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ОСОБЛИВОСТІ ПРОВЕДЕННЯ МАЛОІНВАЗИВНИХ  
ОПЕРАТИВНИХ ВТРУЧАНЬ ПРИ АТИПОВОМУ ВИДАЛЕННІ  

НИЖНІХ ТРЕТІХ МОЛЯРІВ  ЗА СКЛАДНИХ АНАТОМІЧНИХ УМОВ

Вступ. Проблема хірургічного лікування ретенованих і дистопованих нижніх третіх молярів не втрачає актуальності як 
у клінічному, так і в соціальному аспектах. Однією з найбільш несприятливих ситуацій є їх анатомічна близькість до нижньощелепного 
каналу, що зумовлює ризик виникнення ятрогенного ураження нижнього альвеолярного нерва. Особливо небезпечною є ситуація, 
коли верхівка кореня перекриває просвіт каналу, що чітко визначається за даними комп’ютерної томографії. Для зниження ризику 
пошкодження нервових структур пропонуються методи коронектомії та поетапного видалення.

Мета роботи: провести оцінку клінічних результатів застосування коронектомії у пацієнтів з високою імовірністю ураження 
нижнього альвеолярного нерва, із використанням клініко-рентгенологічного моніторингу протягом дворічного періоду.

Матеріали та методи. У дослідження включено 36 пацієнтів з ретенцією і дистопією третіх молярів нижньої щелепи, 
з яких у 32  пацієнтів визначався високий ризик пошкодження нижнього альвеолярного нерву (НАН), віком від 20 до 35 років. 
Враховано індекс складності Педерсона із застосуванням класифікації за Вінтером. Подальше спостереження протягом 24 місяців 
продемонструвало відсутність стійких неврологічних ускладнень та мінімальну кількість інтра- й післяопераційних ускладнень 
(тимчасова парестезія, кровотеча, часткова мобілізація кореня).

Результати. Після проведеної коронектомії у пацієнтів не було зафіксовано пошкодження НАН, та не спостерігалась потреба 
в реоперації. Проте, у 4-х пацієнтів під час проведення коронектомії було зроблено невдалу спробу щодо мобілізації коренів під 
час втручання, з їх подальшим видаленням; 2-х пацієнтів зафіксовано сильну кровотечу під час проведення втручання, ще у 2-х: 
тимчасова парестезія язикового нерва.

Висновки. Методика коронектомії є безпечним і клінічно виправданим підходом у лікуванні ретенованих нижніх третіх молярів 
за умов високого ризику пошкодження нервових структур.

Ключові слова: нижня щелепа, моляри нижньої щелепи, нижній третій моляр, ретенція, лікування.
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FEATURES OF MINIMALLY INVASIVE SURGICAL INTERVENTIONS  
IN ATYPICAL REMOVAL OF LOWER THIRD MOLARS UNDER DIFFICULT 

ANATOMICAL CONDITIONS

Introduction. The problem of surgical treatment of impacted and dystopic lower third molars does not lose its relevance in both clinical 
and social aspects. One of the most unfavorable situations is their anatomical proximity to the mandibular canal, which causes the risk of 
iatrogenic damage to the inferior alveolar nerve. The situation is especially dangerous when the root apex covers the lumen of the canal, which 
is clearly determined by computed tomography. To reduce the risk of damage to nerve structures, methods of coronectomy and staged removal 
are proposed.

The aim is to evaluate the clinical outcomes of coronectomy in patients with a high probability of inferior alveolar nerve involvement, 
using clinical and radiographic monitoring over a two-year period.

Materials and Methods. The study included 36 patients with retention and dystopia of the mandibular third molars. Of these, 
32  patients were determined to have a high risk of damage to the inferior alveolar nerve (IAN), aged 20 to 35 years. The Pederson 
complexity index using the Winter classification was taken into account. Further observation for 24 months demonstrated the absence of 
persistent neurological complications and a minimal number of intra- and postoperative complications (temporary paresthesia, bleeding, 
partial root mobilization).

The results. After the coronectomy, no damage to the lingual nerve was recorded in the patients, and no need for reoperation was 
observed. However, in 4 patients, during the coronectomy, an unsuccessful attempt was made to mobilize the roots during the intervention, 
with their subsequent removal; 2 patients had severe bleeding during the intervention, and in 2 more: temporary paresthesia of the lingual 
nerve. 

Conclusion. The coronectomy technique is a safe and clinically justified approach in the treatment of impacted lower third molars under 
conditions of high risk of damage to nerve structures.

Key words: mandible, mandibular molars, lower third molar, retention, treatment.
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Вступ. Видалення ретенованого нижнього третього 
моляра є однією з найбільш поширених процедур 
у практиці щелепно-лицевої хірургії. Попри стандарт-
ність методики, вона нерідко супроводжується усклад-
неннями, серед яких – набряк, біль, тризм, альвеоліт, 
інфекційні ураження та кровотеча. Проте найбільш 
клінічно значущим наслідком вважається ураження 
нижнього альвеолярного нерва (НАН), яке може 
призводити до парестезій, гіпестезій або анестезій 
ділянки нижньої губи, зубів і підборіддя [1].

Деякі автори доводять, що до поширених факто-
рів ризику пошкодження нижньощелепного нерва 
(НН) належать похилий вік та складна ретенція, але 
найважливішим є близькість кореня до нижньоще-
лепного каналу. Частота пошкодження НН після вида-
лення третього моляра нижньої щелепи становить від 
0,38% до 9,27% для тимчасової зміни чутливості та від 
0,02% до 4,11% для стійкого постійного пошкодження 
нерва [1, 2]. Але частота зростає до 22%–41% у випад-
ках високого ризику, що визначається рентгенологіч-
ними ознаками, описаними різними авторами [3], які 
включають зміну структури кореня (потемніння, зву-
ження, вигин, розщеплення верхівки або перекриття 
каналу НН) або зміну характеристик нижнього аль-
веолярного каналу (його вигин або звуження). У цих 
випадках пошкодження нерва може статися або через 
інструментарій, або через компресію та анатомо-біо-
логічне пошкодження або порушення цілісності нерва 
коренем під час вивихування зуба [4, 5].

Дослідниками було запропоновано різні підходи 
для зменшення у випадках високого ризику пошко-
дження НАН, які включають коронектомію із зали-
шенням коренів, поетапне хірургічне видалення 
третього моляра, модифіковану коронектомію з транс
плантацією та перикорональну остеоектомію [6]. 
Поетапне видалення зуба було запропоновано для 
мінімізації пізнього післяопераційного ризику інфек-
ції збережених коренів, але вимагає двох хірургічних 
втручань, а обсяг і напрямок міграції коренів непе-
редбачуваний. За думкою багатьох авторів, модифіко-
вана коронектомія з трансплантацією рекомендована 
для відновлення пародонтального здоров›я другого 
моляра  [7]. Ортодонтична екструзія третього моляра 
є технічно чутливою, трудомісткою, дорогою та непе-
редбачуваною процедурою [8].

Незважаючи на численні дослідження, що підтвер-
джують ефективність коронектомії, процедура зали-
шається суперечливою через можливість утворення 
екзо- та ендогенного осередку інфекції, що виникає 
через залишені корені [2]. 

Мета дослідження. Встановити клінічну ефектив-
ність коронектомії нижніх третіх молярів у пацієнтів із 
високим ризиком пошкодження нижнього альвеоляр-
ного нерва та оцінити частоту виникнення інтра- й піс-
ляопераційних ускладнень.

Методологія та методи дослідження. Дослі-
дження проводилось на базі стоматологічних клінік 
Полтавського державного медичного університету 
та Ужгородського національного університету. До 
вибірки увійшли 36 пацієнтів віком 20–35 років із 
ретенованими нижніми третіми молярами.

Критеріями включення були: високий ризик 
пошкодження НАН (за критеріями Руда та індек-
сом складності Педерсона), підтверджений даними 
комп’ютерної томографії. Виключалися пацієнти 
з локальними інфекціями, неконтрольованим цукро-
вим діабетом, імунодефіцитами, попередньою проме-
невою терапією або терапією бісфосфонатами.

Хірургічний протокол включав формування щіч-
ного та язикового слизово-окісних клаптів, остеото-
мію в ділянці цементно-емалевого з’єднання, сепа-
рацію коронки та залишення коренів зануреними на 
1,5–3,5 мм. Пацієнти перебували під динамічним спо-
стереженням протягом 24 місяців із періодичним клі-
ніко-рентгенологічним контролем.

Передній розріз проводився медіально від тре-
тього моляра разом із дистальним – вздовж переднього 
краю гілки зуба. Трикутний щічний клапоть підні-
мався та мобілізовувався. Язиковий клапоть обережно 
відтинався та захищався періостальним елеватором. 
Щічну западину створювали хірургічним бором для 
отримання доступу до цементно-емалевого з›єднання 
зуба. Коронку розсікали у поперечному напрямі під 
кутом 45º на рівні цементно-емалевого з›єднання, фік-
суючі фрагменти кореня інструментом, щоб уникнути 
його випадкового зміщення. Після видалення коронки 
круглим бором зменшували фрагменти, що залиши-
лися, так, щоб корінь знаходилося щонайменше на 
1,5–3,5 мм нижче гребня язикової та щічної пластинок. 

Після процедури пацієнти оглядалися кожні пів-
року протягом 24 місяців на наявність болю, сухості 
лунки, інфекції або інших ускладнень. Якщо корені 
потребували видалення через інфекцію або оголення 
пізніше, це реєструвалося як ускладнення коронек-
томії. Дефіцит НАН реєстрували за допомогою стан-
дартизованого нейросенсорного тесту, який включав 
тест легкого дотику, двоточкову дискримінацію та тест 
больового порогу, і порівнювали з доопераційними 
нейросенсорними вихідними показниками. Відстань 
між верхівкою кореня та каналом НАН, а також від-
стань між розрізаною коронкою третього моляра та 
другим моляром вимірювали на скані КТ для оцінки 
міграції кореня. 

Інтенсивність білю та больового синдрому оці-
нювали за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) 
від  1  до 10. Передопераційні вимірювання обличчя 
проводили, позначаючи кут нижньої щелепи як базову 
точку, а м›якотканинний подвздошний кут, кут спайки 
губи, крила носа, латеральний кут ока та козелок 
вуха – як опорні точки. Суму всіх вимірювань прово-
дили для оцінки набряку обличчя та записували в мілі-
метрах до операції та через тиждень після операції. 
Для статистичного аналізу даних використовували 
t-критерій Стьюдента.

Основний матеріал дослідження. За даними 
нашого дослідження середній показник індексу склад-
ності Педерсона становив 6,9 ± 1,5. Коронектомію 
було успішно проведено на 36 третіх молярах ниж-
ньої щелепи, у 4-х пацієнтів коронектомія не вдалася 
з подальшим видаленням коренів, що були мобілі-
зовані. На нашу думку, це пов’язано з топографією 
кореня, а саме з його конічною формою. 
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Показник середнього доопераційного виміру 
обличчя становив 482,9 ± 21,4 мм, а післяоперацій-
ний набряк через один тиждень – 497,7 ± 28,2 мм. 
Два  пацієнта протягом перших двох місяців відчу-
вали біль у м’яких тканинах навколо місця проведення 
коронектомії, відзначаючи при цьому дискомфорт 
при відкриванні рота з поступовим його зменшенням 
і повним зникненням. Під час проведення невдалої 
коронектомії у двох пацієнтів спостерігалася рясна 
кровотеча, що, на нашу думку, може бути пов’язано 
з можливою маніпуляцією в ділянці нижньощелепного 
каналу. У трьох пацієнтів спостерігалося післяопера-
ційне оніміння латерального краю язика, яке зникло 
на 28–30 добу. Рентгенологічне обстеження показало, 
що коронектомія була адекватною у 30 випадках, але 
у 6-ти пацієнтів на фрагменті кореня залишився фраг-
мент емалі з її подальшим відшаруванням. 

Утворення кісткової тканини навколо збережених 
коренів спостерігалося у 28-ми випадках, а їх міграція 
в середньому на 1,5–2,5 мм від нерва – у 10-ти випад-
ках протягом усього терміну спостереження. У жод-
ного з пацієнтів не розвинулося постійного пошко-
дження НАН. 

Рентгенологічну картину кореня зуба та НАН 
порівнювали з тим, чи був нерв видимим у лунці 
під час операційного втручання, що, на нашу думку, 
є предиктором можливого пошкодження нерва, і, якщо 
вони були присутні, частота пошкодження губного 
нерва була зафіксована на рівні 39,8%. Порівняльне 
дослідження показало співвідношення радіологічних 
ознак до фактичної частоти пошкодження НАН та вия-
вило, що рентгенологічні ознаки, такі як потемніння 
кореня, переривання твердої мозкової оболонки та від-
хилення каналу були статистично значущими, як пред-
иктори травми НАН, і за наявності однієї з цих ознак 
нерв був вражається в у 28,4–32,3% випадків. Поряд 
з цими ознаками, інші фактори включають сильний 
кутовий згин верхівок кореня в каналі, гіперцементоз 
кореня або його верхівки та будь-які інвазивні маніпу-
ляції бором або іншими інструментами поблизу нерва 
можуть призвести до його пошкодження.

Встановлено, що пацієнти з конічною формою 
кореня мають вищий ризик невдалої коронектомії. 
Вочевидь, це відбувається тому, що щічно-язикова кор-
тикальна кістка тонша, що робить апікальну ділянку 
третього моляра нижньої щелепи ближчою до другого 
моляру. У нашому дослідженні також в усіх випадках 
проведення невдалої коронектомії спостерігалися зро-
щені та короткі корені, які були видалені. У жодному 
з наших випадків не було інфекції та не вимагалося 
повторного хірургічного втручання після операції. 
У жодному з наших випадків не було парестезії НАН, 
що корелює з іншими дослідженнями [7].

На відміну від іншим дослідників, нами не було 
призначено жодних передопераційних антибіотиків. 
і не зіткнулися з жодними інфекціями в нашому дослі-
дженні [9]. Захист язикового слизово-окісного клаптя 
розглядався в нашому дослідженні, так як описано 

в літературі, де згадується, що лінгвальна ретракція 
є важливою для запобігання випадковій перфорації 
язикової кісткової пластинки, тим самим запобіга-
ючи постійному пошкодженню відповідного нерва. 
Ретракція язикового слизово-окісного клаптя часто 
пов›язана зі збільшенням частоти тимчасового пошко-
дження лінгвального нерва, і багато авторів суперечать 
проведення ретракції [10, 11]. В нашому дослідженні 
у одного пацієнта зафіксовано випадок тимчасового 
оніміння язикової поверхні присінку порожнини рота 
та латеральної частини язика, що, вочевидь, було 
результатом мобілізації та міграції язикового сли-
зово-окісного клаптя без виникнення нейросенсорних 
ускладнень НАН, навіть за умов невдало проведеної 
коронектомії.

Нами підтримано думку багатьох авторів щодо від-
мови від проведення коронектомії для горизонтально 
ретинованого третього моляра через складність візу-
алізації та об’єктивізації положення третього моляра 
в тривимірному вигляді під час проведення втручання 
та потенційний ризик травми внутрішньої поверхні 
під час сепарації коронки [6]. В наших клініках про-
водиться поетапне розсічення коронки. Встановлено, 
що від 24,7% до 39,2% ретенованих третіх молярів 
нижньої щелепи зберігають потенціал прорізування 
та змінюють своє положення з часом залежно від кута 
ретенції та мігрують до оклюзійної площини. Мігра-
ція кореня зафіксована нами у 11,2–24,4% випадків, 
залежно від тривалості спостереження, що суперечить 
літературним даним [7, 11]. 

На відміну від інших досліджень щодо прове-
дення коронектомії, в яких повідомлялося про час-
тоту виникнення альвеоліту в 10,5%–12,8% випадків, 
нами зафіксована цифра у 2,2–3,1%. Але нами під-
тверджено дані, що частота виникнення альвеоліту 
є значно нижчою при коронектомії порівняно з вида-
ленням третіх молярів, оскільки спостерігається змен-
шення кількості оголеної кістки та стабілізуючий 
ефект первинного закриття у всіх випадках коронек-
томії [9, 12]. 

Висновки. 1.	Коронектомія є ефективним малоінва-
зивним методом профілактики ушкодження нижнього 
альвеолярного нерва при видаленні ретенованих тре-
тіх молярів у пацієнтів із високим ризиком.

2.	 Методика супроводжується низькою частотою 
ускладнень і може розглядатися як альтернатива тра-
диційному атиповому видаленню. Серед можливих 
ускладнень необхідно враховувати міграцію коренів, 
ризик утворення пародонтальних кишень та альвео-
літу, що потребує тривалого клініко-рентгенологічного 
контролю.

3.	 Встановлено, що від 24,7% до 39,2% ретено-
ваних третіх молярів нижньої щелепи зберігають 
потенціал прорізування та змінюють своє положення 
з часом залежно від кута ретенції та мігрують до 
оклюзійної площини. Доведено, що міграція кореня 
під час та після проведення коронектомії спостеріга-
ється у 11,2–24,4% випадків.
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КЛІНІЧНА ОЦІНКА ЯКОСТІ ЧИЩЕННЯ ЗУБІВ І СТАНУ  
ТКАНИН ПАРОДОНТА  У ДІТЕЙ 12 І 15 РОКІВ, ЯКІ МЕШКАЮТЬ  

У СІЛЬСЬКІЙ МІСЦЕВОСТІ ОДЕСЬКОЇ ОБЛАСТІ

Вступ. Гінгівіт, спричинений зубною біоплівкою, є найпоширенішим захворюванням пародонта у дітей і підлітків. 
Тому актуальним є визначення ефективності чищення зубів у дітей як основного методу індивідуального видалення зубної біоплівки. 

