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                                                     Кипарисова Е.С.

Общая характеристика работы

Актуальность исследования. Распространенность зубочелюстных аномалий (ЗЧА) среди детского населения России достигает в ряде регионов 70,0% (Латышевская Н.И. и соавт., 2003; Образцов Ю.Л., Юшманова Т.Н., 2001; Персин Л.С., 1999; Фадеев Р.А., Бобров А.П., и соавт., 2007; Хорошилкина Ф.Я., Малыгин Ю.М., 1982). Зубочелюстные аномалии характеризуются серьезными нарушениями окклюзии, которые выражаются в снижении эффективности жевательного аппарата, в развитии патологии височно-нижнечелюстных суставов, в появлении эстетических дефектов (Вакушина Е.А., Брагин Е.А., 2003; Персин Л.С., 1999; Садовский В.В., Галеса С.А. и соавт., 2007; Сунцов В.Г., Дистель В.А. и соавт., 2005).
Этиология зубочелюстных аномалий многофакторна; имеются публикации, отражающие влияние неблагоприятных экологических и техногенных факторов на формирование ЗЧА (Аверьянов С.В., 2006; Алимский А.В., Алпатова Л.М., 2001; Воронина Е.П. и соавт., 1996; Готлиб В.Я., Пелевина И.И., 1991; Сарап Л.Р., Бирюк Т.В., 2007; Севбитов А.В., 2004; Чемикосова Т.С., Камалова О.А., 2003; Burgersdijk R., Truin G. J. et al., 1991; Hulsse Ch., Thielebule U., 1988; Tuominen M.L., Tuominen R. J., 1994). В связи с этим нельзя исключать возможность развития ЗЧА у детей работников с вредными условиями труда (ВУТ), в том числе при воздействии радиационно-химического производственного фактора.
Ортодонтическое лечение ЗЧА характеризуется длительностью, высокой трудоемкостью и стоимостью. При отсутствии своевременной диагностики и лечения, на фоне развившейся патологии применение съемных ортодонтических аппаратов малоэффективно; в этих случаях предпочтительно лечение с использованием несъемных брекет-систем  (Оконешников Е.А., 2007; Оспанова Г.Б., 2000; Proffit W.R., Damon D., 2005, Fields H.W.J. et al, 1998).
При этом нормативная обеспеченность врачами стоматологами-ортодонтами, предусмотренная Приказом Минздравсоцразвития России      № 289 от 14.04.06г. «О мерах по дальнейшему совершенствованию стоматологической помощи детям в Российской Федерации» недостаточна (0,15 должности на 1000 детей). Тарифы Фонда обязательного медицинского страхования на ортодонтические манипуляции не соответствуют необходимым потребностям ортодонтической службы при лечении детей на бесплатной основе. В связи с этим актуальна разработка ведомственных целевых программ по совершенствованию ортодонтической помощи детям и их организационно-экономическое обоснование.

Цель исследования: Эпидемиологическое и организационно-экономическое обоснование мер по совершенствованию ортодонтической помощи детям работников с вредными условиями труда.

Задачи исследования:
1. Провести сравнительное эпидемиологическое стоматологическое обследование детей работников с вредными условиями труда ОАО «Машиностроительный завод», получающих медицинскую помощь в ЦМСЧ №21 ФМБА России г.Электросталь, и детей жителей г.Электросталь, работающих в нормальных условиях труда.
2. Изучить распространенность и структуру зубочелюстных аномалий у детей работников с вредными условиями труда ОАО «Машиностроительный завод» в сравнении с детьми работников с нормальными условиями труда.

3. Выявить структуру потребности в ортодонтической помощи у детей работников с вредными условиями труда ОАО «Машиностроительный завод» в г.Электросталь.
4. Рассчитать трудоемкость необходимого ортодонтического лечения детей работников с вредными условиями труда в зависимости от выраженности зубочелюстных аномалий.
5. На основании структуры потребности в ортодонтическом лечении определить оптимальные финансовые затраты при лечении детей работников с вредными условиями труда в сравнении с тарифами ОМС.

6. Предложить рекомендации по совершенствованию работы ортодонтической службы ФМБА России.
Новизна исследования. Впервые изучена распространенность и структура зубочелюстных аномалий у детей работников с вредными условиями труда при воздействии радиационно-химического производственного фактора на предприятии атомной промышленности в г.Электросталь. При этом распространенность и структура ЗЧА сопоставлена с аналогичными показателями у детей родителей, работающих в нормальных условиях труда, и впервые выявлены близкие значения основных показателей зубочелюстной патологии у детей независимо от условий труда их родителей.
Впервые с учетом индекса дентальной эстетики (DAI) изучена потребность в ортодонтическом лечении у детей, получающих стоматологическую помощь в лечебно-профилактических учреждениях ФМБА России. Рассчитана трудоемкость ортодонтического лечения детей 15 лет и обоснована необходимость введения ведомственного норматива обеспеченности детского населения врачами стоматологами-ортодонтами.
Впервые рассчитана стоимость ортодонтического лечения детей 15 лет в сопоставлении оптимального тарифа и тарифа ОМС и в зависимости от выраженности патологии.

Практическая значимость исследования. На основании сравнительного изучения распространенности и структуры зубочелюстных аномалий определены трудозатраты ортодонтического лечения детей 15 лет при дифференцированном расчете на одного обследованного и на одного обследованного с ЗЧА различной выраженности: явными, тяжелыми и очень тяжелыми нарушениями окклюзии.
Обоснована экономическая целесообразность применения самолигирующих брекет-систем при использовании несъемной эджуайс-техники ортодонтического лечения в связи с высокими трудозатратами и стоимостью этапов лигирования брекетов.
Показана степень зависимости трудозатрат и стоимости ортодонтического лечения от степени выраженности ЗЧА, на основании этого подтверждена необходимость ежегодных профилактических осмотров детей, начиная с дошкольного возраста для профилактики и раннего выявления ЗЧА и своевременного, менее затратного их лечения.
Выявлена недостаточность тарифов ОМС для проведения современного полноценного ортодонтического лечения в сравнении с трудоемкостью такого лечения и его фактической стоимостью при оказании платных услуг.

Положения, выносимые на защиту:
1. Вредные условия труда родителей при воздействии радиационно-химического производственного фактора не влияют на показатели распространенности и интенсивности заболеваний зубов и пародонта у их детей.
2. На фоне одинаково высокой распространенности зубочелюстных аномалий в основной и контрольной группах детей 15 лет в г.Электросталь определенные признаки ЗЧА встречаются чаще у детей (девочек) работников с вредными условиями труда при воздействии радиационно-химического производственного фактора. При этом ортодонтическое лечение проводится в единичных случаях.

3. Зубочелюстные аномалии у половины детей 15 лет характеризуются тяжелыми нарушениями окклюзии в соответствии с индексом DAI, требуют значительных трудозатрат при лечении и существенного увеличения обеспеченности детского населения врачами стоматологами-ортодонтами.

4. Необходимая стоимость ортодонтического лечения у детей 15 лет значительно превышает тарифы ОМС, которые сдерживают применение современных эффективных методов лечения, что обуславливает медико-экономическую целесообразность раннего выявления и лечения ЗЧА в младших возрастных группах.
Апробация работы. Результаты исследования доложены на научно-практической Конференции, посвященной 35-летию образования Центральной медико-санитарной части № 119 (Москва, 2007); V Всероссийской научно-практической конференции «Образование, наука и практика в стоматологии» по объединенной тематике «Имплантология в стоматологии» (Москва, 2008); Научно-практической Конференции врачей-стоматологов, посвященной  30-летию стоматологического факультета ДВГМУ «Актуальные проблемы стоматологии» (Хабаровск, 2009); Межрегиональной научно-практической конференции «Современные аспекты лечения и профилактики стоматологических заболеваний» (Рязань, 2009); Конференции "Имплантация в стоматологии и челюстно-лицевой хирургии", посвященной 20-летию системы дентальных имплантатов RADIX. (Минск, 2009); Международной научно-практической конференции «Стоматология славянских государств» (Белгород, 2009);  на заседании кафедры клинической стоматологии и имплантологии Института повышения квалификации ФМБА России (Москва, 2009), а также на совместном заседании кафедры клинической стоматологии и имплантологии, кафедры общественного здоровья и здравоохранения ИПК ФМБА России (2009).

Внедрение результатов исследования. Результаты исследования внедрены в практику работы Клинического центра стоматологии ФМБА России; Московской Областной Стоматологической Поликлиники; Московского областного научно-исследовательского клинического института им. М.Ф.Владимирского; в учебный процесс на кафедре  клинической стоматологии и имплантологии, кафедре  общественного здоровья и здравоохранения ИПК ФМБА России; кафедре экономического анализа и прогнозирования, кафедре стоматологии общей практики и подготовки зубных техников МГМСУ.
По теме диссертации опубликовано 11 работ, в том числе 4 в журналах ВАК.
Объем и структура диссертации. Работа изложена на 174 листах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, четырех глав собственных исследований, выводов, практических рекомендаций, указателя литературы. Диссертация иллюстрирована 56 рисунками и 7 таблицами. Указатель литературы включает 144 источников, из которых 105 отечественных и 39 зарубежных.
Содержание работы

Материал и методы исследования. Проведено комплексное обследование стоматологического статуса 200 детей 15 лет, проживающих в г.Электросталь. Сформировано 2 группы обследованных: основная группа – дети работников с вредными условиями труда при воздействии радиационно-химического производственного фактора на ОАО «Машиностроительный завод» (МСЗ); группа сравнения – дети работников с нормальными условиями труда. В каждой группе было по 50 мальчиков и девочек. Стаж работы во вредных условиях труда работников МСЗ до рождения обследованных составлял от 3 до 20 лет (в среднем 7,5±2,3 лет).

Обследование проводилось с использованием модифицированной «Карты для оценки стоматологического статуса» (ВОЗ, 1995г.); с учетом особого внимания к разделу Карты «Челюстно-лицевые аномалии», в сложных для диагностики случаях получали гипсовые модели челюстей для последующего анализа. По показаниям проводили рентгенологическое обследование. По данным Карт вычислялись следующие показатели: распространенность патологии височно-нижнечелюстных суставов, заболеваний слизистой оболочки полости рта, некариозных поражений зубов; коммунальный пародонтальный индекс (CPI); упрощенный индекс гигиены полости рта (ИГР-У); распространенность и интенсивность кариеса (КПУ); распространенность и структура зубочелюстных аномалий, видов окклюзии; выраженность ЗЧА согласно индексу дентальной эстетики DAI (Dental Aesthetic Index); потребность и структура необходимого ортодонтического лечения.
Трудоемкость ортодонтического лечения, необходимого для реабилитации детей работников с ВУТ, рассчитывалась в УЕТ в соответствии с Методическими рекомендациями к Программе Государственных гарантий обеспечения граждан РФ бесплатной медицинской помощью (2001г.) в расчете на одного обследованного и одного имеющего ЗЧА (с учетом выраженности аномалии по DAI).
Стоимость необходимого ортодонтического лечения (без стоимости ортодонтической аппаратуры) рассчитывалась в двух вариантах: на основании действующих тарифов ОМС и с учетом тарифов, разработанных на кафедре ортодонтии и детского протезирования МГМСУ под руководством член-корр. РАМН, профессора Персина Л.С. (оптимальный тариф).
Статистическая обработка результатов исследования проводилась с помощью стандартного набора инструментов офисного приложения Microsoft Office Excel 2003. Вычислялись среднее арифметическое значение (M), стандартная ошибка среднего (m). Статистическая значимость полученных результатов (p) вычислялась с использованием критерия Стьюдента (t) и его интерпретации на основании стандартной таблицы критических значений коэффициента Стьюдента. Уровень значимости (() соответствовал вероятности (-ошибки равной 5% ((=0,05), статистически значимыми признавались результаты при p<0,05.
Результаты исследований. При изучении показателей стоматологического статуса у детей 15 лет в г.Электросталь симптомы патологии височно-нижнечелюстных суставов в основной группе и группе сравнения выявлены соответственно у 13,0% и 14,0% обследованных (p>0,05); среди причин развития патологии ВНЧС ведущее место занимают ЗЧА (66,7%) и множественный кариес боковых зубов (22,2%).
Заболевания слизистой оболочки полости рта у обследованных детей встречались в единичных случаях.
Распространенность некариозных поражений зубов составляла 22,0% в основной группе и 23,0% в группе сравнения (p>0,05), в основном за счет флюороза (15,0%), обусловленного высоким содержанием фтора в питьевой воде в период формирования постоянных зубов.
Заболевания пародонта в основной группе и группе сравнения выявлены соответственно у 23,0% и 26,0% обследованных (p>0,05); в структуре заболеваний превалирует простой маргинальный хронический гингивит (20,0% и 25,0%). Коммунальный пародонтальный индекс (CPI) составляет в основной группе 0,35±0,07 и 0,43±0,09 в группе сравнения (p>0,05), в структуре проявлений заболеваний пародонта преобладает кровоточивость (0,29±0,05 и 0,41±0,08).
Состояние гигиены полости рта в соответствии с упрощенным индексом гигиены полости рта (ИГР-У) у большинства обследованных соответствовало удовлетворительному уровню: в основной группе у 83,0%, в группе сравнения у 79,0% (p>0,05); неудовлетворительная гигиена полости рта выявлена соответственно у 9,0% и 6,0%.
Распространенность кариеса в основной группе и группе сравнения достигает 84,0% и 81,0% соответственно; интенсивность кариеса в соответствии с индексом КПУ составляет 2,54±0,17 и 3,07±0,20 (p<0,05) (рис.1). В структуре индекса КПУ компонент К составляет 1,31±0,09 в основной группе и 1,95±0,14 в группе сравнения (p<0,05), компонент П соответственно 1,10±0,07 и 1,05±0,08 (p>0,05), компонент У в обеих группах не превышает 0,06±0,01. Таким образом, интенсивность кариеса за счет зубов с не леченным кариесом выше в группе сравнения. В общем количестве пораженных кариесом и запломбированных зубов подавляющее большинство – первые моляры: 74,1% в основной группе и 61,8 в группе сравнения.
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Рис.1 Структура индекса КПУ в основной группе и группе сравнения.
Нуждаемость в лечении в группе сравнения достигает 71,0%, в основной группе нуждаемость меньше (55,0%) (p<0,05). В расчете на одного обследованного в основной группе требуется наложение 0,57±0,06 пломб в связи с кариесом, 0,05±0,01 замены пломб в связи с их несостоятельностью, 0,06±0,01 эндодонтических вмешательств с последующим пломбированием; соответствующие значения в группе сравнения составляют 0,72±0,08; 0,14±0,02; 0,18±0,02 (p<0,05). 20,0% обследованных в основной группе и 25,0% в группе сравнения нуждаются в лечении гингивита; 9,0% и 6,0% – в профессиональной гигиене полости рта; 59,0% и 54,0% – только в контролируемом обучении гигиене полости рта (p>0,05).
На фоне высокой стоматологической заболеваемости и потребности в лечении у детей 15 лет в г.Электросталь не выявляется влияние вредных условий труда родителей при воздействии радиационно-химического производственного фактора на состояние зубов и пародонта.
Распространенность зубочелюстных аномалий в основной группе и группе сравнения статистически значимо не отличается и достигает 74,0% и 65,0% соответственно (p>0,05); при этом только 2,9% из нуждающихся в ортодонтическом лечении находились на его этапах при эпидемиологическом обследовании.
Отсутствие зубов регистрировалось у 7,0% и 10,0% обследованных в основной группе и группе сравнения с средним количеством отсутствующих зубов на одного обследованного 0,10±0,01 и 0,13±0,02 (p>0,05).
Скученность в резцовых сегментах выявлена в основной группе у 43,0% обследованных, а в группе сравнения – у 25,0% (p<0,05); при этом в 67,6% выявленных случаев скученность встречалась в одном сегменте зубного ряда.
Промежутки (тремы) в резцовых сегментах обнаружены у 8,0% обследованных в основной группе и у 14,0% в группе сравнения (p>0,05); 77,3% промежутков локализовались в пределах одного сегмента. Диастема отмечена у 4,0% обследованных в основной группе и у 13,0% в группе сравнения (p<0,05).

Отклонение в переднем отделе на верхней челюсти (протрузия резцов) отмечено в основной группе у 19,0% обследованных и в группе сравнения у 10,0% (p<0,05); степень выраженности отклонения >2мм характерна для 55,2% выявленных случаев.

Отклонение от нормы переднего верхнечелюстного перекрытия (в основном в пределах 5мм) диагностированы в основной группе у 38,0% обследованных и у 29,0% в группе сравнения (p>0,05).
Вертикальная резцовая щель (дизокклюзия) встречалась редко: у 3,0% и 2,0% обследованных в основной группе и группе сравнения. Вертикальное резцовое перекрытие в основном от 3 до 5мм (глубокая резцовая окклюзия) выявлено в основной группе у 33,0% обследованных и у 32,0% в группе сравнения (p>0,05).

Нарушения соотношения моляров установлены в основной группе и группе сравнения соответственно у 40,0% и 28,0% обследованных (p<0,05); нарушения соотношения в пределах ½ бугра и целого бугра встречаются примерно поровну (55,9% и 44,1% соответственно).
При отсутствии существенной разницы в распространенности признаков зубочелюстных аномалий в основной группе и группе сравнения регистрируется статистически значимая, более высокая распространенность 3 из 13 изученных признаков ЗЧА у детей работников с ВУТ: скученность зубов, протрузия верхних резцов, нарушения соотношения моляров.
В структуре видов окклюзии в основной группе обследованных встречаются: нормальная окклюзия – 43,0%, дистальная окклюзия – 18,0%, сочетание дистальной и глубокой резцовой окклюзии – 21,0%, глубокая резцовая окклюзия – 12,0%, вертикальная резцовая окклюзия – 3,0%, вертикальная резцовая дизокклюзия – 3,0%; в группе сравнения соответствующие виды окклюзии выявлены у 46,0%; 12,0%; 12,0%; 19,0%; 5,0%; 2,0% обследованных (p>0,05) (рис.2). Таким образом, в структуре видов окклюзии у обследованных 15 лет нормальная окклюзия занимает в среднем 44,5%; среди нарушений окклюзии основную долю занимают дистальная окклюзия (15,0%), глубокая резцовая окклюзия (15,5%), и их сочетание (16,5%).
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Рис.2 Виды окклюзии в основной группе и группе сравнения.
Индекс дентальной эстетики DAI в расчете на одного обследованного практически идентичен в основной группе и группе сравнения (соответственно 32,1±0,8 и 31,4±0,8 баллов). В соответствии с критериями индекса DAI в основной группе отсутствие нарушений выявлено у 26,0% обследованных, явные нарушения – у 29,0%, тяжелые нарушения – у 20,0%, и очень тяжелые нарушения – у 25,0%; соответствующие показатели в группе сравнения составляют 35,0%; 24,0%; 18,0%; 23,0% (p>0,05) (рис.3).
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Рис.3 Структура индекса DAI в основной группе и группе сравнения.
Потребность в ортодонтическом лечении у детей 15 лет в г.Электросталь достигает 74,0%, в том числе у 45,0% – в связи с тяжелыми и очень тяжелыми нарушениями окклюзии в соответствии с индексом DAI; количество основных лечебных действий в расчете на одного обследованного составляет: удаление зубов – 0,38±0,08, рентгенологическое обследование – 0,7±0,08, фиксация брекетов – 20,24±1,21, лигирование брекетов – 233,94±18,04, наложение эластичных дуг – 7,2±0,57, снятие брекетов – 20,24±1,21, установка ретейнера – 0,25±0,04 (в расчете на одного обследованного с ЗЧА соответственно 0,51±0,1; 0,95±0,1; 27,35±0,11; 316,14±15,50; 9,73±0,50; 27,35±0,11; 0,34±0,06).

При дифференцированном анализе потребности в ортодонтическом лечении и его трудоемкости у детей работников с ВУТ в зависимости от выраженности ЗЧА по DAI лечение явных нарушений окклюзии требует 42,9±6,7 УЕТ на одного обследованного (58,0±8,4 УЕТ на одного обследованного с ЗЧА или 148,0±0,0 УЕТ на одного обследованного с явными нарушениями окклюзии); лечение тяжелых нарушений окклюзии требует соответственно 43,6±9,6 УЕТ (64,4±12,4 УЕТ или 238,2±0,8 УЕТ); лечение очень тяжелых нарушений окклюзии – 83,1±14,5 УЕТ (112,3±18,4 УЕТ или 332,3±1,0 УЕТ). По сравнению с трудоемкостью лечения  одного обследованного с явными нарушениями окклюзии, трудоемкость лечения при тяжелых нарушениях увеличивается на 60,9%, а при очень тяжелых нарушениях – в 2,2 раза.
Общая трудоемкость ортодонтического лечения в основной группе составляет 173,6±12,4 УЕТ на одного обследованного или 234,6±9,2 УЕТ на одного обследованного с ЗЧА (рис.4). В структуре трудоемкости ортодонтического лечения в основной группе подготовительный этап (удаление зубов по ортодонтическим показаниям) занимает 0,6±0,0 УЕТ на одного обследованного или 0,8±0,1 УЕТ на одного обследованного с ЗЧА; диагностический этап лечения (консультация, первичное обследование, получение и анализ ОПГ и ТРГ, получение оттисков и гипсовых диагностических моделей челюстей, их анализ, рентгенография ВНЧС, миотонометрия жевательных мышц, определение конструктивной окклюзии и оформление истории болезни) – 23,7±1,7 УЕТ на одного обследованного или 32,8±2,3 УЕТ на одного обследованного с ЗЧА; собственно лечебные мероприятия – активный этап лечения (фиксация и лигирование брекетов, установка эластичных и жестких дуг, установка лицевых дуг, контрольные осмотры и снятие брекетов) – 150,0±10,4 УЕТ на одного обследованного или 202,7±14,8 УЕТ на одного обследованного с ЗЧА; ретенционный этап лечения (установка ретейнеров Осаму) – 0,6±0,1 УЕТ на одного обследованного или 0,8±0,1 УЕТ на одного обследованного с ЗЧА. Таким образом, в структуре трудоемкости ортодонтического лечения доля подготовительного, диагностического, активного и ретенционного этапов составляет соответственно 0,1%, 13,4%, 86,3%, 0,2%. Последующий диспансерный контроль требует до 4,5±0,5 УЕТ на одного обследованного с ЗЧА. Применение современных самолигирующих брекетов снижает трудоемкость лечения на 33,7%.
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Рис.4 Структура трудоемкости ортодонтического лечения в основной группе (УЕТ и доля на одного обследованного).
В структуре трудоемкости ортодонтического лечения в основной группе подготовительный этап (удаление зубов по ортодонтическим показаниям) занимает 0,6±0,0 УЕТ на одного обследованного или 0,8±0,1 УЕТ на одного обследованного с ЗЧА; диагностический этап лечения (консультация, первичное обследование, получение и анализ ОПГ и ТРГ, получение оттисков и гипсовых диагностических моделей челюстей, их анализ, рентгенография ВНЧС, миотонометрия жевательных мышц, определение конструктивной окклюзии и оформление истории болезни) – 23,7±1,7 УЕТ на одного обследованного или 32,8±2,3 УЕТ на одного обследованного с ЗЧА; собственно лечебные мероприятия – активный этап лечения (фиксация и лигирование брекетов, установка эластичных и жестких дуг, установка лицевых дуг, контрольные осмотры и снятие брекетов) – 150,0±10,4 УЕТ на одного обследованного или 202,7±14,8 УЕТ на одного обследованного с ЗЧА; ретенционный этап лечения (установка ретейнеров Осаму) – 0,6±0,1 УЕТ на одного обследованного или 0,8±0,1 УЕТ на одного обследованного с ЗЧА. Таким образом, в структуре трудоемкости ортодонтического лечения доля подготовительного, диагностического, активного и ретенционного этапов составляет соответственно 0,1%, 13,4%, 86,3%, 0,2%. Последующий диспансерный контроль требует до 4,5±0,5 УЕТ на одного обследованного с ЗЧА. Применение современных самолигирующих брекетов снижает трудоемкость лечения на 33,7%.
Высокая потребность в ортодонтическом лечении и его трудоемкость обуславливают необходимость введения ведомственного норматива обеспеченности врачами стоматологами-ортодонтами в ФМБА России, превышающего действующие нормативы Приказа Минздравсоцразвития России № 289 от 14.04.06г.
Общая стоимость ортодонтического лечения детей 15 лет по оптимальным тарифам достигает 66681,00±4544,66 рублей на одного обследованного или 90101,46±2988,65 рублей на одного имеющего ЗЧА (без стоимости ортодонтической аппаратуры), а по тарифам ОМС – 5570,48±393,71 рублей на одного обследованного или 7527,67±286,79 рублей на одного имеющего ЗЧА, т.е. в 12 раз меньше.
В структуре стоимости ортодонтического лечения доля подготовительного, диагностического, и ретенционного этапов в сумме не превышает 11,0% (соответственно 171,00±12,21; 6826,00±487,57; 337,50±58,75 рублей на одного обследованного или 231,08±16,51; 9224,32±655,03; 456,08±74,73 рублей на одного обследованного с ЗЧА); наибольшей стоимостью характеризуется активный этап лечения – 89,0% (59347,00±4239,07 рублей на одного обследованного или 80198,65±5728,47 рублей на одного обследованного с ЗЧА). Применение современных самолигирующих брекетов снижает стоимость лечения на 43,9% (рис.5).
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Рис.5 Структура стоимости основных этапов ортодонтического лечения в основной группе в зависимости от выраженности ЗЧА (рублей на одного обследованного).
Лечение явных нарушений окклюзии по оптимальным тарифам требует 17980,00±2827,4 рублей на одного обследованного (24297,3±3542,50 рублей на одного обследованного с ЗЧА или 62000,00±0,00 рублей на одного обследованного с явными нарушениями окклюзии). Для лечения тяжелых нарушений окклюзии требуется 18250,00±3669,07 рублей на одного обследованного (24662,16±4743,95 рублей на одного обследованного с ЗЧА или 91250,00±360,74 рублей на одного обследованного с тяжелыми нарушениями окклюзии), а для лечения очень тяжелых нарушений окклюзии – соответственно 30451,00±5302,25 рублей; 41150,00±6744,77 рублей; 121804,00±496,23 рублей. По сравнению с стоимостью лечения  одного обследованного с явными нарушениями окклюзии стоимость лечения при тяжелых нарушениях увеличивается на 47,2%, а при очень тяжелых нарушениях – на 96,6%.
Высокая стоимость ортодонтического лечения, особенно при тяжелых, ранее не леченых нарушениях окклюзии, обуславливает необходимость обязательного проведения профилактических осмотров детей младшего школьного возраста для профилактики ЗЧА, их раннего выявления и проведения своевременного, менее затратного лечения.
Выводы
1. Распространенность и интенсивность основных стоматологических заболеваний у детей работников с нормальными или вредными условиями труда при воздействии радиационно-химического производственного фактора не имеют статистически значимых различий: в основной и контрольной группах детей 15 лет распространенность кариеса достигает 84,0% и 81,0% соответственно, интенсивность кариеса (индекс КПУ) 2,54±0,17 и 3,07±0,20, распространенность простого маргинального хронического гингивита 20,0% и 25,0%, интенсивность заболеваний пародонта (индекс CPI) 0,35±0,07и 0,43±0,09 (p>0,05).
2. Распространенность признаков зубочелюстных аномалий у детей 15 лет работников с нормальными и вредными условиями труда при воздействии радиационно-химического производственного фактора не имеет статистически значимой разницы, достигает соответственно 65,0% и 74,0% (p>0,05), однако распространенность 3 из 13 изученных признаков ЗЧА в основной группе статистически значимо выше, чем в контрольной (в большей степени у девочек)(p<0,05): скученность зубов 43,0% и 25,0%, протрузия верхних резцов 28,0% и 10,0%, нарушение соотношения моляров 44,0% и 24,0%.
3. Потребность в ортодонтическом лечении у детей 15 лет в г.Электросталь достигает 74,0%, в том числе у 45,0% – в связи с тяжелыми и очень тяжелыми нарушениями окклюзии в соответствии с индексом DAI; количество основных лечебных действий в расчете на одного обследованного составляет: удаление зубов – 0,38±0,08, рентгенологическое обследование – 0,7±0,08, фиксация брекетов – 20,24±1,21, лигирование брекетов – 233,94±18,04, наложение эластичных дуг – 7,2±0,57, снятие брекетов – 20,24±1,21, установка ретейнера – 0,25±0,04 (в расчете на одного обследованного с ЗЧА соответственно 0,51±0,1; 0,95±0,1; 27,35±0,11; 316,14±15,50; 9,73±0,50; 27,35±0,11; 0,34±0,06).
4. Трудоемкость ортодонтического лечения в расчете на одного обследованного в течение двух лет составляет 173,6±12,4 УЕТ (в том числе 150,0±10,4 УЕТ для проведения активного периода лечения), при этом в сравнении с явными нарушениями окклюзии трудоемкость лечения тяжелых нарушений увеличивается на 60,9%, а очень тяжелых – в 2,2 раза. Применение современных самолигирующих брекетов снижает трудоемкость ортодонтического лечения на 33,7%.
5. Необходимая стоимость ортодонтического лечения детей 15 лет в г.Электросталь составляет 66,7±4,5 тыс. рублей в расчете на одного обследованного (без стоимости брекет-системы), что в 12 раз больше стоимости лечения по тарифам ОМС. Применение самолигирующих брекетов снижает стоимость лечения на 43,9%. По сравнению с стоимостью лечения  одного обследованного с явными нарушениями окклюзии стоимость лечения при тяжелых нарушениях увеличивается на 47,2%, а при очень тяжелых нарушениях – на 96,6%.
Практические рекомендации
1. При ежегодных профилактических осмотрах детского населения в медико-санитарных частях ФМБА России в различных регионах рекомендуется проведение ситуационного анализа распространенности, структуры ЗЧА и потребности в их лечении в разных возрастных группах.
2. При обосновании обеспеченности врачами стоматологами-ортодонтами прикрепленного детского населения рекомендуется учитывать представленную в данном исследовании среднюю трудоемкость лечения с помощью эджуайс-техники, а также дифференцированные значения трудоемкости в зависимости от выраженности нарушений окклюзии в соответствии с индексом DAI.

3. Целесообразно утверждение ведомственного норматива ФМБА России по обеспеченности прикрепленного детского населения детскими стоматологами (1,0 врач на 1000 детей) и врачами стоматологами-ортодонтами (1,0 врач на 1000 детей).
4. Рекомендуется введение в штатное расписание детской стоматологической службы медико-санитарных частей ФМБА России не менее одной должности врача стоматолога-ортодонта (при небольшой численности прикрепленного детского контингента).
5. При планировании ортодонтического лечения у учащихся средних и старших классов в целях снижения его трудоемкости и стоимости рекомендуется применение самолигирующих брекет-систем.
6. Для снижения стоимости современного ортодонтического лечения детей работников с ВУТ рекомендуется заключение договоров по частичной оплате лечения за счет предприятий.
7. При составлении прейскурантов стоимости платных услуг, договоров добровольного медицинского страхования, тарифов на лечение ОМС целесообразно использовать расчеты стоимости современного ортодонтического лечения, изложенные в диссертации.
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