадження моделі спрямовано на підвищення прихильності та мотивації дітей та їх батьків до своєчасного відвідування лікаря-ортодонта та ортодонтичного лікування шляхом удосконалення та підвищення ефективності СПР серед населення лікарями-педіатрами, лікарями ЗПСМ та гігієністами зубними. 

4. Обґрунтовано роль педіатра, лікаря ЗПСМ, гігієністів у профілактиці та ранньому виявленні ОП, виявленні ФР, формуванні цільових груп для скринінгу, спрямування до лікаря-стоматолога-ортодонта та інших спеціалістів.

5. Впровадження запропонованої моделісприятиме ранньому виявленню ОП за рахунок виявлення ФР та проведенняскринінгу в цільових групахта оптимізації системи первинної профілактики ОП. 
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ВИСНОВКИ
Комплексним медико-соціальним дослідженням вирішено актуальне наукове завдання охорони здоров’я: обґрунтовано та розроблено оптимізовану модель надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні, яка побудована з урахуванням міжнародних рекомендацій, зарубіжного та вітчизняного досвіду реалізації її надання, результатів власного дослідження з доведеною прогнозною медичною та економічною ефективністю. 

1. За результатами системно-історичного аналізу результатів досліджень вітчизняних та зарубіжних науковців встановлено, що стан ортодонтичної допомоги в Україні характеризується високим рівнем наукових досліджень та суттєвими недоліками в організаційно-нормативній сфері діяльності. Умови надання ортодонтичної допомоги населенню потребують корінних змін у професійній післядипломній підготовці лікарів-ортодонтів та організації їх роботи та розробки єдиних вимог та стандартів якості ортодонтичної допомоги, комплексного підходу до профілактики, раннього виявлення та лікування ортодонтичної патології.

2. Встановлено достовірне зниження рівня захворюваності на ортодонтичну патологію у м. Полтава (ВШ 0,43 [ДІ 0,41-0,47, р<0,05]), м. Кременчук (ВШ 0,58 [ДІ 0,52-0,66, р<0,05]), Гадяцький район (ВШ 0,18 [ДІ 0,13-0,24, р<0,05]) та Полтавська область (ВШ 0,52 [ДІ 0,50-0,55, р<0,05]), але не дивлячись на позитивні тенденції до зниження показників захворюваності вона, залишається на досить високому рівні і коливається від 17,6 до 91%, та в окремих районах перевищує показники захворюваності на карієс. Виявлені значущі переваги середнього рівня захворюваності на ортодонтичну патологію порівняно з  карієсом у дітей Полтавської області за 2010-2016 рр. в м. Кременчук в 1,8 рази  (р=0,0003), Лубенському районі в 2,7 рази (р<0,001), Кобиляцькому районі в 1,5 рази (р<0,001). Виявлений сильний прямий зв'язок між середнім рівнем ортодонтичної патології та карієсу (r=0,964) (р<0,05) в Лохвицькому районі.

3. Доведено, що кількість виявленої патології в період тимчасового прикусу складає 35,8% (в різних вікових категоріях періоду значення однакові), під час змінного прикусу - 48,6% (в період раннього змінного прикусу кількість виявленої ортодонтичної патології дещо більша - 50,1%), в періоді постійного прикусу 52,4%, серед оглянутих 1517 дітей рівень захворюваності склав 43,1%.

4. Виявлені фактори ризику, що впливають на відвідування   дітьми лікаря-стоматолога з профілактичною метою. Шанси не відвідувати лікаря-стоматолога з профілактичною метою на 71,7% зменшуються у дітей які проживають в містах (ВШ 0,283[95% ДІ 0,100-0,798]), p=0,023 та на 49,8%  у тих батьків, які не притримується порад лікарів -стоматологів (ВШ 0,502 [95% ДІ 0,238-1,066]) p=0,044. Шанси не відвідувати лікаря- стоматолога з профілактичною метою зростають у   батьків, які  не дотримується правил гігієни  (ВШ 2,029 [95% ДІ 1,066-3,864]), p=0,027,   нe навчають дитину правилам забезпечення гігієни  порожнини рота (ВШ 5,191 [95% ДІ 1,346-6,029]), p=0,026 та  не проінформовані    про дотримання заходів профілактики  захворювань  зубів (ВШ 2,175 [95% ДІ 0,950-4,980]), p=0,039. 
5. Побудовано прогностичну модель факторів ризику розвитку ортодонтичної патології з пріоритетним визначенням  наступних детермінант: використання пустунки (Exp (β) 2,562 [95% ДІ 1,290-5,091] p=0,007), наявність карієсу зубів  у дитини (Exp (β) 2,152 [95% ДІ 1,168-3,965] p=0,014), ортодонтична патологія в родині (Exp (β) 2,381 [95% ДІ 1,140-4,975] p=0,021), невідвідування лікаря-стоматолога з профілактичною метою (Exp (β) 0,411 [95% ДІ 0,176-0,962] p=0,040). При цьому встановлено, що  чутливість прогностичної моделі становить  79,20%, специфічність - 84,80% площа над ROC кривою - 0,720.

6. Побудовано прогностичну модель факторів  не виконання  батьками порад лікарів-стоматологів ключовими із яких є недотримання правил гігієни ротової порожнини Exp (β) 2,360 (95% ДІ 1,297 -4,294), р=0,005; низька санітарно-гігієнічна обізнаність Exp (β) 3,323 (95% ДІ 2,280-3,498), р=0,015;   не відвідування лікаря стоматолога з профілактичною метою  Exp (β) 1,841 (95% ДІ 1,067-3,178), р=0,028, коли батьки вважають, що за здоров’я дітей повинна відповідати держава Exp (β) 0,227 (95% ДІ 0,089 -0,583), р=0,002. ). При цьому встановлено, що  чутливість прогностичної моделі становить  82,2%, специфічність - 79,8%, площа під кривою 0,762. 
7. Проведений аналіз стану ортодонтичної допомоги дитячому населенню Полтавської області показав, що забезпеченість лікарями-ортодонтами є недостатньою (із 25 районів у 17 - відсутні посади). Ортодонтичну допомогу в області надають 13 лікарів-стоматологів-ортодонтів, які обіймають 9,5 посад при зростанні кількості відвідувань  лікарів-стоматологів-ортодонтів   за 3 роки на 9,67%, що привело до значного підвищення лікувального навантаження на лікарів та не дозволяє якісно проводити роботу з профілактики, раннього виявлення та раннього лікування ортодонтичної патології. 
8. Виявлено за результатами соціологічного дослідження, що більшість лікарів-стоматологів-ортодонтів та дитячих стоматологів мають високий рівень інформованості щодо факторів ризику розвитку ортодонтичної патології. Визначено, що респонденти, які мають стаж понад 10 років, надають більшого значення роботі з профілактики, диспан​серизації, гігієнічного виховання (ВШ 4,6 [ДІ 2,4-5,1], р=0,016) та харчування матері під час вагітності (ВШ 5,5[ДІ 2,1-5,8], р=0,038), ніж лікарі з меншим стажем. 
9. Виявлено низький рівень обізнаності населення щодо факторів ризику виникнення ортодонтичної патології. Так,   знають, що таке ортодонтична патологія 164 (40,4±4,5%),   інформовані про те, що грудне вигодовування запобігає виникненню ортодонтичної патології у дітей 207 (51,0±5,9%); знають, що використання пустунки є шкідливим чинником для дитини - 374 (92,1±8,9%); інформовані про важливість спадковості у формуванні ортодонтичної патології 209 (51,5±6,0%)  при цьому  важливим надати дитині вчасну консультацію лікаря-стоматолога вважають 147 (36,2±3,8%)  опитаних батьків. 
10.  Обґрунтовано та розроблено модель надання ортодонтичної допомоги населенню на регіональному рівні складовими якої  є   удосконалення нормативно-правової бази    організації надання  ортодонтичної допомоги  з  визначенням джерел фінансування (створення пулу коштів з національної служби здоров’я, державного та місцевих бюджетів, медичного страхування населення) та  співпраця лікарів,  батьків і дітей   в забезпеченні    надання стоматологічної ортодонтичної допомоги яка  довела свою  медичну, економічну та соціальну ефективність і рекомендується для впровадження в систему охорони здоров’я України. 
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ.