Мета дослідження – порівняльний аналіз якості чищення зубів і стану тканин пародонта у дітей 12 і 15 років, які проживають 
у сільській місцевості Одеської області.

Матеріали та методи. Обстеження проведено у 53 учнів віком 12 та 15 років. Визначали: стан гігієни рота за індексом OHI-S; 
поширеність (%) та ступінь тяжкості гінгівіту за індексом РМА Parma. Для візуалізації біоплівки застосовували двоколірний 
індикатор нальоту. При його використанні рання біоплівка фарбується у рожевий колір, а «зріла» біоплівка стає синього кольору. 
Для об’єктивізації результатів фарбування зубів запропоновано Індекс двоколірної ідентифікації біоплівки (ІДІБ). 

Результати дослідження. Більшість школярів (52,8%) мали незадовільну гігієну ротової порожнини. У дітей 12 років індекс 
OHI-S склав 1,67 ± 0,13 балів, 15 років – 1,68 ± 0,12 балів. Визначена висока поширеність гінгівіту у дітей 12 років – 75,0% 
і 15 років – 72,7%. Середні показники індексу РМА Parma склали 24,22 ± 3,23% у дітей 12 років та 20,70 ± 2,25% в учнів 15 років. 
За більшістю показників, отриманих після двоколірної ідентифікації біоплівки, якість чищення зубів у дітей 12 років є гіршою, 
ніж у дітей 15 років. У дітей 12 років визначено: 80,1 ± 4,2% зубів та 68,20 ± 5,80 ділянок з зубним нальотом, індекс ІДІБ склав 
3,18 ± 0,17 балів; у дітей 15 років відповідно: 74,6 ± 4,5% зубів і 64,73 ± 5,64 ділянок з нальотом, ІДІБ – 3,00 ± 0,12 балів. Учні 12 років 
найгірше чистять фронтальні зуби (різці, ікла) на обох щелепах, в той час як учні 15 років – моляри, особливо з правого боку.

Встановлено сильний (r > 0,7) та помірний (r = 0,3–0,7), прямий, значущий (р < 0,001) кореляційний зв’язок між усіма показниками 
рівня та якості гігієни ротової порожнини та індексом РМА Parma, що підтвердило значний вплив їх на стан тканин пародонта у дітей 
12 і 15 років. 

Висновки. В результаті порівняльного аналізу ефективності чищення зубів методом двоколірної ідентифікації біоплівки 
визначено відмінності і недоліки гігієнічного догляду за ротовою порожниною у дітей 12 і 15 років, що слід враховувати для 
удосконалення техніки чищення зубів та покращення мотивації учнів до ефективного видалення зубної біоплівки.

Ключові слова: гігієна порожнини рота, чищення зубів, діти шкільного віку, візуалізація біоплівки, індикатор нальоту, індекс 
нальоту, гінгівіт.
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Introduction. Plaque-induced gingivitis is the most common periodontal disease in children and adolescents. Therefore, it is relevant to 
determine the tooth brushing efficiency in children as the main method of individual removal of dental biofilm.

The aim of the study is a comparative analysis of tooth brushing quality and the condition of periodontal tissues in children 12 and 
15 years old living in rural areas of Odesa region.

Materials and methods. Clinical examination was carried out in 53 schoolchildren, aged 12 and 15 years. Determined: oral hygiene 
according to the OHI-S index; prevalence (%) and severity of gingivitis by Parma PMA index. The two-tone plaque disclosing agent was used 
to biofilm visualization. With its application, the early biofilm turns pink, and the “mature” biofilm becomes blue. To objectify the results of 
tooth staining, the Biofilm Two-Tone Identification Index (BTII) is proposed.

The results. Most schoolchildren (52.8%) had poor oral hygiene. In children 12 years old, the OHI-S index was 1.67 ± 0.13 scores, 
15 years old – 1.68 ± 0.12 scores. A high prevalence of gingivitis was determined in children 12 years old – 75.0% and 15 years old – 72.7%. 
The average indicators of the PMA Parma index were 24.22 ± 3.23% in children 12 years old and 20.70 ± 2.25% in children 15 years old.

According to most indicators obtained after biofilm two-tone identification, the tooth brushing quality in children 12 years old is worse 
than in children 15 years old. In 12-year-old children defined: 80.1 ± 4.2% teeth and 68.20 ± 5.80 areas with plaque, index BTII was 
3.18 ± 0.17 scores; in 15-year-old: 74.6 ± 4.5% teeth and 64.73 ± 5.64 areas with plaque, BTII – 3.00 ± 0.12 scores. Schoolchildren 12 years 
old worse brush the frontal teeth (incisors, canines) on both jaws, while children 15 years old – molars, especially on the right side.

A strong (r > 0.7) and moderate (r = 0.3–0.7), direct, significant (p < 0.001) correlation was established between all indicators of the level 
and quality of oral hygiene and the Parma PMA index, which confirmed their significant impact on the condition of periodontal tissues in 
children 12 and 15 years old.
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Вступ. У новій Міжнародній класифікації захво-
рювань і станів тканин пародонта і периімплантних 
тканин (AAP&EFP, Chicago, 2017) [1], яка зараз реко-
мендована і для дитячого віку [2], в першій групі 
«Здоровий пародонт, захворювання та стани ясен» 
у розділі 2 представлено «Гінгівіт, спричинений зуб-
ною біоплівкою» [3]. Саме такий гінгівіт превалює 
серед інших захворювань тканин пародонта у дітей 
і підлітків усього світу, і його поширеність складає 
за даними різних авторів від 32% до 99% [4, 5]. Такі 
відмінності у показниках можна пояснити досліджен-
нями в різних демографічних та соціально-економіч-
них популяціях, різними вимогами до індивідуаль-
ного догляду за порожниною рота, різноманітними 
факторами ризику розвитку гінгівіту. Крім того, про-
блема полягає ще у визначенні дослідниками різних 
клінічних параметрів (пародонтальних індексів, проб), 
різної кількості досліджуваних зубів та неоднакової 
інтерпретації результатів обстеження для постановки 
діагнозу «гінгівіт» [4].

В Україні існують аналогічні проблеми, а визна-
чення захворюваності на гінгівіт у дітей і підлітків 
поки що проводиться відповідно до систематики хво-
роб пародонта М.Ф. Данилевського (1994), яка ство-
рена за патоморфологічними ознаками [6]. Так, за 
даними українських дослідників (Тимофєєва О.О., 
2011; Остапко О.І., 2012; Ярова С.П. із співав., 2019; 
Котельбан А.В., Ратушняк А.І., 2022; Трубка І.О. 
із співав., 2023) поширеність хронічного катараль-
ного гінгівіту коливається у дітей 12 років від 36,0% 
у Вінниці до 80,0% у Києві, у підлітків 15 років – від 
51,7% у Чернігові до 98,0% у Києві [7–11]. За резуль-
татами статистичного кореляційного аналізу визна-
чено, що найвагомішими чинниками ризику хро-
нічного катарального гінгівіту є низький рівень 
гігієни порожнини рота, наявність соматичної пато-
логії у дітей 12–13 років та ортодонтичної патології 
у 15-річних підлітків [7].

Сама сутність «гінгівіту, спричиненого зубною 
біоплівкою» вказує на необхідність ретельного меха-
нічного видалення мікробної біоплівки, що, в першу 
чергу, здійснюється шляхом щоденного чищення зубів. 

Тому представляє інтерес вивчення якості індивідуаль-
ної гігієни порожнини рота у дітей та її впливу на стан 
тканин пародонта.

Мета дослідження – порівняльний аналіз якості 
чищення зубів і стану тканин пародонта у дітей 
12  і  15 років, які проживають у сільській місцевості 
Одеської області.

Методологія та методи дослідження. Проведено 
клінічне стоматологічне обстеження і лікувально-про-
філактичні заходи у 53 учнів загальноосвітньої школи 
с. Іллінка Одеського району, які постійно мешкають 
у даній сільській місцевості. Серед них було 30 хлоп-
чиків та 23 дівчинки віком 12 років (n = 20) та 15 років 
(n = 33). Здійснювали огляд ротової порожнини, визна-
чали стан твердих тканин зубів, тканин пародонта, 
рівень гігієни порожнини рота, анатомо-топографічні 
особливості, положення зубів і стан прикусу згідно 
з рекомендаціями ВООЗ і заповнювали «Карту обсте-
ження стану порожнини рота дитини». 

З метою визначення якості чищення зубів у кож-
ної дитини проводили візуалізацію зубної біоплівки. 
Для цього наносили аплікатором спеціальний фар-
буючий розчин на усі поверхні усіх зубів. Викорис-
товували двоколірний індикатор нальоту Mira-2-Ton 
(Hager&Werken, Німеччина), який містить кислотно-
червоний (Phloxine B, CI 45410) і кислотно-синій (Bril-
liant blue FCF, E133, CI 42090) барвники. При його 
застосуванні рання біоплівка фарбується у рожевий 
колір, а «зріла» біоплівка стає синього кольору. Через 
1 хвилину змивали розчин водою і потім візуально 
оцінювали наявність рожевого або синього нальоту на 
різних поверхнях зубів (рис. 1).

Паралельно після фарбування зубів розрахову-
вали спрощений індекс гігієни OHI-S (Green J.C., 
Vermillion  J.R., 1964) шляхом оцінки 6 маркерних 
зубів (1.6, 1.1, 2.6, 3.6, 3.1, 4.6) та оцінювали резуль-
тат згідно з градацією критеріїв: 0,0–0,6 – низький 
показник (гарна гігієна); 0,7–1,6 – середній (задовільна 
гігієна); 1,7–2,5 – високий (незадовільна гігієна); 
більше 2,5 – дуже високий (погана гігієна).

Для оцінки стану тканин пародонта застосовували 
індекс гінгівіту – папіллярно-маргінально-альвеоляр-

Conclusion. As a result of the comparative analysis of tooth brushing quality by the method of biofilm two-tone visualization, differences 
and disadvantages of oral care in children 12 and 15 years old were determined, which should be taken into account to improve the tooth 
brushing technique and improve the motivation of schoolchildren to effectively remove the dental biofilm.

Key words: oral hygiene, tooth brushing, schoolchildren, biofilm visualization, plaque disclosing agent, plaque index, gingivitis. 

Рис. 1. Фото зубних рядів дитини А., 12 років, після візуалізації зубного нальоту
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ний індекс (РМА) у модифікації Parma (Parma, 1960). 
Стан ясен оцінювали в балах: 0 – відсутність запа-
лення; 1 – запалення ясенного сосочка; 2 – запалення 
маргінальних ясен; 3 – запалення альвеолярних ясен. 
Оціночні критерії індексу РМА: до 25% – легкий сту-
пінь гінгівіту; 25–50% – середній; більше 50% – тяж-
кий ступінь.

З метою об’єктивізації результатів фарбування біо-
плівки була спеціально розроблена «Карта візуалізації 
зубного нальоту» з урахуванням змінного і постійного 
прикусу у дітей різного віку. Для визначення ефектив-
ності чищення зубів вестибулярну поверхню кожного 
зуба було графічно розподілено на 6 ділянок: меді-
альну, пришийкову, дистальну та 3 губних/щічних 
У карті кольоровими олівцями відзначали відповідні 
рожеві та сині ділянки зуба з зубним нальотом (рис. 2).

  

 
Рис. 2. Карта візуалізації зубного нальоту  

дитини А., 12 років.  
ІДІБ = бала

Після заповнення карти учням давали дзер-
кало і проводили навчання навичкам чищення зубів 
з ретельним аналізом недоліків, які виявили при 
обстеженні. Також надавали рекомендації щодо 
вибору засобів (зубна паста) і предметів (зубна щітка, 
у підлітків 15 років – за показами йоржики, зубна 
нитка) гігієнічного догляду за порожниною рота. 
У дане дослідження не включались діти, які знаходи-
лися на ортодонтичному лікуванні.

Професійне видалення фарбованого зубного 
нальоту у дітей проводили з використанням тех-
нології повітряно-абразивного полірування зубів 
AIRFLOW низькоабразивним порошком ерітритолом 
(AIRFLOW  PLUS powder, EMS, Швейцарія) відпо-
відно до сучасного протоколу GBT (Guided Biofilm 
Therapy) [12]. 

При обробці заповнених карт візуалізації зубного 
нальоту у кожної дитини визначали наступні показ-
ники: кількість наявних зубів; загальну кількість 
зубів, на яких виявлено пофарбований зубний наліт, 
та окремо на верхній та нижній щелепі; відсоток 
зубів з зубним нальотом від загальної кількості зубів 
у порожнині рота; загальну кількість фарбованих діля-
нок на вестибулярній поверхні усіх зубів, та окремо на 
верхній та нижній щелепі; середню кількість фарбова-
них ділянок на 1 зуб з зубним нальотом; загальну кіль-
кість рожевих і синіх ділянок та їх відсоткове співвід-
ношення; загальну кількість зубів з зубним нальотом 
в пришийковій ділянці, та окремо з рожевим і з синім 

фарбуванням; кількість зубів тільки з рожевим фарбу-
ванням та їх відсоток від загальної кількості пофарбо-
ваних зубів.

Показник середньої кількості фарбованих ділянок 
на 1 зуб ми позначили як Індекс двоколірної іденти-
фікації біоплівки (ІДІБ), який розраховується як сума 
балів з кожної з 6 ділянок зуба (0 балів – зубний наліт 
відсутній; 1 бал – наліт присутній), розподілена на 6. 
Показник розраховується для кожного окремого зуба 
та в середньому для усіх обстежених зубів у кожної 
дитини. 

При виконанні дослідження було повністю дотри-
мано етичні принципи медичних досліджень, викла-
дені у Гельсінській декларації, Конвенції Ради Європи 
про біоетику та права людини, норми чинного зако-
нодавства України в галузі охорони здоров’я, інших 
документів світової та європейської медичної спіль-
ноти щодо біоетичних норм. Від батьків усіх обсте-
жених дітей було отримано поінформовану згоду на їх 
участь у дослідженні.

Статистичну обробку цифрових даних проводили 
за допомогою прикладних програм Microsoft Excel. 
Використовували варіаційно-статистичні методи ана-
лізу: однофакторний і багатофакторний кореляційний 
аналіз, розраховували коефіцієнт лінійної кореляції 
Пірсона (r) і значимість кореляційного зв’язку (р) за 
t-критерієм Стьюдента. При r > 0 зв’язок оцінюється, 
як прямий, при r < 0 – зворотний, при r = 0 – зв’язок 
відсутній, при r = 1 – зв’язок функціональний. Зна-
чення коефіцієнта кореляції r < 0,3 характеризує слаб-
кий, 0,3–0,7 – помірний і > 0,7 – сильний кореляційний 
зв’язок.

 Виклад основного матеріалу дослідження. Отри-
мані результати визначення гігієнічного стану ротової 
порожнини за індексом Гріна-Вермільона показали 
у більшості учнів 12 і 15 років (28 осіб, 52,8%) незадо-
вільну гігієну табл. 1.

Таблиця 1
Стан гігієни порожнини рота у дітей за індексом 

Гріна-Вермільона
(OHI-S)

Оцінка гігієни рота, 
бали

12 років
n = 20

15 років
n = 33

абс. % абс. %
Гарна (0–0,6) - - 3 9,1
Задовільна (0,7–1,6) 10 50,0 10 30,3
Незадовільна (1,7–2,5) 10 50,0 18 54,5
Погана (більше 2,5) - - 2 6,1
Індекс гігієни OHI-S 1,67 ± 0,13 1,68 ± 0,12

Так, серед дітей 12 років (n = 20, середній вік 
11,95 ± 0,20 років) не виявлено жодного учня з гарною 
гігієною, у 10 учнів встановлена задовільна гігієна 
(50,0%) та у 10 учнів – незадовільна гігієна ротової 
порожнини (50,0%). Середній показник індексу OHI-S 
склав 1,67 ± 0,13 балів.

Серед дітей 15 років (n=33, середній вік 
15,42  ±  0,14 років) у 3 учнів встановлена гарна 
гігієна (9,1%), у 10 учнів – задовільна гігієна (30,3%), 
у 18 учнів – незадовільна гігієна (54,5%) та у 2 учнів 
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(6,1%) – погана гігієна ротової порожнини (індекс 
OHI-S більше 2,5 балів). При цьому середній показник 
індексу OHI-S у підлітків 15 років склав 1,68 ± 0,12 
балів і практично був однаковим з показником індексу 
OHI-S у дітей 12 років.

Показники захворюваності на гінгівіт у дітей 
12 і 15 років представлені у табл. 2. Встановлено 
високу поширеність гінгівіту у дітей 12 років – 75,0% 
і 15 років – 72,7%, який характеризується наявністю 
симптому кровоточивості ясен під час чищення зубів 
та хронічним запаленням ясен. Здорові ясна (інтак-
тний пародонт) спостерігали лише у 5 дітей 12 років, 
що склало 25,0%, і у 9 підлітків 15 років – 27,3%. 

Хронічне запалення ясен підтверджують показ-
ники індексу гінгівіту РМА Parma: 24,22 ± 3,23% 
у дітей 12 років; 20,70 ± 2,25% в учнів 15 років. 
Легкий ступінь гінгівіту виявлено у 7 учнів 12 років, 
що склало 35,0%, середній ступінь – також у 7 дітей 
(35,0%), важкий ступінь гінгівіту – у одного хлоп-
чика (індекс РМА – 53,09%), що склало 5,0%. При 
обстеженні підлітків 15 років легкий ступінь гінгі-
віту встановлено у 14 осіб, що склало 42,4%, середній 
ступінь – у 10 учнів (30,3%), не було жодної дитини 
з важким ступенем гінгівіту табл. 2. 

Таблиця 2
Поширеність і ступінь гінгівіту у дітей  

за індексом PMA Parma

Ступінь гінгівіту
12 років

n = 20
15 років

n = 33
абс. % абс. %

Здорові ясна 5 25,0 9 27,3
Легкий ступінь  
(менше 25%) 7 35,0 14 42,4

Середній ступінь (25–50%) 7 35,0 10 30,3
Важкий (більше 50%) 1 5,0 - -
Індекс РМА Parma (%) 24,22 ± 3,23 20,70 ± 2,25
Поширеність гінгівіту, % 75,0 % 72,7 %

Показники якості чищення зубів у дітей 
12  і 15 років, які були визначені методом двоколірної 
візуалізації біоплівки, представлені у табл. 3.

Наведені результати також свідчать про низь-
кий рівень гігієнічного догляду за порожниною рота 
у школярів. Так, діти 12 років в середньому мають 
80,1 ± 4,2% зубів з виявленим зубним нальотом, а діти 
15 років – 74,6 ± 4,5% зубів. При цьому загальна кіль-
кість фарбованих ділянок на вестибулярній поверхні 
усіх обстежених зубів є практично однаковою: у дітей 
12 років – 68,20 ± 5,80, 15 років – 64,73 ± 5,64. Треба 
відмітити практично однакове незадовільне чищення 
зубів і верхньої і нижньої щелепи у дітей 12 і 15 років.

Встановлено, що середній показник індексу 
двоколірної ідентифікації біоплівки склав у дітей 
12 років 3,18 ± 0,17 балів, а у підлітків 15 років ІДІБ – 
3,00 ± 0,12 балів з максимальних 6 балів, тобто поло-
вина коронки зуба була погано почищена, що, у свою 
чергу, вказує на неправильну техніку чищення зубів. 
Відсоткове співвідношення рожевих ділянок з ран-
ньою біоплівкою до синіх ділянок зі зрілою біоплів-

кою становило у дітей 12 років 87,8/12,2 (%), у дітей 
15 років – 91,6/8,4 (%). В групі учнів 15 років спо-
стерігається виражена тенденція до зниження загаль-
ної кількості синіх ділянок (6,73 ± 1,45 у порівнянні 
з 9,80 ± 3,10 у дітей 12 років), а також до збільшення 
відсотка зубів тільки з рожевим фарбуванням біо-
плівки (86,9 ± 2,4% у порівнянні з 78,3 ± 5,4% у дітей 
12 років). Це характеризує меншу кількість зрілої біо-
плівки у підлітків 15 років за рахунок більш регуляр-
ного і ретельного чищення зубів табл. 3. 

Таблиця 3
Показники двоколірної ідентифікації біоплівки  

у дітей 12 і 15 років

Показники 12 років
n = 20

15 років
n = 33

Кількість обстежених 
зубів, n 26,25 ± 0,43 27,82 ± 0,13

Кількість зубів з зубним 
нальотом, n: 21,05 ± 1,20 20,73 ± 1,26

- на верхній щелепі 10,10 ± 0,66 9,85 ± 0,75
- на нижній щелепі 10,95 ± 0,67 10,88 ± 0,66
Відсоток зубів з зубним 
нальотом, % 80,1 ± 4,2 74,6 ± 4,5

Загальна кількість 
фарбованих ділянок на 
вестибулярній поверхні 
обстежених зубів, n:

68,20 ± 5,80 64,73 ± 5,64

- на верхній щелепі 35,20 ± 3,24 33,82 ± 3,24
- на нижній щелепі 33,00 ± 3,08 30,91 ± 2,79
Індекс двоколірної 
ідентифікації біоплівки 
(ІДІБ), бали

3,18 ± 0,17 3,00 ± 0,12

Загальна кількість 
рожевих ділянок, n 58,40 ± 4,88 58,00 ± 4,73

Відсоток рожевих 
ділянок, % 87,8 ± 3,5 91,6 ± 1,5

Загальна кількість синіх 
ділянок, n 9,80 ± 3,10 6,73 ± 1,45

Відсоток синіх ділянок, % 12,2 ± 3,5 8,4 ± 1,5
Кількість зубів з зубним 
нальотом в пришийковій 
ділянці, n

18,15 ± 1,68 14,54 ± 1,40

Кількість зубів з 
рожевим фарбуванням в 
пришийковій ділянці, n

14,20 ± 1,61 12,03 ± 1,21

Кількість зубів з 
синім фарбуванням в 
пришийковій ділянці, n

3,95 ± 1,12 2,51 ± 0,61

Кількість зубів тільки з 
рожевим фарбуванням, n 16,20 ± 1,45 17,64 ± 1,08

Відсоток зубів з рожевим 
фарбуванням, % 78,3 ± 5,4 86,9 ± 2,4

Враховуючи те, що зубний наліт у пришийко-
вій ділянці зуба, особливо синього кольору («зріла» 
біоплівка), може сприяти розвитку запального про-
цесу в тканинах пародонта – гінгівіту, було розрахо-
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вано кількість зубів з виявленим зубним нальотом 
саме в пришийковій ділянці, та окремо з рожевим 
і синім фарбуванням. Встановлено, що у дітей 
12 років спостерігається стійка тенденція до більш 
високих значень усіх цих показників у порівнянні 
з дітьми 15 років (табл. 3). 

В таблицях 4 і 5 представлені показники серед-
ньої кількості фарбованих ділянок на вестибулярній 
поверхні окремо у кожного зуба верхньої та нижньої 
щелепи (індекс ІДІБ) у дітей 12 і 15 років, що дозво-
ляє оцінити якість чищення зубів у різних ділянках 
зубного ряду. 

Встановлено, що для учнів 12 років характерним 
є дуже погане чищення фронтальних зубів (різці, 
ікла) на обох щелепах. Найгірші середні показники 
ІДІБ визначені для наступних зубів верхньої щелепи: 
зуб 1.3 (3,30 ± 0,46 балів), 1.2 (3,70  ±  0,44  балів), 
2.1  (3,15 ± 0,41 балів), 2.2 (3,15  ±  0,41 балів) 
(табл.  4) та для таких зубів нижньої щелепи: 
зуб  3.2 (3,00  ±  0,40 балів), 3.1 (3,20 ± 0,37 балів), 
4.1  (3,55  ±  0,28 балів), 4.2 (3,60 ± 0,28  балів), 
4.3 (3,20 ± 0,29 балів) (табл. 5). 

У підлітків 15 років найгірші середні показники 
ІДІБ визначені для наступних зубів верхньої щелепи: 
зуб 1.7 (3,79 ± 0,38 балів), 1.6 (3,69 ± 0,33 балів), що 
достовірно перевищує аналогічні показники у дітей 
12 років (р < 0,05) табл. 4. На нижній щелепі най-
вищий показник індексу ІДІБ зафіксовано для зуба 
4.7 (3,15  ±  0,22 балів, р < 0,05) табл. 5. В результаті 
обстеження виявлено, що учні 15 років значно краще 
(р < 0,05) чистять моляри з лівого боку: зуби 2.6 
і 2.7 у порівнянні з зубами 1.6 і 1.7 на верхній щелепі 
(табл. 4) та зуб 3.7 у порівнянні з зубом 4.7 на нижній 
щелепі (табл. 5). Це можна пояснити тим, що прева-
лююча більшість дітей є правшами, і тому їм зручніше 
чистити зуби з лівого боку, ніж з правого боку. Також 
слід відзначити, що підлітки 15 років зі статистично 
достовірною відмінністю (р < 0,05) краще чистять 
центральні різці нижньої щелепи (табл. 5) та показу-
ють тенденцію до кращого чищення усіх зубів фрон-
тальної ділянки на обох щелепах табл. 4, 5.

Таким чином, можна зауважити, що за більшістю 
вивчених показників, отриманих шляхом двоколір-
ної ідентифікації зубної біоплівки (табл. 3, 4, 5), 
гігієнічний стан ротової порожнини у 12-річних шко-
лярів є гіршим у порівнянні з підлітками 15 років. 
Це свідчить про відсутність мотивації до гігієніч-
ного догляду за зубами, погану техніку чищення 
зубів і нерегулярність гігієнічних процедур у дітей 
середнього шкільного віку, а також дозволяє зробити 
висновок, що у дітей 12 років наявність мікробної біо-
плівки, особливо в пришийковій ділянці зубів, може 
бути головним чинником розвитку гінгівіту. Учні 
15 років при загалом недостатньому рівні гігієнічного 
догляду за порожниною рота демонструють кращу 
мотивацію і регулярність чищення зубів, тому що вже 
мають розуміння проблеми неприємного запаху з рота, 
хвороб зубів і кровоточивості ясен та прагнення до 
красивої посмішки.

Для визначення впливу рівня гігієни порожнини 
рота (за індексом Гріна-Вермільона) та якості чищення 
зубів, що була оцінена за показниками, представле-
ними в табл. 3, на показник індексу РМА Parma, який 
характеризує стан тканин пародонта у дітей, про-
ведено статистичний кореляційний аналіз показни-
ків з розрахуванням коефіцієнту лінійної кореляції 
Пірсона (r) і значимості кореляційного зв’язку (р) за 
t-критерієм Стьюдента табл. 6.

Представлені в табл. 6 дані свідчать, що у дітей 
12 років встановлено сильний, прямий, значущий 
кореляційний зв’язок між індексом ІДІБ та індексом 
РМА Parma (r = 0,794 при р < 0,001) та помірний, 
прямий, значущий кореляційний зв’язок (r = 0,3–0,7) 
між індексом гігієни OHI-S, усіма досліджуваними 
показниками якості чищення зубів, окрім кількості 
зубів з виявленим зубним нальотом, та індексом РМА 
(табл. 6). 

У підлітків 15 років виявлено сильний, прямий, 
значущий кореляційний зв’язок між усіма показни-
ками рівня та якості гігієни ротової порожнини (r > 0,7 
при р  <  0,001) та індексом РМА Parma, з максималь-
ними значеннями коефіцієнту кореляції Пірсона для 

Таблиця 6
Коефіцієнт лінійної кореляції Пірсона (r) між показниками рівня та якості гігієни ротової порожнини  

та індексом PMA у дітей 12 і 15 років 

Показники для кореляційного аналізу
Діти 

12 років,
n=20

Діти
15 років,

n=33
Індекс гігієни OHI-S Індекс РМА r=0,658, 

р<0,005
r=0,845, 
р<0,001

Кількість зубів із зубним нальотом Індекс РМА r=0,284, 
р=0,224

r=0,745, 
р<0,001

Загальна кількість фарбованих ділянок на вестибулярній 
поверхні обстежених зубів Індекс РМА r=0,644, 

р<0,005
r=0,859, 
р<0,001

Індекс двоколірної ідентифікації біоплівки (ІДІБ) Індекс РМА r=0,794, 
р<0,001

r=0,732, 
р<0,001

Загальна кількість синіх ділянок («зріла» біоплівка) Індекс РМА r=0,665, 
р<0,001

r=0,777, 
р<0,001

Кількість зубів із зубним нальотом у пришийковій ділянці Індекс РМА r=0,591, 
р<0,01

r=0,714, 
р<0,001

Кількість зубів із синім фарбуванням у пришийковій ділянці Індекс РМА r=0,498, 
р<0,05

r=0,758, 
р<0,001



ISSN 2786-7676 (Print), ISSN 2786-7684 (Online)16

індексу гігієни OHI-S (r = 0,845) та показника загаль-
ної кількості фарбованих ділянок на вестибулярній 
поверхні зубів (r = 0,859) (табл. 6).

За результатами проведеного кореляційного ана-
лізу встановлено значний вплив гігієнічного стану 
ротової порожнини та якості чищення зубів на стан 
тканин пародонта у дітей 12 і 15 років, що в котрий 
раз підтверджує роль мікробної біоплівки на розвиток 
запального процесу в яснах. 

Висновки з дослідження. 1. Візуалізація зубної 
біоплівки з застосуванням двоколірного індикатору 
нальоту дозволяє не тільки побачити зубний наліт, 
а і визначити зрілість або термін наявності біоплівки 
на різних ділянках зуба, що, у свою чергу, дає уявлення 
про техніку, регулярність та якість чищення зубів.

2.	 Запропонований Індекс двоколірної ідентифі-
кації біоплівки (ІДІБ) має переваги над спрощеним 
індексом гігієни Гріна-Вермільона (OHI-S) за рахунок 
можливості оцінки площі поверхні з зубним нальотом 
у кожного зуба на верхній та нижній щелепі. 

3.	 Показник кількості зубів з виявленим зубним 
нальотом в пришийковій ділянці, особливо з синім 
фарбуванням («зріла» біоплівка), може слугувати 
прогностичним маркером розвитку гінгівіту у дітей 
12 років. 

4.	 Порівняльний аналіз ефективності чищення 
зубів методом двоколірної ідентифікації біоплівки 
дозволив визначити відмінності і недоліки у прове-
денні гігієнічного догляду за ротовою порожниною 
у дітей 12 і 15 років, що повинно стати основою для 
розробки заходів з удосконалення техніки чищення 
зубів у кожної дитини. 

5.	 Доведено значний вплив гігієнічного стану 
ротової порожнини та якості чищення зубів на поши-
реність та ступінь тяжкості гінгівіту у дітей і підліт-
ків, які проживають у сільській місцевості Одеської 
області, що вказує на необхідність навчання навичкам 
гігієнічного догляду за порожниною рота та покра-
щення мотивації учнів до ефективного видалення зуб-
ної біоплівки.
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ДІАГНОСТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ МІКРОБІОЛОГІЧНОГО СКРИНІНГУ  
ПРИ ПЕРІІМПЛАНТИТІ

Вступ. Перiімплантит є одним з основних ускладнень дентальної імплантації, що характеризується запально-деструктивними 
змінами у тканинах навколо імплантата. Провідну роль у його патогенезі відіграють мікробні фактори, зокрема формування 
дисбіотичних біоплівкових спільнот, відмінних від мікробіоти здорових періімплантних тканин. Вивчення спектру мікроорганізмів 
та їх асоціацій є ключовим для вдосконалення діагностичних та терапевтичних підходів.

Метою роботи було дослідити мікробні профілі мікробіоти періімплантної ділянки в умовах періімплантиту та встановити 
домінуючі мікробні комплекси, що супроводжують запальний процес.

Матеріали та методи. Дослідження проведено на базі клінічних баз кафедр стоматологічного факультету ДВНЗ «Ужгородський 
національний університет». У 2024 – 2025 роках обстежено 252 пацієнти з періімплантитом ІІ–ІІІ стадії. Із періімплантної зони 
було ізольовано 491 бактеріальний ізолят. Матеріал висівали методом секторного посіву за Голдом на диференційно-діагностичні 
середовища (Himedia, Індія). Для культивування анаеробних представників мікробіоти використовували поживне середовище агар 
Шедлера + 5% овечої крові («Himedia», Індія). Для створення анаеробних умов був використаний анаеростат з системою створення 
анаеробних умов (AnaeroGen System – «Oxoid», Великобританія).

Результати. У 39 пацієнтів виділено один домінуючий вид бактерій, у 148 – два, а у 52 – три провідні патогени. Найчастіше 
ізолювалися Streptococcus spp. (41,1%), Peptostreptococcus spp. (17,1%), Porphyromonas spp. (10,6%), Prevotella spp. (7,9%), 
Staphylococcus spp. (6,1%). Рідше зустрічалися Actinomyces spp., Enterococcus spp., Enterobacterales spp., Fusobacterium spp. та 
Rothia spp. Встановлено характерні асоціації патогенів: Streptococcus spp. + Porphyromonas spp., Streptococcus spp. + Prevotella spp., 
Peptostreptococcus spp. +Porphyromonas spp. та інші.
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Висновки. Періімплантит є складною полімікробною інфекцією, що формується внаслідок сукцесійних змін мікробіоти та 
формування дисбіозу. Домінування умовно-патогенних і пародонтопатогенних анаеробних мікроорганізмів у клінічно значимих 
титрах свідчить про їхню провідну роль у розвитку запального процесу. Отримані результати підкреслюють важливість мікробного 
скринінгу для оптимізації антимікробної терапії та розробки профілактичних стратегій у лікуванні пацієнтів із періімплантитом.

Ключові слова: періімплантит, мікробіота періімплантної ділянки, діагностика періімплантиту, скринінг.
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DIAGNOSTIC SIGNIFICANCE OF MICROBIOLOGICAL SCREENING  
IN PERI-IMPLANTITIS

INTRODUCTION. Peri-implantitis is one of the most common complications of dental implantation, characterized by inflammatory 
and destructive changes in the tissues surrounding the implant. Microbial factors play a leading role in its pathogenesis, particularly the 
formation of dysbiotic biofilm communities that differ from the microbiota of healthy peri-implant tissues and periodontal lesions. Studying 
the spectrum of microorganisms and their associations is essential for improving diagnostic and therapeutic approaches.

The aim of the study to investigate the microbial profiles of the peri-implant microbiota in peri-implantitis and to identify the dominant 
microbial complexes associated with the inflammatory process.

Materials and Methods. The study was conducted on the basis of clinical databases of the departments of the Faculty of Dentistry of 
the State Higher Educational Institution “Uzhhorod National University”. In 2024–2025, 252 patients with stage II–III periodontitis were 
examined. A total of 491 bacterial isolates were obtained from the peri-implant zone. The samples were cultured on nutrient media using the 
sectoral inoculation method according to Gold on differential diagnostic media (Himedia, India). Anaerobic representatives of the microbiota 
were cultivated on Schaedler agar supplemented with 5% sheep blood (Himedia, India). Anaerobic conditions were provided using the 
AnaeroGen System (Oxoid, UK).

Results. In 39 patients, one dominant bacterial species was isolated; in 148 patients – two species; and in 52 patients – three predominant 
pathogens. The most frequently isolated bacteria were Streptococcus spp. (41.1%), Peptostreptococcus spp. (17.1%), Porphyromonas 
spp. (10.6%), Prevotella spp. (7.9%), and Staphylococcus spp. (6.1%). Less frequently, Actinomyces spp., Enterococcus spp., 
Enterobacterales spp., Fusobacterium spp., and Rothia spp. were detected. Characteristic pathogen associations included Streptococcus 
spp. + Porphyromonas spp., Streptococcus spp. + Prevotella spp., Peptostreptococcus spp. + Porphyromonas spp., among others.

Conclusions. Peri-implantitis is a complex polymicrobial infection that develops as a result of successional changes in the microbiota 
and the formation of dysbiosis. The dominance of opportunistic and anaerobic periodontopathogenic microorganisms in clinically significant 
titers confirms their leading role in the development of the inflammatory process. The results highlight the importance of microbial screening 
for optimizing antimicrobial therapy and developing preventive strategies in the management of patients with peri-implantitis.

Key words: peri-implantitis, peri-implant microbiota, peri-implantitis diagnostics, microbial screening.

Вступ. Однією з найактуальніших проблем ден-
тальної імплантації є розвиток періімплантиту ‒ 
запально-деструктивного процесу у тканинах, що ото-
чують дентальний імплантат. Етіологія періімплантиту 
є багатофакторною та включає як ендогенні, так і екзо-
генні фактори, водночас провідна роль у розвитку 
запального процесу періімплантої ділянки належить 
мікробним чинникам [1, 2]. 

 Розуміння спектру та сукцесіних змін у складі 
мікробоценозу в області періімплантної зони має вирі-
шальне значення для удосконалення метолодогічних 
підходів до лікування пацієнтів з реставраціями, що 
підтримуються імплантатами. Визнання етіологічних 
факторів, включаючи певні види бактерій, генетичну 
схильність та вплив навколишнього середовища, дуже 
важливе для розробки ефективних профілактичних 
стратегій та цілеспрямованих втручань [3]. 

Згідно сучасних наукових уявлень, які ґрунту-
ються на методах секвенування мікробіому, розви-
ток періімплантиту пов’язують з розвитком бактері-

альної інфекції у біоплівковій формі. Повногеномне 
секвенування вказує, що періімплантит пов›язаний 
з різноманітною та складною мікробною асоціацією, 
відмінною від здорових періімплантних ділянок та 
захворювань пародонту. Розуміння мікробіологічних 
профілів цих станів має вирішальне значення для 
розробки ефективних профілактичних та терапев-
тичних стратегій. Водночас актуальним залишається 
культуральний метод дослідження, який дозволяє не 
тільки виявити патоген, але й дослідити його чут-
ливість до антимікробних препаратів [4]. Саме тому 
розробка алгоритму мікробного скринінгу в умовах 
періімплантиту є більш дешевим і дієвим рутин-
ним методом, який дозволяє як виявити маркерні 
мікроорганізми, так і визначити їх чутливість до 
антибіотиків.

Метою роботи було дослідити мікробні профілі 
мікробіоти періімплантної ділянки в умовах періімп-
лантиту та встановити домінуючі мікробні комплекси, 
що супроводжують запальний процес.
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Матеріали та методи. Дослідження проводи-
лись на базі Університецької стоматологічної полі-
клініки та клінічних баз стоматологічного факультету 
ДВНЗ «Ужгородський національний університет». 
У 2024–2025 роках було обстежено 252 хворих на 
пародонтит та ізольовано 491 ізолятів мікроорганіз-
мів [5]. У дослідженні відібрано матеріал у хворих 
обох статей віком 35–65. Проводили забір біологіч-
ного матеріалу із осередку запального процесу рото-
вої порожнини людей з періімплантитом за допомо-
гою стерильної транспортної системи Amies (Italy) 
з тонким алюмінієвм стрижнем. Матеріал висівали 
на поживні середовища методом секторного посіву 
за Голдом на диференційно-діагностичні середо
вища («Himedia», Індія). Для культивування анае-
робних представників мікробіоти використовували 
поживне середовище агар Шедлера + 5% овечої крові 
(«Himedia», Індія). Для створення анаеробних умов 
був використаний анаеростат з системою створення 
анаеробних умов (AnaeroGen System – «Oxoid», Вели-
кобританія). Аналіз медичної документації проводився 
з дотриманням принципів медичної етики та збере-
женням анонімності пацієнтів. Оцінка результатів, 
математичний аналіз та перевірка достовірності даних 
виконувалися із застосуванням програмного забез-
печення Statistica (STATISTICA) та Microsoft Office 
Excel 2019 (Microsoft Office). Дослідження викону-
вали з дотриманням основних положень GCP (1996), 
Конвенції Ради Європи про права людини та біоме-
дицину (1997), Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації про етичні принципи проведення 
науково-медичних досліджень за участю людини 
(1964–2000) [6].

Результати дослідження. Дослідження показали 
персистенціюдисбіотичної мікробіоти у периіімплант-
ній ділянці. Зокрема, виділяли мікробні комплекси 
мікроорганізмів, які відносяться як до умовно-пато-
генних, так і строго анареробних пародонтопатоген-
них мікроорганізмів. Із періімплантної зони 252 паці-
єнтів ізольовано 491 бактеріальний ізолят (рис. 1). 
Водночас, мікробіота досліджуваних взірців була 
представлена у 39 пацієнтів одним домінуючим видом, 

у 148 пацієнтів – двома видами і у 52 пацієнтів у пері-
імплантній зоні персистувало 3 переважаючі патогени.

Таблиця таксонів показує частоту родів бактерій, 
що були виділені з періімплантної зони у титрах, що 
мають клінічне значення (106 – 109 КУО/мл). Мікро-
біота періімплантних ділянок була представлена 
домінантними видами бактерій: Streptococcus spp, 
Peptostreptococcus spp, Porphyromonas spp, Prevotella 
spp, Staphylococcus spp табл. 1. 

Бактерії родів Actinomyces spp, Enterococcus spp, 
Enterobacteralis spp виділяли з частотою 4,9 – 4,5%.

Таблиця 1 
Розподіл частоти виявлення родів бактерій у 

періімлантній зоні у пацієнтів з періімплантитом  
(n = 4 91 ізолят у 252 пацієнтів)

Рід бактерій Абсолютна 
кількість ізолятів %

Streptococcus 202 41,14
Peptostreptococcus 84 17,11
Porphyromonas 52 10,59
Prevotella 39 7,94
Staphylococcus 30 6,10
Actinomyces 24 4,89
Enterococcus 21 4,28
Enterobacteralis 22 4,49
Fusobacterium 12 2,44
Rothia 5 1,02

Серед асоціацій, які виділялись найчастіше та 
характеризувались виразним рівнем вірулентності слід 
відмітити наступні комплекси родів:

–	 Streptococcus spp.+ Porphyromonas spp.
–	 Streptococcus spp.+Prevotella spp.
–	 Peptostreptococcus spp.+ Porphyromonas spp.
–	 Peptostreptococcus spp.+ Prevotella spp.
–	 Streptococcus spp. + Fusobacterium spp.
–	 Streptococcus spp. + Porphyromonas spp. + 

Enreobateralis spp.
–	 Streptococcus spp. + Prevotella spp. + 

Staphylococcus spp.
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Рис. 1. Розподіл частоти виділення 1-, 2-, 3-видових мікробних комплексів із періімплантної ділянки  
у пацієнтів з періімплантитом
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відображає результати дослідження, основні бактері-
альні таксони періімплантних ділянок були частково 
подібними до таксонів пародонтиту. Зокрема, вста-
новлена висока поширеність  пародонтопатогенних 
мікроорганізмів у комплексі з умовно патогенними 
представниками факультативної мікробіоти.

Культуральний метод дослідження, попри розви-
ток молекулярно-генетичних технологій, залишається 
актуальним для клінічної практики, оскільки дозволяє 
ідентифікувати маркерні мікроорганізми та визначати 
їх чутливість до антибіотиків. Результати дослідження 
обґрунтовують необхідність впровадження мікробного 
скринінгу у комплексну діагностику періімплантиту 
для оптимізації антимікробної терапії та розробки 
раціональних профілактичних стратегій.

Висновки. Підсумовуючи результати, можна зро-
бити висновок, що періімплантит – це складна полі-
мікробна інфекція, що виникає внаслідок взаємодії 
умовно патогенних бактерій, які за персистування 
у високих титрах ініціюють та пролонгують захворю-
вання й прогресування інфекції. Наше дослідження 
свідчить про роль умовно-патогенних мікроорганіз-
мів у виникненні періімплантиту і обґрунтовує акту-
альність подальші клінічні дослідження для пошуку 
розробки адекватних та раціональних підходів до 
антимікробної терапії й корекції мікробних пору-
шень в умовах періімплантиту. Отримані резуль-
тати підкреслюють важливість мікробного скринінгу 
для оптимізації антимікробної терапії та розробки 
профілактичних стратегій у лікуванні пацієнтів із 
періімплантитом.

  

 

  

 

  

 

Рис. 2. Мікробні ізоляти, виділені з перімплантної 
ділянки пацієнтів з періімплантитом  

(Porhyromonas gingivalis) 

Рис. 3. Мікробні ізоляти, виділені з періімплантної 
ділянки пацієнтів з періімплантитом 

(Peptostreptococcus spp. + Porphyromonas spp.) 

Рис. 4. Мікробні ізоляти, виділені з періімплантної 
ділянки пацієнтів з періімплантитом  

(Streptococcus mutans + Escherichia .coli + 
Staphylococcus epidermidis), на диференційно-

діагностичних поживних середовищах (у клінічно 
значимих титрах бактерії роду Streptococcus)

Отримані результати свідчать, що, зміни в пері-
імплантному середовищі супроводжуються сукцесій-
ною динамікою у складі мікробіоти та формуванням 
дисбіозу (рис. 2–4). Отримані дані вказують на те, що 
періімплантне запалення пов›язане зі змінами в струк-
турі мікробіоти, в тому числі з переважанням збудни-
ків опортуністичних інфекцій. Подібні тенденції узго-
джуються з даними інших авторів [7]. У таблиці 1, що 
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СУЧАСНІ ОСНОВИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ  
ВІНЦЕВОГО ВІДРОСТКА НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

Вступ. За даними літератури порушення роботи СНЩС складає близько 48% з числа всіх стоматологічних пацієнтів. Суттєвим 
етіологічним чинником розладів СНЩС є травми різних видів, тривалості, перебігу та характеру виникнення. В дослідженні 
відмічається незалежність виникнення проблем з СНЩС від віку, але не проводиться кореляція від методики допомоги, та не 
проводиться подальше дослідження змін у жувальному апараті постраждалих. Ці данні дають повну підставу до необхідності аналізу 
методів лікування та профілактики ускладнень після перелому.

Мета дослідження: аналіз літературних джерел, котрий стосується характеристики методів діагностики та лікування переломів 
вінцевого відростку нижньої щелепи.

Матеріали та методи. Проведений пошук наукових досліджень, котрі містяться в базах даних PubMed, Scopus, Web of Science 
та Google Scholar.

Результат. Враховуючи тип медичної допомоги, рівень ушкодження м’яких тканин а також стабільність і рівномірність 
розподілення жувального навантаження на зубощелепний апарат, як на систему що забезпечує гармонічне відновлення СНЩС. 
Особливу увагу треба надати профілактиці після лікування за внутрішньоротовим методом, як для більш нестабільного з точки 
зору ускладнень. При дотриманні даного методу профілактики планується досягти мінімізації рівня розвинення шансів будь-яких 
ускладнень. Такий протокол профілактичних дій має включати в себе приблизні терміни додаткових досліджень, а також чітку 
послідовність комплексу дій зі сторони лікаря-стоматолога.

Висновки. На даний момент велика частка пацієнтів, з одно- або двостороннім переломом вінцевого відростку нижньої щелепи 
не проходять ортопедичний контроль змін, після проведення хірургічного втручання, оскільки він не є структурованим, та не 
вважається необхідним, хоча багато робот вказує на те, що профілактика виникнення ускладнень є необхідною.

Ключові слова: перелом вінцевого відростка нижньої щелепи, діагностика та методи лікування, дисфункції скронево-
нижньощелепного суглобу, профілактика ускладнень нелікованого перелому вінцевого відростку нижньої щелепи.
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MODERN BASICS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF FRACTURES  
OF THE CORONOID PROCESS OF THE MANDIBLE 

(LITERATURE REVIEW)

Introduction. According to the literature, TMJ disorders account for about 48% of all dental patients. A significant etiological 
factor in TMJ disorders is trauma of various types, duration, course, and nature of occurrence. The study notes the independence of TMJ 
problems from age, but no correlation is made with the method of care, and no further study of changes in the masticatory apparatus 
of the victims is being conducted. These data provide full justification for the need to analyze methods of treatment and prevention of 
complications after a fracture.

The aim of the study is to analyze literary sources that concern the characteristics of methods of diagnosis and treatment of 
fractures of the condylar process of the mandible.

Materials and methods. A search was conducted for scientific studies contained in the databases PubMed, Scopus, Web of Science, 
and Google Scholar.

The results. Considering the type of medical care, the level of soft tissue damage, as well as the stability and uniformity of the 
distribution of chewing load on the dento-maxillary apparatus, as a system that ensures harmonious restoration of the TMJ. Special 
attention should be paid to prophylaxis after treatment using the intraoral method, as for a more unstable one in terms of complications. 
By following this method of prevention, it is planned to minimize the level of development of the chances of any complications. Such 
a protocol of preventive actions should include approximate terms of additional examinations, as well as a clear sequence of a set of 
actions on the part of the dentist.

Conclusion. Currently, a large proportion of patients with unilateral or bilateral condyle fractures do not undergo orthopedic follow-up 
after surgery because it is not structured and is not considered necessary, although many studies indicate that prevention of complications is 
necessary.

Key words: fracture of the condylar process of the mandible, diagnostics and treatment methods, dysfunction of the temporomandibular 
joint, prevention of complications of untreated mandibular fracture.
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Вступ. На сьогоднішній день в Україні та світі від-
мічається значний ріст розповсюдженості проблем, 
пов›язаних з роботою скронево-нижньощелепного 
суглобу (СНЩС) у пацієнтів віком від 20 до 50 років, 
що за даними зарубіжної та вітчизняної літератури 
складає близько 48% з числа всіх стоматологічних 
пацієнтів [1, 2, 4]. Суттєвим етіологічним чинником 
таких розладів є травми різних видів, тривалості, 
перебігу та характеру виникнення. Ці данні дають 
повну підставу до необхідності аналізу методів ліку-
вання та профілактики ускладнень після перелому. 

Дослідження травми та реабілітації роботи суглоба 
в останній роки набули популярності серед наукової 
спільноти по всьому світу [22, 23].

Мета дослідження: аналіз літературних джерел, 
котрий стосується характеристики методів діагнос-
тики та лікування переломів вінцевого відростку ниж-
ньої щелепи 

Матеріали та методи. Проведений науковий 
пошук проведених та оприлюдненних досліджень, 
котрі містяться в базах даних PubMed, Scopus, Web of 
Science та Google Scholar та стосується проблематики 
функціонування скронево-нижньощелепного суглобу, 
особливо після переломів вінцевого відростку нижньої 
щелепи. 

Основний матеріал. По питанню дослідження 
літератури були розглянуті такі сучасні іноземні 
видання як: «Oral and Maxillofacial Surgery Clinics 
of North America», «International Journal of Oral and 
Maxillofacial Surgery», «Journal Oral Maxillofac Surg», 
а також системні та рандомізовані дослідження від 
хірургічних закладів Швеції, Кореї, Британії і інша 
наукова і навчальна література. 

Багато досліджень було присвячено роботі суглоба 
у нормі, при дисфункціях, репозиціях диску, а також 
деформаціях суглобових голівок. Також багато уваги 
було надано методам лікування цих розладів, що 
зазвичай обмежується сплінт терапією та тотальним 
протезуванням зубів пацієнта. Значно менше уваги 
приділяється питанню профілактики цих проблем, 
особливо після перенесеної травми. А ні з хірургічної, 
а ні з ортопедичної сторони немає чіткого протоколу 
профілактичних дій, при загальному визнанні необ-
хідності такої профілактики, що диктує необхідність 
більш детального розгляду та наукового опрацювання 
цього питання [23].

В оглянутих статтях з хірургічної стоматоло-
гії в основному розглядаються питання, котрі сто-
суються: розповсюдженості та етіології проблеми 
травмування вінцевого відростку СНЩС; додатко-
вих досліджень твердих і м’яких тканин пацієнта до 
надання хірургічної допомоги; методів проведення 
хірургічної допомоги; етапів хірургічних додаткових 
втручань, що зменшують ризик розвинення усклад-
нень; хірургічних методів боротьби з ускладненнями, 
які вже виникли у пацієнта, після проведення ліку-
вання. Окремі праці описують профілактику усклад-
нень [4, 23].

За даними багатьох авторів серед проблем с СНЩС 
найбільш розповсюдженні випадки зі зміщенням або 
травмуванням суглобового диску (42%), оклюзійно-

функціональна дисфункція СНЩС (35%) та анкілоз 
СНЩС (9%). Ці розлади являються найчастішими 
видами ускладнень при одно- та двосторонніх перело-
мах вінцевого відростку нижньої щелепи, що підтвер-
джується результатами досліджень провідних науков-
ців. Серед 164 хворих з переломами нижньої щелепи 
різної локалізації у 111 обстежених виявлено дисфунк-
цію СНЩС: у 100% осіб із переломами пришийкової 
ділянки та вінцевого відростка нижньої щелепи [3].

В дослідженні відмічається незалежність виник-
нення проблем з СНЩС від віку, але не проводиться 
кореляція від методики допомоги, та не проводиться 
подальше дослідження змін у жувальному апараті 
постраждалих. Також недостатньо вивченим є вплив 
перелому на стан м’яких тканин, що є невід’ємним 
компонентом жувальної системи [5]. 

Також ці проведені дослідження не беруть до уваги 
дуже важливий фактор – час діагностики і надання 
допомоги, адже досить великій кількості пацієнтів не 
проводять вчасну діагностику, а інколи пацієнти вза-
галі залишаються без необхідного лікування [7].

Огляд сучасної літератури показав, що хоч питання 
профілактики ускладнень і є визнано важливим ета-
пом реабілітації, науковці зі всього світу не достат-
ньо приділяють увагу плану профілактичних дій 
і майже повну відсутні дослідження, спрямовані на 
вивчення профілактики ускладнень, особливо в кла-
сичній і навчальній літературі. Запропоновані методи 
досліджень травми і методів проведення операцій 
направленні на зменшення ускладнень, але не про-
понують жодного протоколу профілактичних дій, хоч 
і зазначають їх необхідність. Так само окремі дослі-
дження показують нам всю важкість лікування вже 
ускладнених після травми випадків. Поодинокі ж 
дослідження, що направлені на профілактику усклад-
нень – не розглядають жувальний апарат як складну 
і взаємопов’язану систему, а тільки висмикують якісь 
певні параметри з роботи цього апарату і зазначають 
їх покращення, без огляду на загальний стан і вза-
ємодію поміж собою різних параметрів, що робить ці 
дослідження не зовсім конкретними, а запропоновані 
в них методи загальноприйнятними [8].

Недоліком більшості наукових праць є не тривалий 
термін дослідження, не висвітлено терміни надання 
необхідних профілактичних заходів в залежності від 
методу хірургічної допомоги, та мало описано змін 
в СНЩС в різні терміни після травмування. Не опи-
сано чіткі алгоритми та маршрутизація профільних 
пацієнтів, котрі звернулись по допомогу, або не отри-
мали необхідну медичну допомогу. Мало уваги приді-
лено ортопедичним заходам реабілітації, котрі можуть 
значно зменшити ймовірність розвитку ускладнень, 
зважаючи на те, що стабільність роботи СНЩС пря-
мопропорційно пов’язана з оклюзією, роботою м’язів, 
прикусу, а також положення голівки суглоба від-
носно суглобової ямки. Звичайно ці явища являються 
комплексним показником, та не можуть розглядатися 
окремо від хірургічної допомоги [13].

Переломи нижньої щелепи являється найчастішим 
видом переломів кісток черепа – 50% від усіх пере-
ломів лицевого скелета, серед них, за різними даними 



ISSN 2786-7676 (Print), ISSN 2786-7684 (Online)24

від 19, до 35% належать до перелому вінцевого від-
ростку нижньої щелепи, з них за даними зарубіжної 
та вітчизняної літератури 84% випадків односторонні 
переломи, а 16% двосторонні. Серед видів переломів 
вінцевого відростку нижньої щелепи найбільша частка 
припадає на переломи ніжки вінцевого відростку 
(78%), та перелом власне голівки вінцевого відростку 
(12%), без зміщень [14].

За даними міжнародних nа українських дослі-
джень перелому вінцевого відростку нижньої щелепи 
розподіляється наступним чином. У групу травми, 
8,9% проаналізованої популяції (2622 повідомлення), 
увійшли більшість чоловіків (60,7%) із середнім 
віком   3,9 року. В основному це були студенти або 
пенсіонери (38,9%) і повідомили про фізичний вплив 
як основну зовнішню причину (56,4%), а травма скро-
нево-нижньощелепного суглоба відбулася з травмою 
зубів і обличчя (84,2%). Група наслідків, 2,9% ана-
лізованого населення, включала більшість чоловіків 
(65,6%) із середнім віком 40,1 року, орієнтуючись на 
професійно активну популяцію. Вони повідомили 
про фізичне насильство як основну зовнішню при-
чину (46,3%) і наслідки СНЩС (13,2%), м’які тканини 
та зуби (12,8%). Пацієнти потребують додаткового 
дослідження стану м’яких тканин до надання хірур-
гічної допомоги, а також безпосередній вплив на м’язи 
і навантаженням на них після надання хірургічної 
допомоги [16, 17].

В сучасній літературі досить невелика кількість 
робіт стосується проблеми недіагностованих перело-
мів вінцевого відростку нижньої щелепи, що робить її 
особливо тяжкою. В поодинокому дослідженні лікаря 
Ben Davis [11], присвяченому пізній реконструкції 
переломів шийки вінцевого відростка, зазначив що 
лише в 70% випадків хворий отримує необхідне для 
нього лікування. В даному дослідженні, яке включало 
364 випадки переломів СНЩС – 6 з 10 або взагалі не 
проходили лікування впродовж першого року після 
травми, або отримали його в мінімальному можливому 
обсязі, якого звісно було недостатньо для профілак-
тики ускладнень, що виникли к віддалені терміни. Він 
також відмічає що більш виражена тенденція є і серед 
пацієнтів дитячого та підліткового віку, хоча через 
регенеративні можливості молодого віку майже нікому 
не знадобилась пізня операція з ремоделювання, або 
заміни вінцевого відростка, якими він займався у сво-
єму дослідженні. Також автор відмічає, що під час клі-
нічного огляду лікар-стоматолог має проводити рент-
ген діагностику кожного випадка з підозрою на травму 
обличчя, для запобігання такої кількості пропущених 
переломів нижньої щелепи.

За статистикою, що проводилась під час написання 
роботи, було визначено, що на кожні 5 випадків пере-
ломів припадає 1 випадок недіагностованих переломів 
із співвідношенням 76,5% у жінок та 23,5% у чолові-
ків, які не звертались до лікарів, тому перебіг травми 
у них суттєво відрізнявся. Також окремо слід зазна-
чити, що частина пацієнтів зверталась до медичних 
установ, але не отримували необхідного лікування, це 
найчастіше траплялось через недостатню діагностику 
у дитячому та підлітковому віці, коли перелом не був 

діагностований, через наявні травми м’яких тканин. 
Дослідження доводить, що значно більша частина 
пацієнтів з розладами в СНЩС має травму в етіології 
проблеми, ніж це прийнято було вважати раніше [15].

Методи лікування переломів виросткового 
відростку нижньої щелепи. Проводячи аналіз зару-
біжних статей по цьому питанню було визначено, 
що зазвичай на сьогоднішній день лікування пере-
ломів вінцевого відростка нижньої щелепи поді-
ляють на операції внутрішньоротовим та з позаро-
товим доступом. Методику лікування визначають 
в залежності від віку пацієнта, а також класифікації 
переломів, в яку не входить оцінка травми м’яких 
тканин, стабільності оклюзії, чи прикусу пацієнта. 
Внутрішньоротові методи найчастіше застосову-
ють у дітей та підлітків, а також у деяких дорослих, 
якщо перелом відбувся без зміщень та в цілому не 
обтяжених переломах. Як зазначають автори статі 
цей метод має досить великий ряд недоліків, таких 
як збільшена ймовірність зменшення довжини гілки 
нижньої щелепи, порушення прикусу та оклюзії, що 
роблять такий варіант лікування виключно «прийнят-
ним». Операції методикою, що включає позаротовий 
доступ за останній час набувають все більшого роз-
повсюдження, за рахунок більш контрольованому 
виконанню, наслідком чого є зменшенням ймовір-
ності розвитку подальших ускладнень. Хоча варто 
зазначити, що автор описує тільки один метод поза-
ротової операції, який включає в себе остеосинтез 
з подальшою внутрішьоротовою фіксацією. Іншим 
дослідженням відмічається що при операціях такого 
типу вкорочення гілки відбувається у значно мен-
шому об’ємі, ніж при операціях з внутрішньорото-
вим доступом, які не включають остеосинтез вінце-
вого відростка, що є неможливим при деяких видах 
травми. До класичних, але застарілих методик від-
носять операції з внутрішньокістковим доступом, 
яскравим представником яких є методика остеосин-
тезу, за допомогою шпиці Кіршнера, інформацію 
про яку не вдалося знайти у сучасній літературі за 
останні 10 років, більш старі згадування цієї мето-
дики зазвичай відносять її до неефективних методів 
лікування з великою ймовірністю розвитку усклад-
нень після лікування [9, 10, 12, 20, 21, 26, 30, 33, 34].

Сучасним внутрішньоротовим методом лікування 
переломів вінцевого відростка являється метод між-
щелепної фіксації положення верхньої та нижньої 
щелепи за допомогою міжщелепного лігатурного 
зв’язування, що проводиться між 2 пластин, що фік-
суються за допомогою мікроімплантів, для мінімізації 
травмування зубів та парадонту [28].

При систематичному аналізі сучасної літератури 
цей метод все рідше використовується через досить 
велику кількість можливих ускладнень, хоча є наба-
гато більш популярним в учбовій літературі, де має 
набагато ширші показання до проведення і в цілому 
є одним з основних методів лікування переломів, як 
у дорослих, так і у молодих пацієнтів [6, 18, 32].

Низка авторів вказують на доцільність та ефектив-
ність консервативного лікування переломів відростків 
нижньої щелепи [19, 29, 31].
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Серед розглянутих досліджень цей метод зазви-
чай рекомендують використовувати у дітей, та під-
літків з переломами без зміщень, а також у дорослих, 
тільки при переломі без зміщень, відсутності значної 
травматизації м’яких тканин, задовільному стану 
зубів, наявності більше 8 пар зубів-антагоністів. Також 
сюди слід було б додати попереднє МРТ дослідження, 
для виключення травматизації, репозиції, перфора-
ції суглобового диску, при міжщелепному зв’язуванні 
[24, 25, 27, 35].

Висновки. На даний момент велика частка паці-
єнтів, з одно- або двостороннім переломом вінцевого 
відростка нижньої щелепи не проходять ортопедичний 
контроль змін, після проведення хірургічного втру-
чання, оскільки він не є структурованим, та не вважа-
ється необхідним, хоча багато робот вказує на те, що 
профілактика виникнення ускладнень є необхідною. 
Що в свою чергу не забезпечувало оклюзійно-функ-
ціональну стабільність після хірургічного втручання, 
хоча встановлено, що ортопедична стабільність при-

кусу значно зменшує вірогідність розвитку ускладнень 
зі сторони СНЩС.

Вищезазначене диктує необхідність структуру-
вати і визначити найбільш оптимальний протокол 
діагностики та надання профілактичної допомоги, 
після перелому вінцевого відростку нижньої щелепи. 
Враховуючи тип медичної допомоги, рівень ушко-
дження м’яких тканин а також стабільність і рівно-
мірність розподілення жувального навантаження на 
зубощелепний апарат, як на систему що забезпечує 
гармонічне відновлення СНЩС. Особливу увагу 
треба надати профілактиці після лікування за вну-
трішньоротовим методом, як для більш нестабіль-
ного з точки зору ускладнень. При дотриманні даного 
методу профілактики планується досягти мініміза-
ції рівня розвинення шансів будь-яких ускладнень. 
Такий протокол профілактичних дій має включати 
в себе приблизні терміни додаткових досліджень, 
а також чітку послідовність комплексу дій зі сторони 
лікаря-стоматолога.
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АНАЛІЗ КРИТЕРІЇВ ТА ПІДХОДІВ ДО КІЛЬКІСНОЇ ОЦІНКИ ТОЧНОСТІ 
РЕЄСТРАЦІЇ ПОЛОЖЕННЯ ДЕНТАЛЬНИХ ІМПЛАНТАТІВ ІЗ ВИКОРИСТАННЯМ 

ТЕХНОЛОГІЇ ЦИФРОВОГО ВІДБИТКА

Вступ. В літературі відмічаються неузгодженості щодо значущості та ефективності різних оптимізованих підходів до реєстрації 
положення дентальних імплантатів з використанням цифрового відбитку, які лікарі-практики часто безпосередньо порівнюють між 
собою в пошуку преферативного, проте вихідна оцінка точності таких часто проводиться з використанням відмінних критеріїв та 
методик.

Мета дослідження. Систематизувати критерії та підходи до кількісної оцінки точності реєстрації положення дентальних 
імплантатів з використанням технологій цифрового відбитка, а також визначити значущість різних статистичних показників для 
об’єктивізації параметрів правдивості та прецизійності верифікації положення скан-абатментів на досліджуваних сканах в порівнянні 
з референтними.

Матеріали та методи. Контент-аналіз був проведений згідно наступних категорій: 1) параметри кількісної репрезентації 
рівнів правдивості та прецизійності цифрових методів реєстрації положення дентальних імплантатів з урахуванням природи їх 
лінійних, ангулярних та просторових зміщень; 2) статистичні критерії та їх роль у об’єктивізації показників похибок та відхилень 
верифікованих положень скан-абатментів.

Результати досліджень та їх обговорення. Релевантні підходи до кількісної оцінки точності реєстрації положення дентальних 
імплантатів з використанням технології цифрового відбитка передбачають обрахунок параметрів правдивості та прецизійності, 
а також критеріїв ангулярних, просторових, лінійних та центроїдних відхилень.

Висновки. При комперативному аналізі ефективності різних методів реєстрації положення дентальних імплантатів в ході 
реалізації цифрового протоколу реабілітації доцільно враховувати критерії, які застосовувались для кількісної оцінки точності таких 
з об’єктивізацією методологічних можливостей їх порівняння, зважаючи на потенційні відмінності у досліджуваних умовах під час 
валідації. 

Ключові слова: інтраоральне сканування, дентальні імплантати, адентія, точність, стоматологічна реабілітація, ортопедичні 
конструкції, критерії оцінки.
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ANALYSIS OF CRITERIA AND APPROACHES USED FOR QUANTITATIVE 
ASSESSMENT OF DENTAL IMPLANT POSITIONS’ REGISTRATION ACCURACY 

WITH THE USE OF DIGITAL IMPRESSION TECHNOLOGY

Introduction. The literature shows inconsistencies regarding the significance and effectiveness of various optimized approaches for 
registration of dental implants positions using digital impression technique, which practitioners often directly compare with each other in 
search of a preferred one, however, the initial assessment of the accuracy of such is often carried out using different criteria and methods.

Objective of the research. To systematize the criteria and approaches for quantitative assessment of dental implants position 
registration accuracy using digital impression technologies, as well as to determine the significance of various statistical indicators for the 
objectification of trueness and precision parameters during verification of scan-abutments positions on the studied scans in comparison 
with the reference ones.
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Materials and methods. Content analysis was conducted according to the following categories: 1) parameters for quantitative 
representation of the trueness and precision levels of digital methods used for registering the position of dental implants, taking into account 
the nature of their linear, angular and spatial displacements; 2) statistical criteria and their role in objectifying deviations of verified scan-
abutment positions.

Results and discussions. Relevant approaches for the quantification of dental implants position registration accuracy with the use of 
digital impression technology involve calculation of such parameters, as trueness and precision, as well as criteria for angular, spatial, linear 
and centroidal deviations.

Conclusions. While providing comparative analysis of the effectiveness of different methods used to register dental implants positions 
during the implementation of a digital rehabilitation protocol, it is advisable to consider the criteria that were used to quantify the accuracy of 
such methods, taking into account the methodological possibilities of their comparison, considering potential differences in the conditions of 
study during validation. 

Key words: intraoral scanning, dental implants, edentulism, accuracy, dental rehabilitation, prosthetic constructions, assessment criteria.

Вступ. Механічні ускладнення, які можуть вини-
кати в ході функціонування тотальних незнімних 
конструкцій з опорою на дентальних імплантатах, 
часто проявляються невідновлювальними змінами, 
котрі обґрунтовують доцільність перепротезування, 
а в окремих випадках – і потребу проведення додат-
кових хірургічних втручань, встановлення нових 
інтраосальних опор, вилучення проблемних імплан-
татів з ознаками перелому в проекції шийки [1, 2, 3]. 
Однією з причин виникнення таких змін є відсутність 
пасивної посадки та належного припасування ортопе-
дичної конструкції на встановлені внутрішньокісткові 
титанові дентальні імплантати [1, 2, 3]. За даними кла-
сичних досліджень клінічно-прийнятним рівнем від-
хилень від ідеальної посадки є 150 мкм девіації, проте 
варто зазначити, що єдиний показник не може відобра-
жати рівні клінічної толерантності у різних площинах, 
а також не є аналогічним з точки зору ризику розви-
тку біологічних та механічних ускладнень [4, 5, 6]. 
У структурі кумулятивної просторової девіації місфіту 
протетичної супраконструкції значення векторних 
складових такої часто є різновираженими, і без належ-
ної об’єктивізації з використанням сучасних мето-
дів аналізу неможливо встановити, яка із складових 
потребує корекції в першу чергу, і який обсяг корекцій 
є необхідним [4, 5, 6].

В сучасній медичній літературі конвекційні елас-
томерні відбитки отримані технікою відкритої ложки 
досі інтерпретуються у якості «золотого стандарту» 
реєстрації просторового взаємоположення встанов-
лених дентальних імплантатів на верхній або нижній 
щелепах [7, 8]. Однак при реалізації цифрового про-
токолу реабілітації виникає потреба до оцифрування 
гіпсових моделей отриманих за аналоговими відбит-
ками, або ж до вихідної реєстрації положення ден-
тальних імплантатів з використанням цифрового від-
битку (шляхом інтраорального сканування чи методу 
фотограмметрії). Попри те, що дані доказової бази 
засвідчують унікально-високі рівні правдивості та 
прецизійності фотограмметричного підходу, досі акту-
альними є дискусії щодо точності реєстрації поло-
ження дентальних імплантатах на беззубих щелепах із 
використанням технології інтраорального сканування 
[9, 10, 11, 12]. Різні модифікації інтраорального ска-
нування, котрі полягають у зміні оригінальних стра-
тегій сканування, використанні додаткових фідуціар-
них маркерів, застосуванні каліброваних джигів-шин, 
шинуванні скан-абатментів дозволяють мінімізувати 
рівні похибок, проте не виключають ризики виник-

нення таких [13]. Водночас в літературі відмічаються 
неузгодженості щодо значущості та ефективності різ-
них оптимізованих підходів до реєстрації положення 
дентальних імплантатів з використанням цифрового 
відбитку [14,  15], які лікарі-практики часто безпо-
середньо порівнюють між собою в пошуку префера-
тивного, проте вихідна оцінка точності таких часто 
проводиться з використанням відмінних критеріїв 
та методик, котрі не підлягають безпосередньому 
порівнянню.

В систематичному огляді Wulfman C. та колег 
було констатовано відсутність дефінітивного методу 
контролю та перевірки точності посадки та припасу-
вання тотальних ортопедичних конструкцій на ден-
тальні імплантати в умовах, коли протокол реабілітації 
реалізовувався в цифровому середовищі [16].

Відтак аналіз існуючих критеріїв та підходів до 
кількісної оцінки точності реєстрації положення ден-
тальних імплантатів з використанням технології циф-
рового відбитка дозволить не тільки визначити межі 
порівняння різних методів та модифікацій для оптимі-
зації точності, але й сприятиме більш обґрунтованому 
розумінню впливу таких на окремі складові просторо-
вих, лінійних та ангулярних девіацій, а також дозво-
лить зрозуміти фокус майбутніх вдосконалень техно-
логій інтраорального сканування та фотограмметрії 
у випадках їх застосування при тотальній реабілітації 
беззубих щелеп ортопедичними конструкціями з опо-
рою на дентальних імплантатах. 

Мета. Систематизувати критерії та підходи до кіль-
кісної оцінки точності реєстрації положення денталь-
них імплантатів з використанням технологій цифро-
вого відбитка, а також визначити значущість різних 
статистичних показників для об’єктивізації параметрів 
правдивості та прецизійності верифікації положення 
скан-абатментів на досліджуваних сканах в порівнянні 
з референтними.

Матеріали та методи. Дизайн дослідження перед-
бачав систематизацію різних методологічних підходів 
до кількісної оцінки точності реєстрації положення 
дентальних імплантатів з використанням технології 
цифрового відбитка, зокрема із реалізацією методик 
інтраорального сканування та фотограмметрії. 

Таргетний пошук публікацій, асоційованих із 
метою даного дослідження, які містили опис різних 
методологій оцінки критерію точності при реєстрації 
положення дентальних імплантатів з використанням 
технології цифрового відбитка, провадився через сис-
тему Google Scholar (https://scholar.google.com/) з вико-
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ристанням функції розширеного пошуку та із застосу-
ванням наступного набору ключових слів: «accuracy», 
«criteria», «digital impression», «intraoral scan», 
«photogrammery», «trueness», «precision», «assessment 
parameter», «superimposition algorithm», «deviation», 
«linear», «angular», «spatial», «statistics», «validation». 
Формування пошукового запиту відбувалось шляхом 
комбінування різних ключових слів при збереженні 
цільової спрямованості пошукового процесу.

Відбір публікацій до первинної когорти забезпечу-
вався за результатами аналізу секції опису методоло-
гії проведеного дослідження за умови, що в структурі 
такої була наведена детальна інформації щодо підходу 
до обрахунку відповідного критерію оцінки точності 
реєстрації положення дентальних імплантатів при 
використанні цифрового відбитку. Критеріями виклю-
чення публікацій із досліджуваної когорти була інша, 
окрім англійської мова публікації, та факт відсутності 
індексації наукової роботи у наукометричних базах 
Scopus та/або Web of Science. З первинної когорти віді-
браних наукових робіт також виключались такі, які 
описували однакові підходи до оцінки точності реє-
страції положення дентальних імплантатів при вико-
ристанні цифрового відбитку, а також такі, в котрих 
використовувані підходи до оцінки були описані непо-
вністю, або ж таким чином, що вони не підлягали 
повторному відтворенню в аналогічних досліджува-
них умовах.

Публікації, в яких належним чином була представ-
лена методологія та підхід до обрахунку різних кри-
теріїв та параметрів квантифікації точності реєстрації 
положення дентальних імплантатів при використанні 
цифрового відбитку, підлягали подальшому цільовому 
контент-аналізу згідно наступних категорій:

1)	 параметри кількісної репрезентації рівнів прав-
дивості та прецизійності цифрових методів реєстра-
ції положення дентальних імплантатів з урахуван-
ням природи їх лінійних, ангулярних та просторових 
зміщень;

2)	 статистичні показники та їх роль у об’єктивіза
ції показників похибок та відхилень верифікова-
них положень скан-абатментів на досліджуваних 
сканах в порівнянні з референтними цифровими 
мастер-моделями;

3)	 відмінності різних алгоритмів суміщення тесто-
вих/досліджуваних цифрових сканів та референтних 
цифрових мастер-моделей у процесі оцінки показника 
точності реєстрації позиції скан-абатментів на без-
зубих щелепах при реалізації технології цифрового 
відбитку.

У відповідності до сформованих категорій кон-
тент-аналізу екстракції підлягали не чисельні показ-
ники, а саме описи алгоритмів, підходів та критеріїв, 
які застосовували для оцінки точності реєстрації поло-
ження дентальних імплантатів при використанні мето-
дів інтраорального сканування та фотограмметрії.

Дані екстраговані із окремих публікацій були 
систематизовані у клітинки табличного редактора 
Microsoft Excel 2019 (Microsoft Office 2019, Microsoft, 
США) у відповідності до афіліації із однією чи декіль-
кома сформованими категоріями контент-аналізу пред-
ставленими вище.

Виклад основного матеріалу дослідження. Реле-
вантні підходи до кількісної оцінки точності реєстрації 
положення дентальних імплантатів з використанням 
технології цифрового відбитка передбачають обраху-
нок параметрів правдивості та прецизійності, а також 
критеріїв ангулярних, просторових, лінійних та цен-
троїдних відхилень. 

Правдивість визначає наскільки близько зареєстро-
ване положення імплантату в цифровому відбитку 
відповідає реальному (істинному) положенню імплан-
тату, зазвичай визначеному за допомогою високоточ-
них референсних методів (промисловий 3D-сканер, 
лабораторний сканер, КПКТ) [17, 19]. Квантифікація 
параметру правдивості, як правило, забезпечується 
шляхом обрахунку середньої похибки або ж середньо-
квадратичного відхилення (RMS) між позиціями скан-
абатментів на досліджуваному цифровому відбитку та 
в структурі еталонного (референтного). Прецизійність 
(відтворюваність) визначає наскільки стабільно від-
творюється положення імплантату при багаторазовому 
скануванні за однакових умов [17, 19]. Даний пара-
метр обраховується як дисперсія (стандартне відхи-
лення) між результатами повторних сканів однієї і тієї 
ж клінічної ситуації (рис. 1).

Кутове відхилення (ангулярна девіації) визначає 
різницю в орієнтації імплантату/скан-абатменту (куті 

Рис. 1. Схематичне зображення параметрів правдивості та прецизійності
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нахилу) між досліджуваним сканом і цифровою мас-
тер-моделлю. В той же час лінійне відхилення (лінійна 
девіація) визначає різницю у просторому положенні 
центрів або ключових точок імплантату/скан-абатмента 
між досліджуваним сканом і еталоном/цифровою мас-
тер-моделлю [19]. Відхилення центроїду характеризує 
відстань між геометричними центрами сканованого 
і еталонного положення скан-абатментів, і вимірюється 
як евклідова відстань у тривимірному просторі (рис. 2). 

  

 
Рис. 2. Схематичне зображення центроїдних 

відхилень скан-абатментів на досліджуваному 
скані відносно референтної цифрової мастер-моделі

(із клінічної практики та експериментальних  
досліджень Гончарук-Хомин М.Ю.)

Відхилення поверхні (поверхневі девіації) характе-
ризують локальні відмінності у формі поверхні скан-
абатментів між досліджуваним сканом та еталонною 
цифровою моделюю (рис. 3).

  

 
Рис. 3. Схематичне зображення відмінностей 

поверхонь скан-абатментів на досліджуваному 
скані відносно референтної цифрової мастер-моделі

(із клінічної практики та експериментальних  
досліджень Гончарук-Хомин М.Ю.)

Узагальнюючий опис загальноприйнятих критеріїв 
оцінки точності реєстрації положення дентальних імп-
лантатів з використанням технології цифрового від-
битка представлений у табл. 1.

У ранніх роботах відмінності реєстрації положення 
скан-абатментів від їх об’єктивної позиції на моделі 
оцінювали за розмахом відстаней та кута між осьо-
вими лініями досліджуваних об’єктів, або ж ліній, 
наближених до центральної осі об’єкта. Класичний 
підхід, описаний Andriessen та колегами, не передба-
чав розкладання ангулярних дефлекцій на компоненти 
по осям x-, y- та z- через неможливість досягнути 
конгруенції суміщення в координатних площинах, 
які відрізнялися для досліджуваного та еталонного 
об’єктів  [5]. Даний підхід аналогічний методології 
оцінки відхилень досягнутого положення імплантата, 
встановленого по навігаційному протоколу, відносно 
того, яке було заплановано за результатами конусно-
променевої комп’ютерної томографії.

У лабораторному дослідженні Hamilton A. та колег 
було запропоновано з метою оцінки девіацій поло-
ження імплантатів використовувати не класичні крите-
рії зміщення елементів stl-моделі, а зміщення вихідних 
показників прямокутної системи координат, які пер-
винно було верифіковані для кожного із досліджува-
них елементів (скан-абатментів, їх окремих поверхонь 
чи точок) [20]. Переважна більшість сучасних підходів 
до оцінки точності реєстрації положення дентальних 
імплантатів з використанням технології цифрового 
відбитка передбачають можливості для кількісного 
аналізу просторових, лінійних та ангулярних девіацій, 
які можуть бути відповідним чином квантифіковані 
завдяки формуванню адаптованої або ж уніфікованої 
системи координат для досліджуваного та еталонного 
графічних об’єктів [21].

Підхід із аналізом просторової відповідності перед-
бачає калькуляцію просторового відхилення цілісного 
трьохмірного об’єкта відносно конкретної координат-
ної проекції, проте в окремих роботах описано можли-
вість використання алгоритму перетворення Гельмерта 
для можливості суміщення набору координат рефе-
рентної моделі та отриманого інтраорального скану 
[20]. На основі відмінностей координатних параметрів 
у порівнюваному та еталонному графічних об’єктах 
(сканах) обраховуються евклідові відстані між порів-
нюваними парами імплантатів. Враховуючи, що пере-
вірка відповідності положення проводиться по факту 
оцінки зміщень скан-абатментів, які володіють пев-
ною сталою геометричної формою, то оцінку найкра-
щої відповідності можна обраховувати за параметрами 
так званого центроїдного зміщення, які передбачають 
квантифікацію геометричного центру об’єкта (центро-
їда) відносно початкового або очікуваного положення 
[22]. Центроїдні відхилення дозволяють кількісно оха-
рактеризувати точність позиціювання кожного окре-
мого імплантата, та є незалежними від кутових відхи-
лень, але обидва ці параметри варто враховувати разом 
[22]. Приймаючи до уваги, що центроїд представляє 
собою геометричний центр тривимірного об’єкта 
(скан-абатмента), то зміщення такого на досліджува-
ному скані відносно референтного обраховують після 
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накладання mesh-сіток за параметром евклідової від-
стані. Результати оцінки відхилень можуть бути пред-
ставлені як індивідуальні відхилення імплантатів, так 
і як середнє та максимальне центроїдне відхилення по 
всіх імплантатах кумулятивно. Для оцінки прецизій-
ності щодо досягнення ідеальної відповідності кожен 
повторюваний скан із загального сету використову-
ється в якості референтного і порівнюється із іншими 
сканами. Правдивість показника оцінюється шляхом 
порівняння усіх отриманих сканів із істинно-референт-
ним, який зазвичай отримується із крос-дугової мас-
тер-моделі при використанні виробничих комерційних 
або ж лабораторних стоматологічних сканерів.

Критерій крос-дугової відстані характери-
зує точність отриманого скана щодо відтворення 
об’єктивного параметра відстані між двома дисталь-
ними інтраосальними опорами [23]. З аналогічною 
метою може застосовуватися підхід із перевіркою між-
імплантантної відстані на досліджуваному та рефе-
рентному сканах між двома будь-якими парами імп-
лантатів (рис. 4). 

Окремим інструментом для аналізу відповідно 
зареєстрованих положень імплантатів на досліджува-
ній та референтній моделі є колористичні карти від-
хилень. Карта відхилень (карта девіацій) представляє 
графічний/візуальний інструмента аналізу у вигляді 
кольорової 3D-маски, який показує різницю (відхи-
лення) між двома графічними об’єктами [24]. Прин-
цип роботи карти відхилення базується на порівнянні 
двох цифрових моделей, з яких для досліджуваної 
моделі обраховується відстань до найближчої точки на 
еталонній поверхні, і ці відстані в подальшому відо-
бражаються кольорами, які ідентифікують певне зна-
чення чи діапазон відхилень (останні можуть бути як 
позитивні, так і негативні) (рис. 5). 

В цілому карта девіацій дозволяє верифікувати 
локальні деформації отриманого інтраорального 
скану, об’єктивізувати потенційний факт накопичення 
похибки по довжині дуги, якість сканування в цілому, 
а також в проекції кожного скан-абатмента зокрема. 
Спрощений алгоритм побудови карти девіацій пред-
ставлений у табл. 2.

Таблиця 1
Загальноприйняті критерії оцінки точності реєстрації положення дентальних імплантатів  

при використанні технології цифрового відбитка
Критерій Параметр оцінки Методи / Інструменти оцінки

Правдивість 
(істинність)

Відповідність реальній (еталонній) 
геометрії

Порівняння з еталонною моделлю, 3D-карта 
відхилень, RMS-помилка, середнє відхилення

Повторюваність 
(прецизійність)

Стабільність відтворення (репродукції) 
результатів при багаторазовому скануванні

Порівняння між кількома сканами, стандартне 
відхилення, парне зіставлення

Лінійне відхилення Відхилення у відстанях між імплантатами 
(центр-центр або платформа)

Вимірювання в CAD-програмі, порівняння з 
еталонною моделлю, вимірювальні інструменти

Кутове відхилення Відхилення в орієнтації осей імплантатів CAD-аналіз, розрахунок відхилення осей, 
візуалізація в 3D

Центроїдне 
відхилення Відхилення центроїдів Вимірювання в CAD-програмі, порівняння з 

еталонною моделлю, вимірювальні інструменти

Ідентифікація скан-
абатменту

Точність ідентифікації геометрії скан-
абатменту (висота, форма, діапазон 
обертання)

Порівняння сканованих і CAD-моделей скан-
абатменту, аналіз співпадіння контактної 
поверхні

  

 
Рис. 4. Схематичне зображення принципу обрахунку міжімплантатних відстаней для оцінки точності 

реєстрації положення дентальних імплантатів на цифровому відбитку
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Таблиця 2
Алгоритм побудови карти девіацій при оцінці 

точності реєстрації положення дентальних 
імплантатів з використанням технології цифрового 

відбитка (при суміщенні досліджуваного 
внутрішньоротового скану та мастер-моделі)

Крок Опис Мета

Початкове 
вирівнювання/
співставлення

Первинне 
вирівнювання за 
орієнтирами або 
вручну

Зблизити 
об’єкти

Деталізоване 
вирівнювання/
співставлення 
(ICP)

Ітеративне уточнення 
положення

Мінімізувати 
відстані між 
точками

Обчислення 
відстаней

Вимірювання 
локальних відхилень

Кількісна 
оцінка точності

Кодування 
кольором

Відображення 
відхилень у вигляді 
кольорової карти

Візуальна 
оцінка точності

Статистика
Середнє відхилення, 
середньоквадратична 
похибка, максимальні 
відхилення

Кількісний 
аналіз

Віртуальний тест Шеффілда передбачає транс-
формацію зареєстрованого положення дистального 
імплантата на віртуальній референтній цифровій 
моделі та на отриманому скані таким чином, щоб 
вони характеризувалися ідеальною відповідністю, 
після чого дане співвідношення блокується відносно 
осі найбільш дистального імплантата і не піддається 
жодним послідуючим маніпуляціям з графічними 

об’єктами [25]. Очевидно, що в ідеалізованих умо-
вах при досягнення ідеального суміщення пари скан-
абатментів в проекції найбільш дистального імплан-
тата, інші – також повинні суміститися з відсутньою 
похибкою, однак на практиці похибка квантифікується 
за замірами евклідових відстаней між положеннями 
імплантатів на референтному скані та досліджуваних 
сканах (за змінами положень скан-абатментів), при 
цьому зберігаючи стабільність ідеального співвідно-
шення між такими в проекції дистального імплантату. 

В окремих дослідження віртуальний тест 
Шеффілда виконували з блокуванням маніпу-
ляцій в проекції не одного, а двох дистальних 
імплантатів [26].

Використання можливостей графічного секціо
нування також сприяє деталізації рівнів девіацій від 
досягнення повної відповідності отриманих ска-
нів референтному, як це було описано в дослідженні 
Rotaru C. та колег [27]. В оригінальному підході 
автори запропонували після накладання еталонного та 
досліджуваного трьохмірних сканів з встановленими 
скан-абатментами в програмному забезпеченні Exocad 
(Exocad GmbH, Darmstadt, Germany)  з використанням 
алгоритму «best fit matching» за трьома референтними 
точками, проводити подальше графічне секціонування 
суперімпозиціонованих сканів в трьох площинах: 
перша площина повинна проходити паралельно цен-
тральній частині скан-абатмента, друга – перпендику-
лярно до його центральної частини, а третя – перпен-
дикулярно до вертикальної осі скан-абатмента в його 
корональній третині [27]. На кожній із площин визна-
чали відхилення положення скан-абатмента, заска-

Рис. 5. Приклад карти девіацій при оцінці відхилень положень скан-абатментів  
на досліджуваному інтраоральному скану в порівнянні із відсканованою мастер-моделлю

(із клінічної практики та експериментальних досліджень  
Гончарук-Хомин М.Ю. та Тукало І.В.)
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нованого інтраоральним сканером, від положення, 
зареєстрованого лабораторним апаратом, мануально 
по величині відхилення контуру. Дану маніпуляцію 
можна реалізовувати у більшості програмних забез-
печень, асоційованих з інтраоральним сканером, і вона 
є інтуїтивно-простою у виконанні, оскільки входить 
до набору базових навичок, необхідних для роботи 
з трьохмірними графічними об’єктами, однак даний 
підхід не дає можливості об’єктивізувати тенден-
ційну траєкторію зміщення скан-абатментів, рівень 
центроїдного зміщення та його вираженість в різних 
координатних точках. З іншої сторони є можливість 
візуально оцінити відмінності реєстрації положень 
скан-абатментів на досліджуваній та еталонній гра-
фічних моделях за площинними контурами кожного із 
верифікованих положень та відстанню між такими. 

  

 

Рис. 7. Схематичне зображення відмінностей 
положення скан-абатментів на досліджуваному 
скані та цифровій мастер-моделі з реалізацією 
функції крос-секціонування та візуалізацією 

відмінностей площинних контурів

При порівнянні позицій скан-абатментів, заре-
єстрованих за допомогою інтраорального сканера 
(тестове сканування) з референсною моделлю (зазви-

чай отриманою за допомогою високоточних лабора-
торних сканерів), специфічні статистичні показники 
допомагають кількісно оцінити, наскільки близько 
або далеко від істинних (референсних) позицій зна-
ходяться відскановані імплантати/скан-абатменти. 
У якості таких показників застосовують середню 
похибку, середньоквадратичну похибку, мінімальну та 
максимальну похибки, а також стандартне відхилення 
[20, 22, 25, 27]. Середня похибка представляє собою 
середнє значення всіх відстаней між відповідними 
точками поверхні тестового скану і референтної циф-
рової моделі або між ключовими точками (наприклад, 
центроїдами імплантатів). Враховуючи, що середня 
похибка відображає величину зміщення двох графіч-
них об’єктів один відносно одного, менше її значення 
свідчить про вищу загальну точність. Середньоквадра-
тична похибка обраховується як квадратний корінь із 
середнього значення квадратів відстаней між відповід-
ними точками, що характеризуються певним рівнем 
несуміщення. Середньоквадратична похибка дає більш 
чітке розуміння якості отриманого суміщення двох 
сканів, оскільки вона більш чутлива до країніх вики-
дів у пулі даних, враховуючи, що за формулою свого 
обрахунку передбачається піднесення їх до квадрату. 
Максимальна похибка характеризує найбільшу від-
стань між будь-якими двома відповідними точками, 
а мінімальна похибка – найменшу відстань, і може 
відповідати нулю, якщо суміщення характеризується 
як ідеальне. Максимальна похибка дозволяє виявити 
ділянки із критичними несуміщеннями, які можуть 
вплинути на клінічний результат. Стандартне відхи-
лення визначає розкид або ж варіацію відхилень від-
носного середнього значення для всього скану. По суті 
середнє відхилення характеризує параметр стабіль-
ності точності сканування (прецизійність). Низьке 
стандартне відхилення означає, що усі наявні відхи-
лення згруповані близько до середнього значення, що 
свідчить про високу повторюваність. Обраховані ста-
тистичні показники часто порівнюють з клінічними 

  

 
Рис. 6. Схематична репрезентація цифрового (віртуального) тесту Шеффілда  

(проекція положення дистального імплантату в дужках відповідає досягненню  
максимального повного суміщення між досліджуваним сканом та референтною цифровою  

мастер-моделлю з виключенням будь-яких подальших зміщень в цій ділянці)
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критеріями толерантності (прийнятності), який для 
випадків відбитків з імплантатів на беззубих щелепах 
зазвичай повинен не перевищувати 150 мкм [4, 5, 6]. 
Для оцінки точності реєстрації положень дентальних 
імплантатів на беззубих щелепах при використанні 
технології цифрового відбитка важливо враховувати 
одразу декілька статистичних критеріїв, оскільки 
середня похибка дає загальне уявлення про помилку 
сканування, але може приховувати одиничні великі 
відхилення; середньоквадратична похибка підкрес-
лює вплив великих відхилень, показуючи, наскільки 
серйозні найгірші помилки сканування; максимальне 
похибка вказує на найгіршу окрему помилку скану-
вання, яка є клінічно значущою, а стандартне відхи-
лення інформує про повторюваність та стабільність 
точності сканування (рис. 8). 

При цьому варто пам’ятати, що не тільки особли-
вості процесу сканування можуть впливати на обрахо-
вані рівні точності реєстрації положень скан-абатментів, 
але й підходи, які застосовуються для суперімпозиції 
(графічного суміщення) досліджуваного інтраорального 

скану та референтної цифрової моделі також можуть 
визначати діапазон потенційних відхилень, що характе-
ризують кумулятивний показник точності.

Суперімпозиція досліджуваного та еталонного ска-
нів може проводитися за суміщення верших (вертек-
сів), сіток, а також кривих та поверхонь (які входять 
до структури NURB). Вершина (вертекс) представляє 
собою одну точку в тривимірному просторі з коор-
динатами X, Y, Z, яка є базовим елементом геометрії 
3D моделі. При оцінці точності реєстрації положення 
імплантатів вершини позначають конкретні точки на 
поверхні скан-абатментів, отримані сканером. Сітка 
(mesh) предсталяє певну сукупність вершин, ребер 
і граней (зазвичай трикутників або полігонів), що 
формують поверхню 3D-об’єкта [28]. Сітки є найпо-
ширенішим форматом даних, які дають інтраоральні 
сканери. Вони описують форму поверхні у вигляді 
великої кількості полігонів (рис. 9). 

NURB в свою чергу є математичним представлен-
ням 3D-геометрії через криві та поверхні [28]. На про-
тивагу сітці, підхід NURB описує гладкі поверхні за 

  

 
Рис. 8. Обрахунок сукупності статистичних параметрів (максимальних відхилень, значень медіани, 

середніх похибок, стандартних відхилень, варіації, середньоквадратичних похибок)  
для квантифікації точності реєстрації положення скан-абатментів  

за результатами суміщення досліджуваного скану та цифрової мастер-моделі

  

 
Рис. 9. Приклад репрезентації сітки (mesh) скан-абатментів на отриманому внутрішньоротовому скані
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Таблиця 3
Відмінності взаємосуміщення при використанні у якості елементів для суперімпозиції різних орієнтирів

Елемент 
суміщення Опис Суміщення 

(суперімпозиція) Переваги Недоліки

Вершина 
(вертекс)

Окремі точки 
в просторі

Порівняння точок одна 
до одної

Просте, 
безпосереднє

Чутливість до шуму в структурі 
зображення у формі різної щільності 
даних

Сітка (mesh) Поверхня з 
полігонів

Найкраще прилягання 
поверхонь (best-fit)

Хороше 
відтворення 
форми

Якість залежить від параметрів сітки

NURB Гладкі криві 
і поверхні

Точне математичне 
прилягання до поверхні

Висока точність, 
гладкість контуру

Складний в реалізації, потребує CAD-
моделей

допомогою математичних формул, і через те широко 
використовується в CAD-програмах для точного моде-
лювання стоматологічних конструкцій (це повязано 
з простотою маніпуляції з гладкими поверхнями, а не 
формами їх апроксимації у вигляді полігонів) (рис. 10).

  

 
Рис. 10. Схематичне зображення відмінностей  

між вершиною (vertex), сіткою (mesh) та NURB

Відмінності взаємосуміщення при використанні 
у якості елементів для суперімпозиції вершин, сіток та 
гладких кривих і поверхонь представлені у табл. 3.

До типових алгоритмів суміщення сканів як гра-
фічних об’єктів відносять наступні:

–	 алгоритм ітеративного суміщення найближ-
чих точок (iterative closest point – ICP) – ітеративно 
знаходить для кожної точки в скані найближчу точку 
в референсних даних, мінімізує сумарну відстань між 
відповідними точками, коригуючи положення (пово-
рот і зсув), повторюється, поки зміни не стануть міні-
мальними, водночас може некоректно працювати 
в траєкторії локальних мінімумів, а також чутливий до 
викидів;

–	 алгоритм суміщення за ознаками (feature-based 
alignment) – використовує анатомічні орієнтири для 
первинного вирівнювання, зазвичай комбінується 
з ICP для уточнення, ефективний при значущій почат-
ковій різниці позицій;

–	 алгоритм суміщення поверхня-на-поверхню – 
порівнює безпосередньо поверхні (сітки або NURB), 
використовує метрики відстані, є можливість засто-
совувати вагові коефіцієнти для пріоритетних зон 
(наприклад, область імплантату);

–	 алгоритм трансляції-суміщення NURB до 
сітки – оптимізує параметри NURB-поверхні, 
щоб найкраще відповідати сітковим даним скану, 
обчислювально складніший метод, але дає більш 
точні результати, особливо для гладких поверхонь 
імплантатів [29, 30].

Зазвичай процес суміщення цифрових графічних 
обєктів виконується за допомогою алгоритму «най-
кращого прилягання» (best-fit algorithm), який може 
реалізовуватися автоматично, або ж на основі окремо 
вибраних точок чи поверхонь [31, 32]. Даний алгоритм 
суміщення підбирає набір точок або центроїдів дослі-
джуваного скану так, щоб вони максимально збігалися 
з відповідними точками еталонної цифрової моделі. 
Метод найменших квадратів, що використовується 
в алгоритмі «найкращого прилягання», трансформує 
одну з множин точок таким чином, щоб сума квадра-
тів відстаней між відповідними точками двох цифро-
вих об’єктів (скану та еталонної цифрової моделі) була 
мінімальною [31, 32]. Відтак перевагою алгоритму 
«найкращого прилягання» є те, що він автоматично 
обчислює розбіжності між графічними об’єктами, 
проте недоліком цього алгоритму полягає в тому, що 
отримані відхилення можуть не точно відповідати 
реальним помилкам, які виникають під час скану-
вання. Через особливості реалізації алгоритму, дані 
досліджуваного скану вирівнюються з даними еталон-
ного скану настільки близько, наскільки це можливо 
теоретично. Унаслідок цього фактичне просторове 
співвідношення між тестовими і еталонними даними 
може суттєво відрізнятися, а реальна величина відхи-
лення може бути заниженою. При скануванні ділянок 
дуже обмеженої протяжності алгоритм «найкращого 
прилягання» зазвичай характеризується найкращою 
ефективністю з точки зору об’єктивізації суміщення, 
проте зі збільшенням розмірів ділянки сканування і зі 
зростанням різниці даних вплив цієї помилки зростає 
через особливості процесу суміщення.

Таким чином, найбільш часто застосовувані на 
сьогодні підходи до кількісної оцінки точності реє-
страції положення дентальних імплантатів з викорис-
танням технології цифрового відбитка передбачають 
обрахунок параметрів правдивості та прецизійності, 
а також критеріїв ангулярних, просторових, лінійних 
та центроїдних відхилень в ході порівняння досліджу-
ваного скана та референтної цифрової мастер-моделі, 
як трьохмірних графічних обєктів. Вибір структурних 
елементів суміщення, а також протоколів суперімпо-
зиції, може впливати на результати оцінки точності 
реєстрації положення дентальних імплантатів. Для 
об’єктивізації точності реєстрації положень денталь-
них імплантатів за даними верифікованих позицій 
скан-абатментів при використанні технології цифро-
вого відбитка доцільно враховувати значення одразу 
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декількох статистичних показників, зокрема серед-
ньої похибки, середньоквадратичної похибки, макси-
мальної похибки, а також стандартного відхилення, 
які репрезентують різні складові помилок сканування, 
включаючи значущість найбільших відхилень, їх 
локалізацію, та дефекти у повторюваності отриманих 
результатів. 

Висновки. При комперативному аналізі ефек-
тивності різних методів реєстрації положення ден-
тальних імплантатів в ході реалізації цифрового про-
токолу реабілітації доцільно враховувати критерії, 
які застосовувались для кількісної оцінки точності 
таких з об’єктивізацією методологічних можливостей 
їх порівняння, зважаючи на потенційні відмінності 

у досліджуваних умовах під час валідації. Найбільш 
застосовуваними критеріями оцінки є параметри ангу-
лярної девіації, лінійного відхилення, відхилення цен-
троїду та відхилення поверхонь, за якими відповідно 
можуть визначатися рівні правдивості та прецизій-
ності шляхом обрахунку значень середніх похибок, 
середньоквадратичних похибок, стандартних девіацій, 
а також максимальних та мінімальних похибок. Для 
квантифікації різних складових кумулятивного параме-
тру точності необхідним є застосування декількох кри-
теріїв оцінки одночасно. Важливо також враховувати 
граничні рівні клінічної толерантності, які за даними 
доказової літератури варіюють з точки зору ризику роз-
витку біологічних та механічних ускладнень.
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ПРОБЛЕМА РЕЗИСТЕНТНОСТІ ДО АНТИБІОТИКІВ НА ЕТАПАХ ДЕНТАЛЬНОЇ 
ІМПЛАНТАЦІЇ, ГЕОГРАФІЧНІ АСПЕКТИ.

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Вступ. Резистентність мікроорганізмів до антибіотиків на сьогодні є однією з найбільших проблем у галузі медицини 
і в стоматології зокрема, оскільки на неї припадає до 15% усіх призначень антимікробних препаратів, включно профілактичне 
застосування антибіотиків на етапах дентальної імплантації Опубліковані дослідження вказують на значні відмінності не тільки 
у мікробіоті порожнини рота людини, але і в резистентності мікроорганізмів даного локусу до антибіотиків у різних регіонах 
світу і в Україні зокрема. Мета – проаналізувати поточну ситуацію щодо стійкості до антибіотиків, які призначаються на етапах 
дентальної імплантації з географічної точки зору, зосередивши фокус уваги на стані даної проблеми в Україні. Матеріали та методи. 
Систематичний огляд літератури охопив останнє десятиліття з використанням баз даних PUBMED, Scopus, CINAHL та MEDLINE. 
Визначені статті були перевірені на відповідність критеріям включення серед дублікатів та релевантності; додаткові записи зі списків 
літератури доповнили вибірку. Ключові висновки з відповідних звітів були зібрані та синтезовані для з›ясування резистентності до 
антимікробних препаратів при зубній імплантації в різних географічних областях.

Результати. Систематичний огляд баз даних PubMed та Scopus (ретроактивний з липня 2022 року) сформував основу для 
цілеспрямованого синтезу інформації про стійкість до антибіотиків та процедури дентальної імплантації. Резистентність до 
антибіотиків – явище, яке невпинно зростає і надалі здатне створювати актуальну проблему громадському здоров›ю в усьому 
світі. За даної перспективи географічний аспект може бути достатньо важливим, оскільки моделі антимікробної резистентності 
змінюються залежно від екологічних та місцевих факторів.

Висновки. Не зважаючи на те, що антибіотикопрофілактика залишається поширеною практикою національних рекомендацій 
щодо дентальної імплантації в усьому світі, тим не менш варто уникати емпіричних схем призначення антимікробних препаратів 
на етапах дентальної імплантації, оскільки варіативність чутливості мікроорганізмів вказує на прогнозовану неефективність даного 
підходу.

Ключові слова: дентальна імплантація, антимікробна резистентність, мікроорганізми порожнини рота, профілактики ускладнень 
дентальної імплантації. 
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Implantology, P. L. Shupyk National University of Health of Ukraine, ORCID ID: 0009-0001-9384-678X, Kyiv Ukraine

THE PROBLEM OF ANTIBIOTIC RESISTANCE IN DENTAL IMPLANTATION, 
GEOGRAPHICAL ASPECTS. 

LITERATURE REVIEW

Introduction. The microbial resistance to antibiotics is currently one of the biggest problems in medicine and dentistry in particular, as 
it accounts for up to 15% of all antimicrobial prescriptions, including the prophylactic use of antibiotics during dental implantation. Published 
studies indicate significant differences not only in the microbiota of the human oral cavity, but also in the resistance of microorganisms in 
this locus to antibiotics in different regions of the world and in Ukraine in particular. The goal is to analyze the current situation regarding 
antibiotic resistance prescribed at the stages of dental implantation from a geographical point of view, focusing on the state of this problem 
in Ukraine.

Materials and Methods. A systematic literature review was conducted over the past decade using PUBMED, Scopus, CINAHL, and 
MEDLINE databases. Identified articles were screened for duplicates and relevance; additional records from the reference lists supplemented 
the sample. Key findings from relevant reports were compiled and synthesized to elucidate antimicrobial resistance in dental implantology 
across geographic regions.

Results. A systematic review of PubMed and Scopus databases (retroactive to July 2022) formed the basis for a focused synthesis of 
information on antibiotic resistance and dental implant procedures. Antibiotic resistance is a phenomenon that is constantly growing and 
may continue to pose a pressing public health problem worldwide. In this perspective, the geographical aspect may be quite important, as 
antimicrobial resistance patterns vary depending on environmental and local factors. Conclusions. Despite the fact that antibiotic prophylaxis 
remains a common practice in national guidelines for dental implantation worldwide, it is nevertheless worth avoiding empirical antimicrobial 
drug prescribing schemes at the stages of dental implantation, as the variability of microbial susceptibility indicates the predicted ineffectiveness 
of this approach.

Key words: dental implantation, antimicrobial resistance, oral microorganisms, prevention of complications of dental implantation.
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Вступ. Резистентність мікроорганізмів до анти-
біотиків на сьогодні є однією з найбільших проблем 
у галузі медицини і в стоматології зокрема, оскільки 
на неї припадає до 15% усіх призначень антимікроб-
них препаратів [1]. Антибіотики регулярно признача-
ються на етапах дентальної імплантації, [2] отже, це 
спонукає до поглибленого вивчення для розуміння не 
тільки ступеня резистентності до антибіотиків, але її 
географічних відмінностей.

Опубліковані дослідження вказують на значні 
відмінності не тільки у мікробіоті порожнини рота 
людини [3], але і в резистентності мікроорганізмів до 
антибіотиків у різних частинах світу, включаючи кра-
їни Північної та Південної Америки, Європи, регіони 
Азії, Австралії та Океанії [4].

Глобальне поширення стійкості до антибіоти-
ків досягло тривожного рівня та становить серйозну 
загрозу для здоров›я населення світу. За остан-
німи даними у 2019 році було зафіксовано біля 
1,27 мільйони смертей, безпосередньо пов’язаних зі 
стійкими до антибіотиків інфекціями [5]. На розвиток 
антимікробної резистентності (АМР) в світі вплинула 
низка факторів, які, на жаль, працюють і в Україні. 
Серед них пандемія COVID-19 та пов›язане з нею хао-
тичне та нерідко необґрунтоване використання анти-
бактеріальних засобів [6, 7], а також широкий доступ 
до антибіотиків для непрофесійного використання, що 
значно ускладнило контроль та відстеження інфекцій-
них захворювань. 

Наступний фактор поширення антибіотикорезис-
тентності пов’язаний із тим, що практично всі осно-
вні антимікробні препарати, включаючи представників 
таких класів, як бета-лактами, фторхінолони та клін-
даміцин, виводяться з організму людини з сечею та 
фекаліями, причому в активній формі. Це призводить 
до їх потрапляння у стічні води, що створює ідеальне 
середовище для горизонтального переносу генів, які 
кодують резистентність, від одного виду мікроорга-
нізмів до іншого шляхом [8]. Так, дослідження, про-
ведене в Польщі, виявило присутність бета-лактамів, 
макролідів, фторхінолонів, тетрациклінів, тримето-
приму-сульфаметоксазолу та кліндаміцину в стічних 
водах [9].

Окремо слід виділити такий надвагомий фактор 
як військові дії в Україні, який суттєво вплинув на 
поширення резистентності до антимікробних пре-
паратів на як місцевому, так і на глобальному рівнях 
[10–15], оскільки травми, пов›язані з бойовими діями, 
часто представляють собою унікальні виклики, які 
потребують використання усіх відомих антимікроб-
них препаратів і, часто, антибіотиків резерву [16–19]. 
Так європейські вчені повідомляють про появу над-
резистентних штамів супербактерій, стійких до пан-
діаграму (PDR) у біженців з України, які отримали 
поранення на війні. Панрезистентні бактерії, стійкі 
до всіх доступних антибіотиків, становлять значну 
загрозу для життя поранених і створює проблеми для 
контролю інфекцій та громадського здоров›я [20, 21].

Окрім того, темпи відкриття нових антимікробних 
препаратів дуже низькі, адже з 1987 року не було виді-
лено жодного нового їх класу [22, 23].

Тож доводиться визнати, що з огляду на вищезаз-
начені фактори, стійкість до антибіотиків та пов’язані 
з нею проблеми посилюватимуться протягом наступ-
них десятиліть. Якщо ситуація радикально не змі-
ниться, за прогнозами експертів ВООЗ та Дж. ОʼНіла, 
представника Асоціації з інформування щодо антибі-
отикорезистентності, до 2050 року від бактеріальних 
інфекцій помре більше людей, ніж від раку [24].

Кількість дентальних імплантацій у світі невпинно 
зростає кожного року і практично всіма національ-
ними протоколами передбачене профілактичне, для 
запобігання ускладнень, або терапевтичне, у разі їх 
виникнення, призначення антибіотиків. Таким чином 
питання чутливості мікроорганізмів, відповідальних 
за розвиток післяопераційних ускладнень, до антимі-
кробних препаратів набуває все більшої актуальності.

У світі було проведено низку досліджень щодо 
резистентності до антибіотиків при дентальній імп-
лантації, і деякі з них вже намагалися розробити про-
гностичні моделі, які можуть аргументувати призна-
чення антимікробних препаратів [25], проте, на наш 
погляд, існує певна прогалина в аспекті просторової 
варіабельності антибіотикорезистентності, яка може 
відчутно коливатись залежно від географічного кон-
тексту і часто пов›язана з рівнем доступності антибі-
отиків для населення, дотриманням профілактичних 
заходів у регіоні, та локальних протоколів антимі-
кробної терапії [26–28]. Хоча міжнародна міграція 
населення сприяє поширенню резистентних бактерій 
між здоровими людьми, тим не менш можливо при-
пустити, що гени антимікробної резистентності в гло-
бальному масштабі розподілені нерівномірно, що при-
зводить до появи низки шарів резистентності на рівні 
країни і навіть окремих регіонів, гомогенізуючи міс-
цеве населення з точки зору АМР.

Мета дослідження – проаналізувати поточну ситу-
ацію щодо стійкості до антибіотиків, які признача-
ються на етапах дентальної імплантації з географічної 
точки зору, зосередивши фокус уваги на стані даної 
проблеми в Україні.

Методологія огляду літератури. Систематичний 
огляд літератури охопив останнє десятиліття з вико-
ристанням баз даних PUBMED, Scopus, CINAHL та 
MEDLINE. Для забезпечення повноти було включено 
рецензовані оригінальні дослідження, опубліковані 
з нецензурованим географічним охопленням. Пошу-
кові терміни поєднували «дентальну імплантацію» 
з відповідними антибіотиками, щоб охопити весь клі-
нічний спектр. Визначені статті були перевірені на 
відповідність критеріям включення серед дублікатів 
та релевантності; додаткові записи зі списків літера-
тури доповнили вибірку. Ключові висновки з відповід-
них звітів були зібрані та синтезовані для з›ясування 
резистентності до антимікробних препаратів при зуб-
ній імплантації в різних географічних областях.

Стратегія пошуку та бази даних. Систематичний 
огляд баз даних PubMed та Scopus (ретроактивний 
з липня 2022 року) сформував основу для цілеспря-
мованого синтезу інформації про стійкість до анти-
біотиків та процедури дентальної імплантації. Спо-
чатку для огляду було розглянуто низку ключових тем, 
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включаючи механізми мікробної стійкості, процедури 
введення імплантів, показання до лікування антибіо-
тиками та появу регіональних тенденцій стійкості до 
антибіотиків у пов›язаних бактерій. Було розглянуто 
низку незалежних оглядових статей, оригінальних 
дослідницьких звітів та клінічних рекомендацій щодо 
виникнення мікробної стійкості в ротовій порожнині.

Критерії включення та виключення. Було про-
ведено систематичний огляд літератури для визна-
чення досліджень, що досліджують стійкість до анти-
біотиків при дентальній імплантації в усьому світі. 
Пошук у базі даних керувався методологією PRISMA 
з такими ключовими словами, як остеоінтегрований 
імплантат, дентальна імплантація, хірургія ротової 
порожнини, стійкість до антибіотиків, бактерії рото-
вої порожнини та пародонтит у місцях імплантації. 
Пошук включав статті англійською мовою, опубліко-
вані між 2013 і 2025 роками. Критерії відповідності 
були спрямовані на дослідження поширеності або гео-
графічного розподілу стійкості до антибіотиків або 
генів, що стосуються певних антибіотиків або вико-
ристання антибіотиків після дентальної імплантації 
у людей. Критерії виключення виключали оглядові 
статті, дослідження, зосереджені виключно на неімп-
лантаційних хірургічних процедурах ротової порож-
нини, або ті, що проводилися на тваринах. Оскільки 
особливий інтерес викликає ситуація із АМР в Укра-
їни – з причин браку інформації наш пошук охопив всі 
доступні джерела, які стосувались АМР у всіх галузях 
медицини як англійською, так і українською мовами.

У статті розглядаються дані, опубліковані 
з 2013 року, які включають  дослідження з країн 
Північної та Південної Америки, Європи, Азії та 
Океанії та України. Було проведено пошук літератури 
за ключовими словами «дентальна імплантація та 
резистентність до антибіотиків» у Google Scholar. Було 
переглянуто літературу та відібрано звіти, що сто-
суються стійкості до антибіотиків при використанні 
зубних імплантатів. Було включено набір із повнотек-
стових статей, опублікованих англійською мовою між 
2013 та 2025 роками. Дослідження були переглянуті 
для оцінки стійкості до антибіотиків, пов›язаної з ден-
тальною імплантацією, з акцентом на географічний 
розподіл стійкості до відповідних видів бактерій.

Результати. Відомо, що профілактичне або тера-
певтичне використання антибіотиків є поширеним 
явищем у стоматології як для лікування вже реалізова-
них ускладнень, так і для запобігання бактеріальному 
зараженню на етапах дентальної імплантації, адже 
є наукові дані про те, що стійкість бактерій біоплівки 
та планктоних бактерій до антимікробних засобів 
може ускладнити післяопераційний період та вимагати 
більш агресивної та цілеспрямованої терапії [29–31].

Профілактичні схеми антибіотикотерапії, рекомен-
довані для дентальної імплантації, в різних країнах 
світу варіюються від одноразової передопераційної 
дози 2 г амоксициліну до 500 мг, що призначається 
двічі на день протягом 5–7 днів. Однак більшість 
досліджень показують, що одноразової передопера-
ційної дози антибіотика достатньо для запобігання 
ранньому відторгненню імплантату, що дозволяє уник-

нути тривалого застосування антибіотиків [32–36]. 
Тим не менш, немало клініцистів схильні призначати 
тривалі схеми антибіотикотерапії на до- та післяопера-
ційному етапі [37, 38].

Слід зауважити, що тип антибіотика чи не єдиний 
аспект, щодо якого, схоже, існує консенсус, оскільки 
саме амоксицилін є найчастіше призначеним антибіо-
тиком в імплантологічній стоматології [39]. Наступну 
за популярністю позицію займає амоксицилін у поєд-
нанні з клавулановою кислотою [40, 41] і кліндаміцин, 
який є найпоширенішою альтернативою у пацієнтів 
з алергією на пеніцилін [40]. Також, з метою запо-
бігання післяопераційних ускладнень в світі широко 
призначають, азитроміцин, доксициклін, метронідазол 
та лінкоміцин [42].

Таким чином досі бракує узгоджених рекоменда-
цій та протоколів, які б регулювали точні показання 
та необхідні схеми, особливо для післяопераційної 
антибіотикотерапії, в різних географічних регіонах. 
Враховуючи різницю в рекомендаціях та протоколах 
імплантації в різних країнах, потенціал для різнома-
нітних моделей виникнення резистентності є значним.

Повертаючись до питань визначення АМР при ден-
тальній імплантації, в ході аналізу літературних дже-
рел вдалося з’ясувати наступне. Більшість сучасних 
публікацій присвячено вивченню ефективності або 
неефективності призначення антибіотиків на різних 
етапах дентальної імплантації на основі опитування 
пацієнтів та фіксації ускладнень без визначення мікро-
біологічного фону [43–45]. Однак виявлено декілька 
публікації, які представляють дані мікробіологічних 
досліджень із визначенням чутливості мікроорганізмів 
до певних антимікробних препаратів.

Так, за даними вчених з США (Rams T. E. 
at  all,  2014) один або декілька культивованих підсли-
зових бактеріальних патогенів, найчастішеі Prevotella 
intermedia/nigrescens або Streptococcus constellatus, 
були стійкими in vitro до кліндаміцину, амоксици-
ліну, доксицикліну або метронідазолу у 46,7%, 39,2%, 
25% та 21,7% пацієнтів з періімплантитом відповідно. 
У 6,7% пацієнтів виявлені тестові види, стійкі in vitro 
як до амоксициліну, так і до метронідазолу, і це були 
або S. Constellatus, або чутливі до ципрофлоксацину 
штами грамнегативних кишкових паличок/псевдомо-
над. Загалом, у 71,7% зі 120 пацієнтів з періімпланти-
том виявлені підслизові бактеріальні патогени, стійкі 
in vitro до одного або кількох протестованих антибіо-
тиків [46].

В іншому європейському дослідженні з ФРН бак-
терії, пов›язані з імплантатами, спочатку тестували 
у вигляді змішаних культур, а потім у вигляді чистих 
ізолятів на стійкість до одного з п›яти антибіотиків 
(ампіцилін/AM, ампіцилін + сульбактам/AB, азитромі-
цин/AZ, пеніцилін/PG, моксифлоксацин/MX) за допо-
могою Etest. Стійкість більшості чистих ізолятів була 
нижчою, ніж у змішаній культурі, але 31,2% зберегли 
свою початкову стійкість. Згодом усі 138 ізолятів були 
протестовані на стійкість або чутливість до інших 
чотирьох антибіотиків. В результаті 27,6% ізолятів 
зберегли свою початкову антибіотикорезистентність 
та були стійкими принаймні ще до одного антибіо-
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тика, 2,2% штамів втратили свою початкову антибіоти-
корезистентність, але були стійкими принаймні ще до 
одного антибіотика. Вчені дійшли висновку, що деякі 
ізоляти були мультирезистентними, навіть попри те, 
що пацієнти не отримували жодних антибіотиків за 
шість тижнів до відбору проб [47].

Дані спостереження Європейського центру про-
філактики та контролю захворювань (ECDC) за 
2019–2020 роки додатково ілюструють ступінь набу-
тої стійкості серед клінічних ізолятів поширених 
патогенів, показуючи високий відсоток стійкості 
у різних видів, таких як Acinetobacter spp., Klebsiella 
pneumoniae та Pseudomonas aeruginosa [48].

Азія, де проживає понад половина населення 
світу, також продовжує стикатися з багатьма трудно-
щами через зростання кількості бактерій, стійких до 
антибіотиків. Серед азійських країн Китай та Індія 
вважаються двома найбільш густонаселеними кра-
їнами, де стійкість до антибіотиків стає серйозною 
проблемою [49–51].

Говорячи про традиції призначення антимікроб-
ної терапії в Україні звертає на себе увагу той факт, 
стоматологи нерідко покладаються на антибіотики та 
інші антимікробні препарати у відповідь на обмежені 
ресурси. За даними І.П. Мазур (2023) опитування ліка-
рів стоматологів в Україні щодо призначення антибіо-
тиків з’ясувало наступне: найбільш популярним було 
призначення комбінації ципрофлоксацину та тиніда-
золу (48,36% опитаних), на другому місці за частотою 
призначень згадуються препарати пеніциліну (амокси-
цилін) (40,86%) і далі в порядку зменшення слідують 
метронідазол (34,53%), фторхінолони (ципрофