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АНОТАЦІЯ 

 

Рачинський С.В. Стан захворюваності та прогноз розвитку 

стоматологічної ортопедичної допомоги особам призовного віку в Україні. – 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття ступеня доктора філософії в галузі знань 

22 Охорона здоров’я за спеціальністю 221 Стоматологія. – Державна 

установа «Інститут стоматології та щелепно-лицевої хірургії Національної 

академії медичних наук України», Одеса, 2022. 

У дисертаційній роботі представлене теоретичне узагальнення і нове 

вирішення актуального наукового й прикладного завдання, що полягало у 

визначенні розповсюдженості і інтенсивності розвитку стоматологічної 

ортопедичної захворюваності, стану ортопедичної допомоги, ступеню 

задоволеності та прогнозу подальшого розвитку у осіб призовного віку в 

Україні у різних медико-географічних регіонах серед міського і сільського 

населення та обґрунтуванню медичної ефективності, соціального значення та 

економічної фінансової доцільності взяття їх на активний постійний 

диспансерний облік і надання льготного протезування. 

Метою дослідження стало підвищення рівня надання стоматологічної 

ортопедичної допомоги чоловікам призовного віку шляхом визначення 

величини захворюваності, інтенсивності прояву, прогнозу розвитку, стану 

надання, величини потреби, забезпеченості та розробки спрямований 

пропозицій щодо докорінного її поліпшення, на підставі проведення 

стоматологічних оглядів в найбільш характерних медико-географічних 

регіонах України серед міського і сільського населення. 

Для досягнення поставленої мети було проведене поглиблене 

стоматологічне обстеження 294 осіб призовного віку в Івано-Франківській 

області (185 – міських і 109 – сільських) та 332 в Одеській (170 – міських і 

162 – сільських). 



3 
 

Усі матеріали проведених стоматологічних оглядів реєструвались у 

спеціальній універсальний “Карті обстеження стоматологічного 

ортопедичного хворого”, з віддзеркаленням у неї усіх основних захворювань 

по 3-м розділам, а саме – у 1-му фіксувались дані про хірургічну й 

терапевтичну патологію, у 2-му – ортодонтичну та ортопедичну і у 3-му 

розділі - об'єм необхідної пропонованої ортопедичної допомоги. 

Окрім цього була ще віддзеркалена додаткова  відповідна інформація й 

наведено спеціальний шифратор до досліджуваних питань. 

Усі отримані матеріали піддавались відповідній вибірці, групуванню, з 

подальшою статистичною обробкою і порівняльним аналізом. Необхідна 

кількість обстежених осіб, для отримання статистично вірогідних даних була 

повністю дотримана відповідно до методичних рекомендацій Комітету 

експертів ВООЗ, щодо проведення подібного роду епідеміологічних 

досліджень та безпосередньо пропонованих в Україні. 

Результати проведених стоматологічних оглядів 626 осіб призовного 

віку чоловічої статі від 18 до 20 років у найбільш характерних медико-

географічних регіонах України, засвідчили про різну величину 

розповсюдженості стоматологічної ортопедичної захворюваності та, 

особливо, інтенсивності її розвитку і прояву у Західному і Південному 

регіонах, як серед міського так і сільського населення. При цьому, у 

Західному регіоні вона становить серед міських мешканців 275,7 осіб і 522,9 

– серед сільських на 1000 обстежених, а у Південному, відповідно 247,1 і 

253,1, тобто при відносно однаковій її величині між міським населенням, у 

сільській місцевості Західного регіону вона більша у 2,1 рази ніж у 

Південному. 

Доведена залежність загального об'єму зубів і дефектів зубних рядів, які 

потребують ортопедичного лікування від медико-географічного регіону та 

соціального статусу населення країни. Так, у Західному регіоні серед 

міського населення він становить 767,6 і 1899,4 серед сільського на 1000 осіб, 

а по Південному відповідно 452,9 і 463,0, тобто по Західному регіоні по 
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міському населенню він перевищує в 1,7, а по сільському у 4,1 рази у 

порівнянні з Південним, при відносно однаковому їх об'ємі серед міських і 

сільських мешканців по Південному регіоні і достатньо значної різниці у 

Західному регіоні, де серед сільського населення він більше у 2,5 рази ніж у 

міського. 

Згідно структурі дефектів зубних рядів, які підлягають ортопедичному 

лікуванню у чоловіків призовного віку, як серед міського так і сільського 

населення спостерігаються у переважній більшості своїй з відсутністю 1-го 

зуба, показник яких коливається у межах 92,3% – 96,5%. З відсутністю 2-х 

зубів він знаходиться на рівні 3,6% – 7,7%, а 3-х вкрай рідко і становлять 

2,5% серед міського населення Півдня і 1,5% – сільського, у Західному 

регіоні, при повній їх відсутності серед міських мешканців на Заході і 

сільських у Південному регіоні. 

Порівняльна характеристика анатомо-топографічної структури 

руйнованих зубів у даній категорії населення країни, які підлягають 

ортопедичному лікуванню засвідчили, що переважну більшість подібних 

зубів, як серед міського, так і сільського населення даних регіонів країни, 

складають 6-ті жувальні зуби, а саме, серед міських мешканців Західного 

регіону 61,8% і 55,4% – Південного, а сільських, відповідно, 56,6% та 53,1%, 

при незначній більшості їх на верхній щелепі. Далі йдуть у хронологічному 

порядку 7-мі зуби, які відповідно склали 23,5% і 26,3% по міському та 23,6% 

і 21,5% сільському населенню. Потім 5-ті, відповідно, 2,5% і 17,5% та 5,4% і 

19,5%. І зовсім у незначній кількості 4-ті, 2-гі, 1-і і 3-ті зуби, виключно у 

Західному регіоні, при практично повній відсутності подібних уражень серед 

сільських мешканців Півдня на обидвох щелепах та серед міських на нижній 

щелепі в обидвох регіонах. 

Доведено, що як і за кількістю уражених так і за об'ємом структури 

видалених зубів, незалежно від медико-географічного регіона нашої країни і 

соціального статуса даної категорії населення, переважну більшість їх 

складають також 6-ті жувальні зуби, яка становить серед міських мешканців 
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Західного і Південного регіонів, відповідно 62,4% і 57,2%. Далі по хронології 

йдуть 5-ті зуби, відповідно 23,0% і 27,3%, 4-і – 8,3% і 8,8%, 7-мі – 6,3% і 

6,7%. Слід засвідчити, що видалення 31,3% і 36,1% премолярів по даним 

регіонам відповідно, абсолютно незрозуміле й невиправдане, рахуючи зовсім 

молодий вік осіб призовного віку та практична відсутність видалень у цьому 

віці за рахунок ускладнень пародонтиту. 

Встановлено, що загальний об'єм видалених зубів у чоловіків 

призовного віку серед міського населення у Західному регіоні становить 

210,8, а у Південному– 258,7 на 1000 обстежених осіб, при їх співвідношенні, 

як 1,0 до 1,2. При цьому доведена значна розбіжність між даним показником 

по сільському населенню, яка відповідно склала 642,4 і 166,6, при 

співвідношенні 3,9 до 1,0, тобто серед сільських мешканців Західного регіону 

їх видаляється практично у 4 рази більше ніж у Південному. При цьому, 

виходячи із даних топографії дефектів зубних рядів, як у Західному так і у 

Південному регіонах, спостерігаються практично тільки часткові дефекти 

зубних рядів 3-го класу за Кенеді. 

Встановлена значна величина потреби осіб призовного віку в основних 

видах зубних протезів і вкрай незначна кількість виготовлених, як у 

Західному так і у Південному регіонах країни. Так, при величині потреби в 

одиночних коронках 2098,0, мостоподібних протезів – 686,3 і штифтових 

конструкцій – 372,5 серед міського і відповідно 2491,0, 1140,4 та 508,7 серед 

сільського населення у Західному та відповідно 904,8, 928,6 і 238,1 та 1146,3, 

682,9 і 170,7 у Південному регіоні, їх виготовляється тільки відповідно 470,6, 

0 і 0 серед міського і 158,0, 0 і 0 – серед сільського у Західному і відповідно 

428,5, 0 і 142,9 та 146,0, 0 і 24,4 у Південному. При цьому рівень 

задоволеності по одиночних коронках у Західному регіоні склав 18,3%, 

мостоподібним протезам – 0% і штифтовим зубам – 0% серед міських і 

відповідно 6,0%, 0% і 0% серед сільських, а у Південному відповідно 32,2%, 

0% і 37,5% та 8,8%, 0% та 12,5%. Приведені показники більш ніж 
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переконливо свідчать про вкрай незадовільний стан надання ортопедичної 

допомоги чоловікам призовного віку по усій території нашої країни. 

Матеріали порівняльної характеристики структури і рівня 

забезпеченості потреби у стоматологічній ортопедичній допомозі чоловіків 

призовного віку засвідчили про їх практичну ідентичність з невеликими 

коливаннями у досліджуваних медико-географічних районах. Так, по 

міському і сільському населенню кількість осіб, які повністю забезпечені 

ортопедичною допомогою на Заході країни вкрай незначна і склала 

відповідно 32,4 і 18,4, а на Півдні 23,5 та 6,2 на 1000 обстежених; кількість 

осіб, які частково забезпечені ортопедичною допомогою і потребують 

додаткового протезування була відповідно 27,0 і 18,4 та 35,3 і 18,5 осіб. У 

свою чергу спостерігається достатньо значна кількість, як для даного віку 

осіб, осіб які потребують ортопедичної допомоги і не мають зубних протезів, 

особливо серед сільського населення, а саме у Західному регіоні серед 

міських мешканців, вона знаходиться на рівні 254,1 і 532,1, а у Південному – 

205,9 і 240,7 осіб на 1000 обстежених. При цьому, загальна величина 

фактичної потреби в ортопедичному лікуванні по Західному регіону серед 

міського і сільського населення склала відповідно 281,1 і 550,5 (28,1% і 

55,1%), а по Південному – 241,2 і 259,2 (24,1% і 25,9%) осіб на 1000 

обстежених. Показник ж кількості осіб, які не мають зубних протезів і не 

потребують ортопедичного лікування, склав по даним регіонам відповідно 

686,5 і 431,1 та 735,3 і 734,6 осіб на 1000 обстежених. 

При збереженні теперішньої вкрай незадовільної організації надання 

стоматологічної і у тому числі ортопедичної допомоги даній категорії 

населення, прогнозований об'єм зубних протезів, які будуть потребувати 

виготовлення вже за кілька років, може зрости по Західному регіону серед 

міського і сільського населення з 578,4 і 1302,8 одиниць до 5784,2 і 6412,7 на 

1000 обстежених і по Південному, відповідно з 223,5 і 290,1 до 1058,8 та 

1339,5 протезних одиниць. 
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Враховуючи встановлену нами різну величину розповсюдженості і, 

особливо, інтенсивності клінічного течії стоматологічних ортопедичних 

захворювань у чоловіків призовного віку в основних медико-географічних 

регіонах нашої країни, доцільно використовувати диференційний підхід до 

планування ортопедичної допомоги і, у тому числі, враховувати фінансову 

складову, при введенні їм гарантованої державної пільгової допомоги. 

Доказово доведено, окрім медичної ефективності, соціальної 

необхідності, економічну доцільність обов’язкового раннього ортопедичного 

лікування осіб молодого віку як дефектів зубних рядів, так і, особливо, 

дефектів твердих тканин коронкової частини зубів. 

Рахуємо, що головною причиною високої ступені розповсюдженості і 

інтенсивності розвитку стоматологічної ортопедичної захворюваності у 

чоловіків призовного віку, особливо в Західному регіоні нашої країни та 

вкрай незадовільного стану ортопедичної допомоги, є не медичний фактор, 

ступінь професійності лікарів, а організаційний, пов'язаний з повною 

невизначеністю певних державних структур щодо їх юридично-правової 

відповідальності з організації і надання стоматологічної допомоги даній 

категорії населення України. 

Виходячи із наведеного вище, пропонуємо Верховній Раді України і 

Кабінету Міністрів України за погодженням з Міністерством фінансів і 

Міністерством економіки, відповідно до статті 7 основ законодавства 

України про охорону здоров'я, з метою реалізації прав громадян України на 

безкоштовну медичну допомогу, опрацювати закон про надання призовникам 

до Збройних сил України безкоштовної чи льготної зубопротезної допомоги 

по деяким видам зубних протезів, з занесенням їх до пільгової групи 

населення з надання гарантованої державної безкоштовної медичної 

допомоги та внести його у якості додатку до Постанови Кабінету Міністрів 

України №955 від 11 липня 2002 р. “Про затвердження Програми надання 

громадянам гарантованої державної безоплатної медичної допомоги”. 
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Пропонуємо Міністерству Оборони України і Міністерству охорони 

здоров'я України за погодженням Міністерства фінансів Міністерства 

економіки та питань європейської інтеграції та місцевих органів 

самоврядування, опрацювати, узгоджити і затвердити договір про сумісну 

відповідальність з надання стоматологічної допомоги даній категорії 

населення нашої країни, з визначенням чітких дій, прав, обов'язків і 

контролю за їх виконанням кожної із сторін, згідно існуючого законодавства. 

На підставі наведеного вище договору й закону про безкоштовне чи 

пільгове надання стоматологічної ортопедичної допомоги чоловікам 

призовного віку, розробити й затвердити регіональні програми з подання їм 

гарантованого державного ортопедичного лікування з передбаченням 

додаткових обсягів подання за рахунок коштів місцевих бюджетів. 

Передбачити у Державному бюджеті України, з урахуванням обсягів 

асигнувань на охорону здоров'я, певний об'єм фінансування на надання 

стоматологічних послуг даній категорії населення країни. 

Приймаючи до уваги вкрай незадовільне становище, що склалося з 

наданням ортопедичної допомоги даній категорії населення України, 

негативні тенденції її розвитку, надання та несприятливий прогноз щодо 

подальшого росту ортопедичної захворюваності, пропонуємо на усіх рівнях 

органів практичної охорони здоров'я в галузі стоматології, акцентувати увагу 

на обов'язковому ранньому ортопедичному їх лікуванні, яке повністю у 

подальшому зніме цілий блок питань, як для лікарів так і безпосередньо для 

даних осіб. 

При подібному медико-соціальному підході до надання ортопедичної 

допомоги особам призовного віку, загальна економія вартості чи то 

бюджетного фінансування чи за рахунок власних коштів складе від 530% до 

1100%, не рахуючи вже вимушений додатковий труд лікарів та власні 

витрати часу пацієнта на додаткові клінічні відвідування та його 

психоемоційний стан. 
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ANNOTATION 

 

Rachynsky S.V. The incidence and prognosis of dental orthopedic care for the 

military age in Ukraine. – Qualifying scientific work on the rights of the 

manuscript. 

The dissertation on competition of a Phylosophy doctor scientific degree in 

the branch of knowledge 22 Heath care on a specialty  221 Stomatology. – State 

Establishment “Institute of Dentistry and Maxillofacial Surgery of the National 

Academy of Medical Sciences of Ukraine”, Odessa, 2022. 

The dissertation presents a theoretical generalization and a new solution to the 

current scientific and applied problem, which was to determine the prevalence and 

intensity of dental orthopedic disease, the state of orthopedic care, the degree of 

satisfaction and prognosis of further development in conscripts in Ukraine in 

different medical and geographical regions. Urban and rural population and 

justification of medical efficiency, social significance and economic financial 

feasibility of taking them on an active permanent dispensary account and providing 

preferential prosthetics. 

The aim of the study was to increase the level of dental orthopedic care for 

men of military age by determining the magnitude of morbidity, intensity, 

prognosis, state of provision, the need for security and development of proposals 

for radical improvement, based on dental examinations in the most typical medical 

and geographical regions Ukraine among urban and rural population. 

To achieve this goal, an in-depth dental examination of 294 conscripts in 

Ivano-Frankivsk region (185 – urban and 109 – rural) and 332 in Odessa (170 – 

urban and 162– rural) was conducted. 



10 
 

All materials of the conducted dental examinations were registered in the 

special universal "Card of inspection of the stomatologic orthopedic patient", with 

reflection in it of all basic diseases on the 3rd sections, namely – in the 1st data on 

surgical and therapeutic pathology were fixed, in the 2nd – orthodontic and 

orthopedic and in the 3rd section – the amount of necessary orthopedic care 

offered. 

In addition, additional relevant information was reflected and a special coder 

for the researched issues was provided. 

All obtained materials were subjected to appropriate sampling, grouping, 

followed by statistical processing and comparative analysis. The required number 

of surveyed persons to obtain statistically reliable data was fully complied with in 

accordance with the guidelines of the WHO Committee of Experts on conducting 

such epidemiological studies and directly offered in Ukraine. 

The results of dental examinations of 626 men of conscription age from 18 to 

20 years in the most typical medical and geographical regions of Ukraine, showed 

different levels of prevalence of dental orthopedic disease and, especially, the 

intensity of its development and manifestation in the Western and Southern 

regions, as among urban and the rural population. At the same time, in the Western 

regions it is among urban residents 275,7 people and 522,9 – among rural residents 

per 1000 surveyed, and in the South, respectively 247,1 and 253,1, with a 

relatively equal size between the urban population, in in rural areas of the Western 

region it is 2.1 times larger than in the South. 

The dependence of the total volume of teeth and defects of dentitions that 

require orthopedic treatment on the medical-geographical region and the social 

status of the population of the country is proved. Thus, in the Western region 

among the urban population it is 767,6 and 1899,4 among the rural population per 

1,000 people, and in the South, respectively, 452,9 and 463,0, in the Western 

region, the urban population, it exceeds 1,7, and in rural areas 4,1 times compared 

to the South, with a relatively equal volume among urban and rural residents in the 
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Southern region and a significant difference in the Western region, where among 

the rural population it is 2,5 times more than in urban areas. 

According to the structure of dentition defects that are subject to orthopedic 

treatment in men of military age, both among urban and rural populations are 

observed in the vast majority with the absence of the 1st tooth, the rate of which 

ranges from 92,3% to 96,5%. With the absence of 2 teeth, it is at the level of 3,6% 

– 7,7%, and 3 are extremely rare and account for 2,5% of the urban population of 

the South and 1.5% – rural, in the Western region, at full their absence among 

urban residents in the West and rural residents in the Southern region. 

Comparative characteristics of the anatomical and topographic structure of 

damaged teeth in this category of the population undergoing orthopedic treatment 

showed that the vast majority of such teeth, both among urban and rural 

populations of these regions of the country are 6 masticatory teeth, namely, among 

urban residents 61,8% and 55,4% of the Western region – South, and rural, 

respectively, 56,6% and 53,1%, with a slight most of them on the upper jaw. Next 

are in chronological order 7 teeth, which respectively amounted to 23,5% and 

26,3% in urban and 23,6% and 21,5% of rural population. Then the 5th, 

respectively, 2,5% and 17,5% and 5,4% and 19,5%. And in a very small number of 

4th, 2nd, 1st and 3rd teeth, exclusively in the Western region, with almost no such 

lesions among rural residents of the South on both jaws and among urban on the 

lower jaw in both regions. 

It is proved that both the number of affected and the volume of the structure 

of the removed teeth, regardless of the medical and geographical region of our 

country and the social status of this category of the population, the vast majority of 

them are also 6 masticatory teeth, which is among urban residents of Western and 

Southern regions, respectively 62,4% and 57,2%. Next in chronology are 5 teeth, 

respectively 23,0% and 27,3%, 4th – 8.3% and 8,8%, 7th – 6,3% and 6,7%. It 

should be noted that the removal of 31,3% and 36,1% of premolars in these 

regions, respectively, is completely incomprehensible and unjustified, given the 
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very young age of conscripts and the lack of removal at this age due to 

complications of periodontitis. 

It was found that the total volume of removed teeth in men of conscription 

age among the urban population in the Western region is 210,8, and in the South – 

258,7 per 1000 examined persons, with their ratio as 1,0 to 1,2. At the same time, a 

significant discrepancy was proved between this indicator for the rural population, 

which amounted to 642,4 and 166,6, respectively, with a ratio of 3,9 to 1,0, among 

rural residents of the Western region they are removed almost 4 times more than in 

the South. In this case, based on the topography of dentition defects in both the 

Western and Southern regions, there are almost only partial defects of the dentition 

of the 3rd class according to Kennedy. 

There is a significant need for conscripts in the main types of dentures and a 

very small number of manufactured, both in the Western and Southern regions of 

the country. Thus, with the need for single crowns 2098,0, bridge prostheses – 

686,3 and pin structures– 372,5 among the urban and respectively 2491,0, 1140,4 

and 508,7 among the rural population in the West and respectively 904,8, 928,6 

and 238,1 and 1146,3, 682,9 and 170,7 in the Southern region, they are produced 

only respectively 470,6, 0 and 0 among urban and 158,0, 0 and 0 – among rural in 

the Western and 428,5, 0 and 142,9 and 146,0, 0 and 24,4 in the South, 

respectively. The level of satisfaction with single crowns in the Western region 

was 18,3%, bridges – 0% and pin teeth – 0% among urban and 6.0%, 0% and 0% 

among rural, and in the South, respectively, 32,2%, 0% and 37,5% and 8,8%, 0% 

and 12,5%. These figures more than convincingly indicate the extremely 

unsatisfactory state of orthopedic care for men of military age throughout our 

country. 

Materials of comparative characteristics of the structure and level of provision 

of the need for dental orthopedic care for men of military age testified to their 

practical identity with small fluctuations in the studied medical-geographical areas. 

Thus, in urban and rural populations, the number of people who are fully provided 

with orthopedic care in the West of the country is extremely small and amounted to 
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32,4 and 18,4, respectively, and in the South 23,5 and 6,2 per 1,000 surveyed; the 

number of people who are partially provided with orthopedic care and need 

additional prosthetics was 27,0 and 18,4 and 35,3 and 18,5 people, respectively. In 

turn, there is a significant number, as for this age of persons who need orthopedic 

care and do not have dentures, especially among the rural population, namely in 

the Western region among urban residents, it is at the level of 254,1 and 532,1, and 

in the South – 205,9 and 240,7 people per 1000 surveyed. At the same time, the 

total value of the actual need for orthopedic treatment in the Western region among 

urban and rural populations was 281,1 and 550,5 (28,1% and 55,1%), respectively, 

and in the South – 241,2 and 259,2 (24,1% and 25,9%) persons per 1000 surveyed. 

The indicator of the number of people who do not have dentures and do not need 

orthopedic treatment in these regions was 686,5 and 431,1 and 735,3 and 734,6 

people per 1,000 examined, respectively. 

While maintaining the current extremely unsatisfactory organization of dental 

and including orthopedic care for this category of the population, the projected 

volume of dentures that will need to be made in a few years may increase in the 

Western region among urban and rural populations from 578,4 and 1302,8 units to 

5784,2 and 6412,7 per 1000 examined and in the South, respectively, from 223,5 

and 290,1 to 1058,8 and 1339,5 prosthetic units. 

Given our established different magnitude of prevalence and, especially, the 

intensity of the clinical course of dental orthopedic diseases in men of military age 

in the main medical and geographical regions of our country, it is advisable use a 

differential approach to the planning of orthopedic care and, in particular, take into 

account the financial component, when introducing them guaranteed state 

preferential care. 

In addition to medical efficiency and social necessity, the economic feasibility 

of mandatory early orthopedic treatment of young people, both dentition defects 

and, especially, defects of the hard tissues of the crown of the teeth, has been 

proven. 
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We believe that the main reason for the high prevalence and intensity of 

dental orthopedic morbidity in men of military age, especially in the Western 

region of our country and the extremely unsatisfactory state of orthopedic care, is 

not a medical factor, the degree of professionalism of doctors, but organizational 

uncertainty. Certain state structures regarding their legal responsibility for the 

organization and provision of dental care to this category of the population of 

Ukraine. 

Based on the above, we propose to the Verkhovna Rada of Ukraine and the 

Cabinet of Ministers of Ukraine in agreement with the Ministry of Finance and the 

Ministry of Economy, in accordance with Article 7 of the Fundamentals of 

Ukrainian legislation on health care, to implement the law on free medical care. 

Conscripts to the Armed Forces of Ukraine free or preferential dental prosthetics 

for certain types of dentures, with their inclusion in the privileged group of the 

population to provide guaranteed state free medical care and make it as an annex to 

the Resolution of the Cabinet of Ministers of Ukraine №955 of July 11, 2002. "On 

approval of the Program for providing citizens with guaranteed state free medical 

care”. 

We propose to the Ministry of Defense of Ukraine and the Ministry of Health 

of Ukraine with the consent of the Ministry of Finance of the Ministry of Economy 

and European Integration and local governments to develop, agree and approve an 

agreement on joint responsibility for providing dental care to this category of our 

country. Rights, responsibilities and control over their implementation by each 

party, in accordance with existing legislation. 

Based on the above agreement and the law on free or preferential dental 

orthopedic care for men of military age develop and approve regional programs for 

the provision of guaranteed state orthopedic treatment with additional provision at 

the expense of local budgets. 

To envisage in the State Budget of Ukraine, taking into account the amount of 

allocations for health care, a certain amount of funding for the provision of dental 

services to this category of the population. 
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Taking into account the extremely unsatisfactory situation with the provision 

of orthopedic care to this category of the population of Ukraine, negative trends in 

its development, provision and unfavorable prognosis for further growth of 

orthopedic morbidity, we offer at all levels of practical health care in the field of 

dentistry. Mandatory early orthopedic treatment, which will completely remove a 

whole range of issues in the future, both for doctors and directly for these people. 

With such a medical and social approach to the provision of orthopedic care 

to conscripts, the total cost savings, whether budget funding or at their own 

expense will be from 530% to 1100%, not counting the already forced additional 

work of doctors and the patient's own time for additional clinical visits and his 

psycho-emotional state. 

Key words: men of military age, orthopedic morbidity, prognosis, early 

prosthetics, orthopedic structures, need, availability, degree of satisfaction. 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Згідно ст. 65 Конституції і ч.1 ст.1 Закону України 

«Про військовий обов’язок і військову службу» та п.1 ст.3 Указу Президента 

України, проводиться обов’язковий строковий призов громадян України на 

воєнну службу з 20, а за власним бажанням з 18 років. При цьому, однією із 

визначальних вимог і умов їх ефективного професійного навчання військовій 

справі і виконання службових обов’язків, є наявність повноцінного здоров’я, 

як загально-медичного так і  стоматологічного [1, 2]. 

Однак, спираючись на цілу низку літературних джерел, вже в 

молодому віці спостерігається вельми значний рівень стоматологічної 

терапевтичної [7, 26, 54, 55, 63, 152], хірургічної  та ортопедичної 

захворюваності (3, 4, 168-170, 216]. 

Так, за даними сучасних стоматологічних оглядів [12, 17] у нашій 

країні величина потреби в стоматологічній ортопедичній допомозі у вікових 

групах 15-19 і 20-24 роки вже сягає 25,0-35,9% та 40,4-57,9%, відповідно, у 

залежності від медико-географічного регіону, з явними тенденціями до її 

зростання у часі та високою ступінню схильності виключно у наймолодшій 

віковий групі 15-19 років, до виникнення і різкого зростання зубощелепних 

аномалій і деформацій на рівні 90,0-91,0% пов’язаних з видаленням зубів та 

подальшими серйозними проблемами щодо їх лікування і відновлення, 

включаючи і фінансову складову.  

У свою чергу Мочалов Ю.О. (2020) наголошує, що вже у 23,0% 

підлітків видалені постійні зуби і потребували ортопедичного лікування 

[275]. При цьому тільки 7,3% з них були соматичн здоровими. За 

ствердженням багатьох дослідників поява різноманітних зубощелепних 

аномалій, деформацій та скронево-нижньощелепних розладів напряму 

пов’язана з відсутністю та нехтуванням відповідного раннього протезування 

[9, 27, 73-75; 142-144, 147, 149, 213, 216),  наявність яких значно збільшує 

вимушений  додатковий об’єм ортодонтичних, терапевтичних і хірургічних 
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втручань та вкрай ускладнює і утруднює безпосередньо сам клінічний та 

зуботехнічний процес її надання [8, 208, 210].  

Практично аналогічне положення спостерігається і у 

військовослужбовців рядового складу нашої країни. Так, за даними [267, 268] 

основну частку військових з періапікальною інфекцією, ускладненою 

періоститом, складають рядові строкової служби - 73,1%. При цьому 87,5% 

видалених у них зубів були, згідно рентгенологічним даним, попередньо 

ліковані, що на думку авторів вказує на необхідність проведення повторної 

сонації порожнини рота у групі призовників. 

Саме на останньому акцентував також увагу Камалов Р.Х. 

стверджуючи про погіршення стану стоматологічної захворюваності у 

призовників, яка склала 52,4%, що змусило військово-лікувальні заклади 

витратити понад 9 млн.гривень на їх лікування, непролікованих до призову 

на військову службу [237]. При цьому, як свідчать дані Лунічевої Н.В. (2005) 

у 72,3% військовослужбовців рядового складу спостерігається ортопедична 

захворюваність, при вкрай низькому рівні задоволеності в основних видах 

зубних протезів. 

Отже, зважаючи на наведене вище і у повній відповідності до 

пропонованих в останній час НАМН України щодо пріоритетних напрямків і 

першочергових завдань з розвитку наукових досліджень, які повинні бути 

орієнтовані на соціальні виклики, які існують на сьогодення у нашому 

суспільстві, що ведуть до ранньої втрати здоров’я і працездатності, 

вирішення питань докорінного поліпшення рівня надання стоматологічної 

ортопедичної допомоги призовникам до Збройних сил України, є вкрай 

актуальним, соціально значимим і потребує свого як наукового так і 

практичного вирішення. 

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

Дисертація виконана відповідно до плану НДР Державної установи «Інститут 

стоматології та щелепно-лицевої хірургії Національної академії медичних 

наук України» (далі – ДУ «ІСЩЛХ НАМН») «Корекція патогенетичних 
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механізмів порушень метаболізму в тканинах ротової порожнини у пацієнтів 

в залежності від екологічних та аліментарних факторів, що впливають на 

вуглеводний та ліпідний обмін» (№ ДР 0118U006966), де автор був 

беспосереднім співвиконавцем окремого фрагменту.  

Мета дослідження – підвищення рівня надання стоматологічної 

ортопедичної допомоги чоловікам призовного віку шляхом визначення 

величини захворюваності, інтенсивності прояву, прогнозу розвитку, стану 

надання, величини потреби, забезпеченості та ступеню задоволеності в 

основних видах ортопедичного лікування та розробки спрямованих 

пропозицій щодо докорінного її поліпшення на підставі проведення 

стоматологічних оглядів в найбільш характерних медико-географічних 

регіонах України серед міського і сільського населення. 

Завдання дослідження:  

1.  Визначити величину розповсюдженості та інтенсивності 

клінічного прояву основних стоматологічних ортопедичних захворювань у 

осіб призовного віку у різних медико-географічних регіонах нашої країни, які 

потребують ортопедичного лікування. 

2.  Встановити стан ортопедичної допомоги у даній категорії 

населення країни, визначити величину потреби, забезпеченості та 

розрахувати рівень їх задоволеності в основних видах зубних протезів.  

3.  Провести порівняльну характеристику стоматологічної 

ортопедичної захворюваності та об’єму наданої і необхідної ортопедичної 

допомоги чоловікам призовного віку до Збройних сил України, у різних 

медико-географічних регіонах нашої країни. 

4. Надати прогноз розвитку стоматологічної ортопедичної 

захворюваності у даній категорії населення країни на перспективу, при умові 

збереження існуючої системи організації й планування стоматологічної 

допомоги. 

5.  Розрахувати та доказово довести показники економічної 

доцільності обов’язкового раннього ортопедичного лікування як для осіб 
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призовного віку так і для бюджету Збройних сил України та переконливо 

обгрунтувати про медичну, соціальну і економічну доцільність взяття їх на 

плановий активний диспансерний облік та надання пільгового протезування. 

6.  Запропонувати низку медичних, соціальних і правових заходів 

щодо докорінного реформування стоматологічної ортопедичної допомоги 

призовникам до Збройних сил України у практичній охороні здоров’я у 

масштабах країни. 

Об’єкт дослідження – стоматологічна ортопедична захворюваність та 

стан стоматологічної  ортопедичної допомоги у чоловіків призовного віку від 

18 до 20 років. 

Предмет дослідження – визначення величини розповсюдженості 

стоматологічної ортопедичної захворюваності, інтенсивності її клінічного 

прояву, стану надання і рівня задоволеності в основних видах зубних 

протезів та надати прогноз подальшого розвитку даної захворюваності у осіб 

призовного віку. 

Методи дослідження:  епідеміологічні – для визначення величини 

розповсюдженості стоматологічної ортопедичної захворюваності, 

інтенсивності їх клінічного прояву та стану ортопедичної допомоги 

чоловікам призовного віку; клінічні – для визначення стоматологічного 

статусу за основними ортопедичними захворюваннями, видів зубних 

протезів, анатомо-топографічного стану зубів зі зруйнованою коронковою 

частиною твердих тканин та дефектів зубних рядів, які потребують 

ортопедичного лікування; рентгенологічні – для визначення швидкості 

формування вторинних зубощелепних аномалій і деформацій пов’язаних з 

руйнуванням коронкової частини зубів і дефектів зубних рядів; математичні 

– для розрахунку вартості стоматологічних послуг; економічні – для 

визначення соціально-економічної доцільності раннього ортопедичного 

лікування осіб призовного віку; статистичні – для визначення статистичної 

вірогідності отриманих результатів дослідження. 
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Наукова новизна отриманих результатів. За матеріалами проведених 

досліджень була вперше у нашій країні встановлена величина 

розповсюдженості стоматологічної ортопедичної захворюваності, 

інтенсивності її клінічного прояву, визначено стан надання ортопедичної 

допомоги і рівень задоволеності в основних видах зубних протезів у 

чоловіків призовного віку серед міського і сільського населення, а також 

надано прогноз розвитку ортопедичної захворюваності на перспективу в 

різних медико-географічних регіонах України. 

Встановлено пряму залежність величини розповсюдженості і, 

особливо, інтенсивності клінічного прояву, основних стоматологічних 

захворювань від медико-географічного регіону проживання даної категорії 

населення і соціального статусу. 

Визначено більш значну величину розповсюдженості і інтенсивності 

розвитку стоматологічної ортопедичної захворюваності у осіб призовного 

віку західного регіону нашої країни у порівнянні з південним.  

Доведено, що при проведенні епідеміологічних досліджень, більш 

об’єктивними і обгрунтованими показниками стану ортопедичної 

захворюваності є не величина її розповсюдженості, а інтенсивність її 

клінічного прояву, що набуває вирішального значення при плануванні 

ортопедичної допомоги даній категорії населення у різних медико- 

географічних регіонах країни. 

Встановлено, що рівень захворюваності, особливо інтенсивності 

прояву серед даної категорії населення значно вищий у сільській місцевості у 

порівнянні з міськими населенням. Так, у західному регіоні серед міського 

населення загальний об’єм зубів і дефектів зубних рядів, які потребують 

ортопедичного лікування становить 767,6 і 1899,4 серед сільського на 1000 

осіб, а у південному, відповідно 452,9 і 463,0. 

Доведено, згідно структурі дефектів зубних рядів, як серед міського так 

і сільського населення у даному віці і статі, в обидвах регіонах 

спостерігається у переважній більшості своїй, дефекти з відсутністю 1-го 

зуба, показник яких коливається в межах 92,3% - 96,5%. При цьому більшість 
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видалених зубів складають шості жувальні зуби, які становлять по західному 

регіону, серед міських і сільських мешканців, відповідно 61,8 % та 56,6% і 

55,4 % та 53,1 % — по південному.  

Визначено, що незалежно від медико- географічного регіону і 

соціального статусу даних осіб, переважна кількість зубів зі зруйнованою 

коронковою частиною і твердих тканин, які потребують ортопедичного 

лікування, становлять також шості жувальні зуби, відсоток яких складає 

відповідно 62,4% і 57,2% та 56,6% і 53,1 %. 

Встановлена значна величина потреби осіб призовного віку в основних 

видах зубних протезів і вкрай незначна кількість виготовлених, незалежно 

від регіону їх проживання. Так, при величині потреби в одиночних коронках 

2098,0, мостоподібних протезах – 686,3 і штифтових конструкціях серед 

міського і відповідно 2491,0, 1140,4 та 508,7 серед сільського населення на 

заході країни та відповідно 904,8, 928,6 і 238,1 та 1146,3, 682,9 і 170,7 у 

південному регіоні, їх виготовляється відповідно тільки 476,6, 0 і 0 серед 

міського і 158,0,0 і 0 – сільського у західному і відповідно 428,5, 0 і 142,9 та 

146,0, 0 і 24,4 у південному. При цьому рівень задоволеності у західному 

регіоні по одиничним коронками склав 18,3%, мостоподібним протезам – 0% 

і штофтовим зубам – 0% серед міських і відповідно 6,0%, 0% і 0% - 

сільських, а у південному, відповідно 32,2%, 0% і 37,5% та 8,8%, 0% та 

12,5%. 

Доведено вкрай незначну кількість обстежених повністю забезпечених 

ортопедичної допомогою, яка склала на заході країни, відповідно 32,4 і 18,4, 

а на півдні 23,5 та 6,2 на 1000 осіб. При цьому, загальна величина їх потреби 

в протезуванні становить відповідно 281,1 і 550,5 та 241,2 і 259,2. 

Прогнозовано, що при збереженні теперішньої, вкрай незадовільної 

ситуації, надання ортопедичної допомоги чоловікам призовного віку, об’єм 

зубних протезів, які будуть потребувати виготовлення, може зрости серед 

міського і сільського населення західного регіону з 578,4 і 1302,8 одиниць до 

5784,2 і 6412,7 на 1000 обстежених осіб і по південному, відповідно з 223,5 і 

290,1 до 1058,8 та 1339,5 протезних  одиниць.  
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Розраховано й доказово доведено економічну доцільність проведення 

раннього ортопедичного лікування зруйнованої коронкової частини твердих 

тканин та дефектів зубних рядів у молодому віці, яка дозволяє знизити 

загальну вартість ортопедичних, хірургічних і терапевтичних втручань на 

додаткову передпротезну підготовку на 540% - 1100%.  

Практичне значення отриманих результатів. Враховуючи 

встановлену різну величину розповсюдженості і особливо інтенсивності 

клінічного розвитку стоматологічних ортопедичних захворювань у чоловіків 

призовного віку в найбільш характерних медико-географічних регіонах 

нашої країни, доцільно використовувати диференційний підхід до 

планування даної спеціалізованої медичної допомоги і, у тому числі 

враховувати фінансову складову, при введенні їм гарантованої державної 

пільгової допомоги. 

Приймаючи до уваги вельми значну потребу даної категорії населення 

країни і вкрай незадовільний ступінь задоволеності у них в основних видах 

зубних протезів та зважаючи на потенційний стрімкий розвиток у даному віці 

вторинних зубощелепних аномалій і деформацій, пропонуємо брати їх на 

активний диспансерний облік і проводити раннє протезування.  

З метою підвищення рівня надання їм ортопедичної допомоги, 

потрібно терміново реформувати саму систему організації й планування з 

урахуванням фінансової складової на державному рівні. 

Отримані матеріали дослідження та запропоновані рекомендації 

впроваджені й використовуються в лекційній та клінічній діяльності кафедри 

ортопедичної стоматології та кафедри післядипломної освіти Інституту 

стоматології Івано-Франківського національного медичного університету, 

відділенні ортопедичної стоматології ДУ «ІСЩЛХ НАМН», кафедри 

ортопедичної стоматології Харківського національного медичного 

університету, кафедри ортопедичної стоматології Львівського національного 

медичного університету імені Данила Галицького та ще в низці 

університетів. 
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конференцій. 

Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена на 251 сторінці 
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РОЗДІЛ 1 

ЕПІДЕМІОЛОГІЯ СТОМАТОЛОГІЧНОЇ ОРТОПЕДИЧНОЇ 

ЗАХВОРЮВАНОСТІ, ЇХ ВТОРИННИХ УСКЛАДНЕНЬ ТА РІВЕНЬ 

НАДАННЯ ОРТОПЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ НАСЕЛЕННЮ 

МОЛОДОГО ВІКУ ТА ДОПРИЗОВНИКІВ 

 

1.1 Стоматологічна захворюваність та частота виникнення 

дефектів зубних рядів, коронкової частини зубів, які підлягають 

ортопедичному лікуванні і їх вторинних ускладнень у молодому віці та 

допризовників 

 

Згідно даних наукових досліджень цілої низки дослідників, 

спостерігається достатньо висока ступінь розповсюдженості дефектів зубних 

рядів та дефектів коронкової частини зубів, які підлягають ортопедичному 

лікуванні вже у молодому віці [3-24, 169].  

Слід зазначити, що основними факторами, що спричиняють подібне 

становище, є висока розповсюдженість карієсу і його ускладнень, низький 

рівень надання стоматологічної терапевтичної допомоги у нашій країні даної 

категорії населення, практична відсутність будь-якої диспансеризації, 

низький рівень гігієни порожнини рота, неправильне харчування, 

необізнаність населення про тяжкі наслідки нехтування своєчасного 

лікування й відновлення зубних рядів, тощо [25, 27, 28, 30-48, 51-52]. 

Достатньо значне місце у подальшому руйнуванні зубощелепної 

системи займають з віком захворювання м’яких тканин парадонту, що 

напряму впливають на інтенсивність прояву карієсної хвороби зубів і, 

особливо, їх ускладнень [49-51]. 

Так, за матеріалами стоматологічних оглядів 636 молодих осіб віком 

від 14 до 22 років (53, 54, 55) встановлено, що поширеність карієсу і його 

ускладнень сягає 71,8% — 78,9%, тобто захворювань, які є головними 

чинниками у подальшому видалення зубів виключно у молодому віці. При 
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цьому, на думку автора, серед головних факторів, що сприяють подібної їх 

поширеності у даному віці є соматичні захворювання, надмірне вживання 

вуглеводів, солодких газованих напоїв, наявність шкідливих факторів, 

низький рівень гігієнічної інформованості і установок на здоровий спосіб 

життя. 

Висока ступінь впливу наведених вище факторів ризику виникнення 

основних стоматологічних захворювань у даної категорії хворих, як наслідок 

втрати зубів, спостерігається також у роботах [29, 31, 32, 42, 48, 51, 52, 65]. 

При цьому у динаміці з віком, саме захворювання м’яких тканин парадонту 

значно збільшить об’єм видалення зубів [20, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 64, 84). 

Як стверджує Костлан Я., захворювання тканин парадонту будуть з 

часом все більше і більше впливати на сам об’єм стоматологічної допомоги і, 

особливо, ортопедичний, оскільки дуже значна частина її потреби на 

сьогодення, нажаль, все ще залишається потенційною і не задіяною, 

особливо у нашій країні [20, 49, 62]. При цьому, у віці 50 і більше років, 

об’єм видалених у 2 — 6 разів буде більше ніж від ускладнення карієсу [60, 

64].  

Разом з тим, на сьогодення, у молодому віці головною причиною 

видалення зубів все ж таки залишається ускладнення карієсної хвороби та 

його висока розповсюдженість [18, 20, 51, 21), навіть у дітей підліткового 

віку [66, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 73].  

Так, за даними масових епідеміологічних обстежень 1383 дітей м. 

Києва віком від 7 до 18 років (1240 школярів та 143 студента 18 років), 

кількість дефектів зубних рядів у них, унаслідок видалення постійних зубів, 

зросла майже вдвічі, у порівнянні з молодшою групою до 10 років [75]. При 

цьому, за ствердженням автора, майже кожна 2-а дитина у віці від 7 до 18 

років втрачала постійний жувальний зуб [73]. Висока ступінь 

розповсюдженості дефектів зубних рядів у даної вікової категорії населення 

Києва віддзеркалюється також і у роботах Тріля С.І., згідно яких, починаючи 
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з 13 років, кількість дефектів зубних рядів постійно зростає і становить у віці 

13 — 16 років від 11 % до 16% [76]. 

Збільшення кількості дефектів зубів й зубних рядів на території нашої 

країни у дітей і підлітків, унаслідок ускладнені карієсу зубів та захворювань 

тканин парадонту, відзначається також [25, 77, 78] за даними яких цей 

показник досягає майже 30 %.  

Виходячи з досліджень [79] дефекти зубних рядів у дітей та підлітків 

виникають частіше унаслідок раннього видалення постійних молярів, 

особливо перших на нижній щелепі та збільшується з 0,2% у віці 6 років до 

15,4% в 14 років і 17,89% в 16 років, тобто за словами даних дослідників, 

постійні зуби були видалені у кожної шостої дитини. 

Дещо схожі показники стоматологічної захворюваності 

спостерігаються серед даної категорії населення і у роботі [80]. Так, за 

матеріалами епідеміологічних досліджень 1861 дітей Прикарпаття [80] було 

встановлено, що вже в 12 — 13 років 6 — 7% дітей мають вже видаленні 

постійні зуби, з яких 31,8% потребують зубного протезування. 

Особливо неприємно вражають результати дослідження [73], за даними 

якого з 200 обстежених молодих осіб, які мали малі дефекти зубних рядів, 

жодна з них не отримала відповідного ортопедичного лікування, як дефектів 

зубних рядів, так і нажаль дефектів коронкової частини зуба, несвоєчасне 

протезування яких, як відомо, дуже скоро приводить до видалення зубів. 

Аналізуючи дане становище автор стверджує, що головними чинниками, які 

приводять до передчасного видалення зубів є не тільки погіршення 

навколишнього середовища, соціальні й економічні труднощі у нашій країні 

на даний час, а перш за все, воно всеціло пов’язане з відсутністю належної, 

дійової та адекватної стоматологічної допомоги. Подібний погляд на дану 

проблему зазначається також у дослідженнях [81, 82, 90, 91, 92]. 

При цьому Ляхова Н.О. зі співавт., закликає відповідних медичних 

фахівців до активного виявлення основних груп населення з найбільш 

високою ступінню інтенсивності карієсної хвороби і її ускладнень [85]. 
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Окрім наведених вище факторів, що сприяють розвитку основних 

стоматологічних захворювань у молодому віці, ряд дослідників пов’язують 

високий рівень їх розповсюдженості з відмінностями їх життя, урбанізацією, 

харчування, екологію, не дотриманням основних правил гігієни порожнини 

рота, шкідливими звичками й, особливо, незнання тяжких наслідків від їх 

ускладнень. [86, 87, 88, 89, 93, 94, 245]. Так, Островський А.В. на підставі 

стоматологічного обстеження 124 осіб віком 17 — 35 років стверджує, що у 

осіб молодого віку встановлена велика ступінь поширеності захворювань 

пародонту, яка фіксується на рівні 73,4 % з дуже високим показником 

індексу ОНІ-S-2,52 +/- 0,12 бала, що відповідає критерію «поганої гігієни 

порожнини рота» [93]. 

Ретроспективний аналіз літературних джерел відносно 

розповсюдженості стоматологічних захворювань серед осіб молодого віку 

засвідчив також, про високі її показники серед студентської молоді, що 

опосередковують свідчить і про подібні показники у допризовників до 

Збройних сил, зважаючи на їх вік і середовище проживання до вступу до 

вищих навчальних закладів. 

Так, за даними Колесник Т.В., (2015), яка провела поглиблене 

стоматологічне обстеження 137 осіб молодого віку на базі військових 

училищ, 70,1% даних осіб з захворюваннями парадонту і це при тому, що, як 

акцентує увагу дослідник, були соматично здорові молоді люди, які на 

переконання автора пов’язані з поганою гігієною порожнини рота і 

генетичної схильністю до стоматологічних захворювань (96), яка доведена 

порушеннями біохімічних, біофізичних параметрів ротової рідини, крові, 

кісткового метаболізма, тощо [95].  

Високі показники частоти виникнення карієсу і захворювання тканин 

парадонту серед студентської молоді доведені також у роботах [97, 98, 99, 

100, 101, 102, 103]. При цьому, Турянська Н.І. (2016), вказує на низку 

особливостей їх клінічної течії, етіопатогенезу, пов’язує з специфікою 

студентського життя, навчання, нервові стреси, зміни медико-географічного 
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регіону їх проживання [100]. Інші дослідники [99, 101, 102], зважаючи на 

наведене вище пропонують їх взяття на диспансерний облік, збільшення 

лікарських кадрів за їх лікуванням [98], тощо. Деякі пов’язують високу 

ступінь стоматологічної захворюваності серед студентів з вже існуючими 

проблемами загального здоров’я [104, 103, 105], навіть з строками навчання. 

Так, згідно даним [30], студенти перших курсів у 2 — 4 рази частіше 

хворіють, ніж студенти четвертих курсів, пов’язуючи це з поступовою 

адаптацією студентів як до навчання (нервовий струс), так і до зміни 

соціальних умов проживання і харчування. Не останню роль у погіршенні 

стоматологічної захворюваності осіб молодого віку відіграють шкідливі 

звички [107], ігнорування основних правил гігієни порожнини рота [108, 109, 

110, 111, 277]. 

На думку багатьох дослідників [25, 65, 112, 113, 114, 115, 116, 117, 118, 

150, 184, 264, 265], найбільш суттєвим виходом з даного положення і 

отримання дійсно ефективних результатів зі зниження стоматологічних 

захворювань, є прийняття спрямованих державних програм по їх 

попередженню.  

Отже, спираючись на наведені вище показники стоматологічної 

захворюваності молодого населення як у нашій країні, так і за кордоном і 

приймаючи до уваги її високу ступінь розповсюдженості, тенденції до 

збільшення і вкрай недостатню стоматологічну допомогу даної категорії 

населення, а також пряму залежність від неї об’єму й структури 

ортопедичного лікування, питання безпосередньо ортопедичної 

захворюваності виходить на провідне місце у комплексному їх лікуванні.  

Так, згідно даних масових стоматологічних оглядів 5090 осіб міського 

населення України проведених у її різних медико-географічних регіонах 

(Одеса, Біла Церква, Дніпропетровськ, Тернопіль) Лабунець В.А. [10, 11] 

встановив достатньо високу ступінь потреби населення країни в 

стоматологічній ортопедичні допомозі вже у молодому віці. Виходячи з 

отриманих матеріалів вона становила у віковій групі 15 — 19 років у Одесі 
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293,8, Білий Церкві — 399,3, Дніпропетровську — 300,0 і у Тернополі — 

411,3 осіб на 1000 осіб дорослого населення, а у віковій групі 20 — 24 роки, 

відповідно 480,8; 546,6; 480,5; 523,8 осіб у даних містах. Назагал даний 

показник у цілому по Україні складає у віковій групі 15-19 років — 35,1 % а 

в віці 20-24 — 50,8%, тобто за достатньою невеликий проміжок часу у 5 

років, кількість осіб молодого віку які потребують протезування, як дефектів 

твердих тканин коронкової частини зубів, так і самих дефектів зубних рядів, 

зросла у 1,5 рази. 

Окрім цього, автором доведено про різну величину потреби населення 

України у різних медико-географічних її регіонах, зі значним її збільшенням 

у західних регіонах у порівнянні з південно-східними. 

Що стосується структури дефектів зубних рядів у даному віці, автор 

наголошує на наявність у більшості своїй виключно часткових дефектів 

зубних, особливо включених з відсутністю переважно одного жувального 

зуба з різних сторін щелеп [119, 120, 121].  

Практично аналогічні результати у нашій країні отримані також 

Мунтяном Л.М. [3, 122], згідно яких 33,3% осіб у віці 17 — 22 роки мають 

часткові дефекти зубних рядів. При цьому, більша їх кількість 

спостерігається на нижній щелепі 60 %, а на верхній був 35%, а 5% за даними 

автора були суміжні дефекти. Що стосується анатомо-топографічної Їх 

структури, то їх розподілення за класифікацію Кеннеді було наступне: 1-й 

клас склав 12 %, 2-й — 16 %, 3-й — 66 % і 4-й клас — 6 %,з чого виходить, 

що практично 80 % серед осіб даної вікової групи, зустрічаються включені 

дефекти. Окрім цього, автором доведено, що серед усіх часткових дефектів 

зубних рядів у 40 % вже були клінічно виражені вторинні зубощелепні 

деформації й аномалії пов’язані у першу чергу з видаленням зубів і, як 

зазначає автор — несвоєчасним протезуванням. Аналогічної думки ще низка 

дослідників [72, 123, 124, 125, 126, 27, 128, 120, 247, 248, 249]. Більш того, 

нехтування своєчасним відновленням включених дефектів зубних рядів, 
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призводить ще і до появи різноманітних порушень у скронево-

нижньощелепних суглобах [130, 131, 132, 133, 142, 244, 245]. 

Виходячи із матеріалів дослідження [129], розповсюдженість часткових 

дефектів зубних рядів у молодому віці складає 20,5%, з яких у 72% відсутні й 

1 зуб. Але, що стосується загальної потреби в ортопедичному лікуванні, то 

цей показник значно збільшується за рахунок ще і 37,9% осіб які мають 

суттєві дефекти твердих тканин коронкової частини зубів, що потребують 

протезування. Тобто, назагал, показник потреби в ортопедичні допомозі 

знаходиться на рівні 40 — 45%, що власне опосередковано підтверджується 

дослідженнями Заблоцького Я.В. і Дидика Н.Н. за даними яких, частота 

виникнення дефектів зубних рядів у віковій групі 15 — 19 років становить 

15%, у 20 — 24 — 51,7% і у віці 25 — 29 років сягає 76,1 % [7]. 

Факт видалення перших молярів частіше всього, підтверджено у 

роботах [134, 135, 137, 138]. Як свідчить Hack D. [135], їх видаляють досить 

багато ще у 16 років. При цьому, вже через 6 — 8 років, за рахунок зміщення 

сусідніх опорних 5-го і 7-го зубів, відповідно у дистальному і мезіальному 

напрямку, проміжок між ними зменшується більш ніж наполовину, а у 9,2% 

випадків - зникає повністю. При цьому, кількість і швидкість медіальних 

зміщень практично у 3 рази більше ніж дистальних.  

Як стверджує [134], після видалення перших мулярів у молодому віці і 

відсутності своєчасного протезування, практично у 100 % випадків 

утворюються зубощелепні  деформації і аномалії положення опорних зубів. 

Зважаючи на це і спираючись на матеріали власних досліджень [136], автор 

пропонує віднести дану вікову категорію населення до групи ризику і 

наполягає на своєчасному ортопедичному лікуванні. Окрім цього, зважаючи 

на дійсно значні проблеми, які виникають з видаленням перших мулярів, 

низка дослідників пропонує проводити активне виявлення подібних хворих і 

взяття їх на активний медичний облік [139, 140, 141, 142, 143]. 

Враховуючи наведені вище результати та їх порівняльний аналіз, слід 

вказати на їх практичну ідентичність з матеріалами проведених досліджень 
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[71],  за даними яких найбільш значною групою пацієнтів у молодому віці, 

саме є особи з відсутністю 1 зуба 82,8%, з них 40,8% пов’язані з видаленням 

перших молярів. При цьому рівень задоволеності в ортопедичній допомозі у 

даної категорії населення вкрай недостатній і складає всього 25,9%, 

внаслідок чого практично 70% їх вже найближчим часом будуть уражені 

різноманітними деформаціями й аномаліями і, таким чином, різко 

збільшується з часом як об’єм ортопедичної допомоги так і складність її 

надання [220]. 

Визначальна роль і місце у формуванні різноманітних зубощелепних 

деформацій і аномалій положення окремих опорних зубів, видалених шостих 

перших постійних молярів, також всебічнo доведена Драгомирецькою М.С. 

(2001, 2012, 2013), пропонуючи при цьому більш поглиблене клінічне 

обстеження подібної категорії хворих з застосуванням магнітно-резонансної 

томографії. Проведення також комплексного всебічно поглибленого 

обстеження з використанням сучасних клініко-лабораторних методів та 

використовування диференційного підходу щодо протетичної їх реабілітації  

у кожному клінічному випадку [144, 145, 146]. Окрім цього, Захарова А.В. 

(2007, 2009), наголошує на необхідності у даної категорії хворих дотримання 

постійної профілактики і лікування оклюзійних порушень пов’язаних з 

видаленням постійних молярів [147, 148].  

Більш того, Неспрядько В.П. зі співавторами (2006), стверджують, що 

не тільки при видалені перших мулярів, але й при значних порушеннях 

тільки їх коронкової частини твердих тканин виникають оклюзійні 

порушення та пропонують до їх нормалізації з метою профілактики 

можливого виникнення зубощелепних порушень та функціональних змін у 

скронево-нижньощелепному суглобі та жувальних м’язах [149]. 

Достатньо вагомий внесок у розкриття даної проблеми у нашій країні 

вносять дослідження Мартіника Г.Б. (2013), де автор на підставі поглиблених 

стоматологічних оглядів 888 підлітків у віці 13 — 17 років з постійним 

прикусом на базі шкіл інтернатів міста Львова встановив, що у 21, 8% 
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обстежених були вже дефекти зубних рядів, внаслідок втрати шостих зубів, у 

яких були особи яким було видалено усі 6-і зуби. Окрім цього у 22, 3% 

обстежених були виявлені дефекти твердих тканин коронкової частини зубів, 

які підлягають ортопедичному лікуванню. При цьому, автором доведено, що 

на кожну молоду особу, яка має дефекти зубних рядів, припадає по 1, 5 

дефектів, з втратою постійних зубів від 1, 3 до 2, 0 зубів на 1 особу залежно 

від віку. Зважаючи на це, автор застерігає і наголошує, що не дивлячись на 

молодий їх вік і достатні компенсаторні можливості організму і тканин 

парадонту, при відсутності відповідного і вчасного зубного протезування у 

них у подальшому виникають як морфологічні так і функціональні 

патологічні зміни [23, 245]. 

Особливо слід звернути увагу на матеріали дослідження [13, 14, 15, 16, 

17], згідно яких було вперше встановлено, що поширеність дефектів зубних 

рядів у молодому віці не тільки напряму залежить від віку, але значно 

збільшилось у часі в аналогічних вікових групах через 20 років. Так, автори, 

на підставі проведених стоматологічних оглядів в найбільш характерних 

медико-географічних регіонах України 282 осіб молодого віку у місті Одеса і 

211 осіб у Івано-Франківську та Тернополі у 2012 років і аналогічних 

осмотрів проведених у 1995 — 96 роках за аналогічними методичними 

прийомами і вимогами ВОЗ, щодо проведення подібних епідеміологічних 

досліджень, згідно яких в Одесі було обстежено 273 людини і у Тернополі 

635 осіб молодого віку. Всі обстеженні були розподілені на 3 вікові групи — 

15 — 19, 20 — 24 і 25 — 29 років. Авторами була встановлена, чітка 

тенденція до збільшення кількості осіб даної вікової групи населення з 

включеними малими дефектами зубних рядів, як в цілому так і по окремих 

вікових групах. Так, якщо в Одесі у 1995 році їх загальна кількість становила 

230,0 осіб на 1000 обстежених, а у Тернополі і Івано-Франківську 414,3, то 

вже у 2012р. їх кількість сягнула у даних містах, відповідно до 409,0 та 635,1, 

тобто фактично збільшилась на 78,0% і 53, 3%. При цьому спостерігається 

вельми стрімке їх зростання особливо у молодших групах — 15-19 і 20-24 
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роки, відповідно на 270,0% і 241 % та 187,0% і 162,2 %, при більш значних 

абсолютних величинах їх розповсюдженості у західних районах. 

Поряд зі зростанням кількості осіб молодого віку з включеними 

дефектами зубних рядів, автором обгрунтовано доведено про об’єм їх 

зростання з віком. Так, в Одесі у віковій групі 15 — 19 років вони 

фіксувались на рівні 390, 7 на 1000 обстежених, в Тернополі і Івано-

Франківську — 666,4, та вже у віковій групі 25 — 29 років вони сягнули 

відповідно до 1399,3 та 2089,6, тобто кількість дефектів зубних рядів 

збільшилась у населення даних міст, відповідно в 3,6 та 3,2 рази. При цьому 

їх кількість назагал складає 2 дефекти на 1 хворого, а кількість видалених 

зубів зростає з 1,3 і 1,9 у віці 15 — 19 років до 2,9 і 3,4 зубів у віці 25 — 29 

років, відповідно. Було ще раз підтверджено що у даному віці більше всього 

зустрічається дефекти з відсутністю 1 зуба — 82,2 %,  2-х — 13,2 % і  3-х — 

4,6%. 

Що стосується поширеності вторинних зубо-щелепних деформацій і 

аномалій, пов’язаних з видаленням зубів, авторами встановлено наступне. В 

Одесі вони склали 90, 9% у віковій групі 15 — 19 років, 90, 8% — у 20 — 24 

роки і 86, 11% у групі 25 — 29 років, а у Івано-Франківську й Тернополі, 

відповідно 90, 0%, 94, 2 % і 95, 5%. При цьому, назагал, у віці 15 — 29 років 

даний показник у зазначених містах склав, відповідно 89, 1 % та 93, 7%,  а за 

даними їх анатомо-топографічної характеристики їх співвідношення було 

наступне: вертикальні — 6,9% — 10,9%, медіальні — 45,08% — 42,6%, 

дистальні - 9, 6 — 8, 0%, оральні 10, 0 7 — 16, 1 %, вестибулярні — 5, 6 — 3, 

6%, поворот навколо осі зуба — 1, 1 — 0, 4% і комбіновані — 17, 5 — 18, 4%, 

відповідно у даних містах.  

Зважаючи на наведене вище і, вкрай незадовільний стан зубо-щелепної 

системи у молодих осіб населення нашої країни, автори наполягають на 

медико-соціальній необхідності обов’язкового раннього ортопедичного 

лікування малих включених дефектів зубних рядів у даної категорії хворих в 

Україні [150]. 
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Що стосується безпосередньо призовників до збройних сил України, то 

слід зазначити і вказати про вкрай недостатній рівень уваги до них 

дослідників, особливо у нашій країні, що приділяють свої наукові 

дослідження саме визначенню рівня стоматологічного здоров’я даної 

категорії населення країни у повному розумінні даного висловлення. Разом з 

цим існують декілька робіт які висвітлюють стоматологічний стан у 

студентів військових училищ, що опосередково свідчать і дають змогу у 

якоїсь мірі судити про стоматологічну ортопедична Захворюваність у 

допризовників, зважаючи на практично однаковий їх вік.  

Так за даними Лепського В.В. (2011, 2012, 2013), у молодих людей 

чоловічої статі віком 18 — 22 роки, що займається у військових училищах 

міста Києва, без наявності у них загально медичної патології, тобто здорові 

люди, з 137 обстежених подібних осіб у 31 чоловіка були виявлені одиночні 

дефекти зубних рядів тобто 22, 6%, що наразі дещо корелює з наведеними 

вище показниками у даному віці і, це, як свідчить автор — у практично 

здорових молодих людей. Ранню втрату зубів автор пояснює поганою гієною 

порожнини рота, несвоєчасним зверненням до стоматолога та не завжди 

обгрунтованим видаленням зубів внаслідок ускладнення карієсу чи травми 

[151, 152]. Стосовно самих призовників, то за даними Лепського В.В. зі 

співавторами (2007), розповсюдженість зубощелепних аномалій серед 

призовників сягає 63, 3 %. При цьому, практично 2% даних молодих осіб 

мають пряму заборону до служби у армії, як такі. Головним фактором 

подібного становища є фактор страху даної категорії населення перед 

стоматологічним втручанням [153]. Саме через страх, на думку Короля М.Д. 

(2003) перед стоматологічними маніпуляціями від 5% до 14% молодого 

населення відмовляється від медичних послуг стоматолога [5]. 

Як стверджує експерт ВОЗ в галузі стоматології Леус П.А. (2004) — не 

останнє місце у поширеності стоматологічної захворюваності має, нажаль, 

недостатня доступність населення до надання стоматологічної допомоги 

особливо з профілактичною метою, яких всього налічується 5% від загальної 
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кількості звернувшихся людей [154, 155]. Практично аналогічні дані 

наводить Чопчик В.Д. (2004), доповнюючи наведене вище становище ще й 

“професійними і економіко-правовими проблемами”, пов’язуючи 

“доступність для населення можливостей стоматології і компенсації втрати 

потенціалу” [156]. 

На думку Гордової В.В. (2008), саме наведене вище і спричиняє значну 

поширеність дефектів зубних рядів у молодому віці. Так, автором на підставі 

масових стоматологічних обстежень 998 дітей і підлітків встановлено, що 

вже у віці 14 — 18 років чітко спостерігається тенденція поступового 

збільшення дефектів зубних рядів, з 6,5% обстежених осіб у віці 14 років до 

9, 8% і 12, 8% відповідно у віці 16 і 18 років, головною причиною яких стало 

саме видалення постійних зубів. Схожі показники отримані також у 

дослідженнях Бакернікової Т.Н. (2009), згідно яких частота виникнення 

дефектів зубних рядів унаслідок передчасного їх видалення у віковій групі 13 

— 15 років складає 12, 7% [246]. При цьому, як засвідчили дослідження 

Мірзи Р.О. (2013), з 1013 молодих осіб, що мають проблеми з дефектами 

зубних рядів і коронкової частини зубів, у 970 осіб, що складає 95, 7%, були 

клінічно виявлені зубощелепні аномалії та деформації, з яких у віці 18 — 25 

років найбільш розповсюдженою формою подібних патологічних станів був 

поворот наклона осі опорних зубів, а згодом за даними автора переважають 

вертикальні форми. Останні ствердження знайшли своє підтвердження і у 

роботах Дмитренко І.А. та Ожогана З.Р. (2008, 2009, 2013), згідно результатів 

яких у 71,7% осіб з дефектами зубних рядів у молодому віці мають вторинні 

деформації зубних рядів і положення окремих опорних зубів. При цьому, 64, 

5% даних осіб мають клінічні виражені форми дисфункції скронево-

нижньощелепних суглобів [158, 159, 160], що також всебічно було 

обгрунтовано й доведено дослідженнями Моргунської В.А. (2011), визначно 

у осіб призовного віку [161].  

Високі показники ураження постійних зубів у молодому віці 

підтверджені також у дослідженнях [162], який за даними епідеміологічного 
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обстеження біля 3000 осіб показав, що кількість осіб які потребували 

видалення у віці 16 — 19 років сягала 7, 7%, при цьому ще 5, 3% даних осіб 

мали у наявності ускладнення від карієсу і у випадку відсутності їх лікування 

також підпадали на видалення, тобто Їх можливо бути у найближчу 

перспективу — 12% — 13% .Слід зазначити, що основну причину даного 

положення автор бачить у відсутності дієвої державної і відповідних програм 

з надання планової спрямованої стоматологічної допомоги, яка знаходить 

своє віддзеркалення і у дослідженнях [164]. 

Дане ствердження знаходить вагомі підстави у дослідженнях [236], 

згідно яких на підставі стоматологічних оглядів 197 осіб у віці 20 — 24 роки 

кількість осіб які мають дефекти зубних рядів і складають 383 (38,3%) на 

1000 осіб, сягає вже у віковій групі 25 — 29 років — 774 (77,4%). При цьому, 

інтенсивність зростання їх збільшується з 687 подібних дефектів у віці 24 — 

29 років до 2054 у 25 — 29 роках, а кількість видалених зубів з 1, 8 до 2, 7 на 

1 подібного хворого, найбільший об’єм яких фіксуються серед шостих зубів 

— 44, 6%, далі п’ятих — 19, 6 та четвертих і сьомих зубів — 5, 6% — 4, 7%, 

відповідно.  

Аналізуючи літературний і патентно-ліцензійний пошук з проблемами 

вирішення стану стоматологічної захворюваності та організації її надання 

призовникам та військовослужбовцям строкової служби у нашій країні слід 

зазначити, що, з нашої точки зору, найбільш опрацьованим науковим 

дослідженням з цього питання є опрацювання Камалова Р.Х.  (2006, 2001), 

який на підставі стоматологічних оглядів військовослужбовців строкової 

служби у віці 18 — 20 років, курсантів — 18 — 22 роки, офіцерів — 22 — 55 

років та ветеранів військової служби віком понад 55 років у загальній 

кількості 2187 осіб, встановив, стосовно молодого віку, що із загальної 

кількості оглянутих у порядку планової санації призовників 52, 4% 

потребували стоматологічної допомоги, а у призовників західного регіону 

України цей показник сягав 80 — 85% при цьому, як наголошує автор вони 

зростають з кожним роком. Визначаючи причину даного положення автор 
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напряму вказує на вкрай низький рівень її надання напередодні призиву даної 

категорії населення країни у лікувально-профілактичних установах МОЗ 

України. Визначно через це військові медичні установи змушені додатково 

витрачати значні кошти й час на надання стоматологічної допомоги [234, 

244]. 

Поряд з цим, низка дослідників пов’язують дане становище з 

додатковими навантаженнями та стресами, які пов’язані з специфікою 

строкової служби військовослужбовців та курсантів військових учбових 

закладів [250, 251, 252, 253].  

Так, за даними Шмідта П.А.(2021), серед військовослужбовців з 

періодонтитом, ускладненим періоститом, виражено домінувало виключно 

кількість рядових строкової служби, які склали на загал 73,1% від усіх 

хворих з подібними ускладненнями [253, 254].  

Високі показники захворюваності тканин парадонта у віці 19 — 24 

років отримані Івановою Ж.В. (2002), яка на підставі стоматологічних оглядів 

820 осіб молодого віку довела, що вони складають майже 52%. При цьому, 

тільки у 32% обстежених осіб був задовільний стан гігієни порожнини рота, а 

у 68% — «погана» і «дуже погана» [256] та аргументовано доведено про їх 

зростання з віком. 

Достатньо сходні показники стоматологічної захворюваності 

спостерігаються і серед військовослужбовців в МВФ України, яка за 

матеріалами досліджень Алфімова В.І. і Гордієвського Г. (2003) у 1,6 рази 

вища ніж у військовослужбовців сухопутних військ і у майже у 3 рази вища 

серед моряків ніж у 1983 — 1989 роках. Головну причину даного становища 

автори пов’язують з дезантацією, яка з часом призводить до зниження порогу 

імунної системи і, як наслідок, загальної резистентності усього організму 

[251]. 

Поряд з іншими дослідниками вони вказують на відсутність необхідної 

санації у допризовників за місцем безпосереднього проживання. 
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Вкрай високі показники захворювань тканин парадонту та  карієсу 

зубів серед призовників до лав ВМС України зафіксовано [270], згідно яких 

самий високий їх рівень фіксуються у західному регіоні нашої країни і сягає 

98% по карієсу. При цьому автором доведено, що вже у військовослужбовців 

ВМС України зі збільшенням строку їх служби вона зростає практично до 

100 %, а захворювання пародонту фіксується на рівні 87%. На думку автора 

це пов’язано зі збільшенням у призовників ступеня дисбіозу у 2 рази 

відносно норми і у 6 разів зі збільшенням їх строків військової служби [259-

263]. 

Отже, наведений вище літературний огляд з питань стоматологічної 

захворюваності і, у тому числі ортопедичної, переконливо свідчить про 

вельми значну розповсюдженість і інтенсивність прояви захворювань тканин 

парадонту, частоту втрату зубів й руйнування їх коронкової частини, які 

підлягають ортопедичному лікуванню, наявність негативної тенденції до їх 

постійного збільшення у часі і ускладнення за рахунок виникнення 

вторинних зубощелепних аномалій і деформацій вже у молодому віці, які у 

подальшому значно утримують і ускладнюють саме протезування та різко 

збільшують як його об’єм, так і додаткову спеціальну передпротезну 

підготовку терапевтичного, ортодонтичного й хірургічного плану. 

Зважаючи на це, на нашу думку, вкрай актуальними і життєво 

важливими стають питання визначення стану безпосередньо ортопедичної 

допомоги, величини її потреби, забезпечення й ступеня задоволеності серед 

даної категорії населення України, як назагал так і в тому числі серед 

призовників і військовослужбовців строкової служби, що власне і стало 

предметом дослідження у наступному підрозділі 1.2. 
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1.2 Потреба, забезпеченість та рівень задоволеності молодого 

населення в стоматологічній ортопедичній допомозі  

  

 Попередній аналіз літературних джерел стосовно стану 

стоматологічної ортопедичної допомоги, особливо молодого віку, вказав про 

вкрай незадовільний його рівень, значно величину їх потреби в протезуванні 

та виявив цілий ряд факторів і причин які уможливлюють її надання у 

повному обсязі при подібної організації і планування стоматологічної 

ортопедичної допомоги на теперішній час.  

Так, як засвідчили дослідження [73], які частково наведені у 

попередньому підрозділі, ортопедична допомога у даному віці практично не 

надається і це притому які наслідки несе несвоєчасність її надання, як з 

медичної так і соціальної точок зору, вже не кажучи про невиправдані 

економічні втрати як зі сторони подібних пацієнтів, так, як не дивно, і 

медичних працівників стоматологічного профілю.  

Розкриваючи дане питання, насьогодення найбільш масштабним і 

поглибленим дослідженням по встановленню величини потреби і ступеня 

задоволеності, як назагал, так і по окремим основним видам зубного 

протезування, слід віднести дослідження Лабунець О.В.(2015) [17].  

Так згідно даним масових стоматологічних обстежень молодих осіб 

віком від 15 до 29 років у різних медико-географічних регіонах України 

(Одеса, Тернопіль, Івано-Франківськ), спостерігається достатньо значне 

зростання кількості осіб даної категорії населення країн, які потребують 

протезування, як з віком так і у часі.  

Так, якщо в Одесі кількість осіб які мали потребу в ортопедичній 

допомозі у 1995 році було 457,5 осіб на 1000 обстежених (45,8%), то вже у 

2012 році їх стало 704,5 (70,5%) і у Івано-Франківську й Тернополі, 

відповідно з 577,2 до 814,2 осіб (з 57,7% до 81,4%). Особливо помітні вельми 

суттєві темпи зросту ортопедичної захворюваності у най молодший групі — 

15 — 19 років, з 252,7 до 536,6 осіб в Одесі за даний період часу (з 25,3% до 
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53,7%), і 407,8 до 680,9 осіб в Тернополі та Івано-Франківську (з 40,8% і 68,1 

%), тобто зросла відповідно, в 2,1 та 1,7 рази. Зважаючи на вражаючі 

наведені вище показники, автор також провів дослідження з визначення 

структури забезпеченості ортопедичною допомогою. Так, за отриманими 

матеріалами кількість осіб які повністю забезпечені протезуванням вкрай 

мала, та ще і знизилася в Одесі з 71,3 осіб на 1000 обстежених до 41,7, а у 

Івано-Франківську й Тернополі за 51,5 до 12,3, тобто зменшилась, відповідно 

в 1,7 і 4,2 рази. Особливо зниження кількості осіб які повністю забезпечені 

протезуванням, знову ж таки, помітно, нажаль, у наймолодшій групі, де 

згідно отриманих даних практично воно не проводиться. У цьому зв’язку 

автор підтверджує дослідження [73], наведені вище. Зважаючи на це, стає 

достатньо зрозумілим значне зростання величини потреби в ортопедичному 

лікуванні. Так, назагал, кількість осіб які потребують його в Одесі за менш 

ніж 20 років, збільшилась з 386,3 осіб до 662,8 на 1000 обстежених, а у 

Тернополі й Івано-Франківську з 525,7 до 809,4, тобто фактично в 1,7 і 1,5 

рази. Практично аналогічна ситуація і по основним видам зубних протезів. 

При цьому рівень задоволеності молодого населення нашої країни за 

основними зубними протезами вкрай незадовільний і становить в Одесі по 

одиночним коронкам — 21,8%, мостоподібним протезам — 10,7%, 

штифтовим конструкціям — 24,3%, а у Тернополі й Івано-Франківську, 

відповідно, — 19,5%, 7,5% та 17,7%. Наведені показники вельми показово 

свідчать про вкрай низький рівень задоволеності молодих людей України в 

протезуванні, особливо, у мостоподібних протезах, яка ледве сягає 10 %, 

тобто при включених дефектах зубних рядів, які більше всього, якщо вони 

своєчасно не відновлені, підвержені появі різноманітних зубощелепних 

аномалій і деформацій [231, 232, 233].  

Високі показники потреби в ортопедичній допомозі і низького рівня 

забезпеченості в ній у нашій країні також простежується і у дослідженнях 

Заблоцького Я.В (2005, 2006), згідно яких, знову ж таки нажаль, за даними 

автора у віковій групі 15 — 19 років, а це саме вік допризовників і 
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призовників до військової служби, часткові дефекти зубних рядів зовсім не 

відновлені, а у віковій групі 20 — 24 роки, тільки у 10%, а у групі 25 — 29 

років вони запротезовані у 9,3% молодих осіб [7, 164].  

При цьому, на переконання автора найліпшими видами ортопедичного 

лікування подібних дефектів у цьому віці є саме імплантати. Аналогічної 

думки й Єфіменко А.С. (2021) і Бучок Р.А. (2012),  які також стверджують, 

що дентальна імплантологія це найліпша альтернатива ортопедичного 

лікування включених дефектів зубних рядів у підлітковому і юнаковому віці 

[166, 167].  

Згідно даних Семенова Є.І. (2016, 2018), потреба молодого населення 

міста Одеси в дентальних імплантатах у якості опор незнімних ортопедичних 

конструкцій становить 2364 імплантати на 1000 обстежених осіб даної 

категорії населення, а у мешканців даного віку Івано-Франківську 4171 

імплантат. При цьому автор стверджує, що показники забезпеченості осіб 

молодого віку в імплантатах недостатні і становлять всього 9, 7% і 4%, 

відповідно у даних містах [168,169], Окрім цього автор наголошує, що 

несвоєчасне відновлення часткових малих дефектів зубних рядів, призводить 

до виникнення вторинних зубощелепних аномалій і деформацій, які у свою 

чергу роблять практично неможливим проведення дентальної імплантації без 

попередньої ортодонтичної підготовки опорних зубів. У зв’язку з чим 

пропонує у віці 15 — 19 років обов’язково налагодити виготовлення 

тимчасових заміщуючих знімних конструкцій з метою їх попередження, як 

таких [170].  

Аналогічної думки і Лепський В.В., з співавт. (2012), який на підставі 

поглиблених клініко-лабораторних досліджень обгрунтовано довів про 

високу ступінь медичної ефективності і соціальної значимості саме 

використання дентальних імплантатів виключно у молодому віці [171-175]. 

Схожі результати проведених досліджень і практичні рекомендації щодо 

використання дентальних імплантатів, їх високу ступінь медичної 

ефективності і естетичної доцільності при їх застосування у фронтальному 
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участку, при відновленні часткових включених дефектів зубних рядів, 

доведено також і у роботі [176].  

Аналізуючи фактори, що призводять до такої значної потреби молодих 

осіб в ортопедичні допомозі, слід зазначити, що на думку низки дослідників, 

окрім головної патогенетичної ролі гігієни у розвитку карієсної хвороби і 

захворювань пародонту [211, 212, 223], з ортопедичної сторони вельми 

важливим моментом в цьому є соціальні і економічні фактори, а саме рівень 

її доступності для населення та його фінансова спроможність оплати за 

протезування [177, 178, 182, 221].  

Визначаючи клінічні покази до відновлення часткових малих дефектів 

зубних рядів у осіб молодого віку, низка авторів достатньо виправдано 

стверджує, що поряд з імплантатами, не потрібно ігнорувати інші види як 

класичного так і не стандартного незнімного протезування [8, 181, 193, 194, 

195, 196, 197, 198, 199, 207, 217, 218]. При цьому достатньо вагоме місце 

займає спеціальна попередня ортодонтична підготовка до постійного 

незнімного протезування [179, 183, 185, 186, 187, 188], з урахуванням стану 

скронево-нижньощелепних суглобів [160, 189, 199, 206, 208, 209, 213, 214, 

215, 216, 218, 219]. При цьому Фліс П.С. з співавт. в котрий раз наголошує, 

що несвоєчасне протезування часткових дефектів зубних рядів призводить до 

цілого арсеналу ортодонтичних порушень та необхідності невправданих 

додаткових стоматологічних втручань [185].  

Абсолютно згодні з даним ствердженням і ще низка дослідників [201, 

202, 203, 204, 205], рахуючи несвоєчасне протезування малих включених 

дефектів зубних рядів, а іноді і неадекватне, головним фактором 

ортодонтичних порушень. Більш того, на їх думку, поряд з анатомо-

топографічними змінами положення опорних зубів, зубних рядів і 

центрального співвідношення щелеп, при подальшому ортопедичному й 

ортодонтичному зубощелепних аномаліях і деформаціях, має не менш 

важливе значення ще й низка функціональних порушень. У зв’язку з чим, ще 

і ще раз акцентують увагу, що тільки при подібному комплексному підході 
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можливо досягнути найбільш повноцінну і максимальну реабілітацію даної 

категорії хворих.  

Велика стурбованість і занепокоєність виникає у деяких дослідників 

(Дорошенко С.І. зі співавт. 2009), пов’язана з тим, що, нажаль, ще на 

теперішній час у дітей шкільного віку міста Києва, видаляють постійні зуби, 

що спонукає до стрімкого розвитку різних деформацій і аномалій, 

приймаючи до уваги ще не сформованість кісткової тканини щелеп. І це у 

столиці, що говорити про мешканців молодого віку у сільській місцевості 

[66].  

Розглядаючи питання потреби в стоматологічній ортопедичні допомозі, 

окрім дефектів зубних рядів, важливий об’єм у даній допомозі відіграють ще 

і значне руйнування окремих зубів, особливо їх коронкової частини, які 

підлягають протезуванню у вигляді різного виду штучних коронок [190, 

191].  

Так, Івлєва Ю.В. (2013) наголошує, що згідно отриманих нею 

матеріалів, найбільш частою ортопедичної патологію у школярів і підлітків 

саме є дефекти коронкової частини зубів, які складали 61,8%, з яких 38,6% 

потребували визначно тільки ортопедичної допомоги. При цьому, у 26,7% 

випадків, дефекти коронкової частини зубів були вже у постійних зубів і 

частіше у перших молярів - 83,8%. Окрім цього, за даними автора, практично 

кожний 10-й учень у віці від 6 до 17 років, вже втратив 1 постійний зуб 

[226].  

Однак, як стверджує автор, самим жахливим є те, що не 1 дитина не 

отримала відповідного ортопедичного лікування, враховуючи постійне 

збільшення з віком як дефектів твердих тканин коронкової частини зубів, так 

і самих часткових дефектів. І це при цьому, зважаючи на дослідження [227], 

мінімальне руйнування навіть 1 зуба, вже призводить до відповідних 

порушень, як анатомо-топографічного так і функціонального характеру, які у 

свою чергу до виникнення різноманітних аномалій, особливо у молодому 

віці. Спираючись на дані положення автор ще раз стверджує на життєвій 
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необхідності ортопедичного відновлення усіх дефектів твердих тканин 

коронкової частини зубів шляхом протезування, як найбільш ефективного 

метода профілактики подальшого порушення усієї зубощелепної системи. 

Дана пропозиція простежується і у дослідженнях [228, 230], де акцентовано 

увагу на оклюзійних порушеннях у молодому віці, головною причиною яких  

саме і стало порушення твердих тканин коронки зуба у одного моляра, які 

призводять до м’язово-суглобової дисфункції у даної групи населення у 

47,0% випадків, а вже при наявності малих дефектів зубних рядів у 58,3% 

[209].  

Згідно новітнім даним Молчанова Ю.О. (2020), який на підставі про-

ведення профілактичних оглядів підлітків м.Ужгорода, 502 особи мали вже 

видалені постійні зуби, потребуючи ортопедичного лікування для запо-

бігання розвитку вторинних зубо-альвеолярних деформацій, що склало 23,0% 

і тільки 7,3% від загальної даної групи були соматично здоровими [275]. 

Визначаючи частоту виникнення дефектів твердих тканин зубів, які 

підлягають ортопедичному лікуванні і динаміку їх розвитку, як у часі так із 

віком у молодого населення України Лабунець В.А з співавт. [231, 232, 233] 

встановив значне зростання кількості осіб які потребують виготовлення 

штучних коронок, так і об’єму самих коронок.  

Так, якщо в Одесі в 1995р. кількість молодих осіб які потребували 

одиночні коронки було 397,2 осіб на 1000 обстежених, а в Тернополі — 

483,2, то вже у 2012 році даний показник досяг, відповідно, 560,3 та 575,8. 

Що стосується самої кількості коронок, то вона зросла в Одесі з 906,5 

одиниць у віці 15 — 19 років на 1000 обстежених до 2767,0 у віковій групі 25 

— 24 роки, а в Тернополі я в Івано-Франківську, відповідно, з 1468,5 до 

2385,2 коронки.  

Окрім цього, авторським колективом визначено також значне 

розповсюдження зубощелепних аномалій і деформацій, пов’язаних з 

видаленням зубів, які складають у даних містах відповідно 89,1 % і 93,7%. 

При цьому відсотковий розподіл усіх видів зміщень окремих зубів, коливався 
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в межах: вертикальні — 6,9% — 10,9%, медальні — 45,1 % — 42,6%, 

дистальні — 9,6% — 8,6%, оральні — 10,1 % — 16,0%, вестибулярні — 5,6% 

— 3,6%, поворот навколо осі — 1,1 % — 0,4% та комбіновані— 17,5% — 

18,4% [234, 235].  

Погоджуючись з наведеними вище даними про високу медичну 

ефективність застосування імплантатів для відновлення часткових дефектів 

зубних рядів, особливо включених, Дієв Е.В. (2018), достатньо обгрунтовано 

довів про незадовільний рівень забезпечення ними у вікових групах 20 — 24 і 

25 — 29 років, який реєструвався на рівні 2,6 і 3,4 імплантатів на 383 і 774 

осіб з подібними дефектами [236]. При цьому автор надає анатомо-

топографічну їх структуру згідно класифікації Кенеді яка склала: 1-й клас — 

0, 89%, 2-й — 3,5%, 3-й 93,7% і 4-й клас — 2,5% на верхній щелепі і 1-й — 

2,2 %, 2-й — 3,5%, 3-й - 94,3% і 4-й клас практично не зустрічається на 

нижній щелепі. Наведене вище переконливо свідчить, що найбільший об’єм 

часткових дефектів зубних рядів складають включені дефекти 94,0%, а серед 

них 80,7% з 1 видаленим зубом, тобто дефекти при яких найбільш показано 

застосування імплантатів.  

Враховуючи наведене вище достатньо зрозумілим стає ствердження 

Камалова Р.Х. (2006) про погіршення стану стоматологічної захворюваності 

призовників яка склала 52,4% даних осіб які потребують санації ротової 

порожнини, що, за даними автора, змусило військово-лікувально-

профілактичні заклади витратити протягом 1998 — 2000 років понад 9 

млн.грн на їх лікування, не пролікованого до призиву на військову службу. 

При цьому автор засвідчив про негативну тенденцію до подальшого 

поширення стоматологічної захворюваності протягом 2000 — 2003 років, 

серед солдатів строкової служби на 5%, захворювань порожнини рота та на 

9,4% карієсу зубів [237].  

Головною причиною даного становища автор вважає застарілою 

організаційно-управлінську структуру стоматологічної служби Збройних Сил 

України та пропонує нову систему стоматологічного забезпечення 
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військовослужбовців за схемою «медичний адикт військової частини — 

медична рота з’єднання — військовий госпіталь оперативного командування 

— центральна стоматологічна поліклініка 140 України», що на думку автора 

відповідає вимогам одного медичного простору в умовах військового 

гарнізону [237].  

Окрім цього, автор опрацьовує стандартизацію сил та засобів 

стоматологічних закладів і визначає критерії оцінки якості надання 

стоматологічної допомоги в Збройних Силах України, а також пропонує 

загальну методологію розробки бізнес-плану стоматологічних закладів, на 

підставі проведення поглиблених досліджень сучасного стану та перспектив 

розвитку організації надання стоматологічної допомоги 

військовослужбовцям збройних сил нашої країни. [238, 239, 240, 241]. Окрім 

цього, автор переконливо наголошує на наявності суттєвих особливостей в 

організації і налаштуванні стоматологічної допомоги військовослужбовцям, 

включаючи і членів їх сімей [242], акцентуя увагу на все ще недостатній 

рівень фінансування медичної служби збройних сил України [243].  

Що стосується безпосередньо ортопедичної допомоги 

військовослужбовцям, то за даними [255], у 72,3% їх складу спостерігається 

ортопедична захворюваність, при вкрай низькому показнику задоволеності. 

При цьому автор акцентує увагу на кадрову й фінансову неповноцінність її 

надання у повному обсязі на теперішній час.  

Опосередковано, при наголошені вище служать новітні дані про 

кадрову забезпеченість лікарем-стоматологом-ортопедом на 2018 рік та 

рівень надання ортопедичної допомоги населенню України у порівнянні з 

попередніми.  

Так, за даними Павленка О.В. з співавт. (2018), кількість осіб дорослого 

населення віком від 18 років і старше, що отримали зубні протези на 100 осіб 

у закладах охорони здоров’я системи МОЗ України у 2008 році склала 1,4, 

2012 — 1,2 і у 2017 році — 0,8 осіб, тобто практично у 2 рази менше 9 років 

назад [266].  
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Окрім цього, автор вказує на вкрай недостатню санацію порожнини 

рота допризовників ще на етапі вступу їх до складу Військово-морських сил 

України, що, нажаль, значно збільшує фінансові витрати медичної служби 

ВС нашої країни та заважає безпосередньо самій повноцінній їх службі і 

навчанню, як таких.  

Практично аналогічне положення спостерігається і за даними Федірко 

І.В., з співавт. (2016), Гулюка А.Г. з співавт.(2016), за даними яких основну 

частку військових з періапікальною інфекцією ускладненою періоститом, 

складають рядові строкової служби - 73,1%. При цьому 87,5% видалених у 

них зубів були, згідно рентгенологічним даним попередньо ліковані до 

призову, що на думку авторів вказує на необхідність проведення повторної 

санації порожнини рота у групі призовників [267, 268, 270]. 

 Резюме 

 Наведений вище поглиблений літературний огляд і інформаційний 

пошук з визначенням стану стоматологічної захворюваності і ортопедичної 

допомоги молоді України переконливо засвідчив про вкрай високий рівень її 

розповсюдженості, наявні тенденції до її збільшення у часі, вельми значний 

необхідний об’єм ортопедичної допомоги для забезпечення повноцінної 

стоматологічної реабілітації даної категорії населення нашої країни та 

ставить невідкладні завдання щодо докорінного їх реформування як назагал, 

так і, особливо, серед допризовників до Збройних Сил України, які по 

достатньо зрозумілим причинам повинні бути стопроцентно сановані і, у 

тому числі, ортопедично.  

За даними літературного огладу опубліковано: 

Рачинський СВ, Шнайдер СА, Лабунець ВА, Лабунець ОВ, Дієва ТВ. 

Захворюваність та стан стоматологічної ортопедичної допомоги у 

допризовників та військовослужбовців України (огляд літератури). Вісник 

стоматології. 2019; 4 (109): 57-61. https://doi.org/10.35220/2078-8916-2019-34-

4-57-61.  
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РОЗДІЛ 2 

ОБ’ЄКТИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Для досягнення основної мети і виконання запланованих завдань з 

визначення стану стоматологічної ортопедичної допомоги призовників до  

збройних сил України, була розроблена спеціальна комплексна програма на 

базі методичних рекомендацій проф. Лабунця В.А. (13), стосовно проведення 

епідеміологічних досліджень у галузі ортопедичної стоматології у масштабах 

всієї країни з дотриманням базових їх вимог про наявність в Україні 

залежності її величини від відповідного медико-географічного її регіону й 

рівня розвитку матеріально-технічної бази ортопедичної стоматології і 

зуботехнічного виробництва у практичній охороні здоров’я. 

Зважаючи на це, вона передбачала: 

1. Вибор баз й об’єкта досліджень 

2. Визначення переліку основних завдань, які підлягають 

вирішенню у даній роботі. 

3. Визначення репрезентативної сукупності необхідної кількості 

обстежених осіб для отримання статистично достовірних результатів 

дослідження. 

4. Розробка плану безпосередньої організації і самого проведення 

поглиблених стоматологічних оглядів дослідженої категорій населення та 

необхідної облікової документації для реєстрації отриманих результатів 

клінічного обстеження. 

5. Проведення експертної оцінки отриманих матеріалів обстеження. 

6. Первинна викопіровка, группування отриманих матеріалів у 

спеціально розроблені таблиці, згідно поставлених завдань та їх обробка. 

7. Статистична обробка отриманих матеріалів дослідження. 

8. Складання загальних таблиць, статистична оброблених 

результатів дослідження, у повній відповідності з метою і завданнями даного 

наукового дослідження та їх порівняльний аналіз. 
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Слід зазначити, що кожен із питань у наведеній вище програмі 

епідеміологічних досліджень, потребувало окремих спрямованих 

організаційних і розрахункових дій для забезпечення успішного і 

повноцінного виконання поставленої мети, а саме: 

 

2.1 Вибір баз і об’єкта дослідження 

   

При виборі баз для проведення епідеміологічних досліджень, ми 

виходили із фундаментальних досліджень Косенко К.Н. [20], згідно яких в 

Україні чітко спостерігається залежність величини розповсюдженості 

основних стоматологічних захворювань від її медико-географічного регіону 

та наявність більш значної її величини і інтенсивності у західних регіонах. 

Що стосується стоматологічної ортопедичної захворюваності та стану і рівня 

надання ортопедичної допомоги, визначальним у цьому виборі стали 

фундаментальні дослідження Лабунця В.А. [10, 11], за даними яких також 

встановлена різна величина нормативної потреби населення України в 

ортопедичні допомозі з явними ознаками збільшеного її об’єму у західних 

регіонах і, що досить важливо, пряму її залежність, окрім медико-

географічного регіону, ще і від рівня розвитку ортопедичної стоматології та 

зуботехнічного виробництва, яке досить суттєво впливає на кількість 

лікарських посад і посад зубних техніків у практичній охороні здоров’я для 

повноцінного вирішення питань протезування дефектів зубних рядів та 

зруйнованої коронкової частини. 

Зважаючи на наведене вище, нами у якості найбільш характерного 

медико-географічного регіону для проведення стоматологічних оглядів 

призовників до збройних сил України, були обрані Івано-Франківська й 

Одеська області, з умовою клінічного обстеження як міського так і сільського 

походження даної категорії населення країни.  

Для встановлення поглибленого стоматологічного ортопедичного 

статусу, діагнозу й необхідного об’єму протезування у допризовників, був 
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обраний метод моментних їх спостережень при загальному їх медичному 

обстеженні у військоматах при проведенні їх набору до Збройних сил 

України. Даний методичний підхід повністю співпадає з основними 

вимогами щодо проведення подібних епідеміологічних досліджень за умови 

дотримання необхідної кількості спостережень для досягнення статистично 

достовірних результатів даного наукового дослідження. 

  

2.2 Визначення переліку основних завдань, які підлягають 

вирішенню у даній роботі 

    

Враховуючи головну мету даного науково-практичного дослідження і 

поставлені завдання, нами попередньо були визначені основні питання які 

необхідно було вирішити у процесі набору спрямованої інформації щодо 

стану ортопедичної допомоги наших допризовників до збройних сил, а саме: 

1. Визначення стоматологічної ортопедичної захворюваності та 

встановлення її величини і структури у призовників до збройних сил серед 

міського й сільського населення на 1000 осіб даної категорії населення 

країни. 

2. Встановити величину потреби і забезпеченості даних осіб в 

ортопедичні допомозі та розрахувати рівень їх задоволеності в основних 

видах зубних протезів. 

3. Надати поглиблено характеристику стану стоматологічної 

ортопедичної допомоги у допризовників по 4 основним критерієм її надання, 

а саме: 

 кількість осіб які повністю забезпечені в ортопедичному лікуванні,  

 кількість осіб які частково забезпечені в ортопедичному лікуванні і 

потребують додаткового протезування,  

 кількість осіб які потребують ортопедичного лікування і зовсім не 

мають зубних протезів,  
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 кількість осіб які не мають зубних протезів і не потребують 

ортопедичного лікування. 

4. Провести поглиблену порівняльну клінічну характеристику 

захворюваності, анатомо-топографічної структури, стану надання, ступені 

задоволеності, рівня забезпеченості та прогнозу розвитку стоматологічної 

ортопедичної допомоги чоловікам призовного віку Західного і Південного 

регіонів України. 

  

 2.3 Визначення репрезентативної сукупності необхідної кількості 

обстежених осіб, для отримання статистично достовірних результатів 

дослідження  

   

При визначенні мінімальної кількості обстежених призовників до 

збройних сил України, для отримання найбільш імовірних і статистичних 

достовірних результатів даного дослідження, керувались методичною 

розробкою у цьому плані Лабунця В.А.(11), яка становить при проведенні 

подібних епідеміологічних досліджень 74 особи та розраховувалась за 

формулою:                                    

П= t2 2∆2  , 

  

де: П - oб’єм вибіркової сукупності; 

t - довірчий коефіцієнт, що порівнює 2 при якому можливість 

відповідності вибіркових даних генеральної сукупності складає 95%. 

- середнє квадратне відхилення. Значення = 1,2 взято за даними 

літератури, які віддзеркалюють результати обстеження населення 3-х міст 

півндя України; 

∆ - помилка виборки, яка не перевищує 0,3 зуба. 

Таким чином: 

П= 22 1,220,32= 4 ×1,440,09=64,0 
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тобто, мінімальна кількість клінічних спостережень при заданій 

величині точності у 95%, кількість обстежених осіб, а саме призовників до 

збройних сил України, повинна становити не менше ніж 69 чоловіка. 

Зважаючи на це дана величина і була взята за основну у наших дослідженнях. 

  

2.4 Розробка плану безпосередньої організації і самого проведення 

поглибленого стоматологічного обстеження призовників та необхідної 

облікової документації для реєстрації отриманих результатів клінічного 

обстеження 

 

На теперішній час існують декілька діагностичних карт обстеження. 

Однак усі вони переслідують фіксацію окремих назологічних формам 

стоматологічних захворювань і, що дуже важливо, тільки по тій чи іншій 

дисципліні, тобто по терапевтичній стоматології, хірургічній, ортопедичній і 

ортодонтичній. 

Зважаючи на це і внаслідок того, що поглиблене клінічне обстеження 

призовників до збройних сил України передбачає фіксацію не тільки 

ортопедичної категорії, а і інших стоматологічних дисциплін, нами для 

проведення стоматологічних оглядів даної категорії населення країни, була 

обрана універсальна «Діагностична карта обстеження стоматологічного 

ортопедичного (ортодонтичного) хворого», розроблена у ДУ «ІСЩЛХ 

НАМН» [10], яка передбачає якраз віддзеркалення усіх основних 

стоматологічних захворювань і тим самим надає реальну можливість 

одночасно проаналізувати весь стоматологічний статус і зв’язати воєдино 

весь, як діагностичний комплекс так і весь необхідний об’єм медичної 

допомоги тої чи іншої обстеженої особи. Дана карта складається з 3 розділів 

— паспортної, облікової і експертної частини. Окрім цього в неї включено 

ще додаткові графи, які доповнюють інформацію про основні проблеми. 
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Паспортна частина передбачала віддзеркалення домашньої адреси, року 

народження, статті, соціального положення, освіти та наявності контактного 

телефону. 

Облікова частина представляє у вигляді зубної формули і складається з 

3-х розділів. У 1-му розділі, який складався у свою чергу з двох граф, 

«хірургія» і «терапія» фіксувався терапевтичний і хірургічний 

стоматологічний статус. У 2-му розділі, який складається з 3-х граф 

реєструвались дані ортопедичного й ортодонтичного статусу з одночасною 

фіксацію даних про наявність мікропротезів та імплантатів. І нарешті у 3-му 

розділі, який складався також з 3-х граф відображали необхідний об’єм 

ортопедичної, ортодонтичної допомоги по основним, найбільш 

розповсюдженим видам зубних і ортодонтичних протезів, які потребували 

виготовлення для досягнення повноцінної комплексної стоматологічної 

реабілітації. 

При цьому, для забезпечення єдиного методичного підходу у 

діагностуванні основних ортопедичних захворювань були використані 

наступні класифікації відповідних захворювань, а саме. Ступені руйнування 

твердих тканин коронкової частини зубів визначались за Клеміним, анатомо-

топографічний стан коренів зубів за Цукановою, часткова відсутність зубів за 

класифікацією Кенеді, повна відсутність зубів на верхній щелепі за 

Шредером, а на нижній — за Келером, тип слизової оболонки в області 

альвеолярного відростку по Суплє.  

Окрім цього визначалась форма альвеолярного відростку в області 

часткового дефекта зубних рядів, патологічна стертість зубів, як за ступінню 

стертості твердих тканин так і за її анатомо-топографічним положенням, 

тощо, поглиблено характеристика яких наведена у Додатку Б. 
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2.5 Проведення експертної оцінки отриманих матеріалів обстеження 

 

З метою запобігання можливих помилок при проведенні 

епідеміологічних досліджень і, особливо, при визначенні діагнозу й 

кінцевого вибору ортопедичного лікування, отримані матеріали піддавались 

експертній оцінці високопрофесійними фахівцями в галузі ортопедичної 

стоматології — професором, докторам медичних наук, кандидатами 

медичних наук й лікарями стоматологами вищої категорії для забезпечення 

отриманих найбільш обгрунтованих й ймовірних даних. 

У випадку виявлення експертами подібних недоліків у діагностичній 

карті обстеження, дана карта виключалась із подальшої розробки матеріалів 

даного дослідження. 

  

2.6 Первинна викопіровка, групування отриманих результатів у 

спеціально розроблені таблиці, згідно поставлених завдань та їх обробка 

 

Після проведення експертної оцінки усіх “Діагностичних карт 

обстеження стоматологічного ортопедичного (ортодонтичного) хворого”, 

статистичні результати поглибленого клінічного обстеження призовників до 

Збройних сил України викопійовувались, згідно поставленим завданням і 

реєструвались за шуканими відповідними ознаками стосовно виду, об’єму й 

структури проведеної й необхідної ортопедичної та ортодонтичної допомоги 

даної категорії населення нашої країни, згідно даних основних 

стоматологічних ортопедичних й ортодинтичних захворювань та їх клінічної 

структури, у спеціально попередньо розроблені таблиці по кожному 

питанню. Окрім цього викопійовувались також окремі результати досліджень 

терапевтичного й хірургічного профілю, які напряму впливали на об’єм 

ортопедичної допомоги. При цьому враховувались також графи пов’язані з 

статтю досліджених, місцем проживання за ознаками міського і сільського 

походження, їх віком, освітою та відповідною базою обстеження. 
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Групування даних стоматологічної ортопедичної захворюваності 

проводилось за наступними показниками: 

 Кількість осіб зі зруйнованою коронковою частиною зубів, які 

підлягають ортопедичному лікуванню,  

 кількість зубів зі зруйнованою коронковою частиною, які підлягали 

ортопедичному лікуванню на 1 обстеженого,  

 Кількість зубів зі зруйнованою коронковою частиною, які підлягають 

ортопедичному лікуваннію на 1 обстеженого, який потребує зубного 

протезування в штучних коронках, 

 кількість осіб з видаленими зубами, серед усіх обстежених,  

 кількість осіб з видаленими одним, двома, трьома і більше зубами 

серед обстежених; 

 Кількість видалених зубів серед усіх обстежених, 

 кількість видалених зубів у осіб, у яких видалялися зуби на 1 

обстеженого,  

 кількість осіб які потребують виготовлення:  

 одиничних коронок,  

 одиничних коронок і мостоподібних протезів,  

 мостоподібних протезів,  

 штифтових конструкцій,  

 часткових знімних протезів,  

 бюгельних протезів, 

 повних знімних протезів,  

 імплантатів, 

 Кількість одиничних коронок, які потребують виготовлення, 

 кількість мостоподібних протезів, які потребують виготовлення,  

 кількість штифтових конструкцій, які потребують виготовлення, 

 кількість знімних часткових пластинкових протезів, які потребують 

виготовлення, 

 кількість бюгельних протезів, які потребують виготовлення,  
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 кількість повних знімних протезів, які потребують виготовлення,  

 кількість імплантатів, які потребують виготовлення. 

Окремо слід зазначити, що сам стан стоматологічної ортопедичної 

допомоги представникам до збройних сил України, визначався окремо за 

наступними показниками, які характеризували наступне: 

 кількість даних осіб, які повністю забезпечені ортопедичною 

допомогою,  

 кількість осіб, які частково забезпечені ортопедичною допомогою і які 

ще додатково потребують ортопедичного лікування,  

 кількість осіб, які потребують ортопедичну допомогу і не мають 

зубних протезів,  

 кількість осіб, які не потребують ортопедичної допомоги і не мають 

зубних протезів. 

Слід також наголосити, що усі зазначені вище показники реєструють в 

окремі таблиці, як по міському так і сільському населенню, для їх 

порівняльної характеристики і встановлення відповідного по ним рівня 

задоволеності по основним видам зубних протезів, які більш всього 

використовуються у практичній охороні здоров’я нашої країни. 

    

2.7 Статистична обробка отриманих матеріалів дослідження 

 

При статистичній обробці зведених у відповідні таблиці абсолютних 

величин для обгрунтованого аналізу отриманих матеріалів даного наукового 

дослідження і встановлення ступеня їх імовірності, нами розраховувалась 

середня арифметична величина та середня помилка середньоарифметичної 

величини, що абсолютно притаманне при проведенні подібних 

епідеміологічних досліджень. 

Так, при встановленні частоти виникнення дефектів зубних рядів у 

допризовників у Збройні сили України, частота виникнення при цьому 

вторинних зубощелепних аномалій і деформацій, їх об’єм й структура, 
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ступінь потреби й забезпеченості даної категорії людей в ортопедичній 

допомозі, встановлювалась тільки їх середня арифметична величина на 1000 

населення відповідно вікової групи, що абсолютно притаманне для подібних 

досліджень. 

У свою чергу, такі показники як ступінь утворення зубощелепних 

аномалій і деформацій, швидкість патологічного наклону опорних зубів та 

видвиження зубів антагоністів у зону видалених зубів, розраховували за 

умови обов’язкового використання середньої помилки їх 

середньоарифметичної величини з використанням сучасних комп’ютерних 

систем у пакетах “Statistica-S” та t-критерію Ст'юдента. 
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РОЗДІЛ 3 

ЗАХВОРЮВАНІСТЬ, АНАТОМО-ТОПОГРАФІЧНА СТРУКТУРА, 

СТАН НАДАННЯ, СТУПІНЬ ЗАДОВОЛЕНОСТІ, ХАРАКТЕРИСТИКА 

ЗАБЕЗПЕЧЕНОСТІ ТА ПРОГНОЗ РОЗВИТКУ СТОМАТОЛОГІЧНОЇ 

ОРТОПЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ЧОЛОВІКАМ ПРИЗОВНОГО ВІКУ 

ЗАХІДНОГО РЕГІОНУ УКРАЇНИ 

 

Насьогодення у нашій країні приділяється достатня увага вітчизняних 

дослідників дослідженням стоматологічній терапевтичній захворюваності 

серед осіб молодого віку, як до призову до лав Збройних сил України, так і 

безпосередньо військовослужбовцям строкової служби. 

Згідно результатам проведених досліджень доведено про достатньо 

значну розповсюдженість даних захворювань і інтенсивність їх розвитку у 

даній категорії населення країни та надання пропозицій по удосконаленню 

низки лікувально-профілактичних методів, засобів, препаратів, 

ополаскувачів, тощо. 

Разом з тим, питанням стану ортопедичної захворюваності у молодих 

осіб призовного віку серед міського і, особливо, сільського населення, їх 

порівняльної характеристики, визначенню ступеня задоволеності в 

ортопедичній допомозі та прогнозу розвитку на перспективу, частоти 

виникнення дефектів твердих тканин коронкової частини зубів, які 

потребують протезування та, особливо, дефектів зубних рядів у зв'язку з 

стрімкою появою у даному віці вторинних зубощелепних аномалій і 

деформацій, нажаль, приділяється вкрай недостатньо спрямованих 

досліджень, визначно з ортопедичної стоматології, вже некажучи про прямі 

рекомендації ВООЗ, щодо проведення моніторингу стоматологічних 

захворювань через кожні 5 років. 

Приймаючи до уваги останнє, нами саме і було поставлене питання 

визначення стану стоматологічної ортопедичної захворюваності, допомоги та 

прогнозу розвитку у осіб призовного віку. 
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При визначенні бази проведення досліджень, перш за все виходили із 

фундаментальних досліджень вітчизняних дослідників, згідно яких, на 

підставі масових стоматологічних оглядів населення України у масштабах 

всієї держави, була встановлена різна величина розповсюдженості і 

інтенсивності розвитку основних стоматологічних ортопедичних 

захворювань з максимальними показниками їх прояву у Західному регіоні 

нашої країни. Виходячи із даного положення, нами, у якості бази 

дослідження, була обрана Івано-франківська область. У процесі проведення 

поглиблених клінічних оглядів було обстежено 294 чоловіка призовного віку 

до 20 років, з яких 185 осіб серед міського і 109 – серед сільського населення. 

Усі вихідні дані реєстрували у спеціальній “Карті обстеження 

стоматологічного ортопедичного хворого”, розробленій в ДУ “Інститут 

стоматології та щелепно-лицевої хірургії”, яка складалась з 3-х основних 

розділів у вигляді зубної формули з наведенням відповідного умовного 

шифратора облікового запису отриманих даних згідно основних 

стоматологічних захворювань з усіх дисциплін. 

У 1-му розділі визначався терапевтичний і хірургічний статус, у 2-му 

ортопедичний і ортодонтичний і у 3-му – пропонований вид і об'єм 

ортопедичного лікування. 

Окрім цього, була приведена ціла низка додаткової інформації згідно 

поставленій меті. Саме подібна організаційна структура даної карти 

обстеження з усіх стоматологічних спеціальностей, дозволяє одночасно 

цілком охватити практично весь стоматологічний статус і визначити 

найбільш оптимальний об'єм тої чи іншої медичної спеціалізованої 

допомоги. При цьому, для дотримання єдиних методичних підходів щодо 

встановлення діагнозу і пропонованого виду й об'єму ортопедичної 

допомоги, ступінь руйнування твердих тканин коронкової частини зубів 

визначали за В.А. Кльоміним, анатомо-топографічний стан коренів зубів за 

Ф.Н. Цукановою, часткову відсутність зубів за Кенеді, тощо. Вся отримана 

інформація піддавалась відповідній вибірці, групуванню по міському й 
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сільському населенню та статистичної обробці з отриманням 

середньоарифметичних величин при умові дотримання необхідної кількості 

обстежених для отримання статистично достовірних даних, згідно 

методичних рекомендацій Комітету експертів ВОЗ (1989 р.) пропонованих 

при проведенні подібних епідеміологічних досліджень зі стоматології. 

Виходячі із загальної кількості обстежених осіб призовного віку до 20 років, 

а саме 185 серед міського і 109 – серед сільського населення, вона була більш 

ніж достатня офіційно пропонованих ВОЗ з даного питання. 

 

3.1 Стоматологічна ортопедична захворюваність у чоловіків 

призовного віку Івано-Франківської області 

 

У повній відповідності з метою даного науково-прикладного 

дослідження у табл. 3.1 представлені показники розповсюдженості і 

інтенсивності розвитку стоматологічної ортопедичної захворюваності у 

чоловіків призовного віку Західного регіону України до 20 років, як серед 

міського так і сільського населення, порівняльний аналіз яких засвідчує про 

достатньо високу їх величину, зважаючи на молодий вік обстежених осіб та 

вельми суттєву їх різницю у залежності від медико-географічного регіону 

місця їх проживання (табл. 3.1). 

Так, згідно даних в табл.3.1 розповсюдженість стоматологічної 

ортопедичної патології серед даної категорії населення склала по міському 

населенню 275,7 і сільського – 522,9 осіб на 1000 населення зазначеного віку, 

тобто серед сільських мешканців вона більша на 189,7%, чи практично у 2 

рази. Що стосується інтенсивності розвитку даної захворюваності серед 

міського і сільського населення, то тут спостерігаються ще більш вражаючі 

негативні відповідні показники. 
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Таблиця 3.1 

Стоматологічна ортопедична захворюваність у чоловіків призовного 

віку Івано-Франківської області, на 1000 осіб 

Склад 

населення 

Кількість 

осіб, які 

підлягають 

протезуванн

ю 

Кількість 

зубів, які 

підлягають 

протезуванн

ю 

Кількість 

дефектів 

зубних рядів, 

які 

підлягають 

протезуванн

ю 

Кількість видалених 

зубів 

Кількість зубів і 

дефектів зубних 

рядів, які підлягають 

протезуванню 

Всьог

о 

На 1-го 

обстеженог

о 

Всьог

о 

На 1-го 

обстеженог

о 

міське 275,7 578,4 189,2 210,8 0,21 767,6 0,79 

сільське 522,9 1302,8 596,3 651,4 0,65 1899,1 1,90 

Так, кількість зубів, які підлягають ортопедичному лікуванню серед 

сільського населення у даних осіб складає 1302,8 проти 578,4 зубів у 

міського населення, тобто більше ніж у 2,3 рази. 

Подібна негативна ситуація складається і при порівняльному аналізі 

показників кількості дефектів зубних рядів та видалених зубів серед даної 

категорії населення. Так, якщо кількість дефектів зубних рядів у чоловіків 

призовного віку серед міського населення становить 189,2, а видалених зубів 

210,8 на 1000 осіб, то серед сільського населення вони сягають відповідно 

596,3 і 651,4, тобто більш ніж на 3,2 і 3,1 рази відповідно. 

Якщо розглядати загальну суму кількості зубів і дефектів зубних рядів у 

даної категорії населення, то даний показник становить серед міського 

населення 767,6 і 1899,1 серед сільського, відповідно, тобто у чоловіків 

сільської місцевості він більш ніж у 2,4 рази. 

Аналізуючи отримані показники (табл. 3.1), слід засвідчити про вкрай 

високий рівень стоматологічної ортопедичної захворюваності серед осіб 

призовного віку Івано-Франківської області, особливо серед сільських 

мешканців, зважаючи на їх молодий вік. 

Окрім наведених вище матеріалів, певне практичне значення, маючи на 

увазі подальше планування об'єму ортопедичної допомоги для даної категорії 

населення, мають показники структури стоматологічної ортопедичної 
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захворюваності вже безпосередньо серед осіб призовного віку, які 

потребують ортопедичного лікування, дані яких представлені у табл.3.2. 

Таблиця 3.2 

Структура стоматологічної ортопедичної захворюваності у чоловіків 

призовного віку Івано-Франківської області, які потребують 

ортопедичного лікування, на 1000 осіб 

Склад 

населення 

Кількість зубів, які 

підлягають 

протезуванню 

Кількість дефектів 

зубних рядів, які 

підлягають 

протезуванню 

Кількість видалених 

зубів 

Кількість зубів і 

дефектів зубних 

рядів, які підлягають 

протезуванню 

Всього На 1-го 

обстеженого 

Всього На 1-го 

обстеженого 

Всього На 1-го 

обстеженого 

Всього На 1-го 

обстеженого 

міське 2098,0 2,1 686,3 0,69 764,7 0,77 2784,3 2,78 

сільське 2491,0 2,5 1140,4 1,14 1245,6 1,25 3736,8 3,74 

 

Згідно наведених у табл.3.2 даних, кількість зубів, які підлягають 

протезуванню серед даної категорії пацієнтів серед міського населення 

становить 2098,0 і сільського – 2491,0, чи 2,1 та 2,5 зубів на 1-ну особу. 

Кількість же дефектів зубних рядів становить відповідно 686,3 і 1140,4, чи 

0,69 та 1,14 на 1 чоловіка. 

Назагал дані показники реєструються на рівні 2784,3 і 3736,8 серед 

міського і сільського населення, відповідно, чи 2,78 та 3,74 на 1-ну особу. 

Аналізуючи отримані показники слід вказати на достатньо помітну та 

менш вражаючу різницю між ними серед міського та сільського населення, 

але все ж таки достатньо суттєві все ще і серед сільських і міських 

мешканців, враховуючи ще вельми молодий їх вік. 

При плануванні стоматологічної ортопедичної допомоги, як практичне 

так і певне теоретичне значення має наявність інформації про структуру 

протяжності дефектів зубних рядів і, особливо, у молодому віці стосовно 

імплантатів. Враховуючи сказане у табл. 3.3 наведені показники структури 

дефектів зубних рядів досліджуваної нами певної категорії населення 

України. 
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Таблиця 3.3 

Структура дефектів зубних рядів, які підлягають ортопедичному 

лікуванню у чоловіків призовного віку Івано-Франківської області, на 

1000 осіб 

Склад 

населення 

Загальна 

кількість 

дефектів 

зубних 

рядів 

Структура дефектів зубних рядів 

1 зуб 2 зуба 3 зуба 

Всього Відсоток у 

% 

Всього Відсоток у 

% 

Всього Відсоток у 

% 

міське 189,2 173,3 92,3 15,9 7,7 – – 

сільське 596,3 550,5 92,3 36,7 6,2 9,2 1,5 

 

Згідно представлених у табл. 3.3 даних, серед загальної кількості 

дефектів зубних рядів, найбільш вагому групу склали часткові дефекти з 

відсутністю 1-го зуба, як серед міського так і сільського населення, а саме 

92,3%. З відсутністю 2-х зубів серед міських мешканців було 7,7% і 6,2% 

серед сільських. 

Слід зазначити, що дефекти зубних рядів у осіб призовного віку з 

відсутністю 3-х зубів серед міського населення не спостерігались, а серед 

сільського населення, на жаль, складає 1,5%. Наведені показники свідчать 

про більш менш рівний розподіл аналогічних по структурі часткових 

дефектів зубних рядів, як серед міського та сільського населення даної 

категорії пацієнтів, при переважній більшості, як таких, серед мешканців 

сільської місцевості. 

Отже, наведені у даному підрозділі матеріали поглиблених клінічних 

стоматологічних оглядів 294 чоловіків призовного віку Івано-Франківської 

області засвідчили про достатню значну розповсюдженість ортопедичної 

захворюваності та інтенсивності її розвитку, особливо серед сільського 

населення. При цьому кількість осіб даної категорій населення західного 

регіону України, що потребують ортопедичного лікування складає 275,7 

серед міського і 522,9 серед сільського населення на 1000 обстежених. 
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Встановлено також, що загальна кількість дефектів зубних рядів і зубів 

зі зруйнованою коронковою частиною твердих тканин серед осіб призовного 

віку у сільського населення, які потребують протезування у 2,4 рази більша 

ніж у міського і становить 1899,1 проти 787,6 дефектів, відповідно. 

Визначено, що у чоловіків призовного віку, як серед міського, так і 

сільського населення практично ідентична структура дефектів зубних рядів, з 

яких включені дефекти складають 100%, з переважною більшістю дефектів з 

відсутністю 1-го зуба (92,3%). 

 

3.2 Анатомо-топографічна структура руйнованих і видалених зубів, 

які потребують ортопедичного лікування та їх співвідношення у 

залежності від виду щелепи та класу дефектів зубних рядів 

 

Поряд з наведеними вище матеріалами розповсюдженості і 

інтенсивності розвитку стоматологічної ортопедичної захворюваності у даній 

категорії населення України, важливе прикладне й практичне значення має 

також наявність інформації про анатомо-топографічну структуру, як 

руйнованих зубів, які потребують ортопедичного лікування так і 

безпосередньо дефектів зубних рядів. У табл. 3.4 представлені показники 

анатомо-топографічної структури зубів зі руйнованою коронковою 

частиною, які підлягають ортопедичному лікуванню. 

Таблиця 3.4 

Анатомо-топографічна структура руйнованих зубів у чоловіків 

призовного віку Івано-франківської області, які підлягають 

ортопедичному лікуванню, у % 

Склад 

населення 

Вид 

щелепи 

Зубна формула 

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

Міське в/щ – 3,5 27,6 1,7 1,7 – 3,5 3,5 3,5 5,2 1,7 1,7 1,7 31,0 13,7 – 

н/щ – 15,8 35,1 – 1,8 – – – – – – 1,8 1.8 29,8 14,0 – 

Сільське в/щ – 8,1 25,6 3,5 2,3 1,2 4,7 3,5 4,7 5,8 2,3 4,7 3,5 23,3 7,0 – 

н/щ – 16,0 34,6 2,5 – – – 1,2 – – – 1,2 1,2 27,7 16,0 – 
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Як свідчать наведені у таблиці дані, найбільший об'єм зубів зі 

руйнованими твердими тканинами коронкової частини припадає, як серед 

міського та сільського населення даної статі і віку на 6-ті зуби. 

На верхній щелепі він складає 58,6% (27,6 + 31,0) і 48,% (25,6 + 23,3), а 

на нижній щелепі 64,9% (35,1 +29,8) та 62,3% (34,6 + 27,7), серед міських і 

сільських мешканців, відповідно. На другому місці, якщо умовно можливо 

так висловитися, знаходяться 7-мі  зуби і складають по об'єму серед міського 

населення на верхній щелепі 17,2%, на нижній - 29,8% і сільського 

відповідно 15,1% і 32,1%. Далі йдуть по відсотковому зниженню 2-гі зуби і 

практично усі за рахунок руйнування їх на верхній щелепі складають 8,7% по 

міському і 10,5% - сільському населенню. Потім практично аналогічні 

показники простежуються між 4 і 5-ми зубами. Практично не  вражені ікла та 

різці на нижньої щелепі, як серед міських так і сільських мешканців. 

Наступним питанням стало визначення анатомо-топографічної 

структури видалених зубів серед даної категорії населення, вихідні дані про 

яких мають певне значення при плануванні відповідних видів і конструкцій 

зубних протезів, а також видів використаних конструкційних матеріалів. 

Зважаючи на це, у табл. 3.5 наведені показники анатомо-топографічної 

структурі видалених зубів. 

Таблиця 3.5 

Анатомо-топографічна структура видалених зубів у чоловіків 

призовного віку Івано-Франківської області, у % 

Населення Вид 

щелепи 

Зубна формула 

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

Міське в/щ – – 25,0 18,8 6,3 – – – – – – 6,3 6,3 37,5 – – 

н/щ – 12,5 29,1 4,2 – – – – – – – 4,2 16,7 33,3 – – 

Сільське в/щ – 3,7 25,9 14,8 7,4 – – – – – – 7,4 7,4 25,9 7,4 – 

н/щ – 6,8 40,9 – – – – – – – – – – 47,7 4,6 – 

 

Аналізуючи приведені показники слід зазначити, що як із кількістю 

руйнованих зубів, які підлягають ортопедичному лікуванню, так і з об'ємом 

видалених зубів, 6-ті зуби  займають також провідне місце. Так, виходячи з 
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отриманих даних у чоловіків призовного віку серед міського населення об'єм 

видалених 6-х зубів на верхній щелепі складає 57,5% (25,0 + 37,5), нижній 

63,2% (29,9 + 33,3) та 51,8% і 88,6%  відповідно у сільських мешканців. Далі 

йдуть по об'єму видалених зубів, як це не дивно і парадоксально, 5 і 4-ті зуби, 

тобто зуби яких можливо, при належній організації надання ортопедичної 

допомоги і фаховісті відповідних спеціалістів, практично у 100% врятувати, 

враховуючи нинішній стан розвитку ортопедичної стоматології і 

зубопротезного матеріалознавства у нашій країні у всіх регіонах, відсоток 

яких складає відповідно 25,1% і 20,9% та 12,6% і 2,1% серед міського 

населення, та 21,9% і 14,8% у сільського, при відносній відсутності 

видалених 4 і 5-х зубів серед сільських мешканців даної вікової групи на 

нижній щелепі. Дещо нижчі  показники видалення 7-х зубів. Слід зазначити, 

що як серед міського, так і сільського населення у даному віці 

спостерігається 100% відсутність видалених ікл і різців, як на верхній, так і 

на нижній щелепах. Окрім цього, нами були отримані дуже цікаві матеріали, 

як пізнавального характеру, так і прикладного значення, стосовно анатомо-

топографічної структури видалених зубів у залежності не тільки від їх виду, а 

і щелеп на яких вони розташовані (табл. 3.6) 

Таблиця 3.6 

Структура загального об’єма видалених зубів у чоловіків призовного 

віку Івано-франківської області у залежності від виду щелеп, на 1000 осіб 

Населення Вид 

щелепи 

Кількість 

видалених зубів 

Співвідношення у % Співвідношення у 

абс.показниках 

Міське в/щ 81,1 38,5 1 

н/щ 129,7 61,5 1,6 

Сільське в/щ 247,7 38,1 1 

н/щ 403,7 61,9 1,6 

 

Звертаючись до представлених у табл.3.2.6 даних, спостерігається 

вочевидь достатньо цікава інформація. Виявляється, що у цьому віці, вельми 

разюча різниця у кількісті видалених зубів у залежності від виду щелепи. 
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Так, на верхній щелепі серед міського і сільського населення 

видаляється відповідно 38,5% і 38,1%, а на нижній – 61,5% та 61,9%, тобто на 

нижньої щелепі незалежно від статусу населення видаляється в 1,6 разів 

більш ніж на верхній щелепі, при загальній більшості їх серед сільських 

мешканців, а саме на верхній щелепі 247,7 проти 81,1 зубів і 403,7 проти 

129,7 зубів на нижній щелепі у міського населення, на 1000 осіб, чи 

відповідно 3,1 та 3,1 рази при рівності, як наведено вище, їх відсоткового 

співвідношення у залежності від щелепи. 

У клініці ортопедичної стоматології важливе значення мають також дані 

про структуру часткових дефектів зубних рядів, які у нашій країні у 

більшості своїй визначається за класифікацією Кенеді, враховуючи, що вони 

є невід’ємною частиною клінічного діагнозу в історії хвороби, як така. 

З огляду на це, у табл. 3.7 приведені матеріали, які характеризують 

структуру часткових дефектів зубних рядів у даної категорії населення та 

його виду. 

Таблиця 3.7 

Топографія дефектів зубних рядів у чоловіків призовного віку Івано-

Франківської області за Кеннеді (у %) 

Населення Класи дефектів 

1-й 2-й 3-й 4-й 

в/щ н/щ в/щ н/щ в/щ н/щ в/щ н/щ 

Міське – – – – 45,7 54,3 – – 

Сільське – – – – 35,9 64,1 – – 

Виходячи із наведених даних, серед чоловіків призовного віку даної 

області спостерігаються тільки часткові дефекти зубних рядів і виключно ІІІ 

класу за Кеннеді. При цьому відсоткове співвідношення їх у залежності від 

виду щелеп наступне. В верхній щелепі серед міського населення ІІІ клас 

виявляється у 45,7% випадків, а на нижньої щелепі – 54,3%, а серед 

сільського – відповідно 35,9% та 64,1%. 
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Як на нас подібне повинне бути несумісним враховуючи молодий вік 

обстежених і сучасний стан матеріально-технічної бази у нашій країні з усіх 

спеціальностей стоматології і фаху спеціалістів. Рахуємо, що подібне 

становище напряму пов’язані з відсутністю належного рівня організації і 

планування стоматологічної допомоги молодим особам призовного віку. 

Аналізуючи наведені матеріали у даному підрозділі слід засвідчити про 

достатньо значний об'єм видалених зубів у даній категорії населення, 

особливо серед сільських мешканців, який серед сільського населення 

становить 651,4 проти 210,8 зубів у міського на 1000 осіб даної вікової групи, 

тобто співвідношенні як 3,1 до 1,0. Спостерігається залежність кількості 

видалених зубів від виду щелепи. При цьому, незалежно від статусу 

населення міське чи сільське, об'єм видалених зубів на нижній щелепі у 1,6 

рази більший ніж на верхній. Порівняльний аналіз самої структури 

видалених зубів показав, що найбільший об'єм складають 6-ті зуби 

незалежно від статусу населення, а саме серед міського населення на верхній 

щелепі це складає 57,5%, а на нижній - 84,6% і у сільського, відповідно, 

51,8% та 88,6%. Далі йдуть по порядку 5-ті, 4-ті і 7-мі зуби. Ікла і різці 

практично не видаляються. При цьому за класифікацією Кеннеді у молодих 

осіб призовного віку Івано-франківської області зустрічаються тільки 

практично дефекти зубних рядів 3-го класу, тобто включені дефекти з 

переважною більшістю по протяжності з видаленням 1-го зуба (92,3%). 

 

3.3 Стан стоматологічної ортопедичної допомоги та ступінь 

задоволеності в основних видах зубних протезів 

 

Враховуючи наведені вище дані про достатньо значну величину 

розповсюдженості стоматологічної ортопедичної захворюваності, 

інтенсивності її прояву, особливо серед осіб призовного віку у сільській 

місцевості, як для даного віку, вкрай важливе значення набують дані про 

ступінь їх забезпеченості стоматологічною ортопедичною допомогою, 
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зважаючи на їх подальший життєвий шлях пов'язаний з військовою службою 

у Зброєних силах нашої країни, особливо з огляду на те, що держава 

зобов’язана надавати їм повноцінну медичну допомогу у повному обсязі. 

Приймаючи до уваги останнє, при плануванні надання ортопедичної 

допомоги безпосередньо в практичній охороні здоров’я, важливе значення 

набувають дані про саме її об’єм й структуру зубних протезів, які підлягають 

виготовленню, кількість і структура виготовлених протезів, визначення 

ступеню задоволеності тої чи іншої категорії населення. Виходячи із 

зазначеного у табл. 3.8, перш за все наведені кількісні показники об’єма 

основних видів зубних протезів які підлягають виготовленню у даній 

категорії населення. 

Таблиця 3.8 

Кількість основних видів зубних протезів, які підлягають виготовленню 

серед чоловіків призовного віку Івано-Франківської області, які 

потребують ортопедичного лікування на 1000 осіб 

Населення Види зубних протезів 

Одиночні 

коронки 

Мостоподібні 

протези 

Штифтові 

зуби 

Бюгельні 

протези 

Знімні 

часткові 

пластинкові 

протези 

Міське 2098,0 686,3 372,5 – – 

Сільське 2491,0 1140,4 508,7 – – 

Наведені показники вельми показово свідчать, як для даного віку, про 

достатньо значну розповсюдженість і об'єм ортопедичної патології у даній 

категорії населення, які потребують протезування. Саме на фоні даних 

показників стає вкрай зрозумілим фактичний рівень надання ортопедичної 

допомоги, та її безпосередній стан. 

Так, згідно представлених у табл. 3.8 даних, кількість одиночних 

коронок, які підлягають виготовленню серед міського населення становить 

2098,0 на 1000 осіб даної вікової групи, а сільського – 2491,0. Мостоподібних 
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протезів відповідно 686,3 і 1140,4, а штифтових конструкцію також 

відповідно 372,5 і 508,7 серед міських і сільських мешканців. 

Разом з тим, незважаючи на певну значимість зазначених показників, 

вони ще не визначений наявний рівень надання ортопедичної допомоги, і цей 

показник стосується не тільки встановлення рівня надання ортопедичного 

лікування, але і інших видів стоматологічної допомоги. Саме тому нами 

проведене дослідження з визначенням кількості виготовлених основних 

видів зубних протезів у даній категорії населення, порівнюючи їх з 

показниками величини їх фактичної потреби і встановлюється наявний 

рівень їх задоволеності у різних видах зубних протезів, дані яких наведені у 

табл.3.9. 

Таблиця 3.9 

Структура та рівень задоволеності в стоматологічній ортопедичній 

допомозі чоловіків Івано-Франківської області, які потребують 

ортопедичного лікування на 1000 осіб 

Види зубних 

протезів 

Міське Сільське 

Виготов-

лено 

Потребують 

виготовлення 

Ступінь 

задоволеності 

у % 

Виготов-

лено 

Потребують 

виготовлення 

Ступінь 

задоволеності 

у % 

Одиночні 

коронки 

470,6 2098,0 18,3 158,0 2491,0 6,0 

Мостоподібні 

протези 

– 686,3 0 – 1140,4 0 

Штифтові зуби – 372,5 0 – 508,7 0 

Виходячи з наведених показників кількість виготовлених одиночних 

коронок становить 470,6 і 158,0 відповідно серед міського і сільського 

населення. Що стосується виготовлених мостоподібних протезів і штифтових 

зубів, як за нашими даними, то вони практично серед даної категорії молодих 

осіб не виготовляються і це визиває гостре занепокоєння, особливо відносно 

мостоподібних протезів, несвоєчасне виготовлення яких, на думку 

переважної більшості дослідників, приводить, особливо у молодому віці, до 

появи і стрімкому розвитку вторинних зубощелепних аномалій і деформацій, 
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які значно утруднюють відповідне подальше протезування, не кажучи вже 

про різке збільшення вимушеної передпротезної підготовки та її фінансової 

складової, що особливо важливо у теперішніх умовах економічного стану 

нашої країни. 

Що стосується імплантатів, то ми умисно не розглядали дане питання, 

використання яких у цьому віці, при наявності повних їх клінічних показах, 

залежить нажаль у повній мірі від добробуту населення і є не самим 

визначальним показником у загальному об'ємі ортопедичної допомоги. 

Зважаючи на це, нами розраховано і наведено у табл. 3.10 рівень 

задоволеності чоловіків призовного віку даного регіону країни в основних 

видах зубних протезів.  

Таблиця 3.10 

Порівняльна характеристика рівня забезпеченості потреби в 

стоматологічній ортопедичній допомозі у чоловіків призовного віку 

Івано-Франківської області, на 1000 осіб 

Характеристика ортопедичної 

допомоги 

Міське населення Сільське населення 

Абсолютний 

показник 

Відсоток у 

% 

Абсолютний 

показник 

Відсоток у 

% 

Кількість осіб, які повністю 

забезпечені ортопедичною 

допомогою 

32,4 3,2 18,4 1,85 

Кількість осіб, які частково 

забезпечені ортопедичною 

допомогою і потребують 

додаткового протезування 

27,0 2,7 18,4 1,85 

Кількість осіб, які потребують 

ортопедичної допомоги і не 

мають зубних протезів 

254,1 25,4 532,1 53,2 

Кількість осіб, які не мають 

зубних протезів і не 

потребують ортопедичного 

лікування 

686,5 68,7 431,1 43,1 
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Згідно представлених даних, ступінь їх задоволеності назагал в 

ортопедичному лікуванні вкрай низька, якщо не сказати ніяка. Так по 

одиночним коронкам він складає всього 18,3% серед міського і 6,0% – 

сільського населення від загальної потреби. По мостоподібним протезам і 

штифтовим зубам практично нульова. Аналізуючи наведені показники слід 

констатувати про вкрай незадовільний стан надання ортопедичної допомоги 

даній категорії населення країни. 

Більш того на наше переконання, вже у недалекому майбутньому, 

приймаючи до уваги вельми низький рівень задоволеності їх в одиночних 

коронках і досить значний рівень розповсюдженості руйнованих зубів, які 

потребують ортопедичного лікування, при відсутності надання їм дієвої 

спеціалізованої допомоги, різко зросте кількість видалених зубів та їх 

ускладнень вторинного характеру, а значить і об'єм мостоподібних протезів 

та передпротезних відповідних втручань зі усіх спеціальностей по 

стоматології. 

Слід зазначити, що окрім наведених вище критеріїв визначення стана 

ортопедичної допомоги і ступеня задоволеності населення в основних видах 

зубних протезів, її поглиблена якісна характеристика ще і проводиться за 

основними 4-ма параметрами: а саме – кількість осіб, які повністю 

забезпечені ортопедичним лікуванням, кількість осіб, які частково 

забезпечені ортопедичною допомогою і потребують додаткового 

протезування, кількість осіб, які потребують ортопедичної допомоги і не 

мають зубних протезів і кількість осіб, які не мають зубних протезів і не 

потребують ортопедичного лікування.  

Виходячи із наведених критеріїв і отриманих матеріалів 

стоматологічних оглядів (табл. 3.10), кількість осіб призовного віку серед 

міського населення, які повністю забезпечені ортопедичною допомогою, 

складає 32,4 на 1000 осіб даної вікової групи (3,2%), а серед сільського – 18,4 

осіб (1,85%). Кількість осіб, які частково забезпечені ортопедичною 
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допомогою і потребують додаткового протезування складає відповідно 27,0 і 

18,4 осіб (2,7% та 1,85%). 

Аналізуючи дані показники по наведеним двом параметрам слід вказати 

про вкрай незадовільний та низький рівень надання ортопедичної допомоги 

молодим чоловікам призовного віку. Враховуючи дане положення, достатньо 

вагомим з практичної і цікавим з наукової і прикладної точок зору, стають 

матеріали, які віддзеркалюють групу осіб даного віку та статусу, які 

потребують ортопедичної допомоги і не мають зубних протезів. Так, згідно 

отриманих даних, вона як для даного віку обстежених осіб, становить серед 

міського населення 254,1 осіб і 532,1 серед сільського. Порівнюючи дані 

показники та враховуючи, що у 2-ї групи ще 27,0 осіб серед міського і 18,4 

серед сільського населення також потребують протезування, слід засвідчити 

про достатньо значну кількість даних осіб, приймаючи до уваги вельми 

молодий вік обстежених, навіть з врахуванням, що кількість осіб, які не 

мають зубних протезів і не потребують ортопедичного лікування, а саме, 

відповідно, 696,5 і 431,1, достатньо значна, але це заслуга не лікувально-

профілактичних заходів, як на нас, а тільки і тільки молодого їх віку. 

Одже, наведені вище матеріали безумовно свідчать про достатньо 

значну розповсюдженість стоматологічної ортопедичної захворюваності та 

вкрай незадовільний стан надання ортопедичного лікування чоловікам 

призовного віку, як серед міського, так і сільського населення. Останнє 

беззаперечно ставить питання про нагайну необхідність докорінного 

реформування організації планування ортопедичної допомоги даній категорії 

населення країни. 
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3.4 Прогноз розповсюдженості і інтенсивності розвитку 

стоматологічної ортопедичної захворюваності серед осіб призовного віку 

західного регіону України 

 

Попередньо нами вище були висвітлені матеріали про сучасний стан 

даної проблеми у Західному регіоні нашої країни, у одному з найбільш 

характерних регіонів з високою ступінню розповсюдженості 

стоматологічних захворювань. Встановлена значна частота виникнення 

ортопедичної захворюваності, інтенсивності її розвитку у даній категорії 

населення, особливо серед сільських мешканців. Визначена анатомо-

топографічна характеристика зубів і дефектів зубних рядів, які підлягають 

ортопедичному лікуванню. Доведено вкрай низький рівень задоволеності 

даних осіб в ортопедичній допомозі. Враховуючи наведене, стає питання, а 

що далі і який прогноз розвитку даної патології на найближчий час та як вона 

може впливати на загальний об'єм ортопедичної допомоги. Зважаючи на це, 

метою даного підрозділу саме і стало – прогноз розвитку ортопедичної 

захворюваності у осіб призовного віку та його обґрунтування. 

Перш ніж надавати прогноз розвитку стоматологічної ортопедичної 

захворюваності у осіб призовного віку й об'єму необхідної ортопедичної 

допомоги та, особливо, її обґрунтування, нами у попередній табл.3.1 

представлено її дійсний стан на теперішній час. При цьому, у групу 

“Кількість зубів, які підлягають протезуванню”, нами заносились тільки ті 

зуби, коронкова частина твердих тканин яких була зруйнована на ⅔ частини, 

чи повністю зруйнована з можливістю їх відновлення штифтовими 

конструкціями. Слід зазначити, що нами у зубній формулі карти обстеження 

у всіх зубів з руйнованою коронковою частиною вказувався також 

безпосередньо ще і об'єм руйнування твердих тканин клінічної коронки за 

класифікацією Кльоміна, тобто ⅓, ½, ⅔ та більше ⅔ частини. При цьому, 

зуби зі руйнованою на ⅓ та ½ коронковою частиною чи пломбовані з 
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подібним об'ємом руйнування ми не включали до клінічних показань щодо їх 

ортопедичного лікування. 

Разом з тим, знаючи про недовгостроковий вік пломб, як таких, та 

значну частину зубів з подібним об'ємом руйнуванням коронки зуба ще 

зовсім нелікованих, можливо з повною впевненістю їх віднести до певної 

групи ризику. А, враховуючи вкрай незадовільний стан надання 

стоматологічної допомоги даній категорії населення, про що яскраво і 

переконливо свідчать дані табл. 3.1, вони вже у найближчу перспективу 

складуть групу “ортопедичні хворі”, як за необхідністю їх покриття 

штучними коронками, так і виготовлення мостоподібних протезів за рахунок 

видалення зубів жувальної групи, в силу достатньо понятних нами причин. 

Приймаючи до уваги останнє, у табл.3.11 наведена кількість осіб і кількість 

зубів зі зруйнованою чи пломбованими на ⅓ - ½ коронковою частиною зубів 

жувальної групи у осіб призовного віку. 

Таблиця 3.11 

Кількість осіб і зубів зруйнованих на ⅓-½ коронкову частину жувальної 

групи у чоловіків призовного віку Івано-Франківської області на 1000 

осіб 

Населення Кількість осіб Кількість зубів Кількість зубів 

на 1-го 

обстеженого 

Всього Співвідношення у 

% 

Всього Співвідношення у 

% 

міське 881,5 51,4 5210,8 50,5 5,2 

сільське 834,6 48,6 5109,9 49,5 5,1 

Згідно представлених даних, кількість осіб з подібним об'ємом 

руйнування коронкової частини зубів серед міського населення складає 881,5 

і 834,6 осіб серед сільського населення даного віку і статі на 1000 

обстежених. При цьому, прогнозований об'єм ортопедичної допомоги, а саме 

виготовлення одиночних коронок може зрости серед міського населення до 

5210,8 і сільського 5109,9 одиниць на 1000 осіб.  

Отже, зважаючи на це, у табл. 3.12 наведено можливий загальний об'єм 

ортопедичного лікування чоловіків призовного віку на найближчі 3-5 років. 
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Так, при теперішньому етапі організації надання стоматологічної 

ортопедичної допомоги даній категорії населення, розповсюдженість 

ортопедичної захворюваності може зрости серед міського населення з 275,7 

осіб (табл.3.1) до 881,5, тобто у 3,2 рази, а сільського з 522,9 осіб до 834,6, 

тобто у 1,6, зважаючи, що у сільського населення вона вже висока і складає 

522,9 осіб на 1000 населення даної вікової категорії. І це не останнє у 

подібній ситуації. 

Таблиця 3.12 

Загальна кількість зубів, які підлягають ортопедичному лікуванню та 

зруйнованих чи пломбованих на ⅓-½ коронкової частини жувальної 

групи, у чоловіків призовного віку Івано-Франківської області, на 1000 

осіб 

Населення Кількість зубів, що 

потребують ортопедичного 

лікування 

Кількість зубів зруйнованих 

чи пломбованих на 1/3-1/2 

частину 

Загальна кількість зубів 
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міське 578,4 30,8 1,0 5210,8 50,5 1,02 5789,2 47,5 1,0 

сільське 1302,8 69,2 2,1 5109,9 49,5 0,98 6412,7 52,5 1,1 

 

Приймаючи до уваги, що кількість видалених зубів у осіб призовного 

віку вже на сьогодення достатньо значна, а саме 210,8 серед міських і 651,4 

серед сільських мешканців на 1000 осіб, що вкрай негативно характеризує ще 

раз рівень надання стоматологічної допомоги, можливо стверджувати, що як 

група осіб, так і кількість видалених зубів можуть різко збільшитися, 

особливо серед сільського населення. 

Слід зазначити, що кількість видалених зубів серед допризовників у 

міського населення на теперішній час у 3,1 рази менша ніж у сільського. Але 

вона всеціло залежить не від рівня захворюваності, а тільки за рахунок більш 
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високого рівня надання стоматологічної, як терапевтичної так і ортопедичної 

допомоги у містах у порівнянні з селами. 

Аналізуючи отримані матеріали слід зазначити, що при відсутності 

достатнього рівня надання стоматологічної допомоги чоловікам призовного 

віку, вже у найближчі роки може різко зросте як сам рівень стоматологічної 

ортопедичної захворюваності так і, особливо, вимушено потрібний і нічим 

невиправдений об'єм зубних протезів. 

Саме останнє ставить невідкладні питання термінового реформування 

системи організації надання ортопедичної допомоги даній категорії 

населення з обов'язковим активним їх диспансерним обліком і пільговим 

протезуванням, приймаючи до уваги їх майбутній військовий статус і 

зобовязаність держави дбати за їх стоматологічне здоров’я. 

 

Резюме 

Матеріали проведених стоматологічних оглядів осіб призовного віку 

Івано-Франківської області дозволили дослідити і визначити 

розповсюдженість ортопедичної захворюваності і інтенсивності розвитку 

структури, стан надання ортопедичної допомоги і ступінь задоволеності, 

перспективи розвитку та зробити наступні висновки. 

1. Враховуючи молодий вік обстежених спостерігається достатньо 

висока ступінь розповсюдженості стоматологічної ортопедичної 

захворюваності серед чоловіків призовного віку західного регіону України, 

особливо серед сільських мешканців, яка становить 275,7 серед міського і 

522,9 осіб серед сільського населення на 1000 обстежених до 20 років. 

2. Встановлено вельми значний об'єм дефектів зубних рядів та зубів 

зі руйнованою коронковою частиною твердих тканин, які підлягають 

ортопедичному лікуванню, що складає відповідно 189,2 і 578,4 серед міських 

та 596,3 і 1302,8 серед сільських на 1000 осіб даного віку і статі. При цьому 

дані показники серед сільського населення перевищують міські у 2,3 та 3,1 

рази, відповідно. 
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3. Визначено, що найбільший об'єм руйнованих зубів, які 

потребують ортопедичного лікування, як серед міських так і сільських 

мешканців, припадає на 6-ті зуби і складає відповідно 58,6% і 48,9% на 

верхній та 64,9% і 62,3% на нижній щелепах. Далі – 2-гі зуби – 8,7% і 10,5% 

на верхній, при відносній відсутності на нижній щелепі. Схожі показники 

між 4 і 5-ми зубами і менше всього уражені ікла і різці на нижній щелепі. 

4. Доведено, що найбільший об'єм видалених зубів також 

спостерігається серед 6-х зубів і складає 57,5% і 84,6% на верхній та 51,8% і 

88,6% на нижній щелепах відповідно. Далі йдуть 5 і 4-ті зуби – 25,1% і 19,1% 

та 12,6% і 3,9%, відповідно, при практично повній відсутності їх видалення 

серед сільських чоловіків призовного віку. Слідом за ними 7-мі – які серед 

сільського населення склали 11,1% на верхній і 11,4% на нижній щелепах і у 

міського 10,0% на нижній, при відносній відсутності їх видалення на верхній 

щелепі. При цьому в усіх обстежених фіксуються тільки дефекти зубних 

рядів ІІІ класу за Кеннеді. 

5. Встановлена залежність об'єма видалення зубів від вида щелепи. 

При цьому, як серед міських так і сільських мешканців даного віку і статі, їх 

видаляється на нижній щелепі 1,6 рази більше ніж на верхній, при загальній 

їх більшості серед сільського населення, а саме, на верхній 247,7 проти 81,1 

та 403,7 проти 129,7 на нижній у міського, тобто у 3,1 та 3,1 рази, відповідно, 

при рівності їх відсоткового співвідношення у залежності від виду щелепи. 

6. Встановлено вкрай незадовільний стан надання ортопедичної 

допомоги чоловікам призовного віку. При потребі у 2098,0 одиночних 

коронок, 189,2 мостоподібних протезів і 102,7 штифтових конструкцій на 

1000 осіб серед міських мешканців та відповідно 2491,0, 558,8 і 271,0 даних 

видів протезів серед сільських, які потребують ортопедичного лікування їх 

виготовляється вельми недостатньо, а саме 129,7 і 82,6 одиночних коронок, 

відповідно, при практично повній відсутності виготовлення мостоподібних 

протезів і штифтових конструкцій. При цьому, рівень задоволеності склав по 
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одиночним коронкам всього 18,3% і 6,0%, при кульовій ступені 

задоволеності по мостоподібним протезам і штифтовим зубам. 

7. При теперішньому стані надання ортопедичної допомоги і 

відсутності докорінного реформування системи організації її надання 

чоловікам призовного віку, величина розповсюдженості стоматологічної 

ортопедичної захворюваності у даній категорії населення нашої країни, може 

зрости вже у недалекому майбутньому, серед міських мешканців у 3,2 і 

сільських 1,6 рази і скласти відповідно 881,5 і 834,6 осіб на 1000 обстежених. 

При цьому, об'єм ортопедичної допомоги тільки по одиночним коронкам за 

рахунок виключно жувальної групи зубів, може сягнути до 5789,2 та 6412,7, 

відповідно, тобто збільшиться у 9,0 і 4,0 рази зі вже збільшеним 

насьогодення даного об'єма у 2,2 раза по сільському населенню. І це тільки 

по одиночним коронкам нерахуючи видалені зуби з їх ускладненнями 

вторинного характеру та невиправданим додатковим об'ємом передпротезної 

їх підготовки. 
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РОЗДІЛ 4 

ЗАХВОРЮВАНІСТЬ, АНАТОМО-ТОПОГРАФІЧНА СТРУКТУРА, 

СТАН НАДАННЯ, СТУПІНЬ ЗАДОВОЛЕНОСТІ, ХАРАКТЕРИСТИКА 

ЗАБЕЗПЕЧЕНОСТІ ТА ПРОГНОЗ РОЗВИТКУ СТОМАТОЛОГІЧНОЇ 

ОРТОПЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ЧОЛОВІКАМ ПРИЗОВНОГО ВІКУ 

ПІВДЕННОГО РЕГІОНУ УКРАЇНИ 

 

У попередньому розділі, спираючись на фундаментальні дослідження 

вітчизняних дослідників в галузі стоматології, про пряму залежність між 

величини розповсюдженості і ступеню інтенсивності розвитку 

стоматологічних захворювань від медико-географічного регіону нашої 

країни, була надана і всебічно розглянута стоматологічна ортопедична 

захворюваність, стан надання ортопедичної допомоги та прогноз її розвитку 

на найближчий час у чоловіків призовного віку до лав Збройних сил України  

Західного регіону. У якості основної бази дослідження на Півдні України 

була обрана Одеська область, як найбільш типічний представник по 

географічному розкладу даного регіону. При цьому у стоматологічних 

епідеміологічних дослідженнях були задіяні як міські та сільські мешканці 

даного регіону чоловічої статі до 20 років, тобто призовного віку, згідно 

Конституції України та статуту Зброєних сил нашої країни, щодо 

обов'язкового проходження військової служби. 

Приймаючи до уваги наведене вище, головною метою досліджень 

даного розділу саме і стало проведення і аналіз аналогічних епідеміологічних 

досліджень у південному регіоні нашої країни, у районі зі суттєво меншою 

величиною розповсюдженості і інтенсивності розвитку стоматологічних 

захворювань у порівнянні із Західними областями, за даними літературних 

джерел,  вже не кажучи про важливість визначення ступеню надання 

стоматологічної ортопедичної допомоги, даній категорії населення, яка 

абсолютно не залежить від епідеміологічних обставин, а всеціло 
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віддзеркалює організацію та стан надання ортопедичної їм допомоги, 

зважаючи на подальш їх служіння у Зброєних силах. 

Враховуючи наведене вище основною базою дослідження з даного 

питання як було вже сказано вище, була обрана Одеська область. При цьому, 

одним із визначальних факторів такого обрання стало не тільки її обрання, як 

одного із характерних регіонів Півдня України, а і те, що вже на протязі 40-

50 років у даному регіоні Інститутом стоматології та щелепно-лицевої 

хірургії проводять постійні моніторингові дослідження стоматологічної 

захворюваності зі усіх спеціальностей стоматології, особливо у дитячому й 

підростковому віці. Більш того, на протязі останніх 30 років у даній області 

були проведені, проаналізовані й публічно висвітлені фундаментальні 

дослідження з ортопедичної стоматології а саме – визначення величини 

ортопедичної захворюваності, динаміка її змін на протязі певного проміжку 

часу, надана порівняльна їй характеристика. Встановлено стан та рівень 

надання мешканцям даного регіону ортопедичної допомоги, особливо у 

молодому віці. Розроблено практичні рекомендації, щодо її удосконалення, 

тощо. 

Тобто регіон з найбільш обґрунтованими до нього, як до “об'єкта 

дослідження” з наявною можливістю порівняльного аналізу отриманих нами 

даних із результатами попередніх досліджень, що вельми важливо у 

прогнозтичному розрізі. 

Для практичної реалізації головної мети даного розділу, нами було 

обстежено 332 особи чоловічої статі до 20 років, з яких 170 - серед міського 

162 - серед сільського населення. 

Усі отримані дані поглиблених клінічних оглядів даної категорії  

населення були занесені до універсальної “Карти обстеження 

стоматологічного ортопедичного хворого” з усіма вимогами, щодо даного 

питання, які всебічно розкриті у попередньому розділі, перелікувати яких 

знову нема ніякого сенсу й методичної необхідності. 
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4.1 Стоматологічна ортопедична захворюваність у чоловіків 

призовного віку Одеської області 

 

 На підставі даних проведених епідеміологічних досліджень з 

поглибленим клінічним обстеженням призовників Одеської області та 

ретельно проведеної стоматологічної їх обробки у табл. 4.1 представлені 

матеріали, що характеризують стоматологічну ортопедичну захворюваність у 

даній категорії населення, як у міських, так і у сільських мешканцях. 

Аналізуючи отримані дані, перш за все слід вказати на відсутність суттєвої 

різниці у даному питанні між міським і сільським населенням у даній віковій 

групі і статті, у порівнянні із Західним регіоном. 

Таблиця 4.1 

Стоматологічна ортопедична захворюваність у чоловіків призовного 

віку Одеської області, на 1000 осіб 

Склад 

населення 

Кількість 

осіб, які 

підлягають 

протезу-

ванню 

Кількість 

зубів, які 

підлягають 

протезу-

ванню 

Кількість 

дефектів 

зубних рядів, 

які 

підлягають 

протезу-

ванню 

Кількість видалених 

зубів 

Загальна кількість зубів 

і дефектів зубних рядів, 

які підлягають 

протезуванню 

Всього На 1-го 

обстеженого 

Всього На 1-го 

обстеженого 

міське 247,1 223,5 229,4 252,9 0,25 452,9 0,45 

сільське 253,1 290,1 172,8 179,0 0,18 463,0 0,46 

 

Так, виходячи з отриманих даних таблиці 4.1, частота виникнення 

стоматологічної ортопедичної патології серед чоловіків призовного віку 

даного медико-географічного регіону практично ідентична і становить серед 

міського населення 247,1 осіб на 1000 населення даного віку і 253,1 - серед 

сільських мешканців. Що стосується інтенсивності прояву даного 

захворювання за такими показниками, як кількість зубів, які підлягають 

протезуванню та кількості дефектів зубних рядів, то у даних питаннях вже ж 
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таки спостерігається деяка різниця і відмінність від медико-географічного 

регіону їх проживання. 

Так, кількість зубів, коронкова частина яких підлягає ортопедичному 

лікуванню серед міських мешканців сягає 223,5, а сільських - 290,1 зубів, на 

1000 обстежених даної категорії населення. При цьому слід відмітити й 

пояснити на перший погляд неймовірності більш високого показника 

кількості осіб, які потребують протезування у порівнянні з показником 

кількості зубів, які потребують ортопедичного лікування. Справа у тому, що 

у показник, який характеризує величину розповсюдженості стоматологічної 

ортопедичної патології входять ще і показник кількості осіб, що мають 

дефекти зубних рядів, але без необхідності у них ортопедичного лікування 

руйнованих твердих тканин коронкової частини зубів, внаслідок їх 

відсутності у них, я таких. Враховуючи наведене стає достатньо зрозумілим 

більш значна його величина у порівнянні з показником кількості зубів, які 

потребують протезування. Аналогічна ситуація пояснюється також з таким 

показником, як кількість дефектів зубних рядів і кількості видалених зубів. 

Так, згідно ж таки даних табл. 4.1, кількість дефектів зубних рядів серед 

міського населення даної вікової групи складає 229,4, а серед сільського – 

172,8, на 1000 осіб, що в 1,3 рази більша ніж у міських мешканців. Що 

стосується показника видалених зубів, то він наступний. Серед міського 

населення їх видаляється 252,9 зубів, сільського – 179,0, на 1000 обстежених, 

тобто у 1,4 рази більше ніж у сільських мешканців. Пояснення даного факту, 

на наш погляд потрібно шукати у відсутності надання потрібної хірургічної 

допомоги у сільській місцевості у зв’язку з повним закриттям 

стоматологічних кабінетів і перенесенням даного виду медичної допомоги до 

районних лікарень, прямим доказом якого саме і є дещо більший показник, 

як кількості осіб даного віку, які підлягають ортопедичному лікуванню, так і 

особливо показник кількості зубів, які підлягають протезуванню серед 

сільського населення (табл. 4.1). 



94 
 

Що стосується назагал таких показників, як кількість зубів і дефектів 

зубних рядів серед даної категорії населення, то він практично ідентичний і 

знаходиться на рівні 452,9 серед міських і 463,0 серед сільських мешканців 

на 1000 осіб даної вікової групи і статі. 

Аналізуя наведені вище матеріали потрібно вказати на більш менш 

посередню величину розповсюдженості стоматологічної ортопедичної 

захворюваності та інтенсивності її прояву серед осіб призовного віку на 

півдні України та їх практичну ідентичність, як серед міського так і 

сільського населення у порівнянні з західними областями. 

Розглядаючи питання ортопедичної захворюваності та її структури, слід 

наголосити, що достатньо вагоме значення вже для безпосереднього надання 

даній категорії населення ортопедичної допомоги, її планування, визначення 

фінансових складових, мають велике значення матеріали, що характеризують 

її структуру вже безпосередньо у самих осіб призовного віку, які потребують 

ортопедичного лікування. Враховуючи наведене, у табл. 4.2 віддзеркалені 

дані про структуру стоматологічної ортопедичної патології у чоловіків 

призовного віку, які вже насьогодення потребують протезування. 

Таблиця 4.2 

Структура стоматологічної ортопедичної захворюваності у чоловіків 

призовного віку Одеської області, які потребують ортопедичного 

лікування, на 1000 осіб 

Склад 

населення 

Кількість зубів, які 

підлягають 

протезуванню 

Кількість дефектів 

зубних рядів, які 

підлягають 

протезуванню 

Кількість видалених 

зубів 

Загальна кількість 

зубів і дефектів 

зубних рядів, які 

підлягають 

протезуванню 

Всього На 1-го 

обстеженого 

Всього На 1-го 

обстеженого 

Всього На 1-го 

обстеженого 

Всього На 1-го 

обстеженого 

міське 904,8 0,91 928,6 0,91 1023,8 1,02 1833,3 1,83 

сільське 1146,3 1,15 682,9 0,68 707,3 0,71 1829,3 1,83 
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 Згідно представлених у табл. 4.2 даних, кількість зубів, які підлягають 

протезуванню серед даної категорії населення становить серед міського 

населення 904,8, а серед сільського – 1146,3 зубів, на 1000 осіб, які 

потребують ортопедичного лікування, чи відповідно 0,91 та 1,15 – на 1-го 

обстеженого у даній віковій групі. Виходячи із наведених показників слід 

засвідчити про недостатньо значне збільшення даного показника серед 

сільських мешканців, що співвідношується як 1,27 до 1,0. 

 Розглядаючи питання кількості дефектів зубних рядів, то тут 

спостерігається противоположна тенденція, а саме загальна кількість 

дефектів зубних рядів серед містян значно більша ніж у сільських мешканців 

і відзначається на рівні 928,6 проти 682,9 дефектів, які потребують 

ортопедичного лікування і співвідносяться, як 1,36 – 1,0. Окремо слід також 

засвідчити, що даний показник, незважаючи на свою цінність, все ж таки 

недостатньо віддзеркалює дану патологію у порівнянні з показником об’єма 

видалених зубів, який виходячи табл. 4.1.2 становить серед міського 

населення 1023,8, а сільського – 707,3 і співвідношується, як 1,45-1,0. 

 Окрім цього вже при безпосередньому протезуванню даної категорії 

населення, вирішальне значення набувають дані про загальний об’єм 

кількості зубів і дефектів зубних рядів, які потребують протезування, який 

згідно отриманим результатам дослідження сягає відповідно 1833,3 серед 

міських і 1829,3 серед сільських мешканців на 1000 осіб даного віку і статті, 

які потребують ортопедичного лікування, тобто практично повністю 

ідентичні у порівнянні з Західним регіоном. 

 Достатньо вагоме прикладне, медичне й соціальне значення має сама 

характеристика структури дефектів зубних рядів у даній категорії населення, 

зважаючи на зовсім їх молодий вік, тобто дані про їх протяжність. Виходячи 

з цього, нами було проведено відповідне дослідження, результати яких 

представлені у табл. 4.3. 

Так, згідно наведених даних, назагал, як серед міського так і сільського 

населення даної вікової групи здебільше спостерігається дефекти зубних 
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рядів з відсутністю 1-го зуба, а саме – серед містян 211,8 і серед сільських 

мешканців – 166,7 на 1000 осіб, що відповідно складає 93,3% і 96,5% серед 

загальної кількості дефектів зубних рядів. 

Таблиця 4.3 

Структура дефектів зубних рядів, які підлягають ортопедичному 

лікуванню у чоловіків призовного віку Одеської області, на 1000 осіб 

Склад 

населення 

Загальна 

кількість 

дефектів 

зубних 

рядів 

Структура дефектів зубних рядів 

1 зуб 2 зуба 3 зуба 

Всього Відсоток у 

% 

Всього Відсоток у 

% 

Всього Відсоток у 

% 

міське 229,4 211,8 92,3 11,8 5,2 5,8 2,5 

сільське 172,8 166,7 96,5 6,1 3,5 – – 

 

Незначну частину складають дефекти зубних рядів з відсутністю 2-х 

зубів – 11,8% серед міського і 6,1% серед сільського населення, що 

відповідно складає 5,2 і 3,5%. Що стосується дефектів зубних рядів з 3-ма 

зубами, то їх вкрай мало – 5,8% серед міських мешканців (2,5%), при повній 

їх відсутності серед сільського населення. 

Аналізуя отримані дані слід засвідчити про переважну більшість об’єма 

дефектів зубних рядів з 1-м видаленим зубом у даній групи населення. 

Порівняльний аналіз отриманих у даному підрозділі матеріалів даного 

дослідження вказав на посередньо величину розповсюдженої 

стоматологічної ортопедичної захворюваності серед чоловіків призовного 

віку, їх практичну і ідентичність серед міського і сільського населення, 

стосовно загального об’єму даної патології, незважаючи і на деяку різницю 

між ними по окремим показникам, головною причиною, як на нас, є різний 

рівень організації надання стоматологічної допомоги серед міського і 

сільського населення України і у тому числі ортопедичної за рахунок 

закриття у сільській місцевості, як лікарень загального профілю та 

фельдшерсько-акушерських пунктів, де власне кажучи й надавалось 
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стоматологічне лікування даній категорії населення країни на усій її 

території. 

 

4.2 Анатомо-топографічна структура руйнованих і видалених зубів, 

які потребують ортопедичного лікування та їх співвідношення в 

залежності від виду щелеп та класу дефектів зубних рядів 

 

Виходячи із нагайної необхідності наявності інформації про поглиблену 

характеристику анатомо-топографічної структури зубів зі руйнованою 

коронковою частиною, які підлягають протезуванню та видалених зубів і 

зважаючи на їх достатнє прикладне й наукове значення стосовно причин і 

частоти ураження тих чи інших зубів, саме у даній віковій групі населення, 

нами у табл. 4.4 й наведені результати проведених відповідних досліджень з 

даного питання. 

Таблиця 4.4 

Анатомо-топографічна структура руйнованих зубів у чоловіків 

призовного віку Одеської області, які підлягають ортопедичному 

лікуванню, у % 

Склад 

населення 

Вид 

щелепи 

Зубна формула 

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

Міське в/щ 0,8 5,8 27,5 2,5 1,7 – 3,3 0,8 0,8 3.3 – 5,0 10,8 18,3 6,7 0,8 

н/щ – 13,0 3,0 8,0 1,8 – – – – – – 1,0 3,0 32,0 7,0 – 

Сільське в/щ – 6,5 21,5 17,8 0,9 – – – – 0,9 – 2,9 12,2 29,0 8,4 – 

н/щ – 11,8 30,9 4,4 1,5 – – – – – – 1,5 4,4 29,4 16,2 – 

 

Так, згідно представлених у таблиці показниках, назагал, як серед 

міських, так і сільських мешканців даного віку і статі найбільший об’єм зубів 

зі руйнованою коронковою частиною зубів, які потребують протезування 

приходиться на 6-ті жувальні зуби. Так, на верхній щелепі серед міського 

населення, назагал, кількість подібних зубів склала 45,8%, від усієї кількості 

зубів на ній. При цьому, на лівої стороні даної щелепи їх було 18,3%, а правій 

27,5%. На нижній щелепі цей показник значно більший і визначається на 



98 
 

рівні 65,0%, з яких зліва 32,0% і справа 33,0%. Що стосується сільського 

населення даної вікової групи і статі, то тут розподіл наступний. Назагал на 

верхній щелепі вони склали 50,5% (29,0% зліва і 21,5% справа), на нижній 

60,3%, чи відповідно 29,4% зліва і 30,9% – справа. 

Якщо йти далі за хронологією частоти кількості зубів зі руйнованою 

коронковою частиною твердих тканин, які підлягають ортопедичному 

лікуванню, то слідом йдуть за цим показником практично по загальній сумі 

уражень 5-ті і 7-мі зуби, а саме – серед міських мешканців 5-ті зуби, які на 

верхній щелепі складають 24,1% (10,8% зліва і 13,3% справа) і 10,0% (8,0% 

зліва і 3,0% справа) на нижній. У свою чергу даний показник серед сільських 

мешканців становить відповідно 30,0% (17,8% зліва і 12,2% справа) на 

верхній і 8,8% (4,4% зліва і 4,4% справа). Що стосується 7-х зубів, то тут 

розподіл наступний. Серед міського населення на верхній щелепі він 

становить 12,5% (6,7% зліва і 5,8% справа), на нижній – 20,0% (7,0% зліва і 

13,0% справа), а серед сільського населення він складає відповідно 14,9% 

(8,4% зліва і 6,5% справа) і 28,0% (16,2% зліва і 11,8 справа). 

Слідом за ними, на достатньо значній відстані йдуть 4-ті зуби – 7,5% 

(5,0% зліва і 2,5% справа) серед міського населення на верхній щелепі і 4,0% 

на нижній (1,0% і 3,0% відповідно), а серед сільського 3,8% по верхній (2,9% 

і 0,9%) і 3,0% на нижній (1,5% і 1,5%). Далі йдуть 2-гі зуби - 6,6% і 1-ші - 

1,6% і тільки серед міських мешканців даної статі і віку. Практично нема 

зубів з подібним руйнування твердих тканин їх коронкової частини серед ікл 

і різців у міського населення на нижній щелепі, і даних зубів, як на верхній, 

так і на нижній щелепах серед міського населення. 

Аналізуя отриману інформацію у даному розділі, потрібно 

зосереджувати постійну особливу увагу при профілактичних клінічних 

оглядах даної категорії населення на 6-ті, 5-ті й 7-мі зуби, зважаючи на їх 

високу ступінь ураженості твердих тканин та стрімкість клінічної течії їх 

руйнування, що ще і ще раз говорить про необхідність їх диспансерного 

обліку й постійним динамічним спостереженням. 
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Не лише цікавим і важливим з різних точок зору набуває також 

інформація про анатомо-топографічну структуру видалених зубів. 

Враховуючи дане положення нами також були проведені відповідні 

дослідження по визначенню анатомо-топографічного стану видалених зубів 

серед даної категорії населення України, дані яких представлені у 

таблиці 4.5. 

Таблиця 4.5 

Анатомо-топографічна структура видалених зубів у чоловіків 

призовного віку Одеської області, у % 

Населення Вид 

щелепи 

Зубна формула 

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

Міське в/щ – 4,3 30,4 13,0 13,0 – – – – – – 4,3 13,0 17,7 4,3 – 

н/щ – 4,8 33,3 14,3 – – – – – – – – 14,3 33,3 – – 

Сільське в/щ – 5,6 44,4 11,1 – – – – – – – – – 33,3 5,8 – 

н/щ – 11,1 33,3 – – – – – – – – – 11,1 44,4 – – 

 

Виходячи із представлених у таблиці матеріалів, перш за все слід 

засвідчити, що як за загальним об'ємом руйнованих зубів, коронкова часть 

яких підлягає ортопедичному лікуванню, так і за кількістю видалених зубів, 

провідне місце займають 6-ті зуби, як серед міського, так і сільського 

населення. Так, даним табл. 4.5 кількість видалених 6-х жувальних зубів 

серед міських мешканців на верхній щелепі сягає 47,8% (30,4% справа і 

17,4% зліва) від загального об'єму видалених зубів на данній щелепі, а на 

нижній - 66,6% (33,3% і 33,3% відповідно). 

Що стосується сільського населення, то у осіб призовного віку на 

верхній щелепі їх видаляється 77,7% (44,4% справа і 33,3% зліва) і 77,7% на 

нижній (33,3% і 44,4%, відповідно). Далі у хронологічному порядку йдуть 5-

ті зуби і також як серед міського так і сільського населення, а саме – на 

верхній щелепі серед міських мешканців цей показник становить 26,0% 

(13,0% зліва і 13,0% справа), а на нижній - 28,6% (14,3% і 14,3%, відповідно). 
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У сільського населення дане положення наступне, на верхній щелепі їх 

видаляється 11,1% (11,1% зліва і 0 – справа), а на нижній 11,1%, при 

відносній їх відсутності зліва на даній щелепі. 

У порівнянні з 6-ми і 5-ми зубами, відсоток видалення 4-х і 7-х зубів 

вкрай незначний, і то за рахунок тільки міського населення. Окремо слід 

засвідчити, що видалених ікл і різців серед міських мешканців, і видалених 

ікл, різців і 4-х зубів серед сільських осіб призовного віку, зовсім не 

спостерігається.  

Аналізуя отримані у даному підрозділі дані із зазначеного питання, слід 

наголосити наступне. Як на нас, подібна кількість видалених зубів, особливо 

премолярів у віці до 20 років, абсолютна невиправдана і не зрозуміла з 

професійної медичної точки зору, тим паче, що у даному віці видалених зубів 

від ускладнень пародонтиту зовсім не існує, а тільки за рахунок ускладнень 

карієсу, тобто захворювання, при належній організації надання 

стоматологічної допомоги та професійності лікарів-стоматологів, яке 

лікується практично у 100% випадків.  

Враховуючи останнє, з нашої точки зору, потрібні невід'ємні міри по 

корінному реформуванню й поліпшення організації надання стоматологічної 

допомоги даній категорії населення нашої країни. 

Певне прикладне значення також набувають дані про структуру 

видалених зубів у залежності від виду щелепи і статуса населення, показники 

якої представлені у таблиці 4.6. 

Поглиблений аналіз наведених у таблиці даних засвідчив про достатньо 

суттєву наявність різниці об'єма видалених зубів у осіб призовного віку 

Одеської області між верхньою і нижньою щелепами. При цьому чітко 

спостерігається переважна більшість видалених зубів на верхній щелепі, як 

серед міських, так і особливо серед сільських мешканців. 
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Таблиця 4.6 

Структура загального об’єма видалених зубів у чоловіків призовного 

віку Одеської області у залежності від виду щелеп, на 1000 осіб 

Населення Вид 

щелепи 

Кількість 

видалених 

зубів 

Співвідношення 

у % 

Співвідношення 

у абс.показниках 

Міське в/щ 135,3 52,5 1,1 

н/щ 123,4 47,5 1,0 

Сільське в/щ 111,1 66,7 2,1 

н/щ 55,5 32,3 1,0 

 

Так, кількість видалених зубів серед осіб призовного віку до 20 років по 

даному регіону становить 135,3 серед міського і 123,4 серед сільського 

населення на 1000 осіб даного віку, що склало відповідно 52,5% і 47,5% і 

співвідноситься як 1,1 до 1,0. Особливо суттєва різниця даного показника 

спостерігається серед сільських мешканців, а саме – на верхній щелепі у них 

видаляється 111,1, а на нижній щелепі - 55,5 зубів по 1000 осіб даної 

категорії населення, що відповідно склало 67,7% і 32,3% і співвідноситься як 

2,1 до 1,0, тобто на верхній щелепі їх видаляється в 2,1 рази більше ніж на 

нижній щелепі. Якщо брати у цілому об'єм видалених зубів на верхній 

щелепі і серед міського і сільського населення і співставити з аналогічним 

показником на нижній щелепі, то їх співвідношення фіксується як 1,4 до 1,0, 

тобто у осіб призовного віку у даному регіоні, назагал, видаляється у 1,4 рази 

більше зубів на верхній щелепі. 

Доречі подібна тенденція фіксується і серед Західного регіону нашої 

країни, згідно отриманих нами даних і представлених у попередньому розділі 

(таблиця 3.6). 

В ортопедичній стоматології і зуботехнічному виробництві та 

матеріалознавстві достатньо вагоме, як з наукової, прикладної і, особливо, 

практичної точок зору, мають значення безпосередньо дані про топографію 
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дефектів зубних рядів, при частковій їх відсутності. При цьому слід 

зазначити, що даний показник офіційно пропоновано рахувати за 

класифікацією Кенеді, згідно якої існує 4 відповідних класи. Зважаючи на це, 

у таблиці 4.7 представлені дані з цього питання. 

Таблиця 4.7 

Топографія дефектів зубних рядів у чоловіків призовного віку Одеської 

області, за Кеннеді (у %) 

Населення Класи дефектів 

1-й 2-й 3-й 4-й 

в/щ н/щ в/щ н/щ в/щ н/щ в/щ н/щ 

Міське – – – – 44,7 52,6 2,7 – 

Сільське – – – – 72,2 27,8 – – 

Аналізуючи, наведені у таблиці матеріали слід засвідчити, що у даному 

регіоні нашої країни, як серед міського, так і сільського населення у 

досліджуємої вікової категорії і статі, практично повністю спостерігаються 

часткові дефекти зубних рядів 3-го класу за Кеннеді. При цьому тільки серед 

міських мешканців у вкрай у незначній кількості фіксуються подібні дефекти 

4-го класу і складають лише 2,7 % від загального їх об'єму. 

При цьому слід вказати про відсутність певної прямої залежності їх 

об'єма від виду щелепи. Так на верхній щелепі даний показник складає серед 

міського населення 44,7%, а на нижній 52,6% по 3-му класу, а серед 

сільського, відповідно 77,2% і 27,8%. 

Якщо розглядати дане питання про види ортопедичного лікування при 

даній топографії дефектів зубних рядів у даній категорії населення, то вони 

цілком потребують тільки незмінне протезування різного виду у залежності 

від індивідуальної клінічної ситуації. 

Отже, наведені вище матеріали даного підрозділу засвідчили, що 

переважна більшість об'єму зубів з дефектом коронкової частини, які 

потребують ортопедичного лікування, як серед міських, так і сільських 

мешканців припадає на 6-ті жувальні зуби і складає відповідно 45,8% і 60,5% 
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на верхній та 65,0% і 60,3% на нижній щелепі. Далі йдуть послідово 5-ті, 7-мі 

й 4-ті зуби зі значно меншими показниками. Практично аналогічне 

положення складається і з об'ємом видалених зубів, за структурою якого 6-ті 

зуби серед міського населення складають на верхній щелепі 47,8%, а у 

сільського - 77,7% і відповідно на нижній щелепі 66,6% та 77,7%. Далі також 

за хронологією йдуть 5-ті, 7-мі і 4-ті зуби. Стосовно топографії дефектів 

зубних рядів, то усі вони, як серед міського так і сільського населення 

практично ІІІ-го класу за Кенеді, тобто включені часткові дефекти зубних 

рядів. 

 

4.3 Стан стоматологічної ортопедичної допомоги та ступінь 

задоволеності в основних видах зубних протезів 

 

Наведені вище у 1-му і 2-му підрозділах даного розділу показники про 

наявність у осіб призовного віку півдня України певної стоматологічної 

ортопедичної захворюваності та приймаючи до уваги ще вкрай молодий їх 

вік, з погляду на майбутнє, вельми велике наукове й практичне значення 

набувають питання рівня надання даній категорії населення спеціалізованої 

ортопедичної допомоги та встановлення ступеня задоволеності їх в основних 

видах зубних протезів, які найбільш поширені у нашій країні, особливо 

враховуючи їх подальший соціальний статус. 

Зважаючи на останнє, у таблиці 4.8 представлені дані об'єма основних 

найбільш поширених у нашій країні зубних протезів, які підлягають 

виготовленню у даній категорії населення, з клінічними показниками до 

ортопедичного лікування. 
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Таблиця 4.8 

Кількість основних видів зубних протезів, які підлягають виготовленню 

серед чоловіків призовного віку Одеської області, які потребують 

ортопедичного лікування, на 1000 осіб 

Населення Види зубних протезів 

Одиночні 

коронки 

Мостоподібні 

протези 

Штифтові 

зуби 

Бюгельні 

протези 

Знімні 

часткові 

пластинкові 

протези 

Міське 904,8 928,6 238,1 – – 

Сільське 1146,3 682,9 170,7 – – 

 

Так згідно наведених у даній таблиці показників, загальний об'єм 

одиночних коронок, які потребують виготовлення у чоловіків призовного 

віку, які потребують ортопедичного лікування, складає – 904,8 одиниць серед 

міського і 1146,3 – серед сільського. Об'єм мостоподібного протезування 

становить серед міських мешканців 928,6, а серед сільських 682,9. Що 

стосується штифтових конструкцій, то їх розклад наступний - 238,1 серед 

міського і 170,7 - серед сільського населення на 1000 осіб даного віку і статі, 

які потребують ортопедичного лікування. При цьому слід пояснити, чому 

саме у такому розрізі нами досліджувався даний показник. Справа у тім, що 

якщо ми будемо його розраховувати і інтерпретувати, назагал, на всю дану 

категорію населення, то ми у такому разі це не змогли б у подальшому 

розрахувати такий показник, як ступінь задоволеності таких осіб в 

ортопедичної допомозі. Окрім цього, для встановлення науково-

обґрунтованого й достовірного даного показника необхідні також дані про 

структуру й об'єм уже виготовлених зубних протезів. 

Зважаючи на це нами були проведені відповідні дослідження і у таблиці 

4.9 представлені дані про структуру й об'єм проведеного ортопедичного 

лікування у даній категорії населення, які потребували протезування. 
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Таблиця 4.9 

Структура та рівень задоволеності в стоматологічній ортопедичній 

допомозі чоловіків Одеської області, які потребують ортопедичного 

лікування, на 1000 осіб 

Види зубних 

протезів 

Міське Сільське 

Виготовлен

о 

Потребують 

виготовленн

я 

Ступінь 

задоволеност

і у % 

Виготовлен

о 

Потребують 

виготовленн

я 

Ступінь 

задоволеност

і у % 

Одиночні 

коронки 

428,5 904,8 32,2 146,3 1146,3 8,8 

Мостоподібн

і протези 

– 928,6 – – 682,9 – 

Штифтові 

зуби 

142,9 238,1 37,5 24,4 170,7 12,5 

 

 Звертаючись до наведених у таблиці показників, загальна величина 

потреби осіб призовного віку в одиночних коронках складає 1333,3 одиниць 

серед міського населення. При цьому на сьогодення і їх виготовлено 428,5 і 

904,8 коронок ще підлягала б виготовленню. Зважаючи на це ступінь їх 

задоволеності у даному виді зубного протезування становить 32,2%. 

Відносно сільського населення, то тут величина загальної потреби у них 

становить 1292,6 одиниць, з яких 146,3 вже виготовлено і 1146,3 потребували 

б виготовленню. Виходячи з цього рівень задоволеності в них серед 

сільських мешканців складає всього 8,8%, що практично у 4 рази нижчий 

чим у міського населення. Що стосується мостоподібного протезування щодо 

даної категорії населення, то виявити ступінь їх задоволеності у виготовленні 

мостоподібних протезів не представляється можливим у зв'язку з тим, що за 

нашими даними, згідно проведених стоматологічних оглядам, вони 

практично зовсім ним не виготовляються. При цьому слід одностайно 

наголосити про повну недопустимість подібного становища, приймаючи до 

уваги, що вже у подальшому майбутньому, практично у 100% у них почнуть 

стрімко розвиватись і формуватись вторинні зубо-щелепні аномалії й 

деформації, що потім вкрай ускладнюють проведення ортопедичного 
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лікування, необхідність їм надання попередніх ортодонтичних послуг, не 

виключаючи також терапевтичне й хірургічне лікування, вже не кажучи про 

суттєве підняття ціни на дані послуги. 

Що стосується рівня задоволеності їх у штифтових конструкціях, то 

положення з ними наступне. 

При загальній величині потреби у них у кількості 381,0 на 1000 осіб, які 

потребують протезування серед міського населення, їх виготовляється 142,9 

одиниць і ще 238,1 їх попробують виготовлення, рівень задоволеності яких 

склав 37,5%. По сільським мешканцям даного віку і статі, які потребують 

ортопедичного лікування показники наступні. Загальна кількість штифтових 

конструкцій, що потребувала виготовлення складає 195,5, виготовлено 24,4, 

потребують виготовлення насьогодення 170,7, ступінь задоволеності яких 

склав 12,5%. 

Що стосується інших видів зубних протезів включаючи знімні протези, 

то вони практично у даній віковій категорії населення, як серед міських, так і 

сільських мешканців клінічно не показані і не виготовляються, як такі. 

Розглядаючи питання надання ортопедичної допомоги населенню, 

велике прикладне і практичне значення набувають дані про якісну 

характеристику наданого ортопедичного лікування, яка зазвичай оцінюється 

по таким критеріям, як кількість осіб, які повністю забезпечені 

ортопедичною допомогою, частково нею забезпечені і потребують 

додаткового протезування, кількість осіб, які потребують ортопедичної 

допомоги і не мають зубних протезів і останній критерій - кількість осіб, які 

не мають зубних протезів і не потребують ортопедичного лікування. 

Виходячи із наведених вище критеріїв, нами були проведені відповідні 

дослідження, дані яких віддзеркаленні у табл. 4.10. 
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Таблиця 4.10 

Порівняльна характеристика рівня забезпеченості потреби в 

стоматологічній ортопедичній допомозі чоловіків призовного віку 

Одеської області, на 1000 осіб 

Характеристика 

ортопедичної допомоги 

Міське населення Сільське населення 

Абсолютний 

показник 

Відсоток 

у % 

Абсолютний 

показник 

Відсоток 

у % 

Кількість осіб, які повністю 

забезпечені ортопедичною 

допомогою 

23,5 2,4 6,2 0,6 

Кількість осіб, які частково 

забезпечені ортопедичною 

допомогою і потребують 

додаткового протезування 

35,3 3,5 18,5 1,9 

Кількість осіб, які 

потребують ортопедичної 

допомоги і не мають 

зубних протезів 

205,9 20,6 240,7 24,1 

Кількість осіб, які не мають 

зубних протезів і не 

потребують ортопедичного 

лікування 

735,3 73,5 734,6 73,4 

 

Ретроспективний аналіз отриманих результатів показав, що загальна 

кількість осіб даної категорії населення вкрай не забезпечена ортопедичною 

допомогою, особливо сільські мешканці, і складає по міському населенню 

23,5 і 6,2 осіб на 1000 обстежених даного віку і статі, що склало відповідно 

всього 2,4% і 0,6%. 
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Що стосується кількості осіб, які частково забезпечені і потребують 

додаткового ортопедичного лікування, то їх також вкрай недостатньо, а саме 

по міському населенню вони становлять 35,3 осіб, сільському - 18,5 на 1000 

обстежених, що відповідно становить 3,5% і 1,9%. 

Враховуючи наведене вище показники, достатньо зрозумілим і 

прийнятним сприймаються достатньо висока кількість осіб даної категорії 

населення, які потребують ортопедичної допомоги не отримують її зовсім. 

Так серед міського населення даний показник склав 205,9 і сільського - 240,7 

на 1000 обстежених, що відповідно склало 20,6% і 24,1%. При цьому 

враховуючи, що показник кількості осіб, які частково забезпечені 

ортопедичною допомоги і потребують ще і додаткового протезування, 

загальний показник величини потреби у даних осіб сягне до 241,2 серед 

міського і 259,2 серед сільського населення на 1000 осіб, що відповідно 

складає 24,1% і 26,0%. 

Що стосується на перший погляд високих показників кількості осіб, які 

не мають зубних протезів і не потребують протезування, то пояснення тут 

більш ніж просте - молодий вік обстежених і цим вже пояснюється, але не 

виправдовується цим вкрай незначний рівень задоволеності даної категорії 

населення в основних видах зубних протезів.  

Саме це наразі повинне стати основним обґрунтуванням нагайної 

необхідності щодо докорінного реформування самої системи планування, 

організації й, особливо, гарантовану пільгову фінансову допомогу, зважаючи 

на їх майбутній військовий статус не на контрактній основі. 
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4.4 Прогноз розповсюдженості і інтенсивності розвитку 

стоматологічної ортопедичної захворюваності серед осіб призовного віку 

Південного регіону України 

 

Отримані у даному розділі матеріали проведених нами досліджень, 

ставить перед нами безперечне питання, а що далі, рахуючи повну 

невідповідальність відповідних структур органів практичної охорони 

здоров'я, щодо надання обов'язкової стоматологічної допомоги даній 

категорії населення країни і у тому числі ортопедичної. 

Однак, зважаючи на те, що у даному питанні держава не тільки не 

приділяє увагу і відповідні практичні дії, але і все більше утруднює і 

ускладнює роботу державних стоматологічних закладів, працюючих за 

бюджетні кошти, стає ще питання, а саме зі станом стоматологічної 

ортопедичної захворюваності через декілька років, якщо залишиться так усе, 

як воно є. Зважаючи на сказане, нами в якості робочої гіпотези при 

визначенні прогнозу розвитку ортопедичної захворюваності на перспективу, 

було взяте положення, що при нинішній організації й планування надання 

стоматологічної допомоги даній категорії населення і, на жаль, 

недостроковий термін існування пломб, як самих, та приймаючи до уваги ще 

значної кількості зубів зі руйнуванням їх коронкової частини на ⅓ -½ 

частини, які ще зовсім неліковані, можливо з повною впевненістю 

стверджувати, що подібні зуби вже у найближчий термін можуть перейти з 

відносних показів до ортопедичного лікування до абсолютних і це, нажаль, 

реалії сьогоднішнього дня. 

Отже зважаючи на це, нами було проведене дослідження з визначення 

кількості зубів коронкова частина яких запломбована чи руйнована на ⅓ - ½ 

частину, показники яких наведені у табл. 4.11. 

Згідно представлених у даній таблиці показників, кількість осіб з 

подібною патологією серед міського населення у осіб призовного віку 417,7 

на 1000 обстежених, а сільського - 543,2. 
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 Таблиця 4.11 

Кількість осіб і зубів зруйнованих на ⅓-½ коронкову частину жувальної 

групи у чоловіків призовного віку Одеської області, на 1000 осіб 

Населенн

я 

Кількість осіб Кількість зубів Кількість 

зубів на 1-

го 

обстеженог

о 

Всьог

о 

Співвідношенн

я у % 

Всьог

о 

Співвідношенн

я у % 

міське 417,7 43,5 835,3 44,3 0,84 

сільське 543,2 56,5 1049,4 55,7 1,05 

 

При цьому об'єм з подібним руйнуванням твердих тканин коронкової 

частини зубів чи пломбованою з подібним об'ємом втраченої частини, у 

міських мешканців сягає 835,3, а у сільських 1049,4 на 1000 обстежених 

даної групи осіб. 

Отже, знаючи це і маючи у наявності величину розповсюдженості 

стоматологічної ортопедичної захворюваності з даного питання насьогодення 

(табл. 4.1), нами розрахована загальна сума об'єму зубів, яка може бути 

достатньо реальною на найближче майбутнє, приймаючи до уваги вельми 

стрімку течію карієсу і його ускладнень (табл. 4.12). 

Отже, представлені у даній таблиці показники красномовно свідчать, що 

при нинішньої організації надання стоматологічної допомоги даній категорії 

населення, а скоріш ніякої внаслідок невдалої медичної реформи, яка була 

здійснена у нашій країні, особливо у стоматології, враховуючи практично 

повну ліквідацію її надання у сільській місцевості у дільничних лікарнях чи 

фельдшерсько-акушерських пунктах, про можливе різке зростання величини 

ортопедичної захворюваності і, як наслідок, загального об'єма кількості 

зубів, які будуть потребувати вже спеціалізованої ортопедичної допомоги. 
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Таблиця 4.12 

Загальна кількість зубів, які підлягають ортопедичному лікуванню та 

зруйнованих чи пломбованих на ⅓-½ коронкової частини жувальної 

групи, у чоловіків призовного віку Одеської області, на 1000 осіб 

Населення Кількість зубів, що 

потребують 

ортопедичного лікування 

Кількість зубів зруйнованих 

чи пломбованих на 1/3-1/2 

частину 

Загальна кількість зубів 
В

сь
о

го
 

С
п

ів
в
ід

н
о

ш
е
н

н
я
 у

 

%
 

С
п

ів
в
ід

н
о
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н

н
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аб
с.
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о
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аз

н
и

к
ах
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о
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о
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%
 

С
п

ів
в
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н
о
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е
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аб
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п
о

к
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н
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к
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міське 223,5 43,5 1,0 835,3 44,3 1,0 1058,8 44,2 1,0 

сільське 290,1 56,5 1,3 1049,4 55,7 1,3 1339,5 55,8 1,3 

 

Так, при їх кількості на теперішній час в об'ємі 223,5 зубів серед 

міського і 290,1 серед сільського населення загальний їх об'єм може сягнути 

відповідно до 1058,8 і 1339,5 подібних зубів на 1000 осіб призовного віку, 

тобто у 4,7 та 4,6 рази. Саме жахливе те, що це не останнє із можливих 

критичних ситуацій. Справа у тому, що з подібним зростом ортопедичної 

захворюваності пропорціонально зросте й кількість видалених зубів, що у 

свою чергу приведе до появи різноманітних часткових дефектів зубних рядів 

і, як наслідок - мостоподібних протезів і не тільки. 

 

Резюме 

Аналізуючи усі отримані матеріали у даному розділі, слід зазначити і 

вказати на достатню величину ортопедичної захворюваності у Південному 

регіоні нашої країни і вкрай низький рівень забезпеченості чоловіків 

призовного віку у основних видах зубних протезів та зробити наступні 

висновки. 

1. Спостерігається середній рівень стоматологічної ортопедичної 

захворюваності серед осіб призовного віку чоловічої статі до 20 років, як 
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серед міського, так і сільського населення, яка становить відповідно 247,1 і 

253,1 осіб на 1000 обстежених даної вікової категорії. При цьому, рівень 

даної захворюваності серед різних верств населення практично ідентичний. 

2. Загальний об'єм кількості зубів, коронкова частина яких потребує 

ортопедичного лікування та дефектів зубних рядів також практично 

аналогічна і сягає рівня 452,9 і 463,0 одиниць на 1000 обстежених. 

3. Переважна більшість дефектів зубних рядів зустрічається з 

відсутністю 1-го зуба, як серед міських мешканців, так і сільських 

мешканців, а саме 92,3% і 96,5%, відповідно. При цьому, згідно анатомо-

топографічній структурі їх розташування, всі вони, як серед міського, так і 

сільського населення 3-го класу за Кенеді. 

4. Згідно даним анатомо-топографічній структури руйнованих зубів 

коронкова частина яких потребує ортопедичного лікування, найбільша їх 

кількість як серед міського так і сільського населення, даної вікової групи і 

статі, припадає на 6-ті жувальні зуби, яка відповідно становить серед міських 

45,8% на верхній щелепі і 65,0% - на нижній та 50,5% і 60,3% відповідно у 

сільських мешканців. Аналогічне положення складається і з об'ємом 

видалених зубів на їх видом, а саме відповідно 47,8% і 66,6% та 77,7% і 

77,7%. 

5. Встановлена загальна величина потреби осіб призовного віку в 

основних видах зубних протезів, яка становить по одиночним коронкам серед 

міського населення - 904,8 і сільського - 1146,3, при фактичному об'ємі їх 

виготовлення у 428,5 і 146,3 одиниць, відповідно, тобто рівень задоволеності 

складає всього, відповідно 32,2% і 8,8%, що у 4,0 рази менший ніж у міських 

мешканців. По штифтовим конструкціям положення наступне. Загальна 

потреба в них серед міського населення сягає 363,0, при виготовлені їх у 

кількості 142,9 і відповідно 191,1 і 24,4 у сільського, з рівнем задоволеності 

тільки у 12,5%, що у 3 рази менше ніж у міських мешканців. Щодо 

мостоподібних протезів загальна їх величина потреби становить відповідно 
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928,6 серед міського і 682,9 серед сільського населення при повній 

відсутності їх виготовлення. 

6. При відсутності належної організації й планування 

стоматологічної допомоги особам призовного віку півдня Україні, величина 

ортопедичної захворюваності може різко зрости, а кількість зубів коронкова 

частина яких буде потребувати ортопедичного лікування може зрости з 223,5 

до 1058,8 серед міського населення і з 290,1 до 1339,5 серед сільського, тобто 

відповідно у 4,7 і 4,6 рази. 

 

За отриманими результатами дослідження у даному розділі 
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ортопедичної захворюваності серед чоловіків призовного віку Півдня 
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420X/2019.1.11. 

2. Рачинський СВ, Шнайдер СА, Лабунець ОВ, Дієва ТВ, Лабунець 

ВА, Номеровська ОЄ. Порівняльна характеристика анатомо-топографічної 

структури зруйнованих і видалених зубів, які потребують ортопедичного 

лікування у міських і сільських мешканців призовного віку в Одеській 

області. Вісник стоматології. 2021; 1: 20-24. DOI: 10.35220/2078-8916-2021-

39-1-20-24. 
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РОЗДІЛ  5 

ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЗАХВОРЮВАНОСТІ ТА СТАНУ 

СТОМАТОЛОГІЧНОЇ ОРТОПЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ЧОЛОВІКАМ 

ПРИЗОВНОГО ВІКУ У ЗАХІДНОМУ ТА ПІВДЕННОМУ РЕГІОНІ 

УКРАЇНИ 

 

У попередніх 3 і 4-му розділах нами була надана поглиблена 

характеристика стоматологічної ортопедичної захворюваності, стану надання 

спеціалізованої ортопедичної допомоги, визначена анатомо-топографічна 

структура руйнованих зубів, коронкова частина яких потребує 

ортопедичного лікування, дефектів зубних рядів, їх протяжність і класи за 

Кеннеді у чоловіків призовного віку до 20 років, окремо по Західному й 

Південному регіонах нашої країни, на базі Івано-Франківської і Одеської 

області. 

Окрім цього було встановлено ступінь задоволеності даної категорії 

населення в основних видах зубних протезів, поглиблена характеристика 

об'єма їх забезпеченості в ортопедичному лікуванні за 4-ма критеріями 

загально прийнятими в вітчизняній ортопедичній стоматології та 

обрахований науково-обґрунтований прогноз подальшого розвитку 

стоматологічної ортопедичної допомоги на перспективу, при умові 

збереження нинішньої систему організації і планування, як такої. 

Визначаючи певне наукове, прикладне і практичне значення отриманих 

результатів дослідження, наведених у попередніх розділів і враховуючи 

існуючу у нашій країні залежність величини розповсюдженості і 

інтенсивності розвитку основних стоматологічних захворювань і всеціло 

пов'язана з ним необхідність диференційного планування стоматологічної 

допомоги і у тому числі ортопедичної вельми важливим стають питання їх 

порівняльної характеристики і не тільки за медико-географічним регіоном, а і 

за місцем їх проживання. 
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5.1 Порівняльна характеристика стоматологічної ортопедичної 

захворюваності у чоловіків призовного віку Західного і Південного 

регіону країни 

 

Отже, зважаючи на наведене у табл. 5.1, перш за все представлені 

одночасно матеріали про стан стоматологічної ортопедичної захворюваності 

у досліджуваних нами медико-географічних регіонах України. 

Таблиця 5.1 

Стоматологічна ортопедична захворюваність у чоловіків призовного 

віку Західного і Південного регіонів України, на 1000 осіб 

Регіон 

України 

Склад 

населен

ня 

Кількість 

осіб, які 

підлягають 

протезуван

ню 

Кількість 

зубів, які 

підлягають 

протезуван

ню 

Кількість 

дефектів 

зубних рядів, 

які підлягають 

протезуванню 

Кількість видалених 

зубів 

Загальна кількість зубів 

і дефектів зубних рядів, 

які підлягають 

протезуванню 

Всього На 1-го 

обстеженого 

Всього На 1-го 

обстеженого 

Західний міське 275,7 578,4 189,2 210,8 0,21 767,6 0,79 

сільське 522,9 1302,8 596,3 651,3 0,65 1899,1 1,90 

Південний міське 247,1 223,5 229,4 252,9 0,25 452,9 0,45 

сільське 253,1 290,1 172,8 179,0 0,18 463,0 0,46 

 

Виходячи із наведених у даній таблиці даних слід засвідчити, що 

суттєвої різниці у величині розповсюдженості стоматологічної ортопедичної 

захворюваності серед міського населення у чоловіків призовного віку 

Західного і Південного регіонів України практично не спостерігається. Так у 

Західному регіоні вона становить 275,7, а у Південному 247,1 осіб на 1000 

обстежених даного віку і статі. Однак, при цьому слід замітити, що 

незважаючи на дане положення, інтенсивність розвитку і прояву даної 

захворюваності серед міських мешканців Західного регіона і Південного 

вкрай разюча. Якщо кількість зубів, руйнована коронкова частина твердих 
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тканин яких у Південному регіоні потребує ортопедичного лікування і 

становить 223,5 зубів на 1000 обстежених, серед Західного вона сягає 578,4, 

тобто збільшена у 2,6 разів. А якщо рахувати назагал кількість подібних зубів 

і дефектів зубних рядів, які потребують протезування, то по даному 

показнику вони співвідносяться, відповідно як 452,9 до 767,6, тобто у 

Західному регіоні їх більше ніж у Південному в 1,7 раза. 

Аналізуючи показники розповсюдженості і інтенсивності розвитку 

стоматологічної ортопедичної захворюваності серед сільських мешканців 

даної вікової категорії і статті у цих регіонах нашої країни, зразу ж слід 

вказати, що у порівнянні з міськими, де практично немає особливої різниці, 

серед сільського населення вони є і вельми суттєва. Так, якщо серед 

чоловіків призовного віку у Південному регіоні вона фіксується на рівні 

253,1 осіб на 1000 обстежених, то у Західному вона сягає рівня 522,9, тобто у 

Західному регіоні кількість осіб даної категорії населення, які потребують 

ортопедичного лікування в 2,1 рази більша ніж у Південному. Особливо 

вражає інтенсивний показник розвитку і прояву такого ортопедичного 

захворювання, як кількість зубів зі руйнованою коронковою частиною, які 

вже підлягають протезуванню. Так, якщо подібних зубів у Південному 

регіоні серед даної категорії населення, їх рахується 290,1 на 1000 

обстежених, то подібних зубів по Західному регіоні є аж 1302,8, тобто у 4,5 

разів більше серед сільських мешканців по даному регіону. 

По чисто дефектах зубних рядів у досліджуваних регіонах вони 

співвідносяться, як 172,8 проти 596,3 на 1000 обстежених, тобто їх у 3,5 рази 

більше у даній категорії населення Півдня країни. Якщо брати загальну 

кількість, як зубів, так і дефектів зубних рядів, які потребують 

ортопедичного лікування серед досліджуваних груп населення, то по 

Південному регіону він становить 463,0, а Західному 1899,1 на 1000 осіб 

даної вікової групи населення, тобто інтенсивність розвитку і прояву 

основних стоматологічних захворювань, які потребують спеціалізованої 

ортопедичної допомоги у сільських мешканців Західного регіону у 4,1 рази 
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більше ніж Південному. Наведене встановлене положення, ще і ще раз 

свідчить про більш значну інтенсивність прояву стоматологічних 

захворювань і у тому числі ортопедичних хвороб серед сільського населення 

Західних регіонів нашої країни та практичну необхідність диференційованого 

підходу щодо організації і особливо, планування лікарських посад на 

території України у залежності від медико-географічного регіону громадян 

нашої країни, а саме за стандартом як ще є у нашій країні, а саме 1,0 посада 

лікаря стоматолога-ортопеда на 1000 міського і 0,8 посади даного фахівця на 

аналогічну кількість сільського населення. 

Виходячи із наведених вище матеріалів і враховуючи достатньо 

очевидну наявність стоматологічних ортопедичних хвороб у даній категорії 

певне прикладне і, безпосередньо, практичне значення набувають питання 

об'єма й структури стоматологічної ортопедичної захворюваності вже 

безпосередньо у самих призовників, як таких, особливо при плануванні 

об'єма даної медичної допомоги на місці їх проживання. Зважаючи на дане 

положення у табл. 5.2 представлені подібні матеріали, як по міському, так і 

сільському населенню. 

Навіть на перший погляд достатньо замітна разюча різниця між усіма 

показниками, які характеризують ортопедичну захворюваність у цьому віці 

між Західним і Південним регіонами України, особливо серед сільського 

населення. 

Так, торкаючись такого показника, як кількість зубів зі руйнованою 

коронковою частиною твердих тканин, які вже потребують визначно 

ортопедичного лікування, при їх об'ємі у 1146 зубів серед сільських 

мешканців Півдня країни, у Західному він сягає 2491,0 на 1000 осіб, які 

потребують лікування, що більше у 2,2 рази. Не менш вражаюче положення і 

по об'єму існуючих у них дефектів зубних рядів, а саме, відповідно 682,9 

проти 1140,4, що у 1,7 більш у Південному регіоні. Назагал, дані показники 

становлять 1829,3 відповідно у південному регіоні і 3736,8 - Західному. 
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Таблиця 5.2 

Структура стоматологічної ортопедичної захворюваності у чоловіків 

призовного віку Західного і Південного регіонів України, які потребують 

ортопедичного лікування, на 1000 осіб 

Регіон 

України 

Склад 

населе

ння 

Кількість зубів, які 

підлягають 

протезуванню 

Кількість дефектів 

зубних рядів, які 

підлягають 

протезуванню 

Кількість видалених 

зубів 

Загальна кількість 

зубів і дефектів 

зубних рядів, які 

підлягають 

протезуванню 

Всього На 1-го 

обстежено

го 

Всього На 1-го 

обстежено

го 

Всього На 1-го 

обстежено

го 

Всього На 1-го 

обстежено

го 

Західний міське 2098,0 2,1 686,3 0,69 767,7 0,77 2784,3 2,78 

сільськ

е 

2491,0 2,5 1140,4 1,14 1245,6 1,25 3736,8 3,74 

Південний міське 904,8 0,91 928,6 0,97 1023,8 1,02 1833,3 1,83 

сільськ

е 

1146,3 1,15 682,9 0,68 707,3 0,71 1829,3 1,83 

 

Що стосується такого показника, як кількість видалених зубів, то тут 

різниця дещо менша, але все таки ще досить значна і складає відповідно 

707,3 проти 1245,6, тобто більш у 1,8 рази, у порівнянні з 2,2 по кількості 

руйнованих зубів, які потребують протезування. 

Що стосується міського населення, то тут також спостерігається 

достатня різниця між досліджуваними показниками, хоч і дещо у менших 

об'ємах. 

Так, кількість зубів, які підлягають протезуванню, серед міського 

населення Західного регіона складає 2098,0, а Південного - 904,8, кількість 

дефектів зубних рядів, відповідно 686,3 проти 928,6, видалених зубів 764,7 

проти 1023,8, при загальній кількості зубів і зубних рядів, які підлягають 
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ортопедичному лікуванню у 2784,3 одиниць серед міських мешканців 

Західного регіону і 1833,3 - Південного, тобто  1,5 рази більш у Західному 

чим По даному риби які різниці по окремим показникам які у більшості своїх 

залежить не стільки від захворюваності,  скільки від рівня організації 

надання стоматологічної допомоги. 

Окремим і не менш важливим в ортопедичній стоматології стає питання 

структури дефектів зубних рядів даній категорії населення і її ймовірну 

залежність від регіону проживання населення і його соціального статусу. 

Враховуючи дане положення у табл. 5.3 наведені показники і їх відсоткове 

співвідношення щодо топографії протяжності дефектів зубних рядів у 

чоловіків призовного віку зазначених регіонів. 

Таблиця 5.3 

Структура дефектів зубних рядів, які підлягають ортопедичному 

лікуванню у чоловіків призовного віку Західного і Південного регіонів 

України, на 1000 осіб 

Регіон 

України 

Склад 

населення 

Загальна 

кількість 

дефектів 

зубних 

рядів 

Структура дефектів зубних рядів 

1 зуб 2 зуба 3 зуба 

Всього Відсоток 

у % 

Всього Відсоток 

у % 

Всього Відсоток 

у % 

Західний міське 189,2 173,3 92,3 15,9 7,7 – – 

сільське 596,3 550,5 92,3 36.7 6,2 9,2 1,5 

Південний міське 229,4 211,8 92,3 11,8 5,2 5,8 2,5 

сільське 172,8 166,7 96,5 6,1 3,6 – – 

 

Виходячи із представлених у даній таблиці показників як серед  міського 

так і сільського населення і у Західному і у Південному регіоні нашої країни 

спостерігається у переважній більшості своїй дефекти зубних рядів з 
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відсутністю 1-го зуба, показник яких коливається у межах 92,3% – 96,5%. З 

відсутністю 2-х зубів він значно менший і знаходиться на рівні 3,6% – 7,7%. 

Що стосується даних дефектів з відсутністю 3-х зубів, то вони 

спостерігаються вкрай рідко і становлять 2,5% серед міського населення на 

Півдні України і 1,5% – сільського у Західному регіоні при повній їх серед 

міських мешканців у Західному і сільських у Південному регіоні. 

Отже, заключаючи даний підрозділ слід зазначити про наявність значної 

величини розповсюдженості стоматологічної ортопедичної захворюваності у 

чоловіків призовного віку у нашій країні, особливо у інтенсивності і 

розвитку. При чому, по загальному об'єму показників основних 

ортопедичних хвороб у даній категорії населення у Західному регіоні серед 

міського населення вона більше ніж в 1,5 рази, а серед сільського – 2,1, серед 

осіб, які потребують ортопедичного лікування. При цьому переважна 

більшість дефектів зубних рядів спостерігається з 1-м видаленим зубом і 

коливається в межах 92,3% – 96,5%. 

 

5.2 Анатомо-топографічна структура руйнованих і видалених зубів, 

які потребують ортопедичного лікування та їх співвідношення у 

залежності від виду щелепи та класу дефектів зубних рядів 

 

 При плануванні стоматологічної ортопедичної допомоги, окрім 

матеріалів висвітлюючих розповсюдженість стоматологічної ортопедичної 

захворюваності і інтенсивності її розвитку, певне прикладне і практичне 

значення набувають дані про анатомо-топографічну структуру зубів зі 

дефектами твердих тканин, які потребують спеціалізованого ортопедичного 

лікування і їх відсоткове співвідношення у загальній кількості на верхній і 

нижній щелепах, як таких (табл. 5.4), особливо у молодому віці. 
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Таблиця 5.4 

Анатомо-топографічна структура руйнованих зубів у чоловіків 

призовного віку Західного і Південного регіонів України, які підлягають 

ортопедичному лікуванню, у % 

Регіон 

України 

Склад 

населення 

Вид 

щеле

пи 

Зубна формула 

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

Західний Міське в/щ – 3,5 27,6 1,7 1,7 – 3,5 3,5 3,5 5,2 1,7 1,7 1,7 31,0 13,7 – 

н/щ – 15,8 35,1 – 1,8 – – – – – – 1,8 1,8 29,8 14,0 – 

Сільське в/щ – 8,1 25,6 3,5 2,3 1,2 4,7 3,5 4,7 5,8 2,3 4,7 3,5 23,3 7,0 – 

н/щ – 16,0 34,6 2,5 – – – 1,2 – – – 1,2 1,2 27,7 16,0 – 

Південний Міське в/щ 0,8 5,8 27,5 13,3 2,5 – 3,3 0,8 0,8 3,3 – 5,0 10,8 18,3 6,7 0,8 

н/щ – 13,0 33,0 8,0 3,0 – – – – – – 1,0 3,0 32,0 7,0 – 

Сільське в/щ – 6,5 21,5 17,8 0,9 – – – – 0,9 – 2,9 12,2 29,0 8,4 – 

н/щ – 11,8 30,9 4,4 1,5 – – – – – – 1,5 4,7 29,4 16,2 – 

 

Порівняльний аналіз наведених у таблиці показників показав, що 

найбільш всього і у міського, і у сільського населення і в Західному і у 

Південному регіоні нашої країни, у даній категорії населення руйнуються 6-

ті жувальні зуби. 

Так у міських мешканців Західного регіону на верхній щелепі їх 

відсоток складає 58,6%, на нижній - 64,9%, а у Південному, відповідно 45,8% 

і 65,0% на кожній із окремих щелеп. Що стосується сільських мешканців, то 

тут спостерігається наступне співвідношення 6-х зубів з руйнованою 

коронковою частиною, а саме 50,9% на верхній і 62,3% нижній у Західному 

та 45,8% і 60,3%, відповідно у Південному. Далі у хронологічному порядку 

за кількістю руйнуваних зубів, які потребують протезування йдуть 7-мі і 5-ті 

зуби. Так, у Західному регіоні кількість подібних серед міського населення 

склала на верхній щелепі, відповідно 17,2% і 3,4%, а на нижній - 29,8% і 

1,8%. У свою чергу Південному регіоні дане відсоткове співвідношення було 

наступним - 12,5% на верхній і 20,0% і 11,0% на нижній щелепі. По 

сільському населенню дане розділення було наступним. У Західному регіоні 

воно становить, відповідно 15,1% і 7,0% на верхній та 32,0% і 3,7% на 
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нижній щелепах, а у Південному, відповідно 14,9% і 30,0% на верхній та 

28,0% і 6,2% на нижніх щелепі, відповідно. 

Що стосується 4-х зубів і їх відсоткового співвідношення, то воно 

фіксується на рівні 3,4% на верхній і 3,6% на нижній щелепі серед міських 

мешканців Західного регіону, і відповідно 7,5% та 4,0% по Південному 

регіону. По сільському населенню відсоткове співвідношення за даними 

зубами було наступним 7,0% на верхній і 1,2% на нижній по Західному 

регіону і 3,7% та 3,0% по Південному. 

Якщо взяти за 100 % усі зуби на верхній і нижній щелепах у даних 

регіонах серед осіб призовного віку і прорахувати відсоткове співвідношення 

кількості окремих зубів зі руйнованою коронковою частиною твердих 

тканин, які підлягають ортопедичному лікуванню і провести порівняльний їх 

аналіз, то тут спостерігається достатня цікава пізнавальна ситуація. По 

перше, окрім того, що у даних регіонах визначається різна ступінь 

розповсюдженості ортопедичних стоматологічних хвороб і інтенсивності їх 

прояву та розвитку. Вельми значна їх різниця серед міським і сільським 

населенням серед даної категорії населення та практична їх ідентичність 

серед даним населенням по Південному регіоні, певні розбіжності 

спостерігаються, і по кількості руйнованих зубів, які підлягають 

протезуванню згідно їх виду, у даних медико-географічних регіонах, 

особливо серед жувальних зубів, тобто між молярами і премолярами. Так, за 

даними матеріалів проведеного дослідження виявляється, що по Західному 

регіону у порівнянні з Південним серед міського населенням більше 

руйнується коронкова частина 6-х і 7-х зубів, тобто молярів і становить 

відповідно 61,7% і 23,5% проти 55,4%та 16,3% аналогічних зубів, відповідно 

по Південному, що, назагал, складає, відповідно 85,2% та 71,7%, тобто на 

13,5% їх більше серед мешканців Західного регіону. 

У свою чергу премоляри тобто 4-ті і 5-ті зуби, назагал, руйнуються 

частіше серед осіб призовного віку Південного регіону. Так, якщо їх 

кількість по Західному регіону у даній категорії населення у відсотковому 
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співвідношенні становить відповідно 3,5% і 2,6%, то серед даних осіб 

Південного регіону, відповідно 5,7% та 17,5%, що становить, назагал, 

відповідно 8,1% проти 23,2%, тобто у мешканців Південного регіону їх 

більше на 15,1%. 

Стосовно різців і ікл, якщо йти за даним показником, то тут існує і 

вражає достатньо суттєва різниця у їх співвідношенні за даними медико-

географічними регіонами, рахуючи визначне анатомо-топографічне значення 

фронтальної групи зубів для людей, як таке. 

Так за кількістю даних зубів по Західному регіону досліджуваний 

показник складає 10,4%, а по Південному - 4,1%, тобто більше на 6,3%, при 

повній відсутності подібних уражень серед ікл у сільських мешканців на 

обох щелепах у даних регіонах і у міських по Південному регіоні. 

На нашу думку дане положення перш за все пов'язане з різним 

геохімічним фактором у даних регіонах, особливо у Західному за рахунок 

дефіциту фтору, кальцію і йоду. 

Враховуючи наведені вище матеріали й доведену достатньо суттєву 

різницю в об'ємі окремих зубів зі ураженням твердих тканин зубів, які 

підлягають ортопедичному лікуванню між мешканцями Західного і 

Південного регіонів призовного віку і статі, певне практичне і прикладне 

значення набувають питання про структуру видалених зубів у даних регіонах 

і можливо наявність певних відмінностей по даним регіонам. Зважаючи на 

це, у табл. 5.5 представлені матеріали подібного дослідження. 

Згідно наведених у даній таблиці показників об'єма видалених зубів і їх 

співвідношення у загальній структурі і анатомо-топографічному 

розташуванню, як і серед уражених карієсною хворобою і її ускладненнями, 

так і серед видалених зубів за даних регіонів і місця проживання, найбільш 

значний об'єм складають також 6-ті зуби. Так, у Західному регіоні серед осіб 

призовного віку їх об'єм становить по міському населенню 62,4%, а у 

Південному 57,2%. 
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Таблиця 5.5 

Анатомо-топографічна структура видалених зубів у чоловіків 

призовного віку Західного і Південного регіонів України, у % 

Регіон 

України 

Склад 

населення 

Вид 

щелепи 

Зубна формула 

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

Західний Міське в/щ –  25,0 18,8 6,3 – – – – – – 6,3 6,3 37,5  – 

н/щ – 12,5 29,1 4,2 – – – – – – – 4,2 16,7 33,3 – – 

Сільське в/щ – 3,7 25,9 14,8 7,4 – – – – – – 7,4 7,4 25,9 7,4 – 

н/щ – 6,8 40,9 – – – – – – – – – – 47,7 4,6 – 

Південний Міське в/щ – 4,3 30,4 13,0 13,0 – – – – – – 4,3 13,0 17,4 4,3 – 

н/щ  4,8 33,3 14,3 – – – – – – – – 14,3 33,3 – – 

Сільське в/щ – 5,6 44,4 11,1 – – – – – – – – – 33,3 5,6 – 

н/щ – 11,1 33,3 – – – – – – – – – 11,1 44,4 – – 

  

За 7-ми зубами їх співвідношення наступне 6,3% і 6,7%, що, назагал, 

серед зубів жувальної групи склало, відповідно, 68,7% і 63,9%,, тобто у 

Західному регіоні їх видаляється на 4,8% більше ніж у Південному. Що 

стосується премолярів, то кількість видалених зубів у відсотковому 

співвідношенні виглядає наступним чином серед 5-х і 4-х зубів, відповідно 

23,0% і 8,3% серед мешканців Західного регіону та 27,3% і 8,8% - 

Південного, що назагал склало відповідно 31,3% і 36,1%, тобто премолярів у 

відміні від молярів, більше видаляється у Південному регіоні, при 

переважній більшості 5-х зубів у порівнянні з 4-ми зубами, а саме по 

Західному регіону на 14,7%, а Південному - 18,5%. 

Аналізуючи наведені вище показники слід сказати, що якщо певний 

відсоток жувальної групи зубів, які видалені, ще можливо якось пояснити, то 

показники 31,3% і 36,1% видалених зубів серед премолярів зовсім 

незрозумілі і вкрай, на нашу думку, не виправдені, особливо у молодому віці 

до 20 років. Тобто зуби при належній організації стоматологічної допомоги 

даній категорії населення країни і кваліфікації лікарів-стоматологів, повинні 

бути вилікувані практично у 100 відсотках випадків, без усяких 

виправдовувань. 
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Що стосується сільського населення стосовно анатомо-топографічної 

структури видалених зубів у чоловіків призовного віку і її порівняльної 

характеристики у даних медико-географічних регіонах нашої країни, то вона 

наступна. Так виходячи із табл.5.2.5, максимальний об'єм видалених зубів за 

їх видом фіксується також за 6-ми зубами, а саме у Західному регіоні на рівні 

70,2% і у Південному 77,7%. Що стосується 7-х зубів, то їх відсоткове 

співвідношення наступне 11,3% і 11,2%. Назагал молоді склали серед 

Західного регіону 81,5% і Південного - 88,9%, тобто серед сільських 

мешканців Півдня України у даному віці їх видаляються на 7,4% більше ніж 

у Західному регіоні. 

Торкаючись премолярів, то відсоткове співвідношення видалених 

подібних зубів виглядають наступним чином. 5-ті і 4-ті зуби у Західному 

регіоні склали відповідно 11,1% і 7,4%, а у Південному, серед даної категорії 

населення - 11,1% при повній відсутності видалення 4-х зубів, як на верхній, 

так і на нижній щелепі, тобто, назагал, склали відповідно 18,5% і 11,1%. 

Аналізуючи дане положення слід сказати, що у Західному регіоні серед 

сільських мешканців їх видаляється на 7,4% більше ніж у Південному 

регіоні, у противовес міському населенню, де їх видаляється більше у 

Південному у порівнянні із Західним, а саме на 4,2%. 

Заключаючи даний підрозділ слід зразу ж акцентувати увагу на 

достатньо значний об'єм видалених  премолярів серед осіб призовного віку, 

як на Заході, так і на Півдні нашої країни, незважаючи і на деяку їх різницю у 

відсотковому співвідношенню по даним регіонам, головною причиною яких 

є вкрай низький рівень організації надання стоматологічної допомоги даній 

категорії населення і кваліфікаційний фах спеціалістів. 

Рахуючи наведені вище матеріали даного науково-прикладного 

дослідження, окрім певного практичного значення даних про анатомо-

топографічну структуру й порівняльну характеристику кількості видалених 

зубів за їх видом, видом щелеп та місця проживання досліджуваних груп 

населення, достатньо вагоме значення набувають також питання про 
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загальний об'єм видалених зубів у осіб призовного віку в даних медико-

географічних регіонах в абсолютних показниках на 1000 обстежених, виду 

щелеп та їх відсоткове співвідношення. Зважаючи на дане положення, нами 

було проведено відповідне дослідження, матеріали якого віддзеркаленні у 

табл. 5.6. 

Таблиця 5.6 

Структура загального об’єма видалених зубів у чоловіків призовного 

віку Західного і Південного регіонів України у залежності від виду 

щелеп, на 1000 осіб 

Регіон 

України 

Населення Вид 

щелепи 

Кількість 

видалених 

зубів 

Спів-

відношення у 

% 

Спів-

відношення у 

абс. 

показниках 

Західний Міське в/щ 81,1 38,5 1,0 

н/щ 129,7 61,5 1,6 

Сільське в/щ 247,7 38,1 1,0 

н/щ 403,7 61,9 1,6 

Південний Міське в/щ 135,3 52,5 1,1 

н/щ 123,4 47,5 1,0 

Сільське в/щ 111,1 66,7 2,1 

н/щ 55,5 32,3 1,0 

 

Спираючись на наведені у таблиці показники слід, назагал, зазначити, 

що незважаючи і на деяку різницю у кількості видалених зубів на верхній і 

нижній щелепах у чоловіків призовного віку серед міського населення 

Західного і Південного регіонів, загальний їх об'єм у порівнянні, практично 

ідентичний з розрахунку на 1000 обстежених і складає відповідно 210,8 і 

258,7 зубів, при їх співвідношенні, як 1,0 і 1,2. Проте порівняльний аналіз 

між даним показником по сільському населенню засвідчив про вельми 
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значну розбіжність між їх абсолютною величиною і відсотковим 

співвідношенням. 

Так, якщо у Південному регіоні серед сільських мешканців даної групи 

населення їх видаляється тільки, якщо можна так сказати, 166,6 зубів на 1000 

обстежених, то у Західному регіоні даний показник вже сягає 642,4, при їх 

співвідношенні, як 1,0 до 3,9, тобто серед сільського населення у даній 

віковій групі і статі їх видаляється в 3,9 разів більше у Західному чим у 

Південному регіонах. 

Якщо брати, назагал, даний показник, тобто і серед міського і серед 

сільського населення по досліджуваних медико-географічних регіонах, у 

абсолютних величинах цей показник серед Західного регіону складає - 852,2, 

а серед Південного - 425,3 на 1000 осіб призовного віку і співвідноситься, як 

2,0 до 1,0, тобто у Західному регіоні їх видаляється у 2 рази більше ніж у 

Південному. Саме цікаве те,  що дане положення достатньо зрозуміле, 

враховуючи доведене нами вище положення про більш значну величину 

розповсюдженості і інтенсивності розвитку стоматологічних ортопедичних 

захворювань у Західному регіоні нашої країни у порівнянні з Південним, при 

практично однаковій організаційній формі надання стоматологічної 

допомоги даній категорії населення країни і у тому числі ортопедичній. 

Враховуючи, як саму наявність та достатню величину об'єму видалених 

зубів серед осіб призовного віку у досліджуваних регіонах, певне практичне 

значення, з огляду на вибір оптимальних видів конструкцій зубних протезів 

даній категорії населення країни, особливу цінність набувають дані про саму 

топографію дефектів зубних рядів, як таких. Зважаючи на це у табл. 5.7 

висвітлене відсоткове співвідношення часткових дефектів зубних рядів 

згідно їх класів за класифікацією Кеннеді, як основної класифікації подібних 

дефектів прийнятої до використання у клініці ортопедичної стоматології 

нашої країни. 
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Таблиця 5.7 

Топографія дефектів зубних рядів у чоловіків призовного віку Західного 

і Південного регіонів України, за Кеннеді (у %) 

Регіон 

України 

Склад 

населення 

Класи дефектів 

1-й 2-й 3-й 4-й 

в/щ н/щ в/щ н/щ в/щ н/щ в/щ н/щ 

Західний міське – – – – 45,7 54,3 – – 

сільське – – – – 35,9 64,1 – – 

Південний міське – – – – 44,7 52,6 2,7 – 

сільське – – – – 72,2 27,8 – – 

 

Виходячи із наведених у даній таблиці матеріалів, вже на перший погляд 

достатнього видно, що у чоловіків призовного віку, як у Західних так і 

Південних регіонах нашої країни, у значній своїй більшості превалюють 

часткові дефекти зубних рядів 3-го класу і за невеликим виключенням 4-го 

серед міських мешканців Південного регіону (2,7%), тобто у даній категорії 

населення нашої країни спостерігаються тільки включені дефекти зубних 

рядів, тобто дефекти з клінічними показниками до незнімного протезування. 

При цьому, порівняльний їх аналіз засвідчив, що за відсотковим 

співвідношенням по міському населенню у даних регіонах, воно практично 

однакове і становить по Західному і Південному регіонах, відповідно 45,7% і 

44,7% на верхній щелепі  та 54,3% і 52,6% - на нижній, при додаткових 2,7% 

4-го класу у Південному регіоні. Проте у порівнянні з сільським населенням 

дане положення за відсотковим співвідношенням, достатнього різке й 

замітне. Так 3-й клас серед сільських мешканців у Південному регіоні 

зустрічається на верхній щелепі у 35,9% обстежених осібі 64,1% - на нижній 

щелепі у порівнянні з якими у Південному регіоні подібний показник 

становить відповідно 72,2% і 27,8%, тобто серед сільських мешканців 

Західного регіона їх більше на нижній щелепі, а серед Південних - на 

верхній. 
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Отже, наведені вище матеріали переконливо свідчать про достатньо 

значний об'єм видалених зубів у чоловіків призовного віку у досліджуваних 

медико-географічних регіонах України, особливо серед сільського населення 

Західного регіону, а значить, паралельно з цим і об'єм часткових дефектів 

зубних рядів, які у 100% випадках потребують негайної невідкладної 

спеціалізованої ортопедичної допомоги, несвоєчасність якої особливо у 

даному віці приведе до подальших зубощелепних ускладнень і деформацій, і 

як наслідок, до значного підвищення усього об'єму стоматологічної 

допомоги, рахуючи необхідність попередньої передпротезної підготовки 

опорних зубів до протезування зі усіх спеціальностей стоматології. 

Враховуючи наведене вище вельми важливе як з наукової так і, 

особливо, з практичної точок зору набувають матеріали, які б 

характеризували величину потреби даної категорії населення в основних 

видах зубних протезів, які показані до протезування згідно клінічній ситуації, 

безпосередньо вже об'єм їх виготовлення і, насамперед, як найважливіший 

показник у даному разі - ступінь задоволеності чоловіків призовного віку в 

спеціалізованої ортопедичної допомозі. Саме даний показник у першу чергу 

визначає якість і рівень надання даного виду медичної допомоги та 

стоматологічного здоров'я. 

 

 5.3 Порівняльна характеристика стану стоматологічної 

ортопедичної допомоги та ступінь задоволеності в основних видах 

зубних протезів у чоловіків призовного віку Західного і Південного 

регіонів країни 

 

Виходячи із встановленого нами положення про достатньо значну 

величину розповсюдженості і інтенсивності розвитку ортопедичних 

захворювань та необхідність надання даній категорії населення країни 

ортопедичної допомоги у повному обсязі, зважаючи на їх подальший 

соціальний статус у якості військовослужбовців, у таблиці 5.8 представлені 
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перш за все матеріали про фактичну їх потребу в ортопедичному лікуванні по 

усім основним видам зубних протезів 

Таблиця 5.8 

Кількість основних видів зубних протезів, які підлягають виготовленню 

серед чоловіків призовного віку Західного і Південного регіонів України, 

які потребують ортопедичного лікування, на 1000 осіб 

Регіон 

України 

Населення Види зубних протезів 

Одиночні 

коронки 

Мостоподібні 

протези 

Штифтові 

зуби 

Бюгельні 

протези 

Знімні 

часткові 

пластинкові 

протези 

Західний міське 2098,0 686,3 372,5 – – 

сільське 2491,0 1140,4 508,7 – – 

Південний міське 904,8 928,6 238,1 – – 

сільське 1146,3 682,9 170,7 – – 

 

Спираючись на наведені у даній таблиці матеріали, вже з першого 

погляду видна достатньо замітна різниця в об'ємі протезів, які потребують 

виготовлення чоловіки призовного віку між Західним і Південним регіонами, 

як назагал, так і по окремим видам зубних протезів. 

Так, якщо у даній категорії міського населення Південного регіону, які 

потребують ортопедичного лікування, кількість одиночних коронок складає 

904,8 одиниць на 1000 даних осіб, то у Західному даний показник сягає 

2098,0, тобто величина потреби у даному віці протезування серед мешканців 

Західного регіону більша 2,3 рази як у Південному. 

Проте по мостоподібному протезуванню клінічна ситуація як раз 

навпаки потреба у мостоподібних протезах серед міського населення більше 

у Південному регіоні у порівнянні з Західним і складає, відповідно, 928,6 і 

686,3 протезів на 1000 осіб, які потребують ортопедичного лікування, тобто в 

1,4 рази. 
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Дане положення, на нашу думку, свідчить про більш недостатній і 

незадовільний рівень стоматологічної терапевтичної санації порожнини рота 

у даних осіб Південного регіону та опосередковано про сам фах даних 

спеціалістів. 

Що стосується штифтового протезування серед міських мешканців, то 

як і за одиночними коронками переважна більшість штифтових конструкцій 

спостерігається по Західному регіону, де їх об'єм становить 372,5 проти 238 

по Південному, на 1000 осіб, які потребують протезування, тобто більше в 

1,6 разів серед мешканців Південного регіону. 

Що стосується сільського населення даних медико-географічних 

регіонів, то тут за усіма видами зубних протезів величина їх потреби у 

виготовленні значно більша у Західному регіоні. Так, при величині потреби у 

одиночних коронках у Південному регіоні у кількості 1146,3 одиниць у 

Західному вона сягає позначки 2491,0, тобто у 2,1 рази. По мостоподібним 

протезам, відповідно, 682,9 і 1140,4 протезів, тобто в 1,7 рази і по штифтовим 

зубам - 170,7 і 508,7, тобто практично у 3,0 рази. 

Якщо рахувати, назагал, по усьому об'ємі величини потреби з усіх видів 

зубних протезів, то серед Західного регіону по міському населенню даного 

віку і статі, він становить 3156,8, а Південного 2071,1 протезів на 1000 даних 

осіб, які їх потребують, тобто у мешканців Західного регіону він більше у 1,5 

раза. 

Останнє переконливо свідчить про необхідність проведення 

диференційного підходу щодо планування лікарських посад зі ортопедичної 

стоматології на території нашої країни. 

Незважаючи на достатнє вагоме практичне значення отриманих 

матеріалів встановлити рівень задоволеності даних осіб в ортопедичній 

допомозі без наявності даних про об'єм їх виготовлення, не представляється 

можливим. 

Зважаючи на дане положення нами було проведене відповідне 

дослідження, матеріали яких представлені у табл. 5.9, зі вже розрахованими 
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показником ступені задоволеності по окремим видам зубних протезів у 

досліджуваних регіонах, як серед міського так і сільського населення. 

Таблиця 5.9 

Структура та рівень задоволеності в стоматологічній ортопедичній 

допомозі чоловіків призовного віку Західного і Південного регіонів 

України, які потребують ортопедичного лікування, на 1000 осіб 

Р
ег

іо
н

  
У

к
р

аї
н

и
 

Види  

зубних  

протезів 

Міське Сільське 
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З
ах
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Одиночні 

коронки 
470,6 2098,0 2597,6 18,3 158,0 2491,0 2649,0 6,0 

Мостоподібн

і протези 
– 686,3 686,3 0 – 1140,4 1140,4 0 

Штифтові 

зуби 
– 372,5 372,5 0 – 508,7 508,7 0 

П
ів

д
ен

н
и

й
 

Одиночні 

коронки 
428,5 904,8 1333,3 32,2 146,3 1146,3 1298,6 8,8 

Мостоподібн

і протези 
– 928,6 928,6 – – 682,9 682,9 – 

Штифтові 

зуби 
142,9 238,1 381,0 37,5 24,4 170,7 194,7 12,5 

 

Аналізуючи отримані показники, вже на перший погляд видно вкрай 

незадовільний стан надання стоматологічної ортопедичної допомоги 

чоловікам призовного віку і вельми незначний ступень їх задоволеності по 

окремим видам зубних протезів як серед Західного так і Південного регіонів. 

Перш ніж перейти до аналізу отриманих показників, слід пояснити як 

розраховувався показник задоволеності в тих чи інших видах зубних 
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протезів, а саме показник загальної потреби в зубних протезах складався із 

суми двох показників – показника виготовлених зубних протезів і протезів 

яких необхідно виготовити на день обстеження, тоді достатньо зрозумілими 

стають наведені у табл. 5.9 показники методично правильно розраховані. 

Так, по міському населенню при загальній потребі у Західному регіоні у 

одиночних коронках в об'ємі 2597,6 серед даних осіб і 1333,3 у Південному 

регіоні їх виготовляється тільки відповідно 470,6 і 158,0 на 1000 осіб, які 

потребують ортопедичного лікування, ступінь задоволеності в яких склала 

18,3% і 32,2%, відповідно. Що стосується мостоподібного протезування, то, 

нажаль, визначити ступінь задоволеності у них чоловіків призовного віку по 

даним регіонам і соціального статуса населення, не представляється 

можливим зовсім, у зв'язку з тим, що даний вид протезування, виходячи з 

отриманих нами даних, у них практично не проводився, тобто задоволеність 

складає нуль відсотків. І це при тому, що у подальшому, вже у кротчайші 

строки у них практично у 100% виникнуть різноманітні зубощелепні 

деформації й аномалії, зважаючи на їх молодий вік. Як на нас, положення як 

з медичної так і соціальної точок зору вкрай незадовільне і вимагає 

відповідної реакції з боку керівників охорони здоров'я як на місцевому так і 

державному рівні, як МОЗ України так і з боку Міністерства Оборони 

України, особливо з огляду на необхідність певного фінансування на підставі 

відповідних договірних домовленостей. У протилежному випадку, зважаючи 

на перехід самофінансування на місцевому рівні, дана проблема не буде 

вирішена ніколи і ніким. 

Слід сказати, що окрім наведених вище показників стану ортопедичної 

допомоги, в практичній охороні здоров'я ще і надаються показники якості і 

рівня її надання ще і по іншим критеріям, а саме: кількості осіб, які повністю 

забезпечені ортопедичною допомогою, кількості осіб, які частково 

забезпечені даною медичною допомогою і потребують додаткового 

протезування, кількість осіб, які потребують ортопедичної допомоги і не 

мають зубних протезів та кількість осіб, які не мають зубних протезів і не 
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потребують ортопедичного лікування, а також за їх відсотковим 

співвідношенням. 

Приймаючи до уваги останнє у табл. 5.10 наведені відповідні матеріали з 

віддзеркаленням їх, як абсолютних показників з розрахунку на 1000 осіб 

призовного віку так і у відсотковому співвідношенню. 

Таблиця 5.10 

Порівняльна характеристика структури і рівня забезпеченості потреби в 

стоматологічній ортопедичній допомозі чоловіків призовного віку 

Західного і Південного регіонів України, на 1000 осіб 

Характеристика 

ортопедичної допомоги 

Західний Південний 

міське сільське міське сільське 

Абсол.

показн. 

Відсоток 

у % 

Абсол.

показн. 

Відсоток 

у % 

Абсол.

показн. 

Відсоток 

у % 

Абсол.

показн. 

Відсоток 

у % 

Кількість осіб, які повністю 

забезпечені ортопедичною 

допомогою 

32,4 3,2 18,4 1,85 23,5 2,4 6,2 0,6 

Кількість осіб, які частково 

забезпечені ортопедичною 

допомогою і потребують 

додаткового протезування 

27,0 2,7 18,4 1,85 35,3 3,5 18,5 1,9 

Кількість осіб, які 

потребують ортопедичної 

допомоги і не мають зубних 

протезів 

254,1 25,4 532,1 53,2 205,9 20,6 240,7 24,1 

Кількість осіб, які не мають 

зубних протезів і не 

потребують ортопедичного 

лікування 

686,5 68,7 431,1 43,1 735,3 73,5 734,6 73,4 

 

Виходячи із наведених у даній таблиці матеріалів дослідження 

спостерігається вкрай незадовільний рівень надання стоматологічної 

ортопедичної допомоги чоловікам призовного віку до 20 років, як у 

Західному, так і Південному регіонах нашої країни. 
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Так, кількість осіб, які повністю забезпечені ортопедичною допомогою 

серед міського населення складає 32,4 осіб у Західному і тільки 23,5 осіб у 

Південному регіоні на 1000 осіб даної категорії населення, рівень 

забезпеченості в неї вкрай низький і знаходиться в межах 3,2% - 2,4%. Не 

ліпший показник осіб, які частково забезпечені ортопедичною допомогою і 

потребують додаткового протезування, а саме всього 27,0 осіб серед 

Західного і 35,3% - Південного регіону України, що склало, відповідно 2,7% 

та 3,5%. 

У відмінності від попередніх показників, вражає своїм об'ємом і 

величиною показник осіб, які потребують ортопедичної допомоги і не мають 

зовсім зубних протезів. Так по міському населенню він склав 254,1 осіб у 

Західному і 205,9 осіб у Південному, що у відсотковому співвідношенні сягає 

відповідно 25,4% і 20,6%. Слід зазначити, що дані показники не 

віддзеркалюють у повній мірі величину кількості осіб, які потребують 

ортопедичного лікування. Справа у тому, щоб отримати істинну величину 

потреби в ортопедичній допомозі даної категорії населення, потрібно ще до 

даної величини додати ще і кількість осіб, які частково забезпечені нею і 

потребують ще додаткового протезування. Враховуючи дане положення, ми 

провели відповідні розрахунки і встановили, що фактична величина потреби 

в ортопедичному лікуванні серед осіб призовного віку по Західному регіоні 

складає 281,1, а Південному - 229,4 осіб на 1000 осіб даного віку і статі, 

тобто відповідно 28,1% і 22,9%. 

Відносно показника кількості осіб, які не мають зубних протезів і не 

потребують ортопедичного лікування, який складає відповідно 686,5 і 735,3 

осіб на 1000 обстежених, слід зазначити, що незважаючи на її на перший 

погляд і достатню величину, вона абсолютно не віддзеркалює стан 

ортопедичної захворюваності, рівня допомоги, а у  всіляко пов'язана перш за 

все з молодим віком даної категорії населення. 

Що стосується сільського населення, то порівнюючи рівень 

забезпеченості з міським населенням, то слід сказати, що він ще гірший ніж 
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можливо було це передбачити, враховуючи знову ж їх молодій вік і 

зобов'язаність держави пильнувати за їх стоматологічним здоров'ям, 

враховуючи їх подальший статус як військовослужбовців нашої країни. Так, 

згідно наведеним даним у табл.5.3.10, кількість осіб, які повністю забезпечені 

ортопедичною допомогою серед сільського населення у Західному регіоні 

становить всього 18,4 осіб і у Південному - 6,2 осіб на 1000 обстежених, що 

відповідно  склало 1,8% і 0,6% від їх загальної кількості.  Не вражає також 

показник кількості осіб, які частково забезпечені ортопедичною допомогою і 

потребують додаткового протезування, який також у порівнянні зі міським 

населенням, значно нижчий і складає всього 18,4 по Західному і 18,5 осіб по 

Південному, що становить у відсотковому співвідношенні всього 1,8% і 

1,9%. 

Як і попередні показники так і показник осіб, які потребують 

ортопедичної допомоги і не мають зубних протезів, вражають також своєю 

не виправданою величиною, а саме - у сільських мешканців Західного 

регіону він становить 532,1 осіб, а серед даних осіб у Південному - 240,7 осіб 

на 1000 обстежених осіб призовного віку, тобто відповідно 53,2% і 24,1%. 

Рахуючи, що у показник фактичної потреби входить також показник осіб, які 

частково нею забезпечені і потребують додаткового протезування, істинна 

величина потреби в ортопедичній допомозі серед сільських мешканців 

призовного віку становить по Західному регіону 550,5 і по Південному - 

259,2 осіб на 1000 осіб даного віку і статі, що склало у відсотковому 

співвідношенні, відповідно 55,1% і 25,9%. 

Як на нас, становище вкрай незадовільне, особливо у Західному регіоні 

нашої країни, де більш ніж 2 рази у Південному регіоні. 

Відносно показника кількості осіб, які не мають зубних протезів і не 

потребують ортопедичного лікування, то він серед даної категорії населення 

склав відповідно 431,1 і 734,6 осіб на 1000 обстежених, тобто 43,1% і 73,5%. 

На нашу думку, порівняно високих даний показник по Півдню країни, 

пояснюється не скільки з високим рівнем надання стоматологічної допомоги 
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даній категорії населення, скільки помірним рівнем ортопедичної 

захворюваності у порівнянні з мешканцями Західного регіону і не більш того. 

Отже враховуючи наведені вище достатньо значні показники величини 

потреби чоловіків призовного віку в ортопедичній допомозі, особливо серед 

сільського населення Заходу України і вкрай незадовільний рівень надання 

ортопедичної допомоги даній категорії населення, вельми висловити як з 

наукової так і практичної точок зору видаються питання подальшого 

прогнозу розвитку ортопедичної захворюваності і разом з цим об'єма 

ортопедичної допомоги, що власне кажучи і розглянуто в наступному 

підрозділі. 

 

5.4 Прогноз розповсюдженості і інтенсивності розвитку 

стоматологічної ортопедичної захворюваності серед осіб призовного віку 

Західного і Південного регіонів України 

 

Приймаючи до уваги думку проведених спеціалістів в галузі 

ортопедичної стоматології нашої країни про незадовільний стан надання 

спеціалізованої ортопедичної допомоги молоді України та високі показники 

їх як загальностоматологічної так і ортопедичної захворюваності та 

враховуючи отримані й наведені вище матеріали, які це підтверджують та 

вкрай низький рівень їх задоволеності в ортопедичному лікуванні, вельми 

важливим стають питання дальшого їх розвитку тобто прогнозу на майбутнє, 

опрацюванні нами матеріали яких представлені у таблиці 5.11 і табл. 5.12. 

Виходячи із основних критеріїв методики прогнозування щодо 

визначення подальшої розповсюдженості ортопедичної захворюваності, 

наведеної вище у наших матеріалах і враховуючи об'єм проведених 

попередніх досліджень в різних медико-географічних регіонах, нами у 

табл. 5.11 перш за все віддзеркаленні матеріали, які характеризують відносні 

клінічні покази щодо ортопедичного лікування, які у випадку несвоєчасного 

протезування вже через достатньо короткий строк переростають у абсолютні 
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покази і у першу чергу це зуби зі зруйнованою чи пломбованою коронковою 

частиною на ⅓ - ½ їх об'єма. 

Таблиця 5.11 

Кількість осіб і зубів зруйнованих на ⅓-½ коронкову частину жувальної 

групи у чоловіків призовного віку Західного і Південного регіонів 

України, на 1000 осіб 

Регіон 

України 

Склад 

населення 

Кількість осіб Кількість зубів Кількість 

зубів на 1-го 

обстеженого 

Всього Співвідношення 

у % 

Всього Співвідношення 

у % 

Західний міське 881,5 51,4 5210,8 50,5 5,2 

сільське 834,6 48,6 5109,9 49,5 5,1 

Південний міське 417,7 43,5 835,3 44,3 0,84 

сільське 543,2 56,5 1049,4 55,7 1,05 

 

Отже, виходячи із представлених у даній таблиці проведених матеріалів 

дослідження, вже на перший погляд чітко видна вельми значна кількість осіб 

з даними видами ортопедичної патології та, особливо, прогнозований об'єм 

зубів зі руйнованою на ⅓ - ½ коронковою частиною твердих тканин, як 

лікуваних так нелікованих і, по першу чергу у Західному регіоні нашої 

країни. 

Так, спираючись на отримані дані у Західному регіоні кількість осіб 

даної категорії населення серед міських мешканців становить 881,5 осіб, на 

1000 обстежених осіб даного віку у статі, в той час, як на Півдні країни вони 

становлять 417,7 осіб, тобто більше у 2,1 рази, а значить і можлива 

прогнозували кількість осіб, які будуть потребувати вже ортопедичної 

допомоги, якщо все так і залишиться на цьому рівні, рівні організації надання 

їм стоматологічної допомоги. 

Що стосується показників об'єму прогнозованої ортопедичної допомоги 

з даними ортопедичними захворюваннями, то тут, окрім вельми значного їх 

об'єму по Західному регіону, спостерігається і вкрай значна різниця у їх 

загальному об'ємі, як така. 
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Так, якщо загальна кількість з даними ортопедичними хворобами по 

Південному регіону серед міського населення складає 835,3 одиниць, то вже 

по Західному регіону вона може сягати вельми значного об'єму, а саме 5210,8 

на 1000 обстежених осіб у даному віку, тобто зрости і стати більшою в 6,2 

рази у порівнянні з міськими мешканцями Південного регіону. 

Не лише цікава і отримана інформація по даному досліджуваному 

питанні і по сільському населенню, як і за прогнозованою величиною 

ортопедичної захворюваності так і за загальним об'ємом можливої 

ортопедичної допомоги. 

Так, виходячи із наведених у таблиці 5.11 даних, кількість осіб, які 

можуть потребувати ортопедичного лікування, при нинішньому стані 

організації стоматологічної допомоги серед сільських мешканців може 

зрости до 834,6 осіб по Західному і 543,2 - серед Південного регіонів, на 1000 

осіб призовного віку. При цьому загальний об'єм прогнозованої ортопедичної 

допомоги тільки по одиночним коронкам може сягти величини у 5109,9 

одиниць проти 1049,4 - у Південному регіоні, тобто практично у 5 разів, 

тобто як і за даними захворюваності так і за об'ємом прогнозованої 

ортопедичної допомоги, прогнозовані показники будуть значно вище серед 

мешканців Західного регіону нашої країни у порівнянні з Південним.  

Маючи у наявності наведені вище матеріали (табл. 5.4) і отримані нами 

дані про фактичний теперішній стан стоматологічної ортопедичної 

захворюваності по Західному (табл.3.1) та Південному регіонах (табл.4.1), 

нами були проведені розрахунки можливої прогнозованої загальної кількості 

зубів зі руйнованою коронковою частиною зубів, які будуть потребувати 

ортопедичного лікування, матеріали яких представлені у табл. 5.12. 
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Таблиця 5.12 

Загальна кількість зубів, які підлягають ортопедичному лікуванню та 

зруйнованих чи пломбованих на ⅓-½ коронкової частини жувальної 

групи, у чоловіків призовного віку Західного і Південного регіонів 

України, на 1000 осіб 

Регіон 

України 

Населен

ня 

Кількість зубів, що потребують 

ортопедичного лікування 

Кількість зубів зруйнованих чи 

пломбованих на 1/3-1/2 частину 

Загальна кількість зубів 

Всього Співвідношен

ня у % 

Співвідношен

ня у абс. 

показниках 

Всього Співвідношенн

я у % 

Співвідношенн

я у 

абс.показниках 

Всього Співвідношен

ня у % 

Співвідношен

ня у 

абс.показниках 

Західний міське 578,4 30,8 1,0 5210,8 50,5 1,02 5789,2 47,5 1,0 

сільське 1302,8 69,2 2,0 5109,9 49,5 0,98 6412,7 52,5 1,1 

Південний міське 223,5 43,5 1,0 835,3 44,3 1,0 1058,8 44,2 1,0 

сільське 290,1 56,5 1,3 1049,4 55,7 1,3 1339,5 55,8 1,3 

 

Отже виходячи із наведених у даній таблиці показників загальний об'єм 

прогнозованої величини кількості зубів зі руйнованою коронкованою 

частиною твердих тканин, який існує на теперішній час, і об'єм потенційних 

зубів, які у край короткий строк, зважаючи на молодий вік обстежених, при 

відсутності дієвої організації надання призовникам стоматологічної 

допомоги, може сягти серед міського населення Західного регіону величини 

у 5789 зубів, а Південного 1058,8 подібних зубів на 1000 обстежених даного 

віку і статі, тобто у Західному регіоні об'єм ортопедичної допомоги у вигляді 

одиничних коронок буде більший ніж у 5 разів ніж у аналогічних мешканців 

Півдня України. 

Практично аналогічна ситуація складається і по сільському населенню 

серед даної групи населення, а саме їх об'єм по Західному регіону можна 

скласти 6412,7 зубів, а по Південному - 1339,5, тобто серед сільських 

мешканців Західного регіону він также буде перевищувати практично у 5 

разів. 

Поглиблений аналітичний аналіз наведених вище показників достатньо 

обґрунтовано й переконливо доводить, що у випадку продовження 

недієспроможної системи організації й планування стоматологічної і, у тому 
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числі, ортопедичної допомоги чоловікам призовного віку у 20 років, може 

різко зрости загальний об'єм ортопедичного лікування, не кажучи вже про 

загальний об'єм видалених зубів, як наслідок невідповідного лікування зубів. 

 

Резюме 

Враховуючи усі отриману у даному розділі інформацію можливо 

зробити наступні висновки: 

1. Результати проведених стоматологічних оглядів 626 осіб 

призовного віку чоловічої статі до 20 років у найбільш характерних медико-

географічних регіонах України, що засвідчили про різну величину 

розповсюдженості стоматологічної ортопедичної захворюваності та 

інтенсивності її розвитку і прояву у Західному і Південному регіоні, як серед 

міського так і сільського населення. 

2. У Західному регіоні нашої країни величина розповсюдженості 

стоматологічної ортопедичної захворюваності у даній категорії населення 

становить серед міських мешканців 275,7 осіб і 522,9 - серед сільських на 

1000 обстежених, а у Південному, відповідно 247,1 і 253,1, тобто при 

відносно однаковій її величині між міським населенням, у сільській 

місцевості Західного регіону вона більша у 2,1 рази ніж у Південному. 

3. Доведена залежність загального об'єму зубів і дефектів зубних 

рядів, які потребують ортопедичного лікування від медико-географічного 

регіону та соціального статусу населення країни. Так, у Західному регіоні 

серед міського населення він становить 767,6 і 1899,4 серед сільського на 

1000 осіб, а по Південному відповідно 452,9 і 463,0, тобто по Західному 

регіоні по міському населенню він перевищує в 1,7, а по сільському у 4,1 

рази у порівнянні з Південним, при відносно однаковому їх об'ємі серед 

міських і сільських мешканців по Південному регіоні і достатньо значної 

різниці у Західному регіоні, де серед сільського населення він більше у 2,5 

рази більше ніж у міського. 
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4. Згідно структурі дефектів зубних рядів, які підлягають 

ортопедичному лікуванню у чоловіків призовного віку, як серед міського так 

і сільського населення спостерігаються у переважній більшості своїй з 

відсутністю 1-го зуба, показник яких коливається у межах 92,3% - 96,5%. З 

відсутністю 2-х зубів він знаходиться на рівні 3,6%-7,7%, а 3-х вкрай рідко і 

становлять 2,5% серед міського населення Півдня і 1,5% - сільського у 

Західному регіоні, при повній їх відсутності серед міських мешканців на 

Заході і сільських у Південному регіоні. 

5. Порівняльна характеристика анатомо-топографічній структури 

руйнованих зубів у даній категорії населення країни, які підлягають 

ортопедичному лікуванню засвідчили, що переважну більшість подібних 

зубів, як серед сільського, так і сільського населення даних регіонів країни 

складають 6-ті жувальні зуби, а саме, серед міських мешканців Західного 

регіону 61,8% і 55,4 - Південного, а сільських, відповідно, 56,6% та 53,1, при 

незначній більшості їх на верхній щелепі. Далі йдуть у хронологічному 

порядку 7-мі зуби, які відповідно склали 23,5% і 26,3% по міському та 23,6% 

і 21,5% сільському населенню. Потім 5-ті, відповідно, 2,5% і 17,5% та 5,4% і 

19,5%. Далі йдуть 4-ті, 2-гі, 1-і і 3-ті зуби виключно у Західному регіоні, при 

практично повній відсутності подібності уражень серед сільських мешканців 

Півдня на обидвох щелепах та серед міських на нижній щелепі в обидвох 

регіонах. При цьому у Західному регіоні кількість уражених різців і ікл 

складає 8,7 серед міського і 11,7% у сільського населення, а на Півдні - 

тільки 4,1%, на верхній щелепі серед міських мешканців. 

6. Доведено, як і за кількістю уражених так і за об'ємом структури 

видалених зубів, незалежно від медико-географічного регіона нашої країни і 

соціального статуса даної категорії населення, переважну більшість їх 

складають 6-ті жувальні зуби, які складають серед міських мешканців 

Західного і Південного регіонів, відповідно 62,4% і 57,2%. Далі по хронології 

йдуть 5-ті зуби, відповідно 23,0% і 27,3%, 4-і - 8,3% і 8,8%, 7-мі - 6,3 і 6,7%. 

Видалення 31,3% і  36,1% премолярів по даним регіонам абсолютно 
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незрозуміле й невиправдане, рахуючи зовсім молодий вік осіб призовного 

віку, тобто зуби, які практично у 100% випадках повинні бути вилікувані при 

належній організації і планування стоматологічної допомоги. 

7. Встановлено, що загальний об'єм видалених зубів у чоловіків 

призовного віку серед міського населення у Західному регіоні становить 

210,8, а у Південному - 258,7 на 1000 обстежених осіб, при їх співвідношенні, 

як 1,0 до 1,2. При цьому доведена значна розбіжність між даним показником 

по сільському населення, яка відповідно склала 642,4 і 166,6, при 

співвідношенні 3,9 до 1,0, тобто серед сільських мешканців Західного регіону 

їх видаляється практично у 4 рази більше ніж у Південному. 

8. Враховуючи визначену у даному науково-прикладному 

дослідженні більш значну величину розповсюдженості стоматологічної 

ортопедичної захворюваності у Західному регіоні України (275,7 і 522,9 на 

1000 обстежених) у порівнянні з Південним (247,1 і 253,1) та загального 

об'єму зубів і дефектів зубних рядів, які потребують ортопедичного 

лікування (767,6 і 1899,7 та 452,9 і 463,0, відповідно), необхідно запровадити 

у нашій країні диференційний підхід щодо організації й планування 

необхідної кількості лікарських посад та об'єму ортопедичної допомоги з 

урахуванням індивідуальних індивідуальної обрахованої фінансової 

складової по даним регіонам, а не за стандартом по усій території України. 

9. Виходячи із даних топографії дефектів зубних рядів у даній 

категорії населення країни, як у Західному, так і у Південному регіонах, 

спостерігаються практично тільки часткові дефекти зубних рядів 3-го класу 

за Кенеді. При цьому, при відносно однаковому їх об'єму на верхній і нижній 

щелепах серед міського населення даних регіонів країни (відповідно 45,7% і 

54,3% та 44,7 і 55,3%), по сільському населенню різниця достатньо замітна і 

складають, відповідно - 35,9% і 64,1% та 72,2% і 27,8%. Тобто у Західному 

регіоні серед сільських мешканців їх більше в 1,8 разів ніж на нижній щелепі, 

а у Південному, навпаки у 2,6 рази на верхній. 
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10. Встановлена значна величина потреби осіб призовного віку в 

основних видах зубних протезів, які потребують ортопедичного лікування і 

вкрай незначна кількість виготовлених, як у Західному так і у Південному 

регіонах країни. Так, при величині потреби в одиночних коронках 2098,0, 

мостоподібних протезів - 686,3 і штифтових конструкцій - 372,5 серед 

міського і відповідно 2491,0, 1140,4 та 508,7 серед сільського населення у 

Західному та відповідно 904,8 і 238,1 та 1146,3, 682,9 і 170,7 у Південному 

регіоні, їх виготовляється тільки відповідно 470,6, 0 і 0 серед міського і 158,0, 

0 і 0 - серед сільського у Західному і відповідно 428,5, 0 і 142,9 та 146,0, 0 і 

24,4 у Південному. При цьому рівень задоволеності по одиночних коронках 

склав 18,3%, мостоподібним протезам - 0% і штифтовим зубам - 0% серед 

міських і відповідно 6,0%, 0% і 0% серед сільських, а у Південному 

відповідно 32,2%, 0% і 37,5% та 8,8%, 0% та 12,5%. Приведені показники 

переконливо свідчать про вкрай незадовільний стан надання ортопедичної 

допомоги чоловікам призовного віку по усій території нашої країни. 

11. Матеріали порівняльної характеристики структури і рівня 

забезпеченості потреби у стоматологічній ортопедичній допомозі чоловіків 

призовного віку засвідчили про їх ідентичність з невеликими коливаннями у 

досліджуваних медико-географічних районах. Так, по міському і сільському 

населенню кількість осіб, які повністю забезпечені ортопедичною допомогою 

на Заході країни вкрай незначна і склала відповідно 32,4 і 18,4, а на Півдні 

23,5 та 6,2 на 1000 обстежених; кількість осіб, які частково забезпечені 

ортопедичною допомогою і потребують додаткового протезування була 

відповідно 27,0 і 18,4 та 35,3 і 18,5 осіб. У свою чергу спостерігається 

достатньо значна кількість, як для даного віку осіб, осіб які потребують 

ортопедичної допомоги і не мають зубних протезів особливо серед 

сільського населення, а саме у Західному регіоні серед міських мешканців, 

вона знаходиться на рівні 254,1 і 532,1, а у Південному - 205,9 і 240,7 осіб на 

1000 обстежених. При цьому загальна величина фактичної потреби в 

ортопедичному лікуванні склала по Західному регіону серед міського і 
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сільського населення склала відповідно 281,1 і 550,5 (28,1% і 55,1%), а по 

Південному - 241,2 і 259,2 (24,1% і 25,9%) осіб на 1000 обстежених. 

Показник ж кількості осіб, які не мають зубних протезів і не потребують 

ортопедичного лікування, склав по даним регіонам відповідно 686,5 і 431,1 та 

735,3 і 734,6 осіб на 1000 обстежених. 

12. При збереженні теперішньої вкрай незадовільною організації 

надання стоматологічної і у тому числі ортопедичної допомоги даній 

категорії населення, прогнозований об'єм зубних протезів, які будуть 

потребувати виготовлення вже за кілька років може зрости по Західному 

регіону серед міського і сільського населення з 578,4 і 1302,8 одиниць до 

5784,2 і 6412,7 на 1000 обстежених і по Південному, відповідно з 223,5 до 

1058,8 та 1339,5 протезних одиниць. 

 

За отриманими результатами дослідження у даному розділі опубліковані 

й видані наступні наукові роботи: 

1. Лабунець ОВ, Рачинський СВ, Шнайдер СА, Дієва ТВ, Лабунець ВА. 

Обґрунтування медичної, соціальної необхідності та економічної доцільності 

реформування та планування стоматологічної ортопедичної допомоги молоді 

України. Colloquium-journal. 2020; 30 (82): 41-47. DOI: 10.24412/2520-2480-

2020-3082-42-49. 

2. Рачинський СВ, Шнайдер СА, Лабунець ОВ, Дієва ТВ, Лабунець ВА, 

Номеровська ОЄ. Обґрунтування необхідності диференційного підходу при 

організації і плануванні стоматологічної ортопедичної допомоги особам 

призовного віку в Україні. Colloquium-Journal. 2021; 4 (91): 11-15. DOI: 

10.24412/2520-6990-2021-491-11-15. Участь здобувача полягає у проведенні 

стоматологічних оглядів, статистичній обробці та аналізі отриманих даних, 

написанні статті. 

3. Лабунець ВА, Рачинський СВ, Шнайдер СА, Лабунець ОВ, Дієва 

ТВ. Стан стоматологічної ортопедичної захворюваності, допомоги, прогноз 

розвитку та спрямовані шляхи реформування системи організації 
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протезування чоловікам призовного віку в Україні. Colloquium-Journal. 2021; 

8 (95): 4-8. DOI: 10.24412/2520-6990-2021-895-4-8. 

4. Лабунець ОВ, Рачинський СВ, Лабунець ВА, Дієва ТВ. Частота 

виникнення та анатомо-топографічна структура патологічного зміщення 

зубів у осіб молодого віку з дефектами зубних рядів в Україні. Інноваційні 

технології в сучасній стоматології: наук.-практ. конф. з міжнар. участю, 24-

26 березня 2021 р., Івано-Франківськ. Івано-Франківськ, 2021; 85-87. Участь 

здобувача полягає у проведенні стоматологічних оглядів, статистичній 

обробці та аналізі отриманих даних, написанні тез. 

5. Рачинський СВ, Лабунець ОВ, Дієва ТВ. Порівняльна 

характеристика стоматологічної ортопедичної захворюваності у чоловіків 

призовного віку в Україні. Інноваційні технології в сучасній стоматології: 

наук.-практ. конф. з міжнар. участю, 24-26 березня 2021 р., Івано-Франківськ. 

Івано-Франківськ, 2021; 137-139. 

  



147 
 

РОЗДІЛ 6 

ОБҐРУНТУВАННЯ МЕДИЧНОЇ, СОЦІАЛЬНОЇ НЕОБХІДНОСТІ ТА 

ЕКОНОМІЧНОЇ ДОЦІЛЬНОСТІ РЕФОРМУВАННЯ СИСТЕМИ 

ОРГАНІЗАЦІЇ ТА ПЛАНУВАННЯ СТОМАТОЛОГІЧНОЇ 

ОРТОПЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ЧОЛОВІКАМ ПРИЗОВНОГО ВІКУ В 

УКРАЇНІ 

 

6.1 Анатомо-топографічна структура та порівняльна 

характеристика вартості стоматологічних ортопедичних і 

ортодонтичних послуг, пов'язаних з виникненням вторинних 

зубощелепних аномалій і деформацій у молодому віці, внаслідок 

видалення зубів 

 

Загальновідома значна частота виникнення малих включених дефектів 

зубних рядів у молодому віці, які у свою чергу спонукають вже ранній появі 

вторинних зубощелепних аномалій і деформацій [3, 4, 5, 9, 12, 75, 130]. При 

цьому, швидкість їх виникнення, складність щойно утворених клінічних 

ситуацій та різноманітних сполучень, вельми активно протікає і анатомо-

топографічно проявляється, виключно у молодому віці [15, 19, 23, 66, 72, 141, 

170, 149]. 

Слід засвідчити, що наведене вище, абсолютно співпадає з аналогічним 

клінічним станом, як у осіб призовного віку, так і у військовослужбовців 

рядового складу Збройних сил України [153, 161, 238, 243, 251, 252, 254, 255, 

270, 278]. 

Приймаючи до уваги зазначену вище вельми значну кількість наукових 

досліджень, як у нашій країні, так і у світі, присвячених питанню 

розповсюдженості ортопедичних захворювань і пов'язаних з утворенням 

вторинних зубощелепних аномалій і деформацій, особливо у нашому 

інституті у осіб молодого віку, присвячувати теперішні дослідження знову 
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даній проблемі, з нашої точки зору, нема ніякого сенсу, як з наукової так і 

прикладної сторони. 

Однак, зважаючи на їх наявність у даній категорії населення країни і у 

випадку бажання даних осіб до ортопедичного лікування часткових дефектів 

зубних рядів, стає, нажаль, питання передпротезної їх попередньої 

підготовки, особливо опорних зубів у зв'язку з неможливістю їх відновлення, 

як таких, тобто приведення їх до нормального фізіологічного й анатомо-

топографічного стану, який був до утворення вторинних зубощелепних 

аномалій й деформацій. 

Враховуючи зазначене і приймаючи до уваги, що насьогодення усі 

стоматологічні послуги, окрім низки льготних категорій населення, 

надаються на платній основі, метою даного дослідження у цьому розділі саме 

і стало визначення величини вартості на низку ортодонтичних послуг при 

лікуванні основних видів зубощелепних деформацій пов'язаних чи з 

несвоєчасним ортопедичним лікуванням окремих зубів чи з видаленням 

зубів, що виникли у результаті несвоєчасного їх протезування. Слід також 

зазначити, що окрім фінансової складової нами будуть розраховуватись ще і 

кількість клінічних відвідувань на протязі усього ортодонтичного лікування. 

Слід зазначити, що успішне виконання наведеної вище мети і 

приймаючи до уваги різноманітну структуру вторинно утворених 

зубощелепних аномалій і деформацій, на перший план виходять питання 

визначення їх анатомо-топографічної структури, яке має вирішальне 

значення для обрання виду додаткових ортодонтичних, терапевтичних й 

хірургічних послуг та розрахунку на них ціни, як по окремих зазначених 

послугах, так і ортопедичних у повній відповідності з індивідуальними 

клінічним станом. 

Виходячи із даного положення нами були проведені клініко-лабораторні 

дослідження у 163 пацієнтів з визначення не тільки їх анатомо-топографічної 

структури, а і зі швидкістю їх утворення у часі у осіб молодого віку, через 

кожний рік на протязі 5 років. При цьому, об'єктом дослідження стали 



149 
 

панорамні комп'ютерні рентгенологічні знімки щелеп з вказаними на них 

роком народження обстеженого і датою видалення відповідних зубів. 

Зважаючи на дане положення розберем низку клінічних випадків, що 

потребують попереднього ортодонтичного лікування до 1-го року після 

видалення зубів з визначенням анатомо-топографічної структури, 

конструкції ортодонтичних апаратів, колець з додатковими елементами, 

брекетів, тощо та їх вартості відповідно до існуючих у нашій країні 

прейскурантів цін на ортодонтичні послуги у низці стоматологічних 

поліклінік, відділень, кабінетів. У якості прикладу нами було взято 

“Прейскурант цін на ортодонтичні послуги у комунальному некомерційному 

підприємстві стоматологічної поліклініки №3 Одеської міської ради (Додаток 

В). 

Так, на рис.6.1 представлена анатомо-топографічна структура змін на 

верхній і нижній щелепі після видалення 36 зуба через 1 рік у 18-річного 

пацієнта К.  

 

 Рис. 6.1. Діагностична ортопантомограма рентгенологічного 

дослідження пацієнта К, після видалення 36 зуба через 1 рік. 

Згідно даним Rграми спостерігається медіальний нахил 37 зуба з углом 

нахилу у 8°. На нашу думку, головною причиною вельми стрімкого нахилу 

37 зуба у медіальну сторону дефекта пояснюється не тільки самим факторам 
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видалення 36 зуба рік назад, а насамперед ще і своєчасним ортопедичним 

лікуванням, а вірніше його нехтуванням у даному разі 36 зуба, коронкова 

частина якого поступово руйнувалась, a паралельно з цим і формувалось і 

медіальне зміщення 37 зуба. 

Отже, маючи у наявності анатомо-топографічну структуру сформованої 

на протязі року вторинну зубощелепну аномалію, породжену несвоєчасним 

ортопедичним лікуванням 36 зуба і його подальшим видаленням, проводим 

визначення оптимального виду ортодонтичної послуги і розрахунок загальної 

вартості на подану послугу, згідно прейскуранту цін представленому у 

додатку А. 

Таблиця 6.1 

Визначення вартості ортодонтичних послуг у пацієнта К при 

конвергенції 17 зуба 

№ п/п Найменування послуг Ціна 

1 Первинне обстеження хворого 39,0 

2 Повторне обстеження хворого 39,0 

3 Аналіз ортопантомограми 27,0 

4 Складання плану ортодонтичного лікування 92,0 

5 Визначення центральної оклюзії 114,0 

6 Клінічні діагностичні проби Ешлера-Бішлера 92,0 

7 Медичне фотографування 22,0 

8 Аналіз моделей 45,0 

9 Виготовлення діагностичних моделей 104,0 

10 Розрахунок на моделях щелепи 91,0 

11 Брекет-система на 1 щелепу 8019,0 

12 Зняття 15 брекетів 3930,0 

13 Навчання пацієнта навичкам гігієни і догляду за 

ортодонтичними апаратами 

137,0 

14 Виготовлення ретенційного апарату 900,0 

 Загальна ціна 13651 

 

Виходячи із даних таблиці 6.1 загальна величина ортодонтичних послуг 

на відновлення анатомо-топографічного стану 17 зуба становить 13651 
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гривень. При цьому сам клінічний процес з надання даної ортопедичної 

послуги може тривати 3-4 місяці з 5-7 клінічними відвідуваннями. 

Щоб зрозуміти наскільки більша чи менша дана послуга від 

ортопедичного у випадку своєчасного протезування даного дефекту зубного 

ряду, проведем відповідний розрахунок і порівняємо їх загальну ціну. 

Так, якщо даний пацієнт своєчасно відновив даний дефект найбільш 

простим видом у даному разі протезуванням, а саме – штамповано-паяний 

мостоподібний протез, то він заплатив би 2520,9 грн. (2 коронки штамповані 

– 963,4 грн.; 1 фасетка – 700,3 грн., цементування 2-х коронок – 233,8 грн.; 

зняття 2-х повних відбитків і 1-го окклюзійного С-силікованою відбитковою 

масою – 623,4 грн.); адгезивного мостоподібного протеза – 2512,3 грн. 

(Додаток Г) (адгезивний мостоподібний протез – 1076,3 грн.; шинування в 

мосту 2-х одиниць – 1437,6 грн.); металокерамічного – 5740,8 грн. (2 коронки 

металокерамічні – 3199,4 грн. + 1 металокерамічний зуб – 1591,0; 3 відбитка 

А-силіконовою відбитковою масою – 950,4 грн.), згідно цін наведених у 

Додатку Б і Додатку В. 

Що стосується у даному разі виготовлення імплантату з подальшим 

покриттям його відповідною коронкою, то у даному разі враховуючи вік 

пацієнта, несформовану ще структуру верхньої щелепи та відносність 

показань щодо їх виготовлення, а також фінансову складову й саме головне 

бажання пацієнта, ми не проводили, приймаючи до уваги головну мету 

даного розділу – визначення вартості ортодонтичних послуг. 

Порівнюючи отримані результати загальної ціни на ортопедичні й 

ортодонтичні послуги виявляється, що вимушене додаткове попереднє 

ортодонтичне лікування перевершує ортопедичне по штамповано-паяному 

мостоподібному протезі у 5,4 рази, адгезивному – 5,4 і металокерамічному у 

2,4 рази. Тобто пацієнт заплативши вчасно, до появи даної зубощелепної 

аномалії за штамповано-паяний мостоподібний протез – 2520,9 грн., 

адгезивний – 2512,3 грн. і металокерамічний – 5740,8 грн., тепер додатково 

повинен заплатити відповідно 16171,9 грн.; 16163,3 грн. та 19391,8 грн., вже 
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не кажучи про необхідність додаткових 5-7 клінічних відвідувань лікаря, 

втрату власного часу і терміни загального лікування та вимушений 

додатковий труд низки лікарів-стоматологів. Це по-перше, а по-друге, якщо 

даний пацієнт провів би своєчасно й ортопедичне лікування руйнованої 

коронкової частини твердих тканин 36 зуба у вигляді, припустим простої 

штампованої металевої коронки, то він зовсім заплатив би всього 1014,2 грн. 

(1 коронка штампована – 481,7 грн., цементування 1 коронки – 116,9 грн. і 2 

відбитки С-силіконовою відбитковою масою – 415,6 грн.), тобто у 13,5 рази 

тепер прийдеться більше ніж у попередньому варіанті. 

Наведені вище розрахунки і ціни на відповідні стоматологічні послуги, 

окрім медичної й соціальної необхідності вказують ще і на високу ступінь 

економічної доцільності своєчасного протезування не тільки дефектів зубних 

рядів у молодому віці, а і руйнованих твердих тканин коронок зубів. 

Вельми цікавим з наукової точки зору і прикладним значенням, як на 

нас, представляється стоматологічний статус пацієнта П, 2009 року 

народження рис.6.2, тобто на момент рентгенологічного обстеження йому 

виповнилось тільки 11 років, а вже видалено 2 постійних зуба, а один – 36 

зуб, має ще і повністю зруйновану коронкову частину твердих тканин, з вже 

помітним формуванням медіального наклона 37 зуба. 

Тобто у випадку його невідновлення ортопедичними методами, а мова 

йде про виготовлення куксової штифтової вкладки в подальшим 

відновленням коронкової частини 36 зуба відповідними коронками бажаної 

конструкції за проханням пацієнта, його прийдеться вже в подальшому 

майбутньому видалити, тому що процес його руйнування продовжується. 

При цьому, навіть у випадку його поки що невидалення, а зберігти у 

подібному віці, приймаючи до уваги активне формування 38 зуба і 

зруйновану коронкову частину 36 зуба, буде дуже швидко формуватись 

медіальний наклон 37 зуба, з подальшим формуванням зубощелепної 

деформації та ускладненнями ортодонтичного лікування та вимушеним 
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попереднім об'ємом передпротезної підготовки та значною власною 

фіксованою втратою. 

 

Рис. 6.2. Діагностична ортопантомограма рентгенологічного 

дослідження пацієнта П, після видалення 16 зуба через 1 рік і 26 зуба – через 

2 роки. 

 

Достатньо цікава клінічна ситуація спостерігається у даного хворого на 

верхній щелепі у віці 11 років, а саме 2 видалені постійні перші моляри і 

видаленні вони у різні роки. Тобто ми можемо розглянути питання 

формування зубощелепної аномалії і деформації вторинного характеру у 

однієї і тієї ж людини у динаміці та встановити даже швидкість її утворення у 

часі. Зважаючи на дане положення розберем більш докладно кожний із 

випадків. Так, виходячи із анатомо-топографічної структури зубів і дефектів 

зубних рядів, згідно даним ортопантомограми даного пацієнта, ми 

спостерігаємо наступне. З анамнеза встановлено, що 16 зуб був видалений 

рік назад, а 26 - 2 роки назад. Проведені відповідні заміри, а саме відстань 

проміжну між 17 і 15 зубами, за оклюзійною поверхнею у результаті 

медіального нахилу 17 зуба склала 5 мм і аналогічна між 27 і 25 зубами 3 мм, 
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тобто швидкість нахилу в динаміці 7-х жувальних зубів склала практично 2 

мм 1 рік. 

Більш того, у випадку відсутності протезування даних дефектів зубних 

рядів, вже через 2-3 роки проміжок між 5-ми молярами і 7 молярами може 

зовсім зникнути і тим самим буде породжуватись достатньо складна клінічна 

ситуація з подальшим наданням ортопедичної допомоги включаючи 

достатньо значний об'єм попередніх ортодонтичних послуг й, особливо 

фінансову її складову, а також кількість клінічних відвідувань пацієнта до 

досягнення повноцінної загальної стоматологічної реабілітації. Це, що 

стосується анатомо-топографічного стану зубощелепної системи даного 

пацієнта, динаміки розвитку зубощелепних аномалій і деформацій та об'єму 

стоматологічних послуг. 

Далі розберем фінансову складову вартості необхідних попередніх 

передпротезних втручань ортодонтичного характеру для даного пацієнта у 

кожному із клінічних випадків на верхній і нижній щелепі. По-перше 

розберем дане питання по верхній щелепі, фінансовий розрахунок вартості 

ортодонтичних послуг яких представлено у табл. 6.2. 

Слід зазначити, що згідно клінічної ситуації, що склалася, ортодонтичне 

лікування даній пацієнтці можливо проводитись за 2-ма способами, а саме в 

першому варіанті потрібно встановити 2 мікроімпланти, виготовити 2 

ортопедичних кільця з допоміжними елементами і за рахунок спеціальній 

тязі переміщувати 7-мі моляри і другий варіант це виготовлення брекет-

системи. 

На нашу думку 2-й варіант більш медично ефективно виправданий, 

зважаючи на формування і близьку за часом можливу появу 18 і 28 зубів. 

Враховуючи останнє у табл.6.2 наведено обчислення вартості поданих 

ортодонтичних послуг з установкою брекет-системи. Окремо слід зазначити, 

що її розрахування нами проводилось при однакових послугах, по різних 

прейскурантах цін у деяких стоматологічних державних закладах, щоб не 

бути прикутним до одного прейскуранта, а надати інформацію в яких межах 
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може бути визначена ціна на дані послуги в різних стоматологічних 

установах. 

Таблиця 6.2 

Визначення вартості ортодонтичної послуги у пацієнта П при 

конвергенції 17 і 27 зубів 

№ п/п Найменування послуг Ціна, грн 

1 Консультація пацієнта 277,9 

2 Подальше спостереження за пацієнтом 214,0 

3 Визначення плана ортодонтичного лікування (аналіз 

ортопантомограми, ТлВГ, КТ, аналіз моделей) 

440,4 

4 Фіксація брекет-системи на одну щелепу, металева 12280,5 

5 Зняття брекет-системи  з однієї щелепи.  

Очищення, полірування після зняття 

5785,2 

6 Шинування після ортодонтичного лікування 3233,9 

 Загальна ціна 22231,9 

 

Приймаючи до уваги останнє у табл.6.2 наведені розрахунки на 

ортопедичні послуги згідно прейскуранту цін на платні ортодонтичні 

послуги, що надаються стоматологічним відділенням Центру 

реконструктивної та відновлюваної медицини та стоматологічним 

відділенням Багатопрофільного медичного центру, що використовується в 

Одеському національному медичному університеті (Додаток Г). У 

попередньому разі нами було використано Прейскурант цін на ортодонтичні 

послуги в комунальному некомерційному підприємстві “Стоматологічна 

поліклініка №3” Одеської міської ради (табл.6.2) (Додаток В). 

Отже, провівши відповідні розрахунки і виходячи із представлених 

даних у даній таблиці, загальна ціна ортодонтичних послуг у даного пацієнта 

склала 22231,9. Як на нас, це дуже велика ціна, але факт це є факт. 

Враховуючи дане положення, достатньо актуальне з практичної точки зору 

стає питання, а скільки коштували б ортопедичні послуги у випадку 
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своєчасного звернення даної пацієнтки за відповідною медичною допомогою. 

Зважаючи на можливу дану обставину, згідно клінічних показань і, 

насамперед, враховуючи вкрай молодий вік пацієнтки, а їй всього на момент 

видалення 26 зуба було 9 років, а 18-го – 10 років, у подібному випадку з 

метою попередження формування вторинних зубощелепних деформацій 

пропонується виготовлення тимчасових знімних протезів з періодичною їх 

заміною чи перебазуванням до досягнення 18-річчя, у зв'язку з ростом і 

формуванням щелепи. 

Виходячи із цього і провівши розрахунок вартості подібного 

тимчасового знімного протезу (зняття 2-х відбитків С-силіконовою 

відбитковою масою – 415,6 грн.; виготовлення знімного протезу – 1441,5 

грн.), яка становить 1857,1 грн., з періодичною його клінічною 

перебазировкою – 569,5 грн. (Додаток Д). Тобто, у випадку своєчасного 

ортопедичного протезування подібного дефекту зубного ряду у даному віці, 

пацієнт заплативши всього 1857,1 грн., з періодичною його перебазуванням у 

569,5 грн., він повинен буде заплатити зараз 22231,9 грн., не рахуючи ще 

вартість подальшого постійного протезування. 

Особливо показове подібне зміщення що пов’язане визначно з 

руйнуванням коронкової частини зуба, представлено на рисунку 6.3. 

Здавалось, пройшло всього 3 місяця зі дня видалення 46 зуба, а 

дистальний уклін 47 зуба сягає близько 9°. 

Представлене у динаміці клінічне утворення у часі медіального нахилу 

даного зуба, ще і ще раз вельми обґрунтовано й медично доказово доводить, 

про необхідність невідкладного раннього ортопедичного лікування не тільки 

часткових дефектів зубних рядів у молодому віці, а і обов'язкового 

безвідкладного протезування руйнованої, попередньо вилікуваної і 

відновленою пломбами коронкової частини відповідних зубів, з дотриманням 

оклюзійного співвідношення як зубів так і щелеп. Пригнічує те, і саме цікаве 

те, що все це трапилось у 12-річного пацієнта тобто у шкільному віці. Тобто 

при планової санації школярів і при наявності лікаря-стоматолога у школі, 
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що раніш як раз і було, дане положення не виникло б і 46 зуб був би 

вилікуваний, запломбований і у крайньому разі запротезуваний шляхом 

виготовлення на коронкову його частину відповідної конструкції коронки. 

 

Рис. 6.3. Діагностична ортопантомограма рентгенологічного 

дослідження пацієнта К, після видалення 46 зуба через 3 місяці. 

Тепер розберем вартість різних стоматологічних послуг, як до повного 

руйнування 46 зуба, так і після його видалення з подальшим формуванням 

відповідних зубощелепних деформацій і аномалій у випадку несвоєчасного 

ортопедичного лікування. 

Так, якщо на етапі теперішнього лікування з динамічним диспансерним 

спостереженням, даний зуб можливо було у свій час вилікувати і поставити 

пломбу із сучасних добротних пломбувальних матеріалів, то у даному 

випадку пацієнт заплатив би відповідно 1261,6 грн. (консультація пацієнта – 

257,2 грн., прокладка лікувальна – 215,0 грн., прокладка ізолююча – 208,3 

грн., пломба постійна з світло-твердіючого композита – 581,1 грн.). У 

випадку ортопедичного лікування це йому сталося у залежності від виду 

коронок, наступне а саме – металева штампована – 1014,2 грн., металева лита 

– 1655,7 грн., металокерамічна – 2132,2 грн. То наразі непроведення 



158 
 

ортопедичного лікування вже виникненого дефекту зубного ряду з 

відсутністю 46 і стрімкого продовження формування зубощелепної 

деформації, а вона вже є і почалась ще при руйнуванні коронкової частини 46 

зуба, вимушені передпротезні ортодонтичні послуги можуть сягнути від 

13651 грн. до 22231,9 грн. у залежності у якій установі вони будуть 

надаватися згідно існуючих у них Прейскурантів цін на дані послуги (ВБ, 

Додаток Г). 

Враховуючи, що методично нами було заплановано дослідження з 

утворення вторинних зубощелепних аномалій і деформацій після видалення 

зубів через кожний рік, розберем тепер що стається з анатомо-топографічним 

станом опорних зубів в області дефекта потім. Зважаючи на дане положення 

на рис.6.4 представлена наявність сформованої на протязі 2-х років 

зубощелепної деформації пов'язана з видаленням 46 зуба 2 роки тому і знову 

ж таки пов'язана з нехтуванням, як своєчасним ортопедичним лікуванням 

коронкової його частини так і по подальшому з моменту його видалення, 

раннім його відновленням відповідними видами зубних протезів, як 

тимчасового характеру так і постійного, зі згодом. Що стосується самого 

медіального нахилу 47 зуба і динаміки його утворення, то міжоклюзійна 

відстань між 45 і 47 зубів зменшилась з 13 мм до 4 мм тобто на 11 мм.  І це 

тільки за 2 роки. При цьому угол нахилу 47 зуба склав 32°. Окрім цього 

достатньо чітко видно вже і початок формування дистального нахилу 45 

зуба, тобто згодом вже у недалекому майбутньому можуть формуватись вже 

як мінімум дві зубощелепні деформації, не рахуючи ще і 44 зуб. 

Враховуючи наведені вище і віддзеркаленні на рис.6.4 анатомо-

топографічні зміни в розташуванні 47 й 45 зубів та вже сформовану 

зубощелепну деформацію, загальний об'єм ортодонтичної допомоги буде 

складатися, як з ортодонтичних засобів так і хірургічного втручання, за 

необхідністю видалення 48 зуба, розрахунок вартості яких наведено у 

таблиці 6.3. 
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Рис. 6.4. Діагностична ортопантомограма рентгенологічного 

дослідження пацієнта В, після видалення 46 зуба 2 роки тому. 

Виходячи, із наведених у таблиці 6.3 даних, загальна вартість 

хірургічних і ортодонтичних послуг може скласти 20411,6 грн., з яких 935,8 

грн. необхідно пацієнту витрати на хірургічні послуги і 19475,8 грн. на 

ортодонтичні. Слід зазначити, що подібна клінічна ситуація формування 

зубощелепних деформацій і аномалій положення, з деякими індивідуальними 

клінічними особливостями спостерігаються і у хворої М, після дворічного 

видалення 38 зуба (рис.6.5). При цьому у неї спостерігається ціла низка вже 

давно сформованих зубощелепних деформацій, хоча враховуючи її вік – 23 

роки на момент обстеження, то максимальні терміни видалення 26 і 45 зубів 

можуть бути у межах 6-10 років, зважаючи на її молодий вік і стрімку появу 

й утворення різноманітних деформацій. 

Чому ми спрогнозували терміни появи відповідних дефектів зубних 

рядів? Справа у тому, що дана хвора не могла точно згадати коли їх 

видалили. Але даже виходячи з прогнозованого року видалення на даному 

рисунку, визначаються вкрай складні утворення деформацій. 
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Таблиця 6.3  

Визначення загальної вартості хірургічних та ортодонтичних послуг у 

пацієнта В при конвергенції 47 зуба і наявності зачатка постійного 48 

зуба 

№ п/п Найменування послуг Ціни у грн 

 Хірургічні. Видалення 48 зуба  

1 Консультація з використанням рентгенографії, КТ, 

складання плана лікування 

333,8 

2 Анестезія 216,0 

3 Видалення зуба 386,0 

 Ортодонтичні послуги  

1 Консультація пацієнта 277,9 

2 Подальше спостереження за пацієнтом 214,0 

3 Визначення плана ортодонтичного лікування  

(аналіз ортопантомограми, ТВГ, КТ, аналіз моделей) 

440,4 

4 Фіксація брекет-системи на одну щелепу металічна 12280,5 

5 Зняття брекетів з однієї щелепи. 

Очищення, полірування після зняття 

6266,0 

6 Шинування після ортодонтичного лікування  

 Загальна ціна 20411,6 

Так між 25 і 27 зубом міжоклюзійний проміжок з 11 мм зменшився до 2-

3 мм, ще і углом медіального нахилу 27 зуба у 32°. Що стосується 

формування зубощелепної деформацій у даної хворої на нижній щелепі 

справа у наслідок видалення 45 зуба, то проміжок на оклюзійній поверхні 

між 45 і 46 зубом зовсім зник і це створює додаткові труднощі, як і з 

подальшим ортодонтичним і ортопедичним лікуванням так і з достатньо 

високою фінансовою складовою для даного хворого. 
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 Рис. 6.5. Діагностична ортопантомограма рентгенологічного 

дослідження пацієнта М, після видалення 37 зуба через 2 роки. 

 

Рис. 6.6. Діагностична ортопантомограма рентгенологічного 

дослідження пацієнта Б, після видалення 36 зуба через 3 роки 

Достатньо цікава клінічна ситуація спостерігається з анатомо-

топографічною структурою опорних зубів в області видалених зубів і через 3 
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роки (рис.6.6), а саме за цей час сформувалась зубощелепна деформація 

пов'язана з конвергенцією 37 зуба, ускладненням ще і з його оклюзійним 

вертикальним зміщенням і розворотом по осі та медіальним нахилом 37 зуба 

на 45°. При цьому, міжоклюзійна відстань в області дефекта між 35 і 37 

зубом зменшилась з 14 мм до 7 мм за рахунок медіального нахилу 37 зуба. 

Окрім того, слід вказати на наявність ще і на верхній щелепі відповідних 

аномалій положення окремих зубів і деформації у даній області пов'язаних 

саме з видаленням 46 зуба, несвоєчасним його відновленням та формуванням 

у подальшому зубощелепної деформації, анатомо-топографічний стан якої 

наведено вище. 

Отже, виходячи із даної клінічної ситуації, ми провели розрахунок 

вартості як ортодонтичних так і хірургічних послуг, пов'язаних з вимушеною 

попередньою підготовкою до постійного протезування, результат яких 

наведено у табл.6.4. 

Слід зазначити, що у даному клінічному випадку рахуємо, що найбільш 

ефективним методом виготовлення положення 37 зуба на ліквідації назагал 

сформованої зубощелепної деформації, було б наступне. 

Хірургічне видалення 38 зуба, установка мікроімплантата в угол 

нижньої щелепи та ортодонтичне його переміщення за допомогою 

ортодонтичного кільця (коронки) з послідуючим його шинуванням. 

Враховуючи дане положення, як вже було зазначено вище у табл.6.4 

віддзеркаленні відповідні розрахунки і прорахована загальна сума на весь 

комплекс відповідних втручань. 

Так, згідно отриманих даних загальна сума склала 11251,9 грн., з яких на 

видалення 38 зуба 935,8 грн., установка мікроімплантата 5951,8 грн., 

виготовлення ортодонтичних коронок з допоміжними елементами 4364,9 грн. 

та шинування після ортодонтичного лікування (ретенційна капа) – 719,4 грн. 

І це без урахування вартості на панорамну ортопантограму, КТ, тощо. 
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Таблиця 6.4 

Визначення загальної вартості хірургічних та ортодонтичних послуг у 

пацієнта Б після видалення 36 зуба 

№ п/п Найменування послуг Ціни у грн. 

 Хірургічні. Видалення 38 зуба  

1 Розгорнута консультація з використанням 

рентгенографії, КТ, складання плана лікування 

333,8 

2 Анестезія 216,0 

3 Видалення зуба 386,0 

 Установка мікроімпланта  

1 Розгорнута консультація з використанням 

рентгенографії, КТ, складання плана лікування 

333,8 

2 Подальше спостереження за пацієнтом 166,1 

3 Анестезія 216,0 

4 Тимчасова імплантація 4951,8 

 Ортодонтичні послуги  

1 Консультація пацієнта 277,9 

2 Визначення плану ортодонтичного лікування  

(аналіз ортопантомограми, ТРГ, КТ, аналіз моделей) 

440,4 

3 Подальше спостереження за пацієнтом 214,0 

4 Зняття відбитка альгінатною масою і виготовлення 

діагностичних моделей із гіпсу 

504,8 

5 Фіксація ортодонтичних коронок допоміжними 

елементами 

2207,8 

6 Виготовлення ретенційної капи 719,4 

 Загальна ціна 11251,9 

 

Продовження табл.6.4 
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Окремо слід зазначити, усі проведені розрахунки вартості наведених у 

даній таблиці послуг проводились за прейскурантом цін викладених у 

додатку Г. 

Знову і знову зазначаємо, що якщо своєчасно була б надана ортопедична 

допомога ще на етапі виготовлення коронок, то пацієнт сплатив би всього 

1014,2 грн. за штамповану коронку, металеву суцільнолиту 1655,7 грн., 

металокерамічну – 2132,2 грн., то наразі він заплатить аж 11251,9 грн., тобто 

у 11,1; 6,8 та 5,3 рази більше ніж на теперішній час, вже не кажучи про 

збереження ним даного зуба як повноцінного органа. При цьому слід 

зазначити, що даже у випадку його вимушеного видалення з різних причин за 

клінічних обставин, та своєчасного відновлення дефекта зубного ряда 

ортопедичними методами шляхом виготовлення також мостоподібних 

протезів таких як мостоподібний штамповано-паяний, ціна була б – 2520,9 

грн., адгезивного – 2512,3 і металокерамічного – 5740,8 грн., тобто у 4,5, 4,5; 

і 2,0 рази більше ніж на сьогодення із-за складних обставин у зв'язку з 

виникненням даної зубощелепної деформації. 

Але це не остаточна сума. Справа у тому, що загальна сума гривень, яка 

становить на додаткову передпротезну підготовку, тобто у даному разі 

11251,9 грн., це не остаточна сума до повної стоматологічної реабілітації 

даного хворого, а лише додаткова до вказаних вище можливих видів 

мостоподібного протезування чи проведення імплантації на місце видалення 

37 зуба з послідуючим виготовленням супраструктури у вигляді відповідних 

коронок. 

Наведене вище вкотре говорить, що окрім медичної й соціальної 

необхідності, існує ще і вельма значна фінансова доцільність своєчасного 

раннього протезування як дефектів твердих тканин коронкової частини зуба 

так і самих дефектів зубних рядів. 

Практично аналогічна клінічна ситуація формування відповідних 

зубощелепних аномалій і деформацій, можливо з деякими індивідуальними 
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особливостями, представлена після 3-х років видалення відповідних зубів на 

рис.6.7 і рис.6.8.  

 

Рис. 6.7. Діагностична ортопантомограма рентгенологічного 

дослідження пацієнта П, після видалення 36 зуба через 3 роки. 

 

 

Рис. 6.8. Діагностична ортопантомограма рентгенологічного 

дослідження пацієнта Л, після видалення 46 зуба через 3 роки. 
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При цьому слід зазначити, щоб не вести на них подробні розрахунки на 

їх попередню передпротезну підготовку, як на хірургічні так і ортодонтичні 

послуги, їх вартість практично однакова, да і головна мета даного підрозділу 

не сягає в розрахунку до однієї гривні їх безумовно індивідуальної вартості, а 

показати назагал посередню ціну на їх надання та порівняти з ціною 

виключно ортопедичних послуг. 

У повній відповідності з методикою запропонованої у даному науково-

прикладному дослідженні, розглянемо далі динаміку формування 

зубощелепних деформацій і окремих аномалії положення зубів через 4 роки 

після видалення відповідних зубів. 

Так, на рис. 6.9 представлена конвергенція 17 зуба пов'язана з 

видаленням у хворого І у 22-х річному віці 16 зуба. 

 

 Рис. 6.9. Діагностична ортопантомограма рентгенологічного 

дослідження пацієнта І, після видалення 16 зуба через 4 роки. 

 

Виходячи з анатомо-топографічної структури дефекти зубного ряду й 

медіального похилу 17 зуба у 39° проміжок між оклюзійною поверхнею 17 і 

15 зубами зменшився з 12 мм до 6 мм. 
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При цьому спостерігається достатньо цікава ситуація, якщо у динаміці 

порівнювати швидкість зміщення відповідних зубів у залежності від терміну 

видалення. Так у попередньому клінічному випадку з 3-х річним видаленням 

37 зуба (рис. 6.6) проміжок зменшився між 35 і 37 зубами на 7 мм, а у даному 

разі через 4 роки бачилось би тільки на 6 мм, тобто менше на 1 мм. 

Пояснення дуже просте - пряма залежність швидкості утворення нахилу зуба 

від віку обстеження, а саме 36 зуб був видалений у 16-річному віці, а 16 зуб у 

пацієнта і у 22-річному. Встановлене положення вельми переконливо 

доводить, що швидкість утворення зубощелепних деформацій напряму 

залежить від віку і більш стрімко проходить виключно у молодшому віці. 

 

 Рис. 6.10. Діагностична ортопантомограма рентгенологічного 

дослідження пацієнта Н, після видалення 46 зуба через 4 роки. 

 

Достатньо схожа клінічна ситуація з формуванням зубощелепної 

деформації і аномалії положення окремих зубів через 4 роки після видалення 

зубів спостерігається і у пацієнта Н (рис. 6.10). 

Приймаючи увагу на залежність швидкості утворення зубощелепних 

аномалій і деформацій від віку пацієнта, зупинимось на даному факту і 
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розглянемо як вони утворюються в одному ж і тому віці з термінами 

спостереження і ступінню конвергенції. Як і у попереднього пацієнта 46 зуб 

у пацієнта П видалено 4 роки тому. 

При цьому за 4 роки проміжок між 17 і 15 зубами у пацієнта І 

зменшився на 6 мм і у пацієнта П за цей період часу між 47 і 45 зубами 

зменшився з 14 мм до 8 мм, тобто на 6 мм. 

Це ще раз говорить про залежність утворення відповідних зубощелепних 

аномалій і деформацій від віку. 

Що стосується вартості додаткових передпротезних ортопедичних 

втручань, то у обидвах клінічних випадках потрібна ортодонтична допомога 

з виготовлення брекет-системи з її індивідуальними особливостями у 

кожному випадку, але практично ідентичних стосовно їх загальної вартості. 

Тому з нашої точки зору знову перерахувати практичну ідентичність 

загальних сум на їх надання немає ніякого сенсу. 

Зважаючи на останнє перейдемо до розгляду утворення зубощелепних 

деформацій і аномалій через 5 років після видалення зубів. Спираючись на 

дане положення на рис.6.11 представлена анатомо-топографічна структура 

сформованої зубощелепної деформації після видалення у 19-річному віці 25 

зуба. 

 Перш за все слід зразу ж зазначити, через 5 років після видалення 25 

зуба проміжок між 24 і 26 зубом склав всього 2 мм, при наявності 24 зуба за 

шириною коронкової частини у 7мм, зважаючи зазвичай, на практичну 

ідентичність об'єму коронкової частини премолярів. 
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 Рис.6.11. Діагностична ортопантомограма рентгенологічного 

дослідження пацієнта Н, після видалення 25 зуба через 5 років.  

 

 

 Рис.6.12. Діагностична ортопантомограма рентгенологічного 

дослідження пацієнта Д, після видалення 46 зуба через 5 років. 
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Практично аналогічна клінічна ситуація з формуванням зубощелепної 

деформації спостерігається після 5-ти річного видалення 46 зуба і у пацієнта 

Д, за рахунок конвергенції 47 зуба. 

Зразу ж слід замітити, що даному пацієнту 46 зуб було видалено у 16-

річному віці. За цей період часу по оклюзійній поверхні проміжок між 47 і 45 

зубом зменшився з 15 мм до 6 мм за рахунок його медіального нахилу. При 

цьому угол нахилу склав 44°. 

Аналогічна ситуація за даний період часу спостерігається і у пацієнта К, 

анатомо-топографічну структуру вже сформованої деформації за рахунок 

конвергенції 46 зуба представлено на рис.6.13. 

 

 Рис. 6.13. Діагностична карта обстеження рентгенологічного 

дослідження пацієнта К, після видалення 45 зуба через 5 років. 

 

Також слід зазначити, що 45 зуб було у даної пацієнтки видалено в 17-

річному віці, тобто практично одночасно з різницею у півроку, приймаючи 

до уваги місяць і рік народження, що віддзеркалено у кожній 

ортопантомограмі обстежених осіб. 
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Виходячи із анатомо-топографічні структури зубощелепної системи 

даного пацієнта, міжоклюзійний проміжок між 46 і 44 зубів зменшився з 7 

мм до 2-х. При цьому медіальний нахил 46 зуба спотворений не тільки за 

його рахунок, але і за допомогою 47 зуба. Саме цікаве те, що міжкоренева 

відстань між опорними зубами в області дефекту зубного ряду, як у даному 

випадку так і у наведених вище утворених вторинних зубощелепних 

аномалій і деформацій, практично залишається незмінною, тобто йде тільки 

практично нахил оклюзійної поверхні зубів у зоні дефекту зубного ряду і у 

більшій своїй за рахунок медіального нахилу жувальних зубів. 

Як і у попередніх випадках немає нагайної необхідності знову визначати 

вартість відповідних хірургічних, ортодонтичних послуг на підготовку до 

постійного функціонально виправданого ортопедичного лікування, тому що 

воно практично ідентичне і у більшій мірі не стільки залежить від 

конструкції ортодонтичних послуг, кількості брекетів, тощо, скільки від 

прейскуранту цін якими користуються у той чи іншої стоматологічній 

установі. 

Виключно із наведеного пояснення і твердження, але цікавої як з 

наукової так і практичної точок зору, нами далі буде представлені 

рентгенологічні знімки утворення вторинних зубощелепних аномалій і 

деформацій через 6 і 10 років з 5-річним інтервалом. Надаючи дану 

інформацію ми виключно виходили із медичної зацікавленості і практичної 

необхідності визначення наявності подібних утворень через значний період 

часу після видалення зубів, вже не кажучи про актуальність питань строків 

ненадання ортопедичної допомоги населенню нашої країни, як такої. 

Зважаючи на це на рис.6.14, представлена анатомо-топографічна 

структура вторинно створеної зубощелепної деформації, за рахунок 

конвергенції 26 і 37 зуба, внаслідок видалення 25 і 36 зуба, у пацієнта Г. 

Дана клінічна ситуація зацікавлює тим, що у даного хворого можливо 

проаналізувати одночасно у одного і того ж пацієнта, динаміку формування 

зубощелепної аномалії у часі через 6 років видалення зуба і через 15 років. 
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Так, згідно анамнезу хворого 25 зуб був видалений 6 років тому практично у 

22 роки, виходячи із року народження і року обстеження, а 36 зуб у віці 13 

років. За даний період часу на верхній щелепі за 6 років сформувався 

медіальний нахил 26 зуба на 34°. При цьому міжоклюзійний проміжок між 24 

і 26 зубів скоротився до 2 мм, а на нижній щелепі за рахунок медіального 

нахилу 36 зуба і зовсім зчез, видалюючи 35 зуб у дистальну сторону з углом 

нахилу у 51°. 

 

 Рис.6.14. Діагностична ортопантомограма рентгенологічного 

дослідження пацієнта Г. після видалення 25 зуба через 6 років і 36 зуба через 

15 років. 

 

Аналогічна деструктивна ситуація спостерігається і у пацієнта П, 

анатомо-топографічне рентгенологічне дослідження якого представлено на 

рис.6.15, спонукана видаленням 46 зуба. 

Виходячи із даного рентгенологічного дослідження проміжок між 45 і 47 

зубами зовсім зник за рахунок дистального наклона в сторону дефекту 

зубного ряду 45 зуба і медіального 47 зуба. 
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 Рис.6.15. Діагностична ортопантомограма рентгенологічного 

дослідження пацієнта П, після видалення 46 зуба через 15 років. 

 

Наведені вище рентгенологічні дослідження дуже яскраво і красномовно 

свідчать про вельми стрімке утворення у молодому віці вторинних 

зубощелепних аномалій і деформацій, як за рахунок руйнування твердих 

тканин коронкової частини окремих зубів так і, особливо, видаленням зубів 

та їх ускладненнями по структурі у динаміці з віком, які однозначно ставлять 

питання про обов'язковість раннього їх ортопедичного лікування з 

використанням активного методу їх диспансерного спостереження. 

Поруч з цим, отримані нами матеріали дослідження у даному розділі, 

більш ніж переконливо свідчать, що окрім медичної ефективності і 

соціальної необхідності, існує ще вельми велика ступінь економічної 

доцільності обов'язкового раннього ортопедичного лікування як дефектів 

зубних рядів у молодому віці так дефектів коронкової частини твердих 

тканин зубів. При цьому, загальна вартість медично необхідних додаткових 

передпротезних втручань у залежності від індивідуальної клінічної ситуації і 

етапа проведення ортопедичного лікування, перевищує вартість сумісно 
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визначеного виду й об'єма протезування між лікарем і пацієнтом у 5,3 та 11,1 

рази, вже не кажучи про вимушений додатковий невиправданий труд лікарів-

стоматологів та власний час і витрати пацієнта на відвідування 

стоматологічних закладів та порушення у скронево-нижньощелепному 

суглобі. 

 

Резюме 

1. Підтверджена стрімка поява і різке зростання у часі формування 

вторинних зубощелепних аномалій і деформацій у молодому віці пов'язаних 

з нехтуванням обов'язкового раннього ортопедичного лікування, як дефектів 

коронкової частини твердих тканин зубів, так і самих дефектів зубних рядів. 

2. Доказово доведена, окрім медичної ефективності і соціальної 

необхідності, висока ступінь економічної доцільності вчасного 

ортопедичного лікування зазначених захворювань у молодому віці, за умови 

якого пацієнт економить кошти від 5,3 до 11,1 разів менше у порівнянні з 

вимушеним потім необхідним об'ємом і вартістю додаткових передпротезних 

втучань хірургічного, ортодонтичного й терапевтичного характеру. 

 

За отриманими результатами дослідження у даному розділі 

опубліковані й видані наступні наукові роботи: 

1. Лабунець ВА, Рачинський СВ, Лабунець ОВ, Дієва ТВ. 

Економічна доцільність раннього протезування зубів і дефектів зубних рядів 

у молодому віці. Інноваційні технології в сучасній стоматології: наук.-практ. 

конф. з міжнар. участю, 24-26 березня 2021 р., Івано-Франківськ. Івано-

Франківськ, 2021; 83-84.  

2. Лабунець ВА, Шнайдер СА, Рачинський СВ, Лабунець ОВ, Дієва 

ТВ, Номеровська ОЄ. Медичні, соціальні й організаційні заходи щодо 

реформування системи організації надання стоматологічної ортопедичної 

допомоги чоловікам призовного віку в Україні. Сучасні методи діагностики, 

профілактики та лікування основних стоматологічних захворювань: наук.-
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практ. конф. з міжнарод. участю, 17-18 вересня 2021 р., Одеса. Одеса, 2021; 

55-57.  

3. Рачинський СВ, Шнайдер СА, Лабунець ОВ, Дієва ТВ, Лабунець 

ВА, Номеровська ОЄ. Порівняльна характеристика потреби та рівня 

задоволеності осіб призовного віку у ортопедичній допомозі у різних 

медикогеографічних регіонах України. Сучасні методи діагностики, 

профілактики та лікування основних стоматологічних захворювань: наук.-

практ. конф. з міжнарод. участю, 17-18 вересня 2021 р., Одеса. Одеса, 2021; 

62-63.  
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АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ  

 

Загальновідома достатньо значна розповсюдженість інтенсивність 

загальних стоматологічних захворювань серед осіб молодого віку в Україні, 

як до призову в армію, так і безпосередньо у військовослужбовців рядового 

складу. 

Разом з тим подібних епідеміологічних робіт в галузі ортопедичної 

стоматології, особливо безпосередньо у чоловіків призовного віку від 18 до 

20 років, як серед міського і, особливо сільського населення і їх порівняльної 

характеристики одночасно в основних найбільш характерних медико-

географічних регіонах, практично не існує. Саме зважаючи на останнє метою 

даної науково-прикладної роботи власне і стало визначення величини 

розповсюдженості і інтенсивності прояву стоматологічної ортопедичної 

захворюваності, потреби й задоволеності в основних видах зубних протезів 

та розрахунок прогнозованого рівня розвитку зазначених питань на 

найближчу перспективу у Західному і Південному регіонах України, як серед 

міського так і сільського населення. 

Приймаючи до уваги наведене вище, нами були проведені поглиблені 

стоматологічні огляди 294 чоловіків призовного віку від 18 до 20 років в 

Івано-Франківській, з яких 185 міських і 109 сільських мешканців та 332 

даних осіб в Одеській області – 170 міського і 162 сільського населення. 

При виборі баз з проведенням зазначених епідеміологічних досліджень 

керувалась фундаментальними дослідженнями у даній галузі ортопедичної 

стоматології проведеними в Одеському науково-дослідному інституті 

професором Лабунцем В.А. [10], виходячи з яких в Україні умовно існують 2 

медико-географічних регіона з дещо східними показниками ортопедичної 

захворюваності, а саме - південно-східний регіон і західній та центрально-

північний, не рахуючи очевидну наявність у них незначних, індивідуальних 

розбіжностей. Усі отримані матеріали фіксувались в спеціальній “Карті 

обстеження стоматологічного ортопедичного хворого”, розробленій і 
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опрацьовані у тому інституті. Окремо слід зазначити, що у даній карті 

обстеження були враховані і віддзеркалені практично усі основні 

стоматологічні захворювання з усіх стоматологічних спеціальностей, а саме, 

у 1-му розділі реєструвались дані про терапевтичну й хірургічну 

захворюваність, у 2-му - ортопедичну й ортодонтичну захворюваність і у 3-

му розділі пропоновані види і об'єм ортопедичного лікування. Окрім цього у 

даній карті була також віддзеркалена також ще і додаткова інформація з 

низки досліджуваних питань та наведено спеціальний шифратор. Слід 

зазначити, що подібний формат даної карти обстеження дозволяє одночасно 

розглянути й охватити весь загальний стоматологічний статус і прослідити 

його у динаміці та протоколі стоматологічного лікування. Усі отримані 

матеріали стоматологічних оглядів піддавали відповідній вибірці, 

групуванню у відповідні таблиці з подальшою статистичною обробкою та 

порівняльним аналізом, як за досліджуємим регіоном, так і за міським і 

сільським населенням. 

Окремо слід наголосити увагу,  що необхідна кількість обстежених осіб, 

для отримання стоматологічних достовірних і ймовірних даних, була 

повністю дотримана згідно методичних рекомендацій ВООЗ та методикою їх 

обчислення в Україні проф. Лабунця В.А. [10], згідно якої мінімальна 

кількість обстежених осіб в окремій віковій групі не повинна бути меншою 

ніж 64 чоловік. 

Зважаючи на кількість нами обстежених осіб призовного віку, вона була 

більша ніж достатньо. 

Отже виходячи із головної мети даного науково-прикладного 

дослідження і у повній відповідності з матеріалами проведених 

епідеміологічних стоматологічних оглядів чоловіків призовного віку у 

Південному і Західному регіонах нашої країни, по-перше розглянемо і 

надамо порівняльну характеристику розповсюдженості та інтенсивності 

стоматологічної ортопедичної захворюваності серед міського і сільського 
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населення даної статі і віку осіб з найближчими аналогами, як на то 

вимагають основні вимоги щодо формування даного розділу дисертації. 

Так, згідно отриманих нами матеріалів з цього питання суттєвої різниці 

у величині розповсюдженості стоматологічної ортопедичної захворюваності 

серед міського населення у чоловіків призовного віку Західного і Південного 

регіонів України практично не спостерігається. Так у Західному вона 

становить 275,7, а у Південному 247,1 осіб на 1000 обстежених у даному віці 

і статі. Порівнюючи отримані нами з найближчими аналогами, а у даному 

разі мова йде небезпосередньо осіб призовного віку, а про молодь України 

назагал з даного питання, то виходячи із даних [17] в 1995 році вона вправа 

230,0 осіб на 1000 обстежених в Одесі і 409,0 у Тернополі й Івано-

франківську. Згідно новітнім даним Молчанова Ю.О. [275] згідно 

профілактичних оглядів підлітків, проведених ним у м. Ужгород 23,0% мали 

вже видалені постійні зуби, які потребували ортопедичного лікування і 

тільки 7,3% від загальної даної групи обстежених були соматично обстежені. 

За даними Мохницького Д.М. [73] кількість видалених постійних зубів 

від 7 до 18 років, зросла майже удвічі. При цьому за його ствердженням 

кожна 2-га дитина у віці від 7 до 18 років втрачає постійний жувальний зуб. 

Висока ступінь розповсюдженості дефектів зубних рядів також 

простежується і у дослідженнях Тріля С.І. [76], згідно яких, починаючи з 13 

років їх кількість постійно зростає і становить у віці 13-16 років від 11% до 

16% і це без  показників такої захворюваності як кількість осіб зі руйнованою 

коронковою частиною твердих тканин, які потребують протезування, тобто 

показник ортопедичної захворюваності, назагал, може зрости на достатньо 

високу величину, рахуючи їх молодий вік. Збільшення кількості дефектів 

коронок зубів й зубних рядів на території нашої країни спостерігається також 

і у роботах [25, 77, 78]. 

Дещо схожі показники ортопедичної захворюваності з отриманими нами 

визначаються і роботі [80], згідно яких 31,8% підлітків Прикарпаття 

потребують зубного протезування, а за даними [79] вже у віці 16 років 17,9% 
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обстежених були видалені постійні зуби, не рахуючи також руйновані зуби, 

як такі які потребують ортопедичного лікування. Високі показники даної 

захворюваності отримані також у дослідженнях Мунтян Л.М. [3, 122], згідно 

яких 33,3% осіб у віці 17-22 роки мають часткові дефекти зубних рядів. 

Схожі показники просліджуються і у роботах [7, 10, 11, 73, 79, 135]. При 

цьому, згідно дослідженнями [13, 14, 15, 16, 17] було вперше встановлено, 

що поширеність ортопедичної захворюваності не тільки збільшується у 

молодому віці не тільки збільшується з віком, а і в часі в одному і тому віці. 

Отже, отримані нами дані практично повністю співпадають з даними 

інших вітчизняних дослідників. 

Що стосується інтенсивності прояву ортопедичної захворюваності і 

даних по сільській місцевості, то згідно доступних нам літературних джерел з 

цього питання, подібною проблемою у нашій країні практично ніхто не 

займався, яка доречі дуже цікава як з наукової так і з прикладної точок зору. 

Так, якщо згідно наведених вище даних особливої різниці між міським 

населенням Півдня й Заходу України, щодо розповсюдженості ортопедичної 

захворюваності, немає, то за даними інтенсивності її прояву у даних регіонах 

вона достатньо рязуча і значна. Так, якщо кількість зубів, руйнована 

коронкова частина яких потребує протезування у Південному регіоні 

становить 223,5 зубів на 1000 обстежених, то серед Західного регіону вона 

сягає вже 578,4, тобто збільшена у 2,6 рази. А якщо рахувати, назагал, 

кількість подібних зубів і дефектів зубних рядів, які потребують 

ортопедичного лікування, то по даному показнику вони співвідносяться, 

відповідно як 452,9 до 767,6, тобто у Західному регіоні їх більше ніж у 

Південному в 1,7 рази. 

Наведене більш ніж переконливо свідчить про більш високу ступінь 

об'єктивності і реальності стану стоматологічної ортопедичної 

захворюваності показника її інтенсивності прояву чим тільки величини 

розповсюдженості. Особливо дане встановлене нами положення відігріває 

роль при плануванні об'єму потреби ортопедичному лікуванні. 
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Що стосується сільського населення, то за нашими даними, аналогів 

проведеної нами роботи, немає. В той час за отриманими нами матеріалами 

вона вкрай цікава і пізнавальна, вже не кажучи про їх достатнє вагоме 

практичне значення. 

Так у порівнянні з міським населенням, де практично особливої різниці 

у величині розповсюдженості ортопедичних захворювань серед чоловіків 

призовного віку немає, серед сільського вона є і є вельми суттєва. Якщо у 

Південному регіоні вона становить 253,1 осіб на 1000 обстежених, то у 

Західному вона сягає рівня 522,9, тобто у 2,1 рази більша ніж у Південному. 

А що стосується інтенсивності її прояву, особливо за таким показником 

як кількість зубів з руйнованою коронковою частиною, які підлягають 

ортопедичному лікуванню, то йтут положення ще разуче, а саме у 

Південному регіоні вона становить 290,4 на 1000 обстежених, а у Західному 

доходить до рівня 1302,8, тобто у 4,5 раза більша ніж серед сільських 

мешканців Півдня. 

Визначене нами положення ще і ще раз свідчить про необхідність 

диференційованого підходу щодо організації і планування ортопедичної 

допомоги на території України і не тільки у молодому віці. 

Окремим і не лише важливим в ортопедичній стоматології як на нас так і 

на думку низки дослідників стає питання про структуру дефектів зубних 

рядів у даній категорії населення і її ймовірну залежність від регіону 

проживання і його соціального склада. 

Так, згідно отриманих нами даних, як серед міського, так і сільського 

населення даного віку і статі у даних регіонах, спостерігається у переважній 

більшості своїй дефекти зубних рядів з відсутністю 1-го зуба, показник яких 

коливається у межах 92,3% -  96,5%. З відсутністю 2-х зубів він значно 

менший і знаходиться на рівні 3,6-7,7. Що стосується даних дефектів з 

відсутністю 3-х зубів, то вони спостерігаються вкрай різко і становлять 

всього 2,5% серед міських мешканців Півдня України і 1,5% у сільських у 

Західному, при повній їх відсутності серед містян на Заході і селян на Півдні. 
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Що стосується порівняння отриманих нами загальних показників і 

інших дослідниками, то вони наступні. Так, згідно даними [119-121] у цьому 

віці спостерігаються у більшості своїй включені дефекти зубних рядів з 

відсутністю 1-го зуба з різних сторін щелеп. При цьому Білозерцев А.Ю. 

[220] наголошує, що вже у молодому віці у 82,8 осіб, як мінімум відсутній 1 

зуб, з них 40,8% пов'язані з видаленням перших молярів, що на думку 

багатьох дослідників [144, 145, 146, 147, 148, 161, 245] проводять вже у 

найближчий час до появи зубощелепних аномалій і деформацій. За 

матеріалами досліджень Лепкого В.В. [151, 152] у молодих людей 18-22 

роки, що займаються у військових училищах міста Києва у 22,6% вже 

виявляються одиночні дефекти зубних рядів. 

За даними інших авторів [13, 14, 15, 16, 17], також більш всього 

зустрічаються дефекти зубних рядів з відсутністю 1-го зуба - 82,2%, 2-х - 

13,2% і 3-х - 4,6%. 

Що стосується даного питання серед сільського населення, то згідно 

доступній нам літературі подібних досліджень в Україні проведено 

практично не було тому порівнювати отримані нами дані в подібними 

аналогами не представляється можливим. 

Поряд зі структурою дефектів зубних рядів, нами також була досліджена 

ще і сама структура видалених зубів у даній категорії населення країни, 

згідно якої найбільший об'єм подібних зубів складають 6-ті жувальні зуби, 

який у Західному регіоні серед міських мешканців призовного віку становить 

62,4%, а у Південному - 57,2%, а, назагал моляри складають відповідно 

68,7% і 63,9%. Що стосується премолярів то їх відсоток і співвідношення 

виглядає наступним чином 31,3% і 36,1%. Відносно сільського населення, то 

максимальний об'єм видалений зубів також припадає на 6-ті зуби, а саме у 

Західному регіоні він фіксується на рівні 70,2% і у Південному 77,7%, а 

назагал з 7-ми зубами, тобто тільки молярів, він становить відповідно 81,5% і 

88,9%. Стосовно премолярів, то тут розподіл наступний, відповідно 18,5% і 

11,1%. Порівнюючи отримані дані з матеріалами інших досліджень слід 
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засвідчити, що за даними (236) найбільший об'єм видалених зубів також 

стосується 6-х зубів і складає 44,6%, далі 5-х - 19,6% та 4-х і 7-х, відповідно, 

5,6% і 4,7%. Схожі дані отримані й наводяться у роботах [73, 79, 80, 97, 98, 

100-103]. 

Що стосується сільського населення, то знову ж, як і у наведених 

питаннях надати порівняльну характеристику анатомо-топографічної 

структури видалених зубів з найближчими аналогами не представляється 

можливим в силу її відсутності, як такої. 

Поруч з протяжністю дефектів зубних рядів, дані про яку наведені вище, 

важливе клінічне значення при плануванні вибора найбільш оптимальних 

конструкцій зубних протезів, мають ще матеріали їх безпосередньої анатомо-

топографічної структури, яка згідно класифікації Кенеді наступна. У 

чоловіків призовного віку, як у Південному так і у Західному регіонах нашої 

країни, у 100% випадків зустрічаються тільки включені дефекти зубних 

рядів, з яких у більшості своїй перевалююь дефекти 3-го класу, з невеликим 

виключенням 4-го серед міських мешканців Південного регіону - 2,7%. Що 

стосується порівняльної характеристики з даними інших авторів, то за 

матеріалами досліджень Мунтяна Л.М. [3, 122] анатомо-топографічна 

структура видалених зубів у віці 18-22 роки наступна: 1-й саме склав 12%, 2-

й - 16%, 3-й - 66% і 4-й клас за Кенеді склав 6%, тобто практично 80% серед 

осіб даного віку зустрічаються включені дефекти зубних рядів. За даними 

[13-17] також у 100% випадків спостерігаються виключно включені дефекти 

зубних рядів. 

Незважаючи на достатньо вагоме і прикладне значення наведених вище 

питань розповсюдженості основних стоматологічних захворювань, 

інтенсивності їх клінічного прояву та анатомо-топографічної структури зубів 

з руйновановою коронковою частиною твердих тканин, які потребують 

протезування, дефектів зубних рядів стосовно їх протяжності, структури та 

класів, визначальне значення для практичної охорони здоров'я, організаторів 

стоматологічної допомоги, набувають все ж такі дані про фактичний стан 
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стоматологічної ортопедичної допомоги та визначення ступеня задоволеності 

у тих чи інших основних видах зубних протезів. 

Враховуючи наведене вище і виходячи з отриманих нами матеріалів з 

даного питання вже надана достатньо замітна різниця в об'ємі протезів, які 

потребують виготовлення чоловікам призовного віку між Західним і 

Південним регіонами. 

Так, якщо у даній категорії населення серед міських мешканців Півдня, 

які потребують ортопедичного лікування, кількість одиночних коронок 

складає 904,8 одиниць на 1000 даних осіб, то у Західному даний показник 

сягає вже 2098,0, тобто величина потреби у даному виді протезування серед 

мешканців Західного регіону бльша у 2,3 рази, як у Південному. Проте у 

мостоподібному протезуванні клінічна ситуація як раз навпаки, а саме 

величина потреби у них серед міського населення більше у Південному 

регіоні у порівнянні з Західними і складає, відповідно - 928,6 і 686,3 протезів 

на 1000 осіб. 

Що стосується штифтового протезування, то як за одиночними 

коронками переважна більшість штифтових конструкцій спостерігається по 

Західному регіону, де їх об'єм становить 372,5 проти 238,0 по Південному, на 

1000 осіб. 

Що стосується сільського населення даних медико-географічних 

регіонів, то тут за усіма показниками зубних протезів їх потреба у 

виготовленні значно більша у Західному регіоні. Так, при величині потреби в 

одиночних коронках у Південному регіоні у кількості 1146,3 одиниць у 

Західному вона сягає позначки 2491,0 тобто більше у 2,1 рази. По 

мостоподібним протезам відповідно 682,9 і 1140,4 протезів, тобто і 1,7 рази і 

по штифтовим зубах – 170,7 і 508,7, тобто практично у 3,0 рази. 

Якщо порівнювати отримані нами дані з найближчими аналогами, то 

згідно з даними [231-233], то кількість осіб молодого віку, які потребують в 

основних видах зубних протезів зросла з 1995 по 2012 року по одиночним 

коронкам з 397,2 осіб в Одесі і 483,2 в Тернополі і Івано-Франківську до 
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560,3 і 575,8, відповідно. В мостоподібному протезуванні з 222,4 і 289,4 до 

454,5 і 561,4 осіб і у штифтових зубах з 94,4 і 98,6 до 324,8 та 495,1. 

Знову ж таки, що стосується сільського населення, то порівнювати 

наведені вище показники не представляється можливим за їх повною 

відсутністю. 

Незважаючи на достатньо вагоме практичне значення наведених вище 

показників потреби даних осіб в ортопедичному лікуванні, визначити рівень 

їх задоволеності в основних видах зубних протезів практично неможливо без 

даних про об'єм вже виготовлених зубних протезів. Провівши відповідні 

розрахунки нами встановлено, що у Західному регіоні при потребі чоловіків 

призовного віку в одиночних коронках у об'ємі 2597,6 і 19333,3 у Південному 

серед даних осіб їх виготовляється тільки відповідно 470,6 і 158,0 на 1000 

обстежених, ступінь задоволеності яких склала 18,3% і 32,25, відповідно. Що 

стосується мостоподібного протезування, то, нажаль, визначити даний 

показник не представляється можливим, у зв'язку з тим, що даний вид 

протезування, виходячи з наших даних, практично не проводився, тобто 

задоволеність складає нуль відсотків. 

Що стосується штифтового протезування, то у Західному регіоні серед 

міських мешканців призовного віку при загальній потребі у 372,5 подібних 

конструкцій, вони згідно нашим даним практично не виготовляються, а у 

Південному при потребі 381,0 одиниць їх виготовляється 142,9, тобто рівень 

задоволеності склав, відповідно 37,5%. 

Що стосується сільського населення, то рівень задоволеності по 

основним видам зубних протезів склав відповідно по одиночним коронкам у 

Західному і Південному регіонах 6,0% і 8,8%, що вкрай недостатньо 

зважаючи на достатньо очевидну перспективу їх видалення на найближчий 

час, при збереженні теперішньої системи організації і планування 

ортопедичної допомоги даній категорії населення. Нажаль розрахувати 

ступінь задоволеності сільських мешканців даної статті і віку по 
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мостоподібному і штифтовому протезуванню по Західному регіоні і по 

мостоподібному у Південному, неможливо, за відсутності їх виготовлення. 

Що стосується порівняння отриманих нами даних з іншими 

дослідженнями, то за даними [231-233] він становить серед молоді України 

відповідно по одиночним коронкам 21,8%, мостоподібним протезам 10,7% і 

24,3% по штифтовим конструкціям в Одесі і відповідно 19,5%, 7,5% та 17,7% 

по Тернополю і Івано-Франківську. 

Особливо вражають дані [73], результати дослідження якого з 200 

обстежених осіб молодого віку, які мали дефекти зубних рядів, жодна із них 

не отримала відповідного ортопедичного лікування, як дефектів зубних 

рядів, так і дефектів коронкової частини зубів, несвоєчасне ортопедичне 

лікування яких, як відомо, дуже скоро приводить до видалення зубів.  

Аналогічне положення фіксується і у роботах Заблоцького Я.В. [7, 164], 

згідно матеріалами дослідження якого у віковій групі 15-19 років, а це 

практично вік допризовників часткові дефекти зубних рядів не відновлені. 

При цьому, за даними Камалова Р.Х. [238-241], при 72,3% показнику 

ортопедичної захворюваності у військовослужбовців показник задоволеності 

в ортопедичній допомозі вкрай низький. Окрім того Павленко О.В. з співавт. 

[276] наголошує, що з 2008 року по 2017 рік кількість осіб, які отримали 

зубні протези зменшилась за останні 9 років у 2 рази. 

Аналізуючи наведені вище, як матеріали теперішнього дослідження так і 

даних інших авторів, слід засвідчити про вкрай незадовільний стан надання 

ортопедичної допомоги молоді України. 

Слід сказати, що окрім наведених вище показників стану надання 

ортопедичної допомоги, за показником їх задоволеності в основних видах 

зубних протезів, в клініці ортопедичної допомоги ще визначається якісний 

рівень її надання за такими показниками як кількість осіб, які повністю 

забезпечені ортопедичної допомогою, які частково нею забезпечені і 

потребують додаткового протезування, кількість осіб, які потребують 
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ортопедичної допомоги і не мають зубних протезів та кількість осіб, які не 

мають зубних протезів і не потребують ортопедичного лікування. 

Виходячи із цього положення, згідно отриманих нами матеріалів 

теперішнього дослідження, назагал, спостерігається вкрай незадовільний 

рівень надання стоматологічної ортопедичної допомоги чоловікам 

призовного віку від 18 до 20 років, як у Південному, так і у Західному 

регіонах нашої країни. 

Так, кількість осіб, які повністю забезпечені ортопедичною допомогою 

серед міського населення складає 32,4 осіб у Західному і тільки 23,5 осіб у 

Південному регіоні на 1000 осіб даної категорії населення, рівень 

забезпеченості в неї вкрай низький і знаходиться в межах 3,2% - 2,4%. Не 

ліпший показник осіб, які частково забезпечені ортопедичною допомогою і 

потребують додаткового протезування, а саме всього 27,0 осіб серед 

Західного і 35,3% - Південного регіону України, що склало, відповідно 2,7% 

та 3,5%. 

У відмінності від попередніх показників, вражає своїм об'ємом і 

величиною показник осіб, які потребують ортопедичної допомоги і не мають 

зовсім зубних протезів. Так по міському населенню він склав 254,1 осіб у 

Західному і 205,9 осіб у Південному, що у відсотковому співвідношенні сягає 

відповідно 25,4% і 20,6%. Слід зазначити, що дані показники не 

віддзеркалюють у повній мірі величину кількості осіб, які потребують 

ортопедичного лікування. Справа у тому, щоб отримати істинну величину 

потреби в ортопедичній допомозі даної категорії населення, потрібно ще до 

даної величини додати ще і кількість осіб, які частково забезпечені нею і 

потребують ще додаткового протезування. Враховуючи дане положення, ми 

провели відповідні розрахунки і встановили, що фактична величина потреби 

в ортопедичному лікуванні серед осіб призовного віку по Західному регіоні 

складає 281,1, а Південному - 229,4 осіб на 1000 осіб даного віку і статі, 

тобто відповідно 28,1% і 22,9%. 
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Відносно показника кількості осіб, які не мають зубних протезів і не 

потребують ортопедичного лікування, який складає відповідно 686,5 і 735,3 

осіб на 1000 обстежених, слід зазначити, що незважаючи на її на перший 

погляд і достатню величину, вона абсолютно не віддзеркалює стан 

ортопедичної захворюваності, рівня допомоги, а у всіляко пов'язана перш за 

все з молодим віком даної категорії населення. 

Що стосується сільського населення, то порівнюючи рівень 

забезпеченості з міським населенням, то слід сказати, що він ще гірший ніж 

можливо було це передбачити, враховуючи знову ж їх молодій вік і 

зобов'язаність держави пильнувати за їх стоматологічним здоров'ям, 

враховуючи їх подальший статус як військовослужбовців нашої країни. Так, 

згідно наведеним даним у табл.5.3.10, кількість осіб, які повністю забезпечені 

ортопедичною допомогою серед сільського населення у Західному регіоні 

становить всього 18,4 осіб і у Південному - 6,2 осіб на 1000 обстежених, що 

відповідно  склало 1,8% і 0,6% від їх загальної кількості.  Не вражає також 

показник кількості осіб, які частково забезпечені ортопедичною допомогою і 

потребують додаткового протезування, який також у порівнянні зі міським 

населенням, значно нижчий і складає всього 18,4 по Західному і 18,5 осіб по 

Південному, що становить у відсотковому співвідношенні всього 1,8% і 

1,9%. 

Як і попередні показники так і показник осіб, які потребують 

ортопедичної допомоги і не мають зубних протезів, вражають також своєю 

не виправданою величиною, а саме - у сільських мешканців Західного 

регіону він становить 532,1 осіб, а серед даних осіб у Південному - 240,7 осіб 

на 1000 обстежених осіб призовного віку, тобто відповідно 53,2% і 24,1%. 

Рахуючи, що у показник фактичної потреби входить також показник осіб, які 

частково нею забезпечені і потребують додаткового протезування, істинна 

величина потреби в ортопедичній допомозі серед сільських мешканців 

призовного віку становить по Західному регіону 550,5 і по Південному - 
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259,2 осіб на 1000 осіб даного віку і статі, що склало у відсотковому 

співвідношенні, відповідно 55,1% і 25,9%. 

Як на нас, становище вкрай незадовільне, особливо у Західному регіоні 

нашої країни, де більш ніж 2 рази ніж у Південному регіоні. 

Що стосується порівняльної характеристики отриманих нами й 

наведених вище показників з приблизними по даному питанню аналогами, то 

згідно матеріалами дослідження [231-233], у молодих людей у віці 15-29 

років кількість повністю забезпечених ортопедичною допомогою у 

порівнянні з 1995 роком у 2012 року, знизилася з 71,3 осіб на 1000 

обстежених на Півдні України до 41,7 і на Заході країни з 51,5 до 12,2. 

Кількість же осіб, які потребують у неї, збільшилась, відповідно з 386,3 

до 662,8 і з 525,7 до 809,4 осіб на 1000 обстежених, при значному 

превалюванні абсолютного показника у Західному регіоні - 80,9% проти 

66,3% у Південному. 

При цьому, кількість осіб, що не потребують ортопедичної допомоги і 

які не мають зубних протезів, знизилась з 548,5 до 295,5 і з 422,8 до 182,7, 

відповідно по даним регіонам, тобто у 1,8 та 2,3 рази. 

Отже враховуючи наведені вище достатньо значні показники величини 

потреби чоловіків призовного віку в ортопедичній допомозі, особливо серед 

сільського населення Заходу України і вкрай незадовільний рівень надання 

ортопедичної допомоги даній категорії населення, вельми важливим, як з 

наукової так і практичної точок зору видаються питання подальшого 

прогнозу розвитку ортопедичної захворюваності і разом з цим об'єма 

ортопедичної допомоги. 

Приймаючи до уваги думку провідних спеціалістів в галузі ортопедичної 

стоматології нашої країни про незадовільний стан надання спеціалізованої 

ортопедичної допомоги молоді України та високі показники їх як 

загальностоматологічної так і ортопедичної захворюваності та враховуючи 

отримані й наведені вище матеріали, які це підтверджують у повній мірі та 

вкрай низький рівень їх задоволеності в ортопедичному лікуванні, вельми 
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важливим стають питання подальшого їх розвитку тобто прогнозу на 

майбутнє. 

Виходячи із основних критеріїв методики прогнозування щодо 

визначення подальшої розповсюдженості ортопедичної захворюваності, 

наведеної вище у наших матеріалах і враховуючи об'єм проведених 

попередніх досліджень в різних медико-географічних регіонах, нами перш за 

все були віддзеркаленні матеріали, які характеризують відносні клінічні 

покази щодо ортопедичного лікування, які у випадку несвоєчасного 

протезування вже через достатньо короткий строк переростають у абсолютні 

покази і у першу чергу це зуби зі зруйнованою чи пломбованою коронковою 

частиною на ⅓ - ½ їх об'єма. 

Щодо даного ствердження, подібної думки ще ряд проведених 

спеціалістів у галузі як загальної, так і ортопедичної стоматології [20, 51, 62, 

70, 76). 

Отже, виходячи із отриманих нами проведених матеріалів дослідження, 

вже на перший погляд чітко видна вельми значна кількість осіб з даними 

видами ортопедичної патології та, особливо, прогнозований об'єм зубів зі 

руйнованою на ⅓ - ½ коронковою частиною твердих тканин, як лікуваних так 

нелікованих і, по першу чергу у Західному регіоні нашої країни. 

Так, спираючись на отримані дані у Західному регіоні кількість осіб 

даної категорії населення серед міських мешканців становить 881,5 осіб, на 

1000 обстежених осіб даного віку у статі, в той час, як на Півдні країни вони 

становлять 417,7 осіб, тобто більше у 2,1 рази, а значить і можлива 

прогнозували кількість осіб, які будуть потребувати вже ортопедичної 

допомоги, якщо все так і залишиться на цьому рівні, рівні організації надання 

їм стоматологічної допомоги, на теперішній час. 

Що стосується показників об'єму прогнозованої ортопедичної допомоги 

з даними ортопедичними захворюваннями, то тут, окрім вельми значного їх 

об'єму по Західному регіону, спостерігається і вкрай значна різниця у їх 

загальному об'ємі, як така. 
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Так, якщо загальна кількість з даними ортопедичними хворобами по 

Південному регіону серед міського населення складає 835,3 одиниць, то вже 

по Західному регіону вона може сягати вельми значного об'єму, а саме 5210,8 

на 1000 обстежених осіб у даному віку, тобто зрости і стати більшою в 6,2 

рази у порівнянні з міськими мешканцями Південного регіону. 

Не менш цікава і отримана інформація по даному досліджуваному 

питанні і по сільському населенню, як і за прогнозованою величиною 

ортопедичної захворюваності так і за загальним об'ємом можливої 

ортопедичної допомоги. 

Так, виходячи із наведених у таблиці 5.11 даних, кількість осіб, які 

можуть потребувати ортопедичного лікування, при нинішньому стані 

організації стоматологічної допомоги серед сільських мешканців, може 

зрости до 834,6 осіб по Західному і 543,2 - серед Південного регіонів, на 1000 

осіб призовного віку. При цьому загальний об'єм прогнозованої ортопедичної 

допомоги тільки по одиночним коронкам може сягти величини у 5109,9 

одиниць проти 1049,4 - у Південному регіоні, тобто практично у 5 разів, 

тобто як і за даними захворюваності так і за об'ємом прогнозованої 

ортопедичної допомоги, прогнозовані показники будуть значно вище серед 

мешканців Західного регіону нашої країни у порівнянні з Південним. 

Маючи у наявності наведені вище матеріали (табл. 5.4) і отримані нами 

дані про фактичний теперішній стан стоматологічної ортопедичної 

захворюваності по Західному (табл. 3.1) та Південному регіонах (табл. 4.1), 

нами були проведені розрахунки можливої прогнозованої загальної кількості 

зубів зі руйнованою коронковою частиною зубів, які будуть потребувати 

ортопедичного лікування, матеріали яких представлені у табл. 5.12. 

Отже виходячи із наведених у даній таблиці показників загальний об'єм 

прогнозованої величини кількості зубів зі руйнованою коронкованою 

частиною твердих тканин, який існує на теперішній час, і об'єм потенційних 

зубів, які у край короткий строк, зважаючи на молодий вік обстежених, при 

відсутності дієвої організації надання призовникам стоматологічної 
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допомоги, може сягти серед міського населення Західного регіону величини 

у 5789 зубів, а Південного 1058,8 подібних зубів на 1000 обстежених даного 

віку і статі, тобто у Західному регіоні об'єм ортопедичної допомоги у вигляді 

одиничних коронок буде більший ніж у 5 разів ніж у аналогічних мешканців 

Півдня України. 

Практично аналогічна ситуація складається і по сільському населенню 

серед даної групи населення, а саме їх об'єм по Західному регіону може 

скласти 6412,7 зубів, а по Південному - 1339,5, тобто серед сільських 

мешканців Західного регіону він також буде перевищувати практично у 5 

разів. 

Поглиблений аналітичний аналіз наведених вище показників достатньо 

обґрунтовано й переконливо доводить, що у випадку продовження 

недієспроможної системи організації й планування стоматологічної і, у тому 

числі, ортопедичної допомоги чоловікам призовного віку у 20 років, може 

різко зрости загальний об'єм ортопедичного лікування, не кажучи вже про 

загальний об'єм видалених зубів, як наслідок невідповідного лікування зубів. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі представлені матеріали розповсюдженості, 

інтенсивності прояву та рівня надання стоматологічної ортопедичної 

допомоги чоловікам призовного віку у найбільш характерних медико-

географічних регіонах України та пропоновані шляхи вирішення питань 

докорінного реформування системи організації й планування спеціалізованої 

медичної допомоги даній категорії населення нашої країни. 

1. Результати проведених стоматологічних оглядів 626 осіб 

призовного віку чоловічої статі від 18 до 20 років у найбільш характерних 

медико-географічних регіонах України, засвідчили про різну величину 

розповсюдженості стоматологічної ортопедичної захворюваності та, 

особливо, інтенсивності її розвитку і прояву у Західному і Південному 

регіонах, як серед міського так і сільського населення. При цьому, у 

Західному регіоні вона становить серед міських мешканців 275,7 осіб і 522,9 

– серед сільських на 1000 обстежених, а у Південному, відповідно 247,1 і 

253,1, тобто при відносно однаковій її величині між міським населенням, у 

сільській місцевості Західного регіону вона більша у 2,1 рази ніж у 

Південному. 

2. Доведена залежність загального об'єму зубів і дефектів зубних 

рядів, які потребують ортопедичного лікування від медико-географічного 

регіону та соціального статусу населення країни. Так, у Західному регіоні 

серед міського населення він становить 767,6 і 1899,4 серед сільського на 

1000 осіб, а по Південному відповідно 452,9 і 463,0, тобто по Західному 

регіоні по міському населенню він перевищує в 1,7, а по сільському у 4,1 

рази у порівнянні з Південним, при відносно однаковому їх об'ємі серед 

міських і сільських мешканців по Південному регіоні і достатньо значної 

різниці у Західному регіоні, де серед сільського населення він більше у 2,5 

рази ніж у міського. 
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3. Згідно структурі дефектів зубних рядів, які підлягають 

ортопедичному лікуванню у чоловіків призовного віку, як серед міського так 

і сільського населення спостерігаються у переважній більшості своїй з 

відсутністю 1-го зуба, показник яких коливається у межах 92,3% – 96,5%. З 

відсутністю 2-х зубів він знаходиться на рівні 3,6% – 7,7%, а 3-х вкрай рідко і 

становлять 2,5% серед міського населення Півдня і 1,5% – сільського, у 

Західному регіоні, при повній їх відсутності серед міських мешканців на 

Заході і сільських у Південному регіоні. 

4. Порівняльна характеристика анатомо-топографічної структури 

руйнованих зубів у даній категорії населення країни, які підлягають 

ортопедичному лікуванню засвідчили, що переважну більшість подібних 

зубів, як серед міського, так і сільського населення даних регіонів країни 

складають 6-ті жувальні зуби, а саме, серед міських мешканців Західного 

регіону 61,8% і 55,4% – Південного, а сільських, відповідно, 56,6% та 53,1%, 

при незначній більшості їх на верхній щелепі. Далі йдуть у хронологічному 

порядку 7-мі зуби, які відповідно склали 23,5% і 26,3% по міському та 23,6% 

і 21,5% сільському населенню. Потім 5-ті, відповідно, 2,5% і 17,5% та 5,4% і 

19,5%. І зовсім у незначній кількості 4-ті, 2-гі, 1-і і 3-ті зуби, виключно у 

Західному регіоні, при практично повній відсутності подібних уражень серед 

сільських мешканців Півдня на обидвох щелепах та серед міських на нижній 

щелепі в обидвох регіонах. 

5. Доведено, що як і за кількістю уражених так і за об'ємом 

структури видалених зубів, незалежно від медико-географічного регіона 

нашої країни і соціального статуса даної категорії населення, переважну 

більшість їх складають також 6-ті жувальні зуби, яка становить серед міських 

мешканців Західного і Південного регіонів, відповідно 62,4% і 57,2%. Далі по 

хронології йдуть 5-ті зуби, відповідно 23,0% і 27,3%, 4-і – 8,3% і 8,8%, 7-мі – 

6,3% і 6,7%. Слід засвідчити, що видалення 31,3% і 36,1% премолярів по 

даним регіонам відповідно, абсолютно незрозуміле й невиправдане, рахуючи 
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зовсім молодий вік осіб призовного віку та відсутність видалень у цьому віці 

за рахунок ускладнеь пародонтиту. 

6. Встановлено, що загальний об'єм видалених зубів у чоловіків 

призовного віку серед міського населення у Західному регіоні становить 

210,8, а у Південному – 258,7 на 1000 обстежених осіб, при їх 

співвідношенні, як 1,0 до 1,2. При цьому доведена значна розбіжність між 

даним показником по сільському населенню, яка відповідно склала 642,4 і 

166,6, при співвідношенні 3,9 до 1,0, тобто серед сільських мешканців 

Західного регіону їх видаляється практично у 4 рази більше ніж у 

Південному. При цьому, виходячи із даних топографії дефектів зубних рядів 

як у Західному, так і у Південному регіонах, спостерігаються практично 

тільки часткові дефекти зубних рядів 3-го класу за Кенеді. 

7. Встановлена значна величина потреби осіб призовного віку в 

основних видах зубних протезів і вкрай незначна кількість виготовлених, як 

у Західному так і у Південному регіонах країни. Так, при величині потреби в 

одиночних коронках 2098,0, мостоподібних протезів – 686,3 і штифтових 

конструкцій – 372,5 серед міського і відповідно 2491,0, 1140,4 та 508,7 серед 

сільського населення у Західному та відповідно 904,8, 928,6 і 238,1 та 1146,3, 

682,9 і 170,7 у Південному регіоні, їх виготовляється тільки відповідно 470,6, 

0 і 0 серед міського і 158,0, 0 і 0 – серед сільського у Західному і відповідно 

428,5, 0 і 142,9 та 146,0, 0 і 24,4 у Південному. При цьому рівень 

задоволеності по одиночних коронках у Західному регіоні склав 18,3%, 

мостоподібним протезам – 0% і штифтовим зубам – 0% серед міських і 

відповідно 6,0%, 0% і 0% серед сільських, а у Південному відповідно 32,2%, 

0% і 37,5% та 8,8%, 0% та 12,5%. Приведені показники більш ніж 

переконливо свідчать про вкрай незадовільний стан надання ортопедичної 

допомоги чоловікам призовного віку по усій території нашої країни. 

8. Матеріали порівняльної характеристики структури і рівня 

забезпеченості потреби у стоматологічній ортопедичній допомозі чоловіків 

призовного віку засвідчили про їх практичну ідентичність з невеликими 
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коливаннями у досліджуваних медико-географічних районах. Так, по 

міському і сільському населенню кількість осіб, які повністю забезпечені 

ортопедичною допомогою на Заході країни вкрай незначна і склала 

відповідно 32,4 і 18,4, а на Півдні 23,5 та 6,2 на 1000 обстежених; кількість 

осіб, які частково забезпечені ортопедичною допомогою і потребують 

додаткового протезування була відповідно 27,0 і 18,4 та 35,3 і 18,5 осіб. У 

свою чергу спостерігається достатньо значна кількість, як для даного віку 

осіб, осіб які потребують ортопедичної допомоги і не мають зубних протезів, 

особливо серед сільського населення, а саме у Західному регіоні серед 

міських мешканців, вона знаходиться на рівні 254,1 і 532,1, а у Південному – 

205,9 і 240,7 осіб на 1000 обстежених. При цьому, загальна величина 

фактичної потреби в ортопедичному лікуванні по Західному регіону серед 

міського і сільського населення склала відповідно 281,1 і 550,5 (28,1% і 

55,1%), а по Південному – 241,2 і 259,2 (24,1% і 25,9%) осіб на 1000 

обстежених. Показник ж кількості осіб, які не мають зубних протезів і не 

потребують ортопедичного лікування, склав по даним регіонам відповідно 

686,5 і 431,1 та 735,3 і 734,6 осіб на 1000 обстежених. 

9. При збереженні теперішньої вкрай незадовільної організації 

надання стоматологічної і у тому числі ортопедичної допомоги даній 

категорії населення, прогнозований об'єм зубних протезів, які будуть 

потребувати виготовлення вже за кілька років, може зрости по Західному 

регіону серед міського і сільського населення з 578,4 і 1302,8 одиниць до 

5784,2 і 6412,7 на 1000 обстежених і по Південному, відповідно з 223,5 і 

290,1 до 1058,8 та 1339,5 протезних одиниць. 

10. Враховуючи встановлену нами різну величину розповсюдженості 

і, особливо, інтенсивності клінічного течії стоматологічних ортопедичних 

захворювань у чоловіків призовного віку в основних медико-географічних 

регіонах нашої країни, доцільно використовувати диференційний підхід до 

планування ортопедичної допомоги і, у тому числі, враховувати фінансову 

складову, при введенні їм гарантованої державної пільгової допомоги. 
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11. Доказово доведено, окрім медичної ефективності, соціальної 

необхідності, економічну доцільність обов’язкового раннього ортопедичного 

лікування осіб молодого віку як дефектів зубних рядів, так і, особливо, 

дефектів твердих тканин коронкової частини зубів. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Рахуємо, що головною причиною високої ступені 

розповсюдженості і інтенсивності розвитку стоматологічної ортопедичної 

захворюваності у чоловіків призовного віку, особливо в Західному регіоні 

нашої країни та вкрай незадовільного стану ортопедичної допомоги, є не 

медичний фактор, ступінь професійності лікарів, а організаційний, 

пов'язаний з повною невизначеністю певних державних структур щодо їх 

юридично-правової відповідальності з організації і надання стоматологічної 

допомоги даній категорії населення України. 

2. Виходячи із наведеного вище, пропонуємо Верховній Раді 

України і Кабінету Міністрів України за погодженням з Міністерством 

фінансів і Міністерством економіки, відповідно до статті 7 основ 

законодавства України про охорону здоров'я, з метою реалізації прав 

громадян України на безкоштовну медичну допомогу, опрацювати закон про 

надання призовникам до Збройних сил України безкоштовної чи льготної 

зубопротезної допомоги по деяким видам зубних протезів, з занесенням їх до 

пільгової групи населення з надання гарантованої державної безкоштовної 

медичної допомоги та внести його у якості додатку до Постанови Кабінету 

Міністрів України №955 від 11 липня 2002 р. “Про затвердження Програми 

надання громадянам гарантованої державної безоплатної медичної 

допомоги”. 

3. Пропонуємо Міністерству Оборони України і Міністерству 

охорони здоров'я України за погодженням Міністерства фінансів 

Міністерства економіки та питань європейської інтеграції та місцевих органів 

самоврядування, опрацювати, узгоджити і затвердити договір про сумісну 

відповідальність з надання стоматологічної допомоги даній категорії 

населення нашої країни, з визначенням чітких дій, прав, обов'язків і 

контролю за їх виконанням кожної із сторін, згідно існуючого законодавства. 
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4. На підставі наведеного вище договору й закону про безкоштовне 

чи пільгове надання стоматологічної ортопедичної допомоги чоловікам 

призовного віку, розробити й затвердити регіональні програми з подання їм 

гарантованого державного ортопедичного лікування з передбаченням 

додаткових обсягів подання за рахунок коштів місцевих бюджетів. 

5. Передбачити у Державному бюджеті України, з урахуванням 

обсягів асигнувань на охорону здоров'я, певний об'єм фінансування на 

надання стоматологічних послуг даній категорії населення країни. 

6. Приймаючи до уваги вкрай незадовільне становище, що склалося 

з наданням ортопедичної допомоги даній категорії населення України, 

негативні тенденції її розвитку, надання та несприятливий прогноз щодо 

подальшого росту ортопедичної захворюваності, пропонуємо на усіх рівнях 

органів практичної охорони здоров'я в галузі стоматології, акцентувати увагу 

на обов'язковому ранньому ортопедичному їх лікуванні, яке повністю у 

подальшому зніме цілий блок питань, як для лікарів так і безпосередньо для 

даних осіб. 

7. При подібному медико-соціальному підході до надання 

ортопедичної допомоги особам призовного віку, загальна економія вартості 

чи то бюджетного фінансування чи за рахунок власних коштів складе від 

530% до 1100%, не рахуючи вже вимушений додатковий труд лікарів та 

власні витрати часу пацієнта на додаткові клінічні відвідування та його 

психоемоційний стан. 
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технології в сучасній стоматології: наук.-практ. конф. з міжнар. участю, 24-

26 березня 2021 р., Івано-Франківськ. Івано-Франківськ, 2021; 85-87. Участь 
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конференція з міжнародною участю, Івано-Франківськ, 11-13 березня 2020 р. 

– тези. 

3. Медицина транспорту – 2020: IV міжнародний конгрес, Одеса, 16-18 

вересня 220 р. – тези. 

4. Інноваційні технології в сучасній стоматології: науково-практична 

конференція з міжнародною участю, Івано-Франківськ, 24-26 березня 2021 р. 

– тези.  

5. Сучасні методи діагностики, профілактики та лікування оснвних 

стоматологічних захворювань: науково-практична конференція з 

міжнародною участю, Одеса, 17-18 вересня 2021 р. – тези. 
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ДОДАТОК В 
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ДОДАТОК Г 
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ДОДАТОК Д 
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