Одержані результати наукового дослідження дозволяють запропонувати для впровадження в практичну діяльність системи охорони здоров’я модель надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні.

Пропонуються наступні рекомендації:

Вищим та середнім медичним навчальним закладам системи МОЗ України:

Проводити навчання (тренінги) для лікарів-педіатрів та лікарів ЗПСМ з питань факторів ризику виникнення ОП та її первинної профілактики на кафедрах соціальної медицини та на кафедрах дитячої стоматології медичних вишів та медичних коледжів.

Департаментам охорони здоров’я обласних державних адміністрацій:

Забезпечити запровадження моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню в підпорядковані заклади охорони здоров’я, які надають стоматологічну допомогу дітям.

Забезпечити населення максимально доступною інформацією стосовно факторів ризику ОП та її негативних наслідків, а також шляхах можливого попередження/зменшення їх впливу (за допомогою місцевих газет чи веб-сайтів, громадських організацій, шляхом волонтерської просвітницької роботи студентами-медикамита громадських заходів).

Проводити залучення населення до медико-гігієнічного навчання на рівні дошкільних навчальних закладів та шкіл шляхом проведення санітарно-просвітницької роботи в малих групах. 

Головним лікарям закладів, що надають медичну стоматологічну допомогу дітям:

Прийняти на роботу гігієністів зубних у кількості посад в залежності від кількості дитячого населення для проведення профілактичної та санітарно-просвітницької роботи.

Визначати основні фактори ризику виникнення ОП під час первинного звернення пацієнта до лікаря-ортодонта шляхом проведення анкетування.

Посилити первинну профілактику ОП шляхом обов’язкового проведення медичних оглядів дітей в 6 та 12 років.

Проводити виявлення факторів ризику ОП та формування цільових груп для скринінгу дитячими стоматологами під час проведення медичних оглядів та прийому дітей за зверненням.

Проводити скринінг в цільових групах дітей з метою раннього виявлення ОП та брати на спеціальний облік пацієнтів, що мають фактори ризику ОП, при доказаному високому впливу на формування ОП.
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Додаток Б

ШАНОВНІ БАТЬКИ!

Просимо Вас дати максимально вичерпні та відверті відповіді на питання, які допоможуть нам краще зрозуміти проблеми організації стоматологічної ортодонтичної допомоги та знайти шляхи покращення ортодонтичної допомоги дітям. Анкетування є анонімним і має суто наукові цілі. Особисті дані, отримані при анкетуванні, ні в якому випадку не будуть розголошені. Дякуємо за співпрацю. Будь-ласка, обведіть відповідь, яка найбільше Вам підходить.
	
	Ваш вік

	__________ років
	

	1.
	Освіта
	-середня, 

-середня спеціальна, 

-вища, дві та більше вищі освіти
	1

2

3

	2.
	Місце роботи (посада)
	-робітник, 

-службовець, 

-керівник, 

-не працюю
	1

2

3

4

	3.
	Місце проживання
	-місто, 
-село
	1
3

	4.
	Фінансове забезпечення сім’ї
	-вкрай незадовільне, 

-незадовільне, 

-задовільне, 

-достатнє,
	1

2

3

4

	5.
	Вік дитини
	-до 6 років, 

-6-12 років, 

-12-15 років, 

-15-18 років
	1

2

3

4

	6.
	Як Ви оцінюєте стан порожнини рота своєї дитини
	-Відмінний, 

-задовільний, 

-поганий, 

-дуже поганий
	1

2

3

4

	7.
	Дайте оцінку Вашій санітарно-гігієнічній обізнаності
	-висока, 

-задовільна, 

-низька, 

-дуже низька
	1

2

3

4

	8.
	Чи дотримуєтесь Ви особисто здорового способу життя та правил гігієни порожнини рота
	-Дотримуюсь завжди, 

-дотримуюсь інколи, 

-не дотримуюсь
	1

2

3

	9.
	Чи навчаєте Ви свою дитину правилам особистої гігієни порожнини рота
	-Постійно, 

-Інколи,

-Ні, не вважаю за необхідне; 

-Ні, вважаю, це задача лікарів-стоматологів
	1

2

3

4

	10.
	Хто, за Вашою думкою, повинен піклуватися про стоматологічне здоров’я людини
	-сама людина (батьки), 

-держава, 

-лікарі,
	1

2

3

	11.
	Чи впливають на стан порожнини рота дитини профілактичні заході
	-Так, 

-Ні
	1

2

	12.
	Хто більш всього впливає на дитину у розвитку навиків профілактики стоматологічних захворювань: 
	-батьки; 

-лікарі; 

-засоби масової інформації; 

-школа (дитячий садочок); 

-середа спілкування
	1

2

3

4

5

	13.
	Чи дає Вам поради щодо профілактики стоматологічних захворювань Ваш лікар-стоматолог
	-Так, завжди; 

-Інколи; 

-Ні, ніколи
	1

2

3

	14.
	Чи прислуховуєтесь Ви до порад лікаря-стоматолога в питаннях профілактики стоматологічних захворювань у Вашої дитини: 
	-Так, завжди; 

-Інколи; 

-Ні, ніколи;

-Ні, ніяких порад не отримувала
	1

2

3

4

	15.
	Чи є в школі, де перебуває Ваша дитина, стоматологічний кабінет
	-Так, 

-Ні
	1

2

	16.
	Задоволеність стоматологічною допомогою у Вашому населеному пункті: 
	-дуже задоволені, 

-задоволені, 

-незадоволені, 

-вкрай незадоволені
	1

2

3

4

	17.
	Яка фактори найбільше впливають на формування здоров’я у дитини (підкресліть три найбільш впливові): 
	-Спосіб життя і харчування; 

-Навколишнє середовище; 

-Спадковість; 

-Медична допомога; 

-Виховання в освітніх закладах; 
-Відповідне виховання в родині
	1

2

3

4

5

6

	18.
	Чи інформувала Вас дільничний пе​діатр про необхідність дотримання заходів профілактики стоматологічних захворю​вань та санітарно-гігієнічних заходів
	-Так, постійно; 

-Епізодично; 

-жодного разу
	1

2

3

	19.
	Чи має Ваша дитина захворювання, перенесені в перші роки життя 
	-Так, було ________________________ (вказати)

Ні, не було;
	1

2

	20.
	Якщо мали місце несприятливі фактори під час вагітності. підкреслить і вкажіть
	-Ускладнення: ________________________; 

-Перенесені захворювання: _____________; 

-Стресові ситуації_____________________; 
-Професійні шкідливості________________

-Вживання алкоголю,  паління:(підкреслити)
	1

2
4

5

6

	21.
	Режим праці та відпочинку матері під час вагітності
	-Сприятливий; 

-задовільний; 

-незадовільний; 
	1

2

3

	22.
	Харчування матері під час вагітності
	-задовільне; 

-незадовільне; 

-вкрай незадовільне
	1

2

3

	23.
	Чи мали місце ускладнення під час пологів, вкажіть
	-Так, 

-Ні, не було
	1

2

	24.
	В малюковому віці вигодовування Вашої дитини було
	-природне (грудне) до _______(вкажіть вік); 

-штучне
	1

2

	25.
	Режим харчування дитини в малюковому віці (введення прикорму, різноманіт​ність та раціональність харчування дитини)
	-Дужедобре,

-задовільне, 

-незадовільне, 
	1

2

3

	26.
	Чи використовували соску-пустунку
	-Так, постійно; 

-Так, інколи; 

-Ні, ніколи
	1

2

3

	27.
	Чи мали місце в малюковому віці шкідливі звички 
	-Так, _________________________________

-Ні
	1

2

	28.
	Чи відвідує Ваша дитина лікаря-стомато​лога з профілактичною метою (для огляду)
	-Так, регулярно; 

-Так, нерегулярно; 

-Ні, відвідування тільки для лікування
	1

2

3

	29.
	Чи є у дитини -- карієс зубів: 
	-Так, численний, 

-Так, помірний, 

-Ні
	1

2

3

	30.
	Чи видаляли зуби у Вашої дитини через ускладнений карієс
	-Так, 

-Ні
	1

2

	31.
	Чи відвідувала Ваша дитина стоматолога ортодонта з профілактичною метою
	-Так, 

-Ні
	1

2

	32.
	Чи була у дитини травма щелепно-лицевої ділянки
	-Так, ____________________________________

-Ні
	1

2

	33.
	Чи є супутні захворювання є у Вашої дитини
	-Так,_____________________________________

-Ні, немає
	1

2

	34.


	Чи виявлено лікарем ортодонтом порушення прикусу
	-Так, _____________________

-Ні
	1

2


ІІ ЧАСТИНА АНКЕТИ

Якщо у Вашої дитини є ортодонтична патологія, надайте відповіді на питання ІІ частини анкети.
	1. Чи спостерігається у Вашій родині ная​в​ні​сть зубощелепної патології у інших родичів
	-Так, ________________________________

-Ні
	1

2

	2. Зубощелепна патологія у Вашої дитини була виявлена у віці
	-1-3 роки; 

-4-6 років: 

-7-9 років; 

-10-12 років; 

-13-16 років; 
	1

2

3

4

5

	3. Зубощелепна патологія виявлена
	-під час профілактичного огляду; 

-за зверненням через скарги
	1

2

	4. Чи інформував Вас лікар-стоматолог про наявність у дитини ортодонтичної патології та про необхід​ність консультації у ортодонта
	-Так, 

-Ні
	1

2

	5. До стоматолога-ортодонта з дитиною Ви звернулися
	-За направленням дитячого стоматолога; 

-За рекомендацією лікаря-педіатра; 

-Самостійно через наявність скарг; 
	1

2

3

	6. Чи відвідувала Ваша дитина ортодонта з профілактичною метою без наявності скарг
	-Так, 

-Ні
	1

2

	7. Чи є у Вашому населеному пункті лікар-ортодонт в державній поліклініці
	-Так, 

-Ні
	1

2

	8. Чи є у Вашому населеному пункті лікар-ортодонт в приватній клініці
	-Так, 

-Ні
	1

2

	9. Лікування проводилося (проводиться, буде приводитися)
	-за місцем проживання, 

-в іншому населеному пункті 
	1

2

	10. Лікування проводилося (проводиться, буде приводитися)
	-в державній поліклініці, тому що: дешевше, зручніше, більш досвідчені лікарі, ближче 
-в приватній клініці, тому що це дешевше, зручніше, більш досвідчені лікарі, ближче 
	1

2

	11. Лікування дитини у лікаря-ортодонта
	-Потрібно і планується

-Потрібно, але лікувати не будемо через ____

-Не закінчено через _________________________

-Закінчено

-Триває 
	1

2

3

4

5


Додаток В

Анкета для лікарів, організаторів охорони здоров’я (організація ортодонтичної допомоги)
Шановні колеги!

Просимо Вас дати максимально вичерпні та відверті відповіді на питання, які допоможуть нам краще зрозуміти проблеми організації ортодонтичної допомоги та знайти шляхи покращення діяльності ортодонтичної служби. Анкетування є анонімним. Дякуємо за співпрацю.
Стаж _______ років

Ваша кваліфікаційна категорія: - Вища – Перша – Друга- Без категорії(підкреслити)

Післядипломна освіта: немає, клінічна ординатура, аспірантура, докторантура, спеціалізація, перепідготовка (підкреслити), інше 
	1
	В які періоди життя дитини заходи профілактики є найбільш ефективними для зменшення ризику виникнення патології?
	- Внутрішньоутробний 

- Діти першого року життя (період початку прорізу​вання тимчасових зубів)

- Діти 2-го і 3-го року життя 
- Діти у віці 3-6 року (період сформованого молочного прикусу)

- Діти 7-13 років (період змінного прикусу)

- Діти від 13 і старші (період сформованого постійного прикусу)
	1

2

3

4

5

6

	3
	Оцініть ефективність прове​ден​ня медичних оглядів дитя​чим стоматологом-терапевтом для виявлення ортодонтичної патології 
	- Дуже ефективно

- Ефективно

- Малоефективно

- Неефективно
	1

2

3

4

	4
	В якому віці, на Вашу думку, необхідно проводити перший огляд дитини стоматологом-ортодонтом для максимально раннього виявлення ортодон​тичної патологіїабо факторів ризику:
	- До року (вкажіть місяці) ___________

- 1 рік

- 2 роки

- 3 роки

- 4 роки
	1

2

3

4

5

	5
	Чи є ефективною існуюча сьогодні система профілактики виникнення ортодонтичної патології
	- Так, ефективна

- Так, але малоефективна

- Ні, неефективна
	123

	6
	Чи потрібнощосьзмінити в системіпрофілактикизубощелепниханомалій
	- Так, потрібно_____________________________________________________

· Ні, нічого змінювати не потрібно
	1

2

	7
	Чи є заходи профілактики, які не застосовуються сьогодні, але необхідні:
	- Так, це ___________________________________________________________

Ні, немає
	1

2

	8
	Чи є зручною у користуванні та достатньо інформативною щодо отриманих статистичних даних обліково-звітна документація лікаря-ортодонта:

(вкажіть, яка саме форма і якого вдосконалення потребує, які дані треба вилучити або додати)
	- Так

- Ні, потрібні зміни в обліковій формі № 037-2/о “Листок щоденного обліку роботи лікаря-стоматолога-ортодонта”
- Ні, потрібні зміни в обліковій формі № 039-3/о “Щоденник обліку роботи лікаря-стоматолога-ортодонта (стоматологічної поліклініки, відділення, кабінету)”
- Ні, потрібні зміни в обліковій формі № 043-1/о «Медична карта ортодонтичного пацієнта

- Ні, потрібні зміни в обліковій формі № 049/о "Журнал обліку профілактичної роботи лікаря-стоматолога"
	

	9
	Чи є доцільним створення спеціально для лікарів-ортодонтів «Журналу обліку профілактичної роботи лікаря-ортодонта»
	- Так, це дозволить покращити якість медичної допомоги, що надається

- Ні, це недоцільно


	

	10
	Чи є доцільним введення обов’язкових «п’ятихвили​нок» міогімнастики в дошкільних закладах та молодших класах школи для профілактики ЗЩА
	- Так, це дозволить покращити якість медичної допомоги, що надається

- Ні, це недоцільно


	
	

	11
	Оцініть необхідність проведення диспансеризації дітей з ортодонтичною патологією
	- Вкрай необхідна

- Необхідна

- Не має рішучого значення

- Не потрібна
	1234

	12
	Оцініть якість проведення диспансеризації дітей з ортодонтичною патологією 
	- Висока

- Достатня

- Низька

- Вкрай низька
	1 34

	13
	Оцініть ефективність проведення диспансеризації для зниження рівня захворюваності на різні види ортодонтичної патології
	- Дуже ефективна

- Ефективна

- Середня ефективність

- Низька ефективність

- Не ефективна
	12345

	14
	Оцініть необхідність  організації скринінгу (активного виявлення ортодонтичної патології та факторів ризику її виникнення) серед окремих груп дітей (вікові, при наявності «сімейної» (спадкової) патології тощо) 
	- Вкрай необхідна

- Необхідна

- Не має рішучого значення

- Не потрібна
	

	15
	Оцініть рівень обізнаності населення щодо факторів ризику, способів та методів лікування ортодонтичної патології
	- Високийрівень

- Середнійрівень

- Низькийрівень

- Дуженизький
	1

2

3

4

	16
	Оцініть рівень обізнаності населення щодо засобів профілактики, способів формування здорового способу життя
	- Високийрівень

- Середнійрівень

- Низькийрівень

- Дуженизький
	1

2

3

4

	17
	Чи є доцільним залучати до профілактичної роботи спеціально навчений середній медичний персонал (гігієністів зубних) для зменшення навантаження на лікарів-ортодонтів:
	- Так, це дозволить покращити якість медичної допомоги, що надається

- Ні, це недоцільно


	1

2

	18
	Чи є доцільним залучати до санітарно-просвітницької роботи спеціально навчений середній медичний персонал (гігієністів зубних) для зменшення навантаження на лікарів-ортодонтів:
	- Так, це дозволить покращити якість медичної допомоги, що надається

- Ні, це недоцільно


	1

2

	19
	Оскільки здоров’я порожнини рота і організму в цілому тісно взаємопов’язані, чи є доцільним створення єдиної програми профілактичних заходівта диспансеризації стоматологічних захворювань у дітей спільно лікарями-стоматологами загальними, лікарями-стоматологами-ортодонтами, лікарями-педіатрами та сімейними лікарями
	- Так, це дозволить покращити якість медичної допомоги, що надається

- Ні, це недоцільно


	1

2

	20
	Чи є доцільним створення «Єдиної електронної медичної картки дитини», яка б давала будь-якому лікарю повну інформацію про здоров’я дитини та фактори ризику, що  є в наявності:
	- Так, це дозволить покращити якість медичної допомоги, що надається

- Ні, це недоцільно


	1

2

	21
	Що, на Вашу думку, потрібно змінити в системі надання ортодонтичної допомоги?
	Додати_____________________________________________________________
Вилучити (відмінити) ______________________________

Нічогоміняти не потрібно
	1

2

3


Додаток Г

Анкета для лікарів, організаторів охорони здоров’я (фактори ризику)
Шановні колеги!

Просимо Вас дати відповіді на питання, які фактори ризику, на Вашу думку, вагомо впливають на рівень захворюваності на ортодонтичну патологію. Анкетування є анонімним. Дякуємо за співпрацю
	№
	Фактор ризику розвитку ортодонтичної патології
	Вплив

	
	спадкові
	

	
	ускладнення під час пологів
	

	
	перенесені захворювання
	

	
	харчування
	

	
	штучне вигодовування
	

	
	використання соски-пустунки
	

	
	несвоєчасність оглядів лікарем-стоматологом
	

	
	наявність карієсу та (або) захворювань слизової оболонки
	

	
	житлові умови, освіта та місце роботи батьків
	

	
	склад, соціальна структура, фінансове забезпечення сім’ї
	

	
	вартість ортодонтичних послуг
	

	
	наявність спеціаліста, віддаленість необхідного лікувального закладу
	

	
	забезпеченість лікарями-ортодонтами
	

	
	робота з профілактики, медичних оглядів, гігієнічного виховання, диспансеризації
	

	
	забезпеченість ЛПЗ оснащенням, медикаментами, інструментарієм, 
	

	
	укомплектованість лікарями, середнім та молодшим медичним персоналом
	

	
	ступінь кваліфікованості медичних кадрів
	

	
	пестицидне навантаження
	

	
	атмосферне, радіаційне забруднення
	

	
	вміст мікроелементів в питній воді
	

	
	вид водозабезпечення
	

	
	спосіб життя батьків
	

	
	здоров’я батьків
	

	
	куріння матері під час вагітності
	

	
	наявність ендокринної патології у матері,
	

	
	харчування матері під час вагітності
	

	
	перенесені захворювання матері під час вагітності
	

	
	наявність стресових ситуацій матері під час вагітності
	

	
	режим праці та відпочинку матері під час вагітності
	

	
	професійні шкідливості матері під час вагітності
	


Обґрунтування моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні





На галузевому рівні:


впровадження 1 методичних рекомендацій





На регіональному рівні:


Акти впровадження в ЗОЗ Полтавської області та ВДНЗ України





Статті у фахових виданнях, рекомендованих МОН, ДАК України


Статті у зарубіжних журналах, що входять до бази SCOPUS


Видання науокової монографії





Методичне забезпечення дослідження





1. Системного підходу (I-VI)


2. Бібліосемантичний (I-V)


3. Статистичний (II-V)


4. Eпідеміологічний (III-V)








5. Описового моделювання (VI)


6. Експертних оцінок (VI)


7. Організаційного експерименту (VI)


8. Економічний (VI)








V етап





Аналіз організації ортодонтичної допомоги дітям





Аналіз динаміки показників забезпечення області лікарями-ортодонтами та дитячими стоматологами





Проведення соціологічних досліджень серед лікарів (39 анкети) та батьків школярів (408 анкет)





ІV етап





Визначення основних факторів ризику ОП





Поширеність ФР ОП серед дитячого населення





Визначення ФР асоційованих із ОП





Проведення польових когортних та соціологічних досліджень серед дітей, їх батьків та лікарів-стоматологів, які надають стоматологічну допомогу дітям м. Полтава





Проведення анонімного анкетування батьків в м. Полтава для визначення ФР, (408 анкет)





Проведення огляду дітей в дошкільних та шкільних закладах м. Полтава (1517 осіб)





Поширеність ФР ОП асоційованих з профілактикою





Поширеність ФР ОП асоційованих з мотивацією батьків виконувати рекомендації





ІІІ етап





Епідеміологічні тренди ОП серед дитячого населення Полтавської області





Показники захворюваності та поширеності на ОП





Показники народжуваності та смертності





Показники захворюваності та поширеності на карієс





Інформаційна база: звітна документація діяльності лікувально-профілактичних закладів області за 2010-2016 роки; щорічні статистичні звіти Полтавського обласного інформаційно-аналітичного центру медичної статистики 





ІІ етап





Вибір напряму, формування мети, завдань, програми, обґрунтування обсягів і методів дослідження





Обґрунтування обсягів і методів дослідження





Розробка спеціальних форм збору інформації





Розробка анкет соціологічного дослідження





І етап





Вивчення проблеми поширеності ОП та дослідження стану стоматологічної захворюваності в Україні та  іншихкраїнах





Системний аналіз наукової літератури (332 джерела)





Інтернет-мережіMedline, Pubmed, Medscape та ін.





Нормативно-правова та регламентуюча база





VІетап





Обґрунтування моделі надання ортодонтичної допомоги дитячому населенню на регіональному рівні





Етапність імплементації моделі





Заходи оптимізації первинної профілактики ОП та санітарно-просвітницької роботи





Характеристики оптимізованої моделі надання ортодонтичної допомоги





Медичні та економічні індикатори ефективності оптимізованої моделі





Держа-вна політика








Техно-логії








Пацієн-ти








Кадри








Облік (МІО)








ОД








Фіна-нси





ГІГІЄНІСТИ ЗУБНІ





Санітарно-просвітницька робота, навчання





Скринінг





Профілактична 


робота





Виявлення ФР ОП, формування цільових груп, спрямування до лікарів-спеціалістів





В кабінетах професійної гігієни ПР





Медичні огляди в організо-ваних дитячих колективах





Професійна гігієна порожнини рота





Батьки





Діти





ЛОР, ендокри�нолог, інші спеціалісти





Виявлен-ня патології





В навчальних закладах





Кабінети профе-сійної гігієни ПР





Діти





Батьки





Ортодонт





ОП





Дитячий стоматолог





Карієс, за�хворювання слизової оболонки, пародонту





Вихователівчителі





Пересувні





Стаціонарні





Навчання лікарів ЗПСМ, педіатрів





Батьки





Батьки





Батьки





Батьки





Батьки





Вчитель/вихователь





Батьки





Батьки





Батьки





Батьки





Лікар стоматолог дитячий/ортодонтлікар педіатр, гігієністизубні





Батьки





Батьки





Батьки





Батьки





Батьки





Вчитель/вихователь





Батьки





Батьки-ST





Батьки





Батьки





Лікар стоматолог дитячий/ортодонтлікар педіатр





Лікар стоматолог дитячий/ортодонтлікар педіатр, гігієністизубні





Санітарно-просвітницька робота





Б





Б





Б





Санітарно-просвітницька робота





Санітарно-просвітницька робота





1





2








2

_1633163062.xls
Диаграмма1

		20013

		2014

		2015

		2016

		2017



Кількість населення до 18 років

Кількість населення до 18 років абс.

242945

239470

238474

238091

229762



Лист1

		Роки		Кількість населення до 18 років

		20013		242945

		2014		239470

		2015		238474

		2016		238091

		2017		229762

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1633163060.xls
Диаграмма1

		Вища категорія

		Перша категорія

		Друга категорія

		Без категорії



%

49

55.7

14.7

18

24.5



Лист1

				%

		Вища категорія		55.7

		Перша категорія		14.7

		Друга категорія		18

		Без категорії		24.5

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.



Alexsanderus:




