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ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ  

 

Дана клінічна настанова (КН) є адаптованою для системи охорони здоров’я 

України версією клінічної настанови Американської асоціації ортодонтів 

American Association of Orthodontists (AAО) Clinical Practice Guidelines for 

Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 2019, USA, що була обрана робочою 

групою як приклад найкращої практики надання медичної допомоги пацієнтам з 

патологією прикусу і ґрунтується на даних доказової медицини стосовно 

ефективності та безпеки медичних втручань та організаційних принципів її 

надання. Клінічна настанова була обрана на основі об’єктивних критеріїв оцінки 

з використанням міжнародного інструменту - Опитувальника з експертизи та 

оцінки настанов AGREE ІІ.  

Запропонована КН не повинна розцінюватись як стандарт медичного 

лікування. Дотримання положень КН не є гарантією успішного лікування в 

кожному конкретному випадку, її не можна розглядати як посібник, що включає 

всі необхідні методи лікування або, навпаки, виключає інші. Остаточне рішення 

стосовно вибору конкретної клінічної процедури або плану лікування повинен 

приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнта та можливостей для 

проведення заходів діагностики і лікування у медичному закладі. КН 

«Ортодонтія та щелепно-лицева ортопедія» має на меті надання допомоги 

лікарю і пацієнту в прийнятті раціонального рішення в різних клінічних 

ситуаціях, є інформаційною підтримкою для підвищення якості клінічної 

практики на основі доказів ефективності застосування певних медичних 

технологій, ліків та організаційних ресурсів медичної допомоги. Це 

рекомендаційний документ з найкращої медичної практики, призначений, в 

першу чергу, для практикуючих лікарів. 

 

Коментарі робочої групи: На посаду лікаря-стоматолога-ортодонта в 

Україні приймають особу, яка здобула вищу освіту другого освітнього рівня 

за ступенем магістра в галузі знань 22 Охорони здоров’я спеціальності 221 

(Стоматологія). Особа має пройти інтернатуру за фахом «Стоматологія» 

з подальшою спеціалізацією за фахом «Ортодонтія». Лікар-стоматолог-

ортодонт зобов’язаний мати сертифікат лікаря-спеціаліста. 
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Clinical Practice Guidelines for Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 2019 

 

Вступ  

Ортодонтія — це спеціальна галузь стоматології, яка займається 

спостереженням, профілактикою та лікуванням зрілих  або ростучих щелепно-

лицевих структур, включаючи ті стани, які вимагають переміщення зубів або 

виправлення неправильних співвідношень зубних рядів та вад розвитку  обличчя 

шляхом застосування  ортодонтичних сил та/або стимуляції та корекції 

функціональних сил у черепно-лицевому комплексі. Основні принципи 

ортодонтичного  прийому включають діагностику, профілактику та лікування 

усіх форм зубощелепової патології і пов’язаних з ними змін навколишніх 

структур; проектування, застосування та контроль необхідної для лікування 

ортодонтичної апаратури; вплив на зубний ряд та оточуючі структури для 

досягнення балансу та підтримки оптимальних оклюзійних співвідношень, 

фізіологічної та естетичної гармонії між структурами обличчя та черепа. 

Спеціаліст з ортодонтії має відповідати освітнім стандартам, встановленим 

Комісією з стоматологічної акредитації Американської стоматологічної асоціації 

(ADA) і повинен володіти передовими знаннями в біомедичних, клінічних і 

фундаментальних науках. Ці знання включають інформацію щодо біологіі руху 

зубів, рентгенографічну діагностику (цефалометричні вимірювання), вміння 

побудови плану лікування, хірургічну ортодонтію, знання біомеханічних 

принципів, вплив росту та розвитку на рух зубів, застосування сил до щелепно-

лицевих структур, а також лікування і вміння сформувати мотивацію пацієнта. 

Американська асоціація ортодонтів (AAO) є провідною національною 

організацією стоматологів, які обмежують свою практику ортодонтією та 

щелепно-лицевою ортопедією, і визнана ADA організацією-спонсором 

національної ради з сертифікації Американської ради ортодонтії. Членами AAO 

є переважна більшість практикуючих ортодонтів у Сполучених Штатах і Канаді. 

AAO має знання, досвід і професійну відповідальність, щоб допомогти 

стоматологам і громадськості шляхом розробки клініко-практичних 

рекомендацій для ортодонтії та щелепно-лицевої ортопедії. AAO визнає свою 

роль у підтримці довіри громадськості, наданої їй, представляючи ці 

рекомендації з клінічної практики, щоб допомогти лікарям-практикам виробити 

судження щодо діагностики, планування лікування та термінів ортодонтичної та 

зубо-лицевої ортопедичної терапії. Основною турботою AAO є надання 

високоякісної ортодонтичної допомоги та захист населення.  

 

 

 



8 

 

  

Коментарі робочої групи: Асоціація ортодонтів України (АОУ) – 

професійне громадське об'єднання лікарів-ортодонтів в Україні.  Основною 

метою діяльності АОУ є об`єднання зусиль задля розвитку і зміцнення всебічної 

співпраці її членів; сприяння професійній діяльності у галузі ортодонтії в 

Україні, шляхом організації освітніх заходів, участі в розробці нормативно-

правових документів та захист інтересів членів Асоціації в цілому. Цей захист, 

насамперед, полягає у підтримці престижу професії ортодонта у суспільстві 

та надання високопрофесійної ортодонтичної допомоги населенню України.  

Сьогодні АОУ є однією з найсильніших та найактивніших професійних 

ортодонтичних спільнот в Україні. AOУ тісно співпрацює з міжнародними 

професійними об'єднаннями, такими як Всесвітня федерація ортодонтів 

(WFO), Європейське ортодонтинне товариство (EOS), Американською 

асоціацією ортодонтів (ААО) та іншими. 

 

Практичні рекомендації, як визначено Інститутом медицини, є 

«систематично розробленими твердженнями, які допомагають лікарям і 

пацієнтам прийняти рішення щодо відповідного медичного обслуговування в 

конкретних клінічних обставинах». Ортодонтичні клініко-практичні 

рекомендації з ортодонтії та щелепно-лицевої ортопедії, представлені в цьому 

документі, пов’язані з Міжнародною класифікацією хвороб, клінічна 

модифікація 10-е видання (коди МКХ 10). Цей підхід визнає необхідність 

інтегрованого лікування захворювань ротової порожнини та зубів, а не 

ізольованих лікувальних процедур. Ці рекомендації також спрямовані на процес 

догляду за пацієнтами та окреслюють міркування, пов’язані з діагностикою, 

лікуванням і якістю догляду. 

Ці рекомендації були розроблені завдяки професійному консенсусу на 

основі огляду відповідної клінічної та наукової літератури, експертної думки 

педагогів і клінічного досвіду практикуючих ортодонтів. Також було розглянуто 

подібні документи, написані іншими організаціями і публікації, пов’язані з 

розробкою настанови. 

Існують різні професійно визнані філософії ортодонтичної діагностики, 

лікування та ретенції. Практикуючий лікар-ортодонт, який безпосередньо бере 

участь у лікуванні пацієнта, має пріоритетний вибір для оцінки та інтерпретації 

складності, часу та потенційної ефективності ортодонтичного лікування з-поміж 

різних доступних філософій і систем щодо конкретної ситуацїї. Відхилення від 

рекомендацій можуть бути доцільними на основі професійної компетентності та 

індивідуальних потреб і переваг пацієнта. Якщо практикуючий лікар-ортодонт 

вирішує відхилитися від вказівок (на підставі обставин конкретного пацієнта або 

з будь-якої іншої причини), практикуючому лікарю-ортодонту рекомендується 
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зазначити в історії пацієнта причину виконання процедури змін. Але слід 

розуміти, що лише дотримання цих рекомендацій не буде достатньо для 

успішного результату лікування.  

AAO визнає, що ці вказівки можуть використовуватися страховими 

компаніями та іншими платниками, адвокатами в судових cуперечках щодо 

службової недбалості та різними організаціями, які цікавляться ортодонтією. 

Асоціація заохочує всіх зацікавлених осіб ознайомитися з настановами. Цей 

документ розроблено не для встановлення стандартів медичної допомоги чи для 

використання з метою відшкодування чи судового розгляду.  

Професійна поведінка членів AAO регулюється Принципами етики та 

Кодексом професійної поведінки AAO та ADA. 

 

Коментар робочої групи: Професійна поведінка лікаря ортодонта 

регулюється принципами “Етичного кодексу ортодонта”, розробленими та 

затвердженими Асоціацією ортодонтів України та кваліфікаційними вимогами 

МОЗ України, а також керується чинним законодавством України про охорону 

здоров’я та нормативно-правовими актами, що регламентують діяльність 

органів управління та закладів охорони здоровя, організацію стоматологічної 

допомоги населенню. 

 

Доказова стоматологія 

Визначення 

Наведені нижче ортодонтичні діагностичні та лікувальні процедури є 

рекомендаціями, заснованими на доказовій базі. «Доказова стоматологія» 

(evidence based dentistry - EBD) 

– це підхід до догляду за ротовою порожниною, який вимагає розумної 

інтеграції систематичних оцінок клінічно значущих наукових доказів, що 

стосуються стану та анамнезу порожнини рота із захворюваннями ротової 

порожнини пацієнта, з клінічним досвідом стоматолога, потребами та 

уподобаннями пацієнта в лікуванні. 

Рівні доказовості 

Рейтингові системи існують для оцінки якості різних досліджень. Центр 

доказової медицини надає довідкову інформацію з цієї теми, а також 

загальновживану таблицю для «Рівнів доказовості». Загалом, рівні доказів від 

найсильнішого до найслабшого, такі: 

Мета-аналіз 

Систематизований огляд 

Рандомізоване дослідження 

Когортне дослідження 
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«Випадок/контроль» 

Серія справ 

Висновок експерта 

Практична діяльність заснована на доказах 

Доказова практика ґрунтується на критичному оцінуванні літератури на 

конкретну тему. Зокрема, добре проведені систематичні огляди та мета-аналізи 

можуть надати вказівки для допомоги ортодонтам у прийнятті вірних клінічних 

рішень. Деякі ресурси для доступа до наукової літератури: 

 

1. Веб-сайт ортодонтичних досліджень на основі доказів AAO: колекція 

систематичних оглядів, мета-аналізів, практичних вказівок і коротких заяв на 

ортодонтичні теми. 

2. Центр доказової стоматології ADA: веб-сайт, на якому міститься 

інформація про стоматологію, яка базується на доказах, а також перелік 

систематичних оглядів у стоматології. Крім того, цей сайт містить посилання на 

інші науково-обґрунтовані ресурси. 

3.PubMed: PubMed містить понад 25 мільйонів цитат щодо біомедичної 

літератури з MEDLINE, журналів з наук про життя та онлайн-книг. 

4. Кокранівська співпраця: міжнародна некомерційна організація, яка 

розробляє систематичні огляди втручань у сфері охорони здоров’я на основі 

доказової бази. 

Визначення ортодонтичного лікування 

Ортодонтичне лікування визначається як складний, професійно керований 

процес який змінює структуру щелепно-лицевого комплексу, що вимагає 

багатьох клінічних досліджень; проведення діагностичних маніпуляцій до 

початку та в процессі лікування та їх запис; планування лікування; заповнення 

інформованої згоди; спостереження за застосовуваною методикою лікування; 

санації, повторної оцінки якості лікування та ретенції; а також, ретроспективної 

оцінки відповідно навченим і ліцензованим лікарем-ортодонтом. Визначеня 

аспектів лікування вимагає особистої компетенції спеціаліста. 

Аспекти, що необхідно враховувати перед початком лікування 

Повинно бути проведено скринінгове обстеження для оцінки природи 

ортодонтичної проблеми, визначення щодо показів та термінів лікування. При 

призначенні лікування необхідно пройти комплекс діагностичних процедур, які 

включають: 

Обстеження ортодонтичного пацієнта 

A. Скарги (головна причина)  

Основну скаргу або причину звернення за медичною допомогою слід 

записати так, як її описав пацієнт, батьки чи законний опікун. 
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Б. Історія хвороби (медична карта пацієнта) 

Під час первинного обстеження пацієнта необхідно зібрати анамнестичні 

дані щодо відповідної медичної та стоматологічної історії. Якщо лікування має 

бути відкладено на інший термін, може знадобитися оновлена історія. Слід 

попросити пацієнтів/батьків/законних опікунів негайно повідомляти ортодонта 

про будь-які зміни в історії здоров’я пацієнта 

C. Клінічне обстеження 

Комплексне клінічне обстеження має включати наступне (усі результати 

записуються в історію хвороби пацієнта): 

1. Позаротова оцінка обличчя для визначення форми, симетрії, 

гармонії м’яких тканин і стану навколоротових мязів. Визначення 

відхилення від норми в сагітальній, вертикальній та трансверзальній 

площинах. 

2. Внутрішньоротовий огляд для оцінки стану твердих і м'яких тканин 

порожнини рота (включаючи пародонт), статико-функціональний стан 

прикусу пацієнта. 

3. Оцінка стану скронево-нижньощелепового суглоба, жувальних та 

мімічних мязів. 

4. Перевірка наявності будь-яких парафункцій ротової порожнини. 

Діагностичні записи 

Комплекс діагностичних заходів занотованих в історію хвороби становить 

основу, на якій будується план лікування (з різними варіантами) і являює собою 

стандарт ортодонтичної допомоги. 

Діагностичні записи та тести можуть змінюватись залежно від характеру 

стану пацієнта, але мають бути достатніми для виявлення проблем, 

формулювання діагнозу та дозволяти розробити прийнятний індивідуальний 

курс лікування. Там, де передбачається обмежена кількість ортодонтичних 

процедур, діагностичні записи можуть відрізнятися від даних, пов’язаних із 

комплексним лікуванням. Обмежене або комплексне лікування охоплює всі 

методи лікування (включно з елайнерами або елайнерами в поєднанні із 

незнімними апаратами та допоміжними елементам) для суттєвого впливу на 

оклюзію та функцію. Збір діагностичних записів слід розглядати як стандарт 

медичної допомоги, який забезпечить встановлення коректного діагнозу, 

створення вірного плану лікування та забезпечить відповідний процес лікування. 

Щоб встановити вихідний рівень для документування попередніх станів, 

лікування та/або змін росту, діагностичні записи перед лікуванням для 

комплексного ортодонтичного лікування повинні містити наступне: 

1. Позаротові та внутрішньоротові зображення (можуть включати цифрові 

або відеозображення) для доповнення клінічних даних 
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2. Гіпсові моделі зубів (або цифрові моделі) для оцінки міжщелепового 

співвідношення, для визначення вимог довжини, ширини та симетрії 

зубних дуг. 

3. Рентгенографія (внутрішньоротова рентгенографія, панорамна 

рентгенографія, цефалометрія, КПКТ тощо) для оцінки умов, стану 

розвитку зубів і опорних структур, а також для виявлення будь-яких 

зубощелепних аномалій або патологій. 

4. Рентгенографічне дослідження зображення для відносної оцінки розміру, 

форми та положення відповідних твердих і м’яких тканин черепно-

лицевих структур, включаючи зубний ряд і для допомоги в ідентифікації 

скелетних/дентальних аномалій та/або патології. Тривимірна конусно-

променева комп’ютерна томографія (КПКТ) може бути використана як 

джерело зображення для отримання цієї інформації. 

Міжпрофільна взаємодія  

Практикуючі лікарі повинні давати рекомендації щодо скерування 

пацієнтів до лікарів загального профілю, вузькопрофільних стоматологічних 

спеціалістів або інших медичних працівників, якщо на думку практикуючого 

лікаря-ортодонта ця консультація чи необхідне лікування буде в інтересах 

пацієнта та процесу лікування. 

Планування діагностики та лікування 

Перед початком ортодонтичного лікування необхідно провести 

діагностику стану ротової порожнини пацієнта. Діагностика дозволяє 

розпрацювати план лікування, який корелює з головною скаргою, з приводу якої 

звернувся пацієнт; медичним та стоматологічний анамнезом, а також 

стоматологічними, лицевими, скелетними, функціональними та/або 

психосоціальними проблемами. 

Після постановки діагнозу необхідно розробити схему лікування. Такий 

чином, це полегшить координацію цілей лікування та використання 

різноманітних методів, доступних для їх вирішення. Добре задокументований 

план лікування має ґрунтуватися на результатах історії хвороби, клінічного 

огляду, діагностичних записів, критичної оцінки потреб і вподобань пацієнта, а 

також професійної компетентності лікаря-ортодонта в конкретній ситуації. 

Задокументований план лікування повинен відповідати стандартам медичної 

допомоги. 

План лікування повинен включати: 

1. Перелік стоматологічних, лицевих, скелетних, функціональних та/або 

психосоціальних відхилень пацієнта. 

2. Діагноз, який узгоджує основну скаргу пацієнта/батьків/законного 

опікуна з клінічним обстеженням. 
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3. Задокументований план, який містить цілі лікування, вибір 

ортодонтичної апаратури, послідовність дій, час лікування, междисциплінарну 

взаємодію, а також, ретенційний період. 

На різних етапах план лікування слід повторно оцінювати, записуючи дані 

про прогрес, які лікуючий ортодонт вважає доречними. Під час повторної оцінки 

потрібно брати до уваги різні обмежувальні фактори та встановлювати коротко- 

та/або довгострокові цілі.  

 

Діагностика та лікування денто-альвеолярних та скелетних аномалій 

(розміру щелеп, співвідношення щелеп з основою черепа, співвідношення 

зубної дуги та альвеолярного паростку) 

Вказані нижче стани засвідчують необхідність проведення 

ортодонтичного лікування; можуть мати структурний (морфологічний), 

функціональний або естетичний характер і проявлятись в різних комбінаціях (не 

обмежуючись наведеним нижче планом). Додатково, можливе проведення 

видалення молочних або постійних зубів, використання остеоінтегрованих 

імплантатів, міні-імплантів, мініпластин та інших тимчасових елементів 

додаткової фіксації. 

I. НАДМІРНИЙ РОЗВИТОК ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ 

A. Діагностичні аспекти 

1. Сагітальні порушення 

a. Протрузія середньої третини обличчя 

b. Денто-альвелолярна протрузія 

с. Дистальна оклюзія 

d. Надмірна сагітальна щілина 

e. Асиметрія 

2. Вертикальні порушення 

a. Видовження нижньої третини обличчя 

b. Надлишкове вертикальне видовження верхньої щелепи 

с. Надмірний ясеневий край (ясенева посмішка) 

d. Глибоке прекриття 

е. Відкритий прикус 

f. Недостатнє змикання губ 

g. Асиметрія 

3. Трасверзальні 

a. Букальний перехресний прикус (односторонній або двосторонній; 

функціональний або структурний) 

b. Лінгвальний перехресний прикус 

в. Асиметрія 
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B. Варіанти лікування (в залежностості від періоду прикусу) 

1. Зубний ряд в період молочного прикусу - лікування показано за певних 

обставин, елементи лікування різноманітні. 

2. Зубний ряд в період змінного прикусу 

a. Функціональні/ортопедичні апарати 

b. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

в. Апарат для утримання місця (Space maintainer, розпірка) 

3. Зубний ряд в підлітковий період 

a. Функціональні/ортопедичні апарати  

b. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

в. Незнімні ортодонтичні апарати як доповнення до ортогнатичної    хірургії 

(після завершення активного етапу росту) 

4. Зубний ряд постіного прикусу у дорослих пацієнтів 

a. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

b. Незнімні ортодонтичні апарати як доповнення до ортогнатичної хірургії 

II. НЕДОРОЗВИТОК ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ  

A. Діагностичні аспекти 

1. Сагітальні порушення 

a. Дефіцит середньої третини обличчя 

b. Денто-альвеолярний дефіцит 

в. Мезіальна оклюзія  

с.Фронтальний перехресний прикус (функціональний або структурний) 

d. Зворотня сагітальна щілина   

e. Асиметрія 

2. Вертикальні порушення 

a. Дефіцит висоти нижньої третини обличчя 

b. Денто-альвеолярний дефіцит 

c. Глибоке перекриття 

d. Відкритий прикус 

e. Пролабування губ (вивернуті) 

f. Асиметрія 

3. Трансверзальні порушення 

a. Лінгвальний боковий перехресний прикус (односторонній або 

двосторонній; функціональний або структурний) 

b. Нахил оклюзійної площини 

c. Асиметрія 

d. Трансверзальний дефіцит без заднього перехресного прикусу 

B. Варіанти лікування (в залежностості від періоду прикусу) 

1. Зубний ряд в період молочного прикусу 
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a. Функціональні/ортопедичні апарати 

b. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

2. Зубний ряд в період змінного прикусу  

a. Функціональні/ортопедичні апарати 

b. Незнімниі або знімні ортодонтичні апарати 

3. Зубний ряд в підлітковий період  

a. Функціональниі/ортопедичниі апарати 

b. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

4. Зубний ряд постіного прикусу у дорослих пацієнтів 

a. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

b. Незнімні ортодонтичниі апарати як доповнення до ортогнатичної хірургії 

ІІІ НАДМІРНИЙ РОЗВИТОК НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ  

A. Діагностичні аспекти 

1. Сагітальні порушення 

a. Прогнатичний комплекс симптомів 

b. Мезіальна оклюзія 

с. Передній перехресний прикус (функціональний або структурний) 

d. Макрогенія 

е. Асиметрія 

2. Вертикальні порушення 

a. Відкритий прикус 

b. Глибокий прикус 

c. Збільшення нижньої третини обличчя 

d. Асиметрія 

3. Трансверзальні порушення 

a. Боковий перехресний прикус (односторонній або двосторонній; 

функціональний або структурний)  

b. Асиметрія 

B. Варіанти лікування (в залежностості від періоду прикусу) 

1. Зубний ряд в період молочного прикусу - лікування показано за певних 

обставин, апаратура різна 

2. Зубний ряд в період змінного прикусу 

a. Функціональні/ортопедичні апарати 

b. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

3. Зубний ряд в підлітковий період 

a. Функціональні/ортопедичні апарати 

b. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

4. Зубний ряд постіного прикусу у дорослих пацієнтів 

a. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 
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b. Незнімні ортодонтичні апарати як доповнення до ортогнатичної хірургії 

ІY. НЕДОРОЗВИТОК НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ 

A. Діагностичні аспекти  

1. Сагітальні порушення 

a. Нижньощелепова ретрогнатія 

b. Збільшена сагітальна щілина 

с. Дистальна оклюзія 

d. Асиметрія 

2.Вертикалні порушення 

a. Відкритий прикус 

b. Глибокий прикус 

с. Вкорочена нижня третина обличчя 

d. Видовження нижної третини обличчя 

3.Трасверзальні порушення 

a.Боковий перехресний прикус (односторонній або двосторонній; 

функціональний або структурний)  

b. Асиметрія 

B. Варіанти лікування (в залежностості від періоду прикусу) 

1. Зубний ряд в період молочного прикусу - функціональні/ортопедичні пристрої 

2. Зубний ряд в період змінного прикусу 

a. Функціональні/ортопедичні апарати 

b. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

3. Зубний ряд в підлітковий період 

a. Функціональні/ортопедичні пристрої 

b. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

в. Незнімні ортодонтичні апарати як доповнення до ортогнатичної хірургії 

(операція зазвичай виконується після завершення активної фази росту) 

4. Зубний ряд постіного прикусу у дорослого пацієнта 

a. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

b. Незнімні ортодонтичні апарати як доповнення до ортогнатичної хірургії  

 

Коментар робочої групи: В період молочного та змінного прикусу 

необхідними умовами ортодонтичного лікування мають бути усунення 

шкідливих звичок, нормалізація усіх функцій ротової порожнини, призначення 

міогімнастичних вправ, створення сприятливих умов для самостійного 

прорізування постійних зубів у відповідному місці та правильній позиції, 

досягнення гармонійного росту щелепових структур. 
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Діагностика та лікування аномалій положення окремих зубів, 

невідповідності розмірів зубів, довжини та форми дуги  

Вказані нижче стани засвідчують необхідність проведення 

ортодонтичного лікування; можуть мати структурний, функціональний або 

естетичний характер і проявлятись в різних комбінаціях (не обмежуючись 

наведеним нижче планом). Додатково, можливе проведення видалення 

молочних або постійних зубів (за показами), механічної коррекції розміру та 

форми зубів, виготовлення прямих чи непрямих реставрацій, хірургічне 

втручання як на м’яких так і на твердих тканинах. 

I. Звуження зубної дуги (скупченість зубів) 

A. Діагностичні аспекти 

1. Лінгво-букальне зміщення 

2. Інтрузія/екструзія 

3. Ротація 

4. Імпакція (ретенція) 

5. Осьовий нахил зуба  

6. Аномалії розміру зубів 

7. Передчасна втрата молочних зубів 

8. Анкілоз 

9. Надкомплектні та аномалії структури 

10. Вкорочення вуздечки верхньої губи 

11. Транспозиція 

B. Варіанти лікування 

1. Зубний ряд в період молочного прикусу 

a. Апарат для утримання місця (Space maintainer, розпірка) 

b. Видалення молочних зубів 

2. Зубний ряд в період змінного прикусу 

a. Функціональні/ортопедичні апарати 

b. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

c. Послідовне видалення зубів 

3. Зубний ряд в підлітковий період 

a. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

b. Функціональні/ортопедичні апарати 

c. Видалення постійних та молочних зубів 

4. Зубний ряд постіного прикусу дорослого 

a. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

b. Видалення постійних зубів 

5. Міжпрофільна взаємодія 

II. Надмірна довжина зубної дуги (наявність трем та діастем) 
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1. Скелетний розмір дуги  

2. Розмір аномалійних зубів 

3. Вроджена відсутність зубів (адентія) 

4. Надкомплектні та аномалії структури 

5. Осьовий нахил зубів 

6. Лінгво-букальне зміщення 

7. Ротації 

8. Фібрматоз ясен 

9. Прикріплення вуздечки 

B. Варіанти лікування 

1. Зубний ряд в період молочного прикусу– лікування показано рідко 

2. Зубний ряд в період змінного прикусу – незнімні або знімні ортодонтичні 

апарати  

3. Зубний ряд в підлітковий період – незнімні або знімні ортодонтичні апарати  

4. Зубний ряд постіного прикусу у дорослого пацієнта – незнімні або знімні 

ортодонтичні апарати  

5. Міжпрофільна взаємодія (співпраця з терапевтами, хірургами, ортопедами) 

III. Аномалії форми зубної дуги 

A. Діагностичні аспекти 

1.Асиметрія 

2. Звуження 

3. Оклюзійні площини: криві Уілсона та Шпеє 

4. Біпрогнатія 

B. Варіанти лікування 

1. Зубний ряд в період молочного прикусу - незнімні або знімні ортодонтичні 

апарати 

2. Зубний ряд в період змінного прикусу 

a. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

b. Функціональні/ортопедичні апарати 

3. Зубний ряд в підлітковий період 

a. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

b. Функціональні/ортопедичні апарати 

5. Зубний ряд постіного прикусу у дорослого пацієнта 

a. Незнімні або знімні ортодонтичні апарати 

b. Незнімні ортодонтичні апарати як доповнення до ортогнатичної хірургії 

 

Діагностика та лікування аномалій зубів (кількості, розміру та 

форми), вітальності, характеру прорізування та стану пародонта 
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Аномалії кількості зубів, морфології або характеру прорізування слід 

діагностувати та лікувати якомога швидше, відповідно до конкретних вимог 

кожної клінічної ситуації. Ці стани можуть проявлятися в різних комбінаціях і 

можуть вказувати на необхідність ортодонтичного або ортопедичного лікування. 

Деякі з використовуваних варіантів лікування можуть вимагати 

мультидисциплінарного підходу та можуть включати видалення молочних або 

постійних зубів. 

А. Діагностика 

1. Надкомплектні зуби 

2. Адентія 

а. спадкова (анодонтія) 

b. патологічна 

с. травматична 

d. у результаті екстракції 

3. Ектопічно прорізані зуби 

4. Імпакція зубів (ретенція) 

5. Аномалії прорізування 

6. Затримка зміни тимчасових зубів 

7. Анкілозні зуби 

8. Транспозиція 

9. Атипова будова коронки зуби (аномалія форми зуба) 

10. Передчасна втрата тимчасових зубів 

11. Атипова будова кореня зуба (аномалія форми кореня) 

12. Резорбція кореня  

13. Каріозні зуби або перелом (злам) зуба 

14. Характер підтримуючих структур твердих та м’яких тканин (пародонту) 

15. Вітальність зубів 

В. Лікування 

1. Надкомплектні зуби 

а. Хірургічне втручання 

b. Видалення 

с. Незнімний або знімний ортодонтичний апарат 

d. Без лікування 

2. Адентія 
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а. Утримування місця / Створення місця 

b. Протезування / Імпланти 

с. Трансплантація 

d. Утримування тимчасових зубів 

е. Закриття проміжків 

f. Незнімний або знімний ортодонтичний аппарат 

3. Ектопічні зуби 

а. Видалення 

b. Хірургічне втручання 

с. Незнімний або знімний ортодонтичний аппарат 

4. Ретиновані зуби 

а. Хірургічне втручання 

b. Видалення 

с. Незнімний або знімний ортодонтичний апарат 

d. Без лікування 

5. Аномалії прорізування 

а. Хірургічне втручання 

b. Ретенція із або без коронкової модифікації 

с. Видалення 

d. Незнімний або знімний ортодонтичний апарат 

е. Скерування на медичне обстеження 

6. Затримка зміни тимчасових зубів 

а. Видалення 

7. Анкілозні зуби 

а. Видалення 

b. Хірургічна люксація та /або репозиція 

с. Незнімний або знімний ортодонтичний апарат 

d. Ретенція із або без коронкової модифікації 

8. Транспозиція 

а. Видалення 

b. Ретенція із або без коронкової модифікації 

с. Трансплантація 

d. Незнімний або знімний ортодонтичний аппарат 

9. Атипова морфологія (форма коронки) зуба 

а. Ретенція із або без коронкової модифікації  

b. Видалення 



21 

 

  

с. Незнімний або знімний ортодонтичний аппарат 

10. Передчасна втрата тимчасових зубів 

а. Утримування місця (простору)  

b. Незнімний або знімний ортодонтичний аппарат 

11. Атипова морфологія (форма) кореня 

а. Рентгенологічний моніторинг  

b. Видалення 

12. Резорбція кореня 

а. Рентгенологічний моніторинг 

b. Видалення 

с. Стабілізація 

d. Альтернатива лікуванню – ініціювання періодів відпочинку 

13. Каріозні зуби або перелом зуба 

а. Репозиція зуба або кореня 

b. Рентгенологічний моніторинг 

с. Видалення 

d. Незнімний або знімний ортодонтичний апарат 

 

Діагностика та лікування функціональних відхилень зубощелепової 

ділянки 

Зубощелепні функціональні відхилення можуть виникати у поєднанні з 

іншими зубощелепними патологіями, їх слід діагностувати та лікувати 

відповідно до конкретних вимог кожної клінічної ситуації. Корекція або 

контроль функціональних проблем може передбачати зміну звичних підходів, 

може вимагати ортодонтичного,міофункціонального чи мультидисциплінарного 

лікування. Вплив функціональних відхилень на розвиток зубощелепної системи 

є різним, а причинно-наслідкові зв’язки важко визначити. 

А. Діагностика 

1. Розмір та функція губ 

2. Розмір положення та функція язика 

а. Аномалія функції язика 

b. Анкологлосія 

с. Мікроглосія або макроглосія 

3. Шкідливі звички 

а. Смоктання великого пальця, пальця або губи 
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b. Смоктання соски 

с. Смоктання язика / (інфантильний тип ковтання) 

d. Стискання зубів 

е. Стискання та бруксизм 

f. Закусування губ / щік 

g. Кусання нігтів 

h. Сторонні предмети (напрклад, трубки, ручки, олівці, музичні 

інструменти) 

і. Куріння та / або вживання наркотиків 

4. Обструкція дихальних шляхів 

а. Морфологія носоглотки 

b. Апное сну 

с. Алергії 

d ЛОР патологія 

5. Розлади мовлення 

6. Дисфункція нижньої щелепи (скронево-нижньощелепові розлади) 

а. Стоматологічні втручання 

b. Скелетні аномалії (відхилення) 

с. Нервово-м’язеві аномалії (відхилення) 

d. Розлади СНЩС 

7. Травма 

8. Розлади скронево-нижньощелепного суглобу 

Скронево-нижньощелепові розлади являють собою широкий спектр станів, які 

включають медичні, стоматологічні та психологічні фактори. Такі розлади 

можуть бути пов’язані зі стресом, звичками, емоційними розладами, 

структурними порушеннями, орофаціальним болем, травмою обличчя або 

голови, оклюзійними дисгармоніями та медичними проблемами, пов’язаними з 

остеоартритом, ревматоїдним артритом або вірусним захворюванням. Ці 

фактори можуть бути пов’язані з розладами СНЩС в однієї людини без 

симптомів або патології в іншої. 

В. Лікування 

1. Розмір та функція губ 

а. Незнімний або знімний ортодонтичний апарат 

b. Лікувальна фізкультура / міофункціональна терапія 

с. Функціональний / преортодонтичний апарат 

d. Хірургія 
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2. Розмір та функція язика 

а. Незнімний або знімний ортодонтичний апарат 

b. Лікувальна фізкультура / міофункціональна терапія 

с. Функціональний / преортодонтичний апарат 

d. Хірургічне зменшення розміру 

е. Лінгвальна френектомія 

3. Шкідливі звички 

а. Управління поведінкою 

b. Функціональний / ортопедичний апарат 

с. Лікувальна фізкультура 

d. Незнімний або знімний ортодонтичний аппарат 

4. Обструкція дихальних шляхів 

а. Скерування на обстеження / лікування / хірургію 

b. Функціональний / ортопедичний апарат 

с. Ортогнатична хірургія 

5. Розлади (порушення) мовлення 

а. Незнімний або знімний ортодонтичний апарат 

b. Скерування на обстеження / лікування / міофункціональна терапія 

6. Дисфункція нижньої щелепи (краніомандибулярна дисфункція) 

а. Оклюзійна рівновага (вибіркова пришліфовка зуба, спліт-терапія) 

b. Незнімний або знімний ортодонтичний апарат 

с. Незнімний ортодонтичний апарат як доповнення до хірургії 

d. Функціональний / ортопедичний аппарат 

7. Розлади скронево-нижньощелепного суглобу 

Багаточисленні методи лікування, включаючи ортодонтичне лікування, 

мають позитивні результати в лікуванні скронево-нижньощелепних розладів. 

Однак жоден окремий метод лікування не може бути єдиним для будь-якого 

конкретного пацієнта. Немає жодних наукових доказів того, що будь-який 

окремий метод ортодонтичного лікування, незалежно від того, чи 

передбачається екстракція, чи ні, має будь-який причинний вплив на розлади 

скронево-нижнього суглобу. Немає надійного методу для прогноза або 

запобігання майбутнім скронево-нижньощелепним розладам у будь-якої 

конкретної людини. 

 

Ортодонтичні міркування щодо краніофаціальних аномалій, 

незрощенньої губи та піднебіння 
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Лікування пацієнтів із цими та іншими аномаліями у багатьох випадках 

найкраще забезпечує мультидисциплінарна команда стоматологів, лікарів та 

інших медичних працівників. Оптимальний час для першої оцінки цих пацієнтів 

- протягом перших кількох днів життя, а скерування для командної оцінки та 

лікування проводиться у будь-якому віці. Плани лікування повинні бути 

розпрацьовані та впроваджені на основі рекомендацій команди. Лікар-ортодонт, 

як член щелепно-лицевої команди, повинен отримати базові діагностичні записи, 

допомогти в плануванні лікування та провести ортодонтичне лікування за 

потреби з урахуванням тих факторів, які можуть вплинути на хірургічне ведення 

пацієнта. 

Для пацієнтів із ризиком розвитку зубощелепної аномалії або порушенням 

співвідношення між верхньою та нижньою щелепами слід збирати діагностичні 

записи через відповідні проміжки часу. Залежно від цілей, яких потрібно 

досягти, може знадобитися чергування періодів лікування та ретенції, 

починаючи з народження. Наприклад, пацієнтам із незрощенням губи та 

незрощенням піднебінням може знадобитися передопераційна верхньощелепна 

ортопедія для покращення положення альвеолярних сегментів верхньої щелепи 

перед закриттям губи та піднебіння. Пізніше терміни кісткової пластики 

альвеолярних незрощень для уніфікації сегментів повинні визначатися стадією 

розвитку зубів і у співпраці з ортодонтом і хірургом. 

Цілі лікування та лімітуючі фактори 

Цілі 

Цілями ортодонтичного лікування є оптимальна функція зубощелепної 

системи, здоров'я, стабільність і естетика. Хоча ці цілі є бажаними, слід визнати, 

що окремі пацієнти мають проблеми, занепокоєння та умови, які можуть 

перешкоджати досягненню оптимальних результатів у кожному випадку, і що 

недосягнення деяких цілей ортодонтичного лікування у конкретного пацієнта не 

свідчить про недбалість з боку ортодонта, навіть якщо немає лімітуючих 

факторів, а є особливостями анатомічної будови пацієнта і біологічної відповіді 

на ортодонтичне втручання. 

Деякі пацієнти можуть просто не бажати оптимального лікування. Цілі 

ортодонтичного лікування ортодонта повинні співпадати із цілями та 

обґрунтованими очікуваннями пацієнта. Щоразу, коли ці цілі у тандема 

ортодонт-пацієнт не повністю співпадають, ортодонту важливо визначити 

проблеми, ризики та обмеження цілей та результатів лікування. Проте важливо і 

доцільно звернути увагу на лімітуючі анатомічні та/або функціональні 
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особливості пацієнта, якщо  сам пацієнт має інші вимоги, які недосяжні в його 

випадку; та за умови, що обмежене(компромісне лікування) само по собі не є 

шкідливим для пацієнта або може викликати у пацієнта ускладнення. 

Наприклад, у пацієнта може виникнути проблема, яка є складною, 

тривалою та дорогою для повного вирішення. Пацієнт може вибрати вирішення 

деяких аспектів проблеми (компромісне лікування), оскільки скорочення обсягу 

лікування є простішим, коротшим, менш вартісним і досягає певних позитивних 

результатів, які задовольняють цілі пацієнта щодо звернення за лікуванням. Для 

ортодонта доцільно вирішувати обмежені цілі за умови наявності інформованої 

згоди, обмежений результат є етично та юридично допустимим, а ортодонт і 

пацієнт погоджуються на обмежене (компромісне) лікування. 

Обмежувальні фактори 

На результати ортодонтичного лікування можуть вплинути обставини, які 

не залежать від лікаря. Ці обмежувальні фактори слід задокументувати в історії 

пацієнта, коли вони виникають, і проінформувати про це 

пацієнта/батьків/опікуна. Нижче наведено деякі з найпоширеніших обмежуючих 

факторів, що впливають на ортодонтичне лікування: 

1. Складність вихідної клінічної  ситуації перед лікуванням 

2. Угода про попереднє лікування для досягнення обмежених цілей 

3. Аномалійна морфологія скелету або росту лицевого відділу під час 

або після лікування 

4. Аномалія розміру, форми або кількості зубів 

5. Аномалії прорізування зубів 

6. Відмова пацієнта своєчасно почати лікування, продовжити або 

завершити лікування 

7. Ураження тканин пародонта 

8. Стійкі шкідливі звички або парафункції м’язів, пов’язані з зубо-

щелепним комплексом 

9. Нездатність або небажання пацієнта співпрацювати під час 

лікування (наприклад, носіння та/або догляд за апаратами, недотримання 

належної індивідуальної гігієни порожнини рота, дієта або недотримання 

призначень) 

10. Недотримання всіх рекомендованих аспектів лікування 

11. Неякісне, несвоєчасне або неналежне ігнорування інших 

рекомендованих або необхідних стоматологічних та/або медичних послуг 

12. Медичні ускладнення або основні системні захворювання 
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13. Переведення пацієнта до або від іншого ортодонта під час 

ортодонтичного лікування 

14. Неповна корекція або рецидив ортогнатичних хірургічних втручань 

 

Консультація щодо лікування та інформована згода 

Необхідно провести обговорення з пацієнтом / батьками / законним 

опікуном, використовуючи непрофесійну термінологію, щоб надати 

відповідальній стороні достатньо інформації для прийняття або відхилення 

запропонованого плану лікування. Інформована згода має бути задокументована 

в підписаній угоді, а під час обговорення слід розглянути питання про 

включення: 

1. Опис діагнозу та плану лікування. 

2. Обговорення обґрунтованих альтернативних методів лікування. 

3. Відповідні ризики, компроміси та обмеження, пов’язані із 

запропонованим планом лікування та альтернативними методами лікування. 

4. Обговорення будь-якої частини плану лікування, яка 

потребуватиме послуг інших стоматологічних або медичних працівників, а 

також очікуваного впливу таких послуг на план ортодонтичного лікування. 

5. Прогноз стосовно всіх планів лікування, включаючи варіант 

відсутності лікування. 

6. Обговорення відповідальності пацієнта, пов’язаної з доглядом 

(наприклад, періодичні повторні візити до загального стоматолога ). 

7. Оцінка тривалості активного лікування та ретенції. 

8. У цей час можуть бути розглянуті фінансові домовленості. 

Ризики, пов’язані з ортодонтичним лікуванням 

Усі форми медичного та стоматологічного лікування, включно з 

ортодонтією, містять певні ризики та/або обмеження. На щастя, в ортодонтії 

серйозні ускладнення бувають нечасто. Лікар-ортодонт  повинен визначити, які 

потенційні ризики слід розкрити пацієнту, виходячи з розумної  професійної 

оцінки та з огляду на клінічний стан пацієнта. Через тривалість ортодонтичного  

лікування можуть виникнути випадкові, але не зумовлені ортодонтичним 

лікуванням стани. Деякі ризики, пов’язані з ортодонтичним лікуванням: 

1. Карієс зуба або білі плями (демінералізація емалі). 

2. Довжина коренів зубів може зменшитись( патологічна резорбція 

кореня). Це може не мати клінічного значення або може вимагати припинення 

ортодонтичного лікування з подальшим міждисциплінарним лікуванням для 
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стабілізації зубів. У деяких випадках вкорочення кореня може бути раніше, ще 

до ортодонтичного лікуванян. 

3. Може бути порушено стан в нормі кісткової тканини та  тканин 

пародонта. 

4. Зуби та/або щелепи мають тенденцію змінювати своє положення 

після лікування. 

5. Проблеми зі сторони скронево-нижньощелепового суглоба 

можуть з'явитися одночасно з ортодонтичним лікуванням, але можуть не бути 

пов'язаними з лікуванням. 

6. Вітальність зуба може бути порушена. 

7. Ортодонтичні апарати можуть подразнювати або пошкоджувати 

тканини ротової порожнини та можуть спричинити травму, якщо їх випадково 

проковтнуть або вдихнути. 

8. Стоматологічні матеріали, інструменти та обладнання можуть 

призвести до пошкодження або травми тканин ротової порожнини, обличчя 

та/або очей. 

9. Нещасні випадки під час лікування або неправильне 

використання пацієнтом ортодонтичних апаратів можуть призвести до 

пошкодження тканин порожнини рота, обличчя та/або очей. 

10. Хірургія ротової порожнини, ортогнатична хірургія або інші 

додаткові медичні, хірургічні чи стоматологічні процедури можуть бути 

рекомендовані та/або необхідні разом з ортодонтичним лікуванням. Пов’язане 

лікування несе додаткові ризики, обмеження та додаткові питання для 

інформованої згоди, які лікар-ортодонт, який надає послуги, повинен обговорити 

з пацієнтом/батьками/законним опікуном. 

11. Ортодонтичні апарати можуть спричинити стирання, 

відшарування або руйнування структури зуба(емалі). 

12. Зняття ортодонтичних апаратів може призвести до перелому 

та/або пошкодження зубів. 

13. Медичні чи психосоціальні умови можуть призвести до 

погіршення результатів або незадоволення лікуванням. 

14. Ортодонтичні матеріали можуть викликати алергічні реакції у 

деяких пацієнтів. 

15.  Пацієнти можуть бути незадоволені своєю естетикою зубів або 

обличчя після завершення лікування через нереалістичні очікування чи уяву. 
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16. Аномальний ріст щелеп  під час або після лікування може 

призвести до небажаних результатів. 

17. Тривалість лікування може бути подовжена, а результати 

незадовільні через непередбачені обставини та погану співпрацю пацієнта. 

18. Під час ортодонтичного лікування може відбутися негативний 

вплив певних фармацевтичних препаратів у пацієнтів, які їх отримують, оскільки 

препарати можуть сповільнити рух зубів і подовжити тривалість лікування. 

Вплив цих ліків може бути досить серйозним, щоб зупинити переміщення  зуба, 

що може призвести до зняття ортодонтичних апаратів незалежно від положення 

зубів. Вплив певних фармацевтичних препаратів на людину непередбачуваний. 

19.  Вживання пероральних наркотиків, особливо певних 

наркотичних речовин, таких як кокаїн або амфетаміни, може серйозно 

пошкодити ясна та кісткову тканину навколо зубів, що загостритись під час 

ортодонтичного лікування. 

Ортодонтичне лікування 

Ортодонтичне лікування - це складний, професійно керований процес, 

який змінює структуру зубощелепного комплексу. Незалежно від конкретного 

втручання, процесу дизайну лікування (CAD/CAM або прямого) або 

механотерапії, ортодонтичне лікування починається і закінчується. Між цими 

двома часовими точками лежить основна частина активної ортодонтичної 

терапії. Дуже важливо, щоб лікар-ортодонт контролював ортодонтичне 

лікування, використовуючи відповідні апарати, що відповідають ортодонтичним 

вимогам і освітнім стандартам, етичним рекомендаціям та законодавчим 

вимогам. 

У зв'язку з тривалим пербігом ортодонтичного лікування та враховуючи 

індивідуальну відповідь кожного пацієнта на лікування, ортодонт повинен 

контролювати етапи, а при необхідності вносити корективи в лікування, для 

досягнення мети лікування.  

Ортодонтичне спостереження 

Спостереження може бути визначене як моніторинг прогресу лікування 

та надання пацієнту кваліфікованих порад. Деякі аспекти нагляду можуть бути 

делеговані допоміжному персоналу в залежності від чинного законодавства. 

Певні аспекти лікування вимагають особистої взаємодії  ортодонта в клініці для 

належного і необхідного втручання. 

Повторна оцінка в динаміці (динамічна переоцінка) 
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Повторна оцінка клінічної ситуації в динаміці проводиться тоді, коли 

ортодонт, який спостерігає за лікуванням, розпочинає модифікацію в протоколі 

для покращення лікування. Ця корекція плану є невід'ємною частиною 

ортодонтичного лікування, проте непередбачені або неочікувані тимчасові 

результати також вимагають клінічного аналізу та досвідченої корекції. Все це є 

частиною очікуваної динамічної переоцінки, коли ортодонт оцінює прогрес у 

лікуванні та застосовує необхідні модифікації для досягнення кінцевої мети. 

Приклади включають, але не обмежуються ними:  

- Перехід від дуги до дуги;  

- Перехід від елайнера до елайнера;  

- Додавання або припинення використання еластиків;  

- Додавання або припинення користування допоміжними апаратами;  

-  Інтерпроксимальна редукція (сепарація емалі);  

- Додавання або зняття допоміжних апаратів;  

- Репозиціонування брекетів;  

- Завершення випадку елайнерами;  

- Ініціювання додаткової терапії (хірургічне втручання, косметична 

реставрація зубів, оклюзійне відновлення, рентгенографічна оцінка). 

Повторна оцінка в динаміці (динамічна переоцінка) є фундаментальною 

для всіх форм ортодонтичного лікування і, як правило, вимагає безпосереднього 

професійного втручання ортодонта.  

Ведення клінічного випадку  

Під час ортодонтичного лікування у пацієнтів можуть виникати 

непередбачувані ситуації, які впливають на хід лікування. Пацієнт може 

усвідомлювати або не усвідомлювати цю проблему. Ведення клінічного випадку 

вимагає, щоб лікар-ортодонт визначив конкретну проблему (проблеми), 

врегулював ситуацію та координував пацієнта до кінцевої мети лікування. 

Оцінка після лікування та оцінка результатів  

Ефекти ортодонтичного лікування повинні оцінюватися ретроспективно 

з урахуванням стану до лікування. Послідовна переоцінка результатів лікування 

разом з постійним переглядом методів лікування та їх ефективності слугуватиме 

забезпеченню населення найвищою якістю ортодонтичної допомоги. Оцінка 

результатів лікування частково залежить від цілей і завдань лікування, клінічнх 

проявів, стадії розвитку зубощелепової системи пацієнта, проведеного 

лікування, співпраці пацієнта, а також біологічної реакції тканин на проведену 
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ортодонтичну терапію. При оцінці лікування та його результатів необхідно 

враховувати обмежуючі фактори.  

Документація на момент закінчення лікування  

Записи після лікування надають інформацію для кількісної та якісної 

оцінки змін у лікуванні, а також для навчання, досліджень та забезпечення 

якості. Записи після лікування можуть включати, але не обмежуватися ними:  

1. Екстра- та інтраоральні знімки (цифрові, фото- або відеозображення)  

2. Моделі (у гіпсовому або цифровому форматі)  

3. Рентгенографічні зображення (внутрішньоротові рентгенограми, 

панорамні рентгенограми, цефалограми, КПКТ, тощо), що дозволяють відносно 

оцінити розмір, форму та положення відповідних твердих та м'яких тканин 

черепно-лицевих структур, включаючи зубні ряди та зуби.  

4. Інші показані процедури або дослідження. 

Позитивні результати лікування 

1. Задоволення основної скарги пацієнта  

2. Рівні зуби   

3. Хороша або покращена функціональна оклюзія  

4. Хороша або покращена естетика зубів та обличчя  

5. Хороші або покращені умови для гармонійного розвитку зубощелепної 

системи 

6. Бажана модифікація розміру, форми та положення щелеп (щелепи)  

7. Стабільність результатів лікування  

8. Хороший або покращений стан здоров'я зубів та тканин пародонта 

Негативні результати лікування  

1. Основна скарга пацієнта не була задоволена  

2. Погано вирівняні зуби  

3. Погана або незадовільна функціональна оклюзія 

4. Погана або непокращена естетика зубів та обличчя 

5. Передчасна резорбція коренів (молочних зубів)  

6. Патологічна резорбція коренів (постійних зубів)  

7. Втрата пародонтальної підтримки  

8. Клінічно видима демінералізація або карієс зубів 

9. Незадовільна зміна розміру, форми та положення щелеп  

10. Нестабільність результатів лікування 

Ретенція 
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1. План ретенції повинен бути розроблений після аналізу початкового 

стану пацієнта, цілей лікування, досягнутих результатів та/або будь-яких 

обмежуючих факторів.  

2. Завершення ортодонтичного лікування не гарантує стабільності 

результату. Подальше лікування може бути рекомендовано, коли відбуваються 

зміни після лікування, які можуть бути зумовлені ростом, розвитком, 

функціональними змінами, недотриманням протоколу ретенції, проблемами зі 

сторони тканин пародонта, шкідливими звичками, що стосуються ротової 

порожнини та травмами після лікування, іншими факторами. 

3. Зміни після лікування можна звести до мінімуму за допомогою 

протоколу безстрокового носіння ретенційних апаратів. 

Ведення медичної документації  

Ведення та збереження стоматологічної карти ортодонтичного пацієнта 

необхідне для забезпечення високої якості ортодонтичного лікування. 

Завбачливе ведення документації є основою для планування та підтримки 

безперервності лікування пацієнта. Вона також забезпечує документальне 

підтвердження оцінки та діагностики стану пацієнта, плану лікування, 

інформованої згоди, проведеного лікування, виданих направлень та подальшого 

спостереження. Вона також документує комунікацію з пацієнтом, іншими 

провайдерами медичних послуг та будь-якими іншими третіми сторонами. 

Стоматологічна карта також захищає законні інтереси усіх сторін. Крім того, 

стоматологічна карта ортодонтичного пацієнта може надавати матеріал для 

безперервної освіти, досліджень, адміністративного нагляду, виставлення 

рахунків та забезпечення якості. 

1. Процедури лікування, зміни в плані лікування, співпраця з 

пацієнтом, труднощі лікування та інші важливі аспекти лікування повинні бути 

записані та збережені. Копії відповідної кореспонденції, інформованої згоди та 

відповідних форм виписки також повинні зберігатися як частина історії хвороби 

пацієнта.  

2. Документація повинна бути письмовою, продиктованою або 

комп'ютерно анотованою; вестися паралельно; і зберігатися в хронологічному 

порядку з помітною позначкою про будь-які зміни.  

3. Оригінали записів зазвичай вважаються власністю лікаря. Закони, 

що стосуються доступу до записів пацієнтів, їх копіювання та передачі, 

відрізняються в різних штатах. Практикуючі лікарі можуть отримати роз'яснення 

у своєму державному регуляторному органі. 
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4. Електронні/цифрові записи можуть бути змінені. Необхідно уникати 

зміни оригінальних електронних/цифрових записів. Надійне комп'ютерне 

програмне забезпечення або запобігає цьому, або реєструє будь-які зміни 

оригінального електронного/цифрового запису. Однак, покращення якості 

зображень дозволяється, якщо вони належним чином позначені та збережені як 

окремі зображення. Покращення інших електронних/цифрових записів, таких як 

рентгенограми, для кращої ідентифікації орієнтирів та/або зубощелепних 

аномалій є допустимим; однак оригінал не може бути змінений. Лікар 

зобов'язаний захищати недоторканність усіх записів про пацієнтів, як це 

передбачено всіма місцевими, державними та федеральними законами.  

Передача ортодонтичних пацієнтів (транзитні пацієнти) 

Передача пацієнта від одного лікаря до іншого під час ортодонтичного 

лікування,  є поширеним явищем.  

Рекомендації лікарю, який передає пацієнта  

1. Практикуючі лікарі повинні намагатися організувати продовження 

ортодонтичного лікування своїх пацієнтів з якомога меншими перервами. 

Незалежно від причини переведення, необхідні обґрунтовані дії як лікаря-

ортодонта, що передає пацієнта, так і ортодонта, що приймає пацієнта, для 

дотримання порядку при переведенні. Рекомендується, а в деяких штатах 

вимагається, отримати письмовий дозвіл від пацієнта/батьків/законного опікуна 

перед передачею медичної документації пацієнта. Бажано надсилати копії 

відповідної документації безпосередньо новому лікарю. Використання 

електронних носіїв інформації може полегшити цей процес. Допустимо, але 

менш бажано, надавати ці записи пацієнту/батькам/законному опікуну. Медична 

документація пацієнта не повинна утримуватися через наявність заборгованості 

по оплаті. 

2. Лікар, який передає пацієнта, повинен переконатися, що всі апарати 

знаходяться в належному стані. Пацієнта/батьків/законного представника слід 

попередити, що тривалі періоди активного ортодонтичного лікування без 

нагляду можуть бути шкідливими, і призначити зустріч з новим лікарем 

якнайшвидше.  

3. Пацієнта/батьків/законного представника слід поінформувати про 

те, що у різних лікарів можуть бути різні підходи до лікування.  

4. Пацієнта/батьків/законного представника слід поінформувати про 

те, що у різних лікарів може бути різна вартість лікування.  
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5. Ортодонт, який передає пацієнта, не повинен робити заяв, які б 

підривали  встановлення здорових відносин лікар-пацієнт із лікарем, який 

приймає пацієнта.  

6. Ортодонт, який передає пацієнта, повинен бути доступним для 

консультації для лікаря, який приймає пацієнта.  

7. Ортодонт, що передає пацієнта, повинен надати відповідну 

інформацію  про план лікування заздалегідь або негайно на вимогу лікаря, що 

приймає пацієнта. 

 

Рекомендації лікарю, що приймає пацієнта  

1. Ортодонт, який приймає пацієнта, повинен ознайомитися з його 

медичною документацією, включаючи попередні фінансові домовленості, якщо 

такі є, перед розпрацюванням плану продовження  ортодонтичного лікування. 

Крім того, слід якомога швидше обговорити очікуваний час, необхідний для 

завершення лікування, та фінансові домовленості щодо продовження лікування. 

Пацієнтів слід інформувати про поточний стан здоров'я порожнини рота без 

непрофесійних коментарів щодо попереднього лікування (дотримуючись 

медичної етики).  

2. Слід вести відповідні записи, що задокументовують стан пацієнта на 

момент переведення.  

3. Лікар-ортодонт не зобов'язаний приймати ортодонтичного 

трансферного пацієнта. Якщо лікар не може або не бажає прийняти переведеного 

пацієнта, він може допомогти пацієнту/батькам/законному опікуну знайти 

іншого лікаря.  

4. На прохання пацієнта/батьків/законного представника лікар може 

зняти апаратуру з пацієнта, який не перебуває на обліку. У разі необхідності слід 

проконсультуватися з попередніми лікарями. 

Членам ААО слід ознайомитися з наступними документами, 

підготовленими юрисконсультом Американської Асоціації ортодонтів (ААО):  

1. Другі висновки  

2. Припинення відносин між лікарем та пацієнтом  

3. Облік пацієнтів та ведення документації 
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