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КЛІНІКО-СТАТИСТИЧНА ОЦІНКА ПОШИРЕНОСТІ  
ХРОНІЧНОГО КАТАРАЛЬНОГО ГІНГІВІТУ У ПАЦІЄНТІВ  

ПІД ЧАС ОРТОДОНТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПРОЗОРИМИ ЕЛАЙНЕРАМИ: 
12-МІСЯЧНЕ ПРОСПЕКТИВНЕ СПОСТЕРЕЖНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Вступ. Ортодонтичне лікування прозорими елайнерами (Clear Aligner Therapy, CAT) традиційно розглядається як менш 
травматичне для тканин пародонта порівняно з незнімною технікою, однак дані щодо реальної частоти розвитку запальних 
захворювань ясен у цієї категорії пацієнтів залишаються нечисленними.

Мета дослідження. Оцінити поширеність, частоту виникнення та динаміку розвитку хронічного катарального гінгівіту 
у пацієнтів протягом 12-місячного ортодонтичного лікування прозорими елайнерами, а також охарактеризувати супутню динаміку 
гігієнічного статусу порожнини рота.

Матеріали та методи. Проведено проспективне одноцентрове спостережне дослідження за участю 60 пацієнтів віком 
16–25 років. Клінічне обстеження виконували до початку лікування, через 6 та 12 місяців. Стан гігієни порожнини рота та тканин 
пародонта оцінювали за індексами OHI-S, API, PMA та BOP; клінічний діагноз хронічного катарального гінгівіту встановлювали за 
стандартними клінічними критеріями. Для оцінки динаміки поширеності гінгівіту застосовано тренд-тест Кокрана-Армітейджа, 95% 
довірчі інтервали Вілсона та коефіцієнт ефекту Коена h; для зіставлення висновку щодо порівняння суміжних точок спостереження 
додатково розраховано відношення шансів (OR), відносний ризик (RR) та виконано баєсівський аналіз з пріором Джефріса.

Результати. Хронічний катаральний гінгівіт не був діагностований на початку лікування. Через 6 місяців його виявлено 
у 14 пацієнтів (23,3%; 95% ДІ Вілсона 14,4–35,4%), через 12 місяців – у 19 пацієнтів (31,7%; 95% ДІ 21,3–44,2%). Тренд-тест Кокрана-
Армітейджа підтвердив статистично значуще зростання поширеності гінгівіту протягом спостереження (Z=4,48; p<0,001; Cohen’s 
h=1,20). Приріст частоти між 6 та 12 місяцями окремо не досяг статистичної значущості (z=1,02; p=0,31; OR=1,52, 95% ДІ 0,68–3,42; 
RR=1,36, 95% ДІ 0,75–2,45; Cohen’s h=0,19), що узгоджувалося за всіма застосованими показниками ефекту та баєсівським аналізом 
чутливості (апостеріорні оцінки 23,8% і 32,0% відповідно). Розвиток гінгівіту супроводжувався паралельним статистично значущим 
погіршенням показників OHI-S, API, PMA та BOP (p<0,001).

Висновки. Ортодонтичне лікування прозорими елайнерами асоціюється зі статистично значущим зростанням поширеності 
хронічного катарального гінгівіту протягом перших 6 місяців лікування з подальшою стабілізацією темпів приросту. Отримані дані 
обґрунтовують доцільність посиленого пародонтологічного контролю саме в перші півроку CAT.
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CHRONIC CATARRHAL GINGIVITIS IN PATIENTS DURING CLEAR ALIGNER 
THERAPY: PREVALENCE, DYNAMICS, AND CLINICAL ASSOCIATIONS

Introduction. Clear aligner therapy (CAT) is traditionally regarded as less traumatic to periodontal tissues than fixed appliances, yet data 
on the actual incidence of gingival inflammatory disease in this patient group remain limited.

Objective. To evaluate the prevalence, incidence, and dynamics of chronic catarrhal gingivitis during 12 months of clear aligner therapy 
and to characterize the concurrent dynamics of oral hygiene status.

Materials and Methods. A prospective single-center observational study included 60 patients aged 16–25 years, examined at baseline 
(T0), 6 months (T2), and 12 months (T3). Oral hygiene and periodontal status were assessed using OHI-S, API, PMA, and BOP; chronic 
catarrhal gingivitis was diagnosed clinically. Gingivitis prevalence was analyzed using a Cochran-Armitage trend test, Wilson score 95% 
confidence intervals, and Cohen’s h effect size; pairwise comparisons between adjacent time points were assessed using several effect measures 
(a two-proportion z-test, odds ratio [OR], and relative risk [RR]) and a Bayesian sensitivity analysis with a Jeffreys prior.

Results. No gingivitis was recorded at baseline. Chronic catarrhal gingivitis was diagnosed in 14 patients (23.3%; 95% Wilson CI 
14.4–35.4%) at 6 months and 19 patients (31.7%; 95% CI 21.3–44.2%) at 12 months. The Cochran-Armitage trend test confirmed a statistically 
significant increase in gingivitis prevalence over the observation period (Z=4.48, p<0.001; Cohen’s h=1.20). The increase between 6 and 
12 months alone did not reach significance (z=1.02, p=0.31; OR=1.52, 95% CI 0.68–3.42; RR=1.36, 95% CI 0.75–2.45; Cohen’s h=0.19), 
a conclusion consistently supported by all four methods and by Bayesian posterior estimates (23.8% and 32.0%, respectively). Gingivitis 
development paralleled a statistically significant deterioration in OHI-S, API, PMA, and BOP (p<0.001 for all).

© Хащевацький А. В., 2026
Стаття поширюється на умовах ліцензії 
відкритого доступу CC BY 4.0



ISSN 2786-7676 (Print), ISSN 2786-7684 (Online)100

Вступ. Прозорі елайнери (Clear Aligner Therapy, 
CAT) стали одним із провідних методів сучасної 
ортодонтії завдяки естетичності, комфорту та від-
сутності ретенційних елементів, характерних для 
незнімної техніки [1, 2]. Тривалий час панувало уяв-
лення, що відсутність брекетів і дуг автоматично 
забезпечує кращий пародонтальний прогноз порів-
няно з незнімною ортодонтичною апаратурою [3, 4]. 
Проте капи повністю покривають коронкову частину 
зубів і ясенний край, формуючи замкнений субе-
лайнерний простір з обмеженим доступом слини та 
ускладненим самоочищенням, що створює переду-
мови для накопичення зубної біоплівки в пришийко-
вій ділянці [5, 6].

Гінгівіт, асоційований із зубною біоплівкою (за 
класифікацією захворювань пародонта 2017 р. [7, 8]; 
у вітчизняній практиці – хронічний катаральний гінгі-
віт [9, 10]; код МКХ-10 К05.10 [10]), є найпоширені-
шою формою запальних захворювань пародонта у під-
літків та осіб молодого віку і в переважній більшості 
випадків має біоплівко-асоційований характер [8, 11]. 
Своєчасне виявлення гінгівіту під час ортодонтичного 
лікування має важливе клінічне значення, оскільки 
цей період супроводжується підвищеним ризиком 
накопичення зубної біоплівки, а тривале збереження 
запалення може сприяти прогресуванню пародонталь-
ної патології [12, 13].

Водночас залишається недостатньо з’ясованим, чи 
існує критичний період лікування прозорими елайне-
рами, протягом якого ризик розвитку клінічно мані-
фестного гінгівіту є найвищим [3, 4, 14, 15]: власне, 
частота встановлення клінічного діагнозу гінгівіту, 
темпи його виникнення протягом лікування та зістав-
лення цих темпів із динамікою гігієнічних показників 
висвітлені недостатньо, що не дозволяє визначити, 
на якому саме етапі пародонтологічний контроль має 
бути максимально інтенсивним.

Метою цього дослідження було оцінити пошире-
ність, частоту виникнення та динаміку розвитку хро-
нічного катарального гінгівіту у пацієнтів протягом 
12-місячного ортодонтичного лікування прозорими 
елайнерами, а також визначити, на якому етапі ліку-
вання відбувається основне наростання частоти гінгі-
віту відносно динаміки гігієнічних і пародонтальних 
показників.

Матеріали та методи дослідження. Прове-
дено проспективне одноцентрове спостережне клі-
нічне дослідження за участю 60 пацієнтів віком 
16–25 років із зубощелепними аномаліями, які про-
ходили ортодонтичне лікування прозорими елайне-
рами за стандартним протоколом. Перед початком 
лікування всім пацієнтам було проведено комплексну 
санацію порожнини рота, професійну гігієну та інди-
відуальне навчання правилам домашнього догляду; 
вихідне клінічне обстеження (T0) виконували не 

раніше ніж через два тижні після завершення сана-
ційних заходів.

Клінічне дослідження проведено в рамках нау-
ково-дослідної роботи кафедри стоматології дитячого 
віку (з 01.05.2025 р. кафедри терапевтичної та дитя-
чої стоматології) НУОЗ України імені П.Л. Шупика 
«Сучасні аспекти діагностики, прогнозування, про-
філактики та лікування основних стоматологічних 
захворювань у дітей та підлітків», державний реє-
страційний № 0118U001030 відповідно до принципів 
Гельсінської декларації (2024) та схвалено комісією 
з питань етики НУОЗ України імені П.Л. Шупика 
(протокол № 4/32 від 30.04.2024 р). Усі повнолітні 
учасники надали письмову інформовану згоду; для 
неповнолітніх пацієнтів згоду отримували від батьків 
або законних представників, а також безпосередньо 
від пацієнта.

Критерії включення та виключення відповідали 
загальноприйнятим вимогам до проспективних клініч-
них досліджень пацієнтів ортодонтичного профілю: 
сформований постійний прикус, завершена сана-
ція порожнини рота, відсутність тяжких соматичних 
захворювань, що впливають на стан тканин пародонта, 
відсутність прийому антибактеріальних препаратів 
протягом останніх трьох місяців, задовільний рівень 
прихильності до лікування.

Клінічне обстеження проводили до початку ліку-
вання, через 6 та 12 місяців. Гігієнічний стан порож-
нини рота оцінювали за індексами OHI-S та API; стан 
тканин пародонта – за папілярно-маргінально-альве-
олярним індексом (PMA) та індексом кровоточивості 
при зондуванні (BOP) [16]. Клінічний діагноз встанов-
лювали лікарем-дослідником за критеріями означення 
випадку гінгівіту, асоційованого із зубною біоплівкою 
(World Workshop on the Classification of Periodontal 
and Peri-Implant Diseases and Conditions, 2017) [8, 11], 
з урахуванням термінологічної відповідності, прийня-
тої в Україні [9], на підставі клінічних ознак (гіпере-
мія, набряк ясенного краю та міжзубних сосочків, 
кровоточивість при зондуванні). Для статистичного 
кодування діагнозу використано рубрику МКХ-10 
К05.10 [10].

Первинною кінцевою точкою дослідження була 
поширеність клінічно діагностованого хронічного 
катарального гінгівіту у визначені часові точки спо-
стереження. Вторинними кінцевими точками були 
динаміка індексів OHI-S, API, PMA, BOP та струк-
тура каріозного ураження твердих тканин зубів (ком-
понент «П» індексу КПВ) як фонова характеристика 
вибірки.

Статистичну обробку виконували в IBM SPSS 
Statistics 26.0 та середовищі R (пакет stats). Кількісні 
показники подавали як M±SD, якісні – як абсолютні 
та відносні частоти. Динаміку кількісних показни-
ків у часі оцінювали за допомогою непараметричного 

Conclusions. Clear aligner therapy is associated with a statistically significant increase in the prevalence of chronic catarrhal gingivitis 
during the first 6 months of treatment, followed by a stabilization of the incidence rate. These findings support the need for intensified 
periodontal monitoring specifically during the early treatment phase.

Key words: clear aligners, chronic catarrhal gingivitis, periodontal status, OHI-S, API, PMA, BOP, orthodontic treatment, oral hygiene, 
prevention.
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дисперсійного аналізу Фрідмана з апостеріорними 
попарними порівняннями за критерієм Вілкоксона та 
поправкою Бонферроні. Для аналізу тенденції зрос-
тання поширеності гінгівіту протягом трьох часових 
точок застосовано тренд-тест Кокрана-Армітейджа 
[17]. Попарне порівняння частот гінгівіту між суміж-
ними часовими точками виконували за допомогою 
двовибіркового z-тесту для часток.

Для підвищення точності оцінки часток, осо-
бливо за нульових і граничних значень, 95% довірчі 
інтервали (ДІ) поширеності гінгівіту розраховували 
за методом Вілсона (Wilson score interval) [18], що 
є більш коректним порівняно з нормальним наближен-
ням при малих вибірках і крайніх значеннях частки. 
Величину ефекту різниці часток між часовими точ-
ками оцінювали за коефіцієнтом Коена h (Cohen’s h) 
з градацією за Cohen (h≈0,2 – малий, h≈0,5 – середній, 
h≥0,8 – великий ефект) [19]. Додатково для порівняння 
частот гінгівіту між T2 та T3 розраховано відношення 
шансів (OR) та відносний ризик (RR) із 95% дові-
рчими інтервалами – наближений метод, що умовно 
трактує суміжні часові точки як незалежні поперечні 
зрізи в межах однієї когорти, і застосований виключно 
для зіставлення висновку, отриманого іншими мето-
дами. Для перевірки стійкості частотних оцінок 
поширеності гінгівіту до параметричних припущень 
виконано додатковий баєсівський аналіз з непроінфор-
мативним пріором Джефріса Beta(0,5; 0,5) [20]; для 
кожної часової точки наведено апостеріорне середнє 
та 95% кредибільний інтервал (Credible Interval, CrI). 
Статистично значущими вважали відмінності при 
p<0,05.

Результати дослідження. Клініко-демографічна 
характеристика обстежених пацієнтів наведена 
в таблиці 1. Серед 60 обстежених переважали особи 
жіночої статі; більшість пацієнтів (71,7%) належали до 
вікової групи 19-25 років.

Таблиця 1 
Клініко-демографічна характеристика обстежених 

пацієнтів (n=60)
Показник n %±m

Загальна кількість пацієнтів 60 100,0
Жіноча стать 37 61,7±6,3
Чоловіча стать 23 38,3±6,3
Вік 16-18 років 17 28,3±5,8
Вік 19-25 років 43 71,7±5,8

Поширеність карієсу у вибірці на момент вклю-
чення становила 95,0±2,8%, інтенсивність за індексом 
КПВ – 5,4±1,6 зуба. У структурі компонента «П» пере-
важали реставрації I–II класів за Black, що характери-
зувало вихідний стоматологічний статус вибірки.

Динаміка гігієнічних та пародонтальних показни-
ків протягом лікування наведена в таблиці 2. Упро-
довж 12 місяців спостерігалося статистично значуще 
прогресуюче погіршення всіх досліджуваних показни-
ків (критерій Фрідмана, p < 0,001 для кожного з індек-
сів); попарні порівняння з поправкою Бонферроні під-
твердили статистичну значущість відмінностей між T0 
і T2, а також між T0 і T3 (p < 0,001).

Таблиця 2 
Динаміка гігієнічних та пародонтальних 
показників у пацієнтів під час лікування 

прозорими елайнерами, M±SD (критерій Фрідмана, 
p<0,001 для кожного показника)

Показник До 
лікування через 6 міс. Через 12 міс.

OHI-S, бали 0,55±0,18 1,05±0,31 1,18±0,36
API, % 18,4±5,6 34,6±8,9 38,2±9,6
PMA, % 9,8±3,7 17,9±5,6 20,4±6,1
BOP, % 7,6±3,2 14,9±5,3 16,7±5,8

На вихідному етапі клінічних ознак гінгівіту заре-
єстровано не було: у жодного з 60 пацієнтів діагноз 
хронічного катарального гінгівіту не встановлю-
вався. Через 6 місяців лікування діагноз було вста-
новлено у 14 пацієнтів (23,3%; 95% ДІ за Вілсоном 
14,4–35,4%). Через 12 місяців кількість пацієнтів із 
гінгівітом зросла до 19 (31,7%; 95% ДІ за Вілсоном 
21,3–44,2%). Оскільки на T0 зареєстровано 0 випадків, 
для цієї точки застосування нормального наближення 
є некоректним; інтервал Вілсона дав верхню межу 
95% ДІ на рівні 6,0%, що підтверджує коректність 
вихідної точки як референтної (табл. 3).

Таблиця 3
Динаміка поширеності хронічного катарального 
гінгівіту  з 95% довірчими інтервалами Вілсона

Часова точка Пацієнти з ХКГ 95% ДІ 
(Вілсон)абс. %

До лікування 0  0,0 0,0–6,0
Через 6 міс. 14 23,3 14,4–35,4
Через 12 міс. 19 31,7 21,3–44,2

Тренд-тест Кокрана-Армітейджа, застосований 
до трьох часових точок спостереження, підтвердив 
статистично значуще зростання поширеності гін-
гівіту протягом лікування (Z=4,48; p<0,001). Вели-
чина ефекту цього зростання, оцінена за коефіцієн-
том Коена h, становила h = 1,01 (T0 vs T2) та h = 1,20 
(T0 vs T3), що відповідає великому ефекту (h ≥ 0,8) за 
загальноприйнятою градацією [19].

Водночас окреме порівняння частот між T2 і T3 не 
досягло статистичної значущості. Для перевірки стій-
кості цього висновку застосовано кілька різних показ-
ників величини ефекту (табл. 4): усі вони узгоджено 
вказують на відсутність статистично значущої різниці, 
при цьому точкові оцінки OR та RR перевищують 1, 
що відображає клінічно помітну, проте статистично 
незначущу тенденцію до подальшого зростання час-
тоти гінгівіту у другому півріччі лікування.

Для оцінки стійкості отриманих часткових показ-
ників до вибору статистичної парадигми виконано 
додатковий баєсівський аналіз з непроінформатив-
ним пріором Джефріса Beta(0,5; 0,5) (табл. 5). Апос-
теріорні точкові оцінки поширеності гінгівіту прак-
тично збігалися з частотними оцінками максимальної 
правдоподібності (0,8% проти 0% на T0; 23,8% проти 
23,3% на T2; 32,0% проти 31,7% на T3), а ширина 95% 
кредибільних інтервалів була порівнянною з відповід-
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ними інтервалами Вілсона. Такий збіг оцінок, одер-
жаних у межах частотного та баєсівського підходів, 
свідчить про стабільність і відтворюваність отриманих 
показників поширеності гінгівіту.

Таблиця 4
Зіставлення оцінки різниці поширеності гінгівіту 

між T2 та T3 за кількома показниками ефекту

Метод оцінки Значення 95% ДІ/ 
інтерпретація p

Двовибірковий z-тест 
для часток z=1,02 - 0,31

Відношення шансів 
(OR), T3/T2 1,52 0,68-3,42 -

Відносний ризик 
(RR), T3/T2 1,36 0,75-2,45 -

Коефіцієнт Коена h, 
T2/T3 0,19 малий ефект -

Метод оцінки Значення 95% ДІ/ 
інтерпретація p

Двовибірковий z-тест 
для часток z=1,02 - 0,31

Відношення шансів 
(OR), T3/T2 1,52 0,68-3,42 -

Відносний ризик 
(RR), T3/T2 1,36 0,75-2,45 -

Коефіцієнт Коена h, 
T2/T3 0,19 малий ефект -

Таблиця 5
Баєсівська оцінка поширеності гінгівіту 

(пріор Джефріса Beta (0,5; 0,5))

Часова точка Баєсівська 
апостеріорна оцінка, % 95% CrI

До лікування Т0 0,8 0,0-4,1
Через 6 міс. T2 23,8 14,0-35,1
Через 12 міс. T3 32,0 21,0-44,1

Звертає на себе увагу той факт, що поява перших 
проявів гінгівіту через 6 місяців лікування хроноло-
гічно збігалася зі статистично значущим погіршен-
ням показників OHI-S та API саме на цьому етапі 
спостереження (табл. 2), тоді як протягом першого 
місяця лікування (за даними попередніх спостере-
жень у межах цієї когорти) зміни гігієнічних показни-
ків не досягали статистичної значущості. Така часова 
затримка між початком накопичення зубного нальоту 
та клінічною маніфестацією запалення в тканинах 
пародонта узгоджується із загальними уявленнями про 
патогенез біоплівко-асоційованого гінгівіту [21].

Обговорення. Проведене дослідження показало, 
що ортодонтичне лікування прозорими елайнерами, 
попри відсутність традиційних ретенційних елемен-
тів незнімної техніки, супроводжується клінічно зна-
чущим зростанням частоти хронічного катарального 
гінгівіту: майже третина пацієнтів (31,7%) отримали 
цей діагноз протягом 12 місяців спостереження. Це 
узгоджується з даними інших авторів, які фіксували 
розвиток гінгівіту у 20–35% пацієнтів, що прохо-
дять лікування знімною ортодонтичною апаратурою 
[14, 15, 22].

Ключовим практичним результатом є встановле-
ний нерівномірний темп наростання поширеності 
гінгівіту: основна частка нових випадків (14 з 19, або 
73,7%) припадає на перші 6 місяців лікування, тоді як 
подальше зростання (з 14 до 19 пацієнтів) статистично 
не є значущим. Перші півроку CAT можна окреслити 
як «вікно найвищого ризику» щодо розвитку запаль-
них змін тканин пародонта, протягом якого пародон-
тологічний контроль та повторне гігієнічне навчання 
пацієнта є найбільш клінічно виправданими.

Отримані дані щодо структури компонента «П» 
індексу КПВ (переважання реставрацій I та II класів 
за Black) додатково характеризують вихідний стома-
тологічний статус вибірки і опосередковано підтвер-
джують задовільний рівень попередньої стоматоло-
гічної допомоги учасникам дослідження, що дозволяє 
розглядати виявлену динаміку гінгівіту як результат 
саме факторів, пов’язаних із ортодонтичним лікуван-
ням, а не з вихідним незадовільним станом порожнини 
рота.

Субелайнерний простір формує специфічні умови 
для накопичення зубної біоплівки в пришийковій 
ділянці за рахунок обмеження самоочищувальної 
дії слини та механічного тертя м’яких тканин [5, 6], 
що потенційно пояснює зростання показників API 
та PMA, які випереджають появу клінічних ознак 
гінгівіту. Це обґрунтовує доцільність використання 
апроксимальних індексів гігієни як раннього маркера 
ризику розвитку запальних змін пародонта ще до вста-
новлення клінічного діагнозу.

Методологічною особливістю цього дослідження 
є зіставлення висновку щодо динаміки поширеності 
гінгівіту між T2 та T3 за кількома різними показни-
ками величини ефекту (z-тест, OR, RR, Cohen’s h), 
доповнене баєсівським аналізом чутливості з непроін-
формативним пріором. Слід враховувати, що ці показ-
ники обчислені на основі одних і тих самих даних 
і тому не є взаємно незалежними джерелами підтвер-
дження; їх узгодженість свідчить радше про стійкість 
висновку до вибору міри ефекту, ніж про його неза-
лежне відтворення. Додаткову вагу цій стійкості надає 
баєсівський аналіз як принципово інша інферентна 
парадигма.

До обмежень дослідження належать одноцентро-
вий дизайн, відсутність контрольної групи пацієнтів 
із незнімною ортодонтичною технікою, а також вста-
новлення діагнозу гінгівіту одним лікарем-дослідни-
ком без незалежного міжспостерігачевого контролю. 
Крім того, тренд-тест Кокрана-Армітейджа, OR, RR 
та z-тест, застосовані до трьох послідовних обстежень 
одних і тих самих пацієнтів, є наближеними методами 
оцінки тенденції та не повністю враховують кореляцію 
повторних вимірювань у межах одного пацієнта; це 
слід враховувати при інтерпретації рівня значущості, 
попри узгодженість отриманих оцінок. Подальші 
багатоцентрові дослідження з незалежною верифіка-
цією діагнозу та аналізом на рівні окремого пацієнта 
(зокрема із застосуванням багатофакторних моделей 
на основі пов’язаних вимірювань, наприклад узагаль-
нених оцінних рівнянь GEE) дозволять уточнити інди-
відуальні предиктори розвитку гінгівіту під час CAT.
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Висновки:
1.	 Протягом 12 місяців ортодонтичного ліку-

вання прозорими елайнерами хронічний катараль-
ний гінгівіт (МКХ-10 К05.10) було діагностовано 
у 31,7±6,0% пацієнтів, тоді як на початку лікування 
клінічних ознак гінгівіту не спостерігалося в жодного 
з обстежених.

2.	 Тренд-тест Кокрана-Армітейджа підтвердив 
статистично значуще зростання поширеності гін-
гівіту протягом спостереження (Z=4,48; p<0,001; 
Cohen’s h=1,20 – великий ефект). Приріст частоти 
між 6 та 12 місяцями окремо не досяг статистич-
ної значущості; на це узгоджено вказали всі засто-
совані показники ефекту (z=1,02, p=0,31; OR=1,52, 
95% ДІ 0,68–3,42; RR=1,36, 95% ДІ 0,75–2,45; 
Cohen’s h=0,19 – малий ефект) та баєсівським аналі-
зом з пріором Джефріса (апостеріорні оцінки 23,8% 
і 32,0%), що вказує на формування переважної біль-
шості нових випадків (73,7%) у перші 6 місяців 
лікування.

3.	 Розвиток гінгівіту хронологічно збігався зі ста-
тистично значущим погіршенням гігієнічних та паро-
донтальних індексів OHI-S, API, PMA і BOP (p<0,001 
для всіх), що підтверджує біоплівко-асоційований 
характер запального процесу у пацієнтів цієї категорії.

4.	 Отримані результати обґрунтовують доцільність 
посиленого пародонтологічного контролю та повтор-
ного гігієнічного навчання пацієнтів саме в перші 
6 місяців ортодонтичного лікування прозорими елай-
нерами, коли ризик розвитку гінгівіту є найвищим.

5.	 Виявлена структура компонента «П» індексу 
КПВ (переважання реставрацій I-II класів за Black) 
характеризує задовільний вихідний стоматологічний 
статус вибірки та підтверджує коректність обраного 
дизайну дослідження для оцінки саме лікування-асоці-
йованої динаміки пародонтального статусу.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Дослідження виконано 
без залучення зовнішнього фінансування.
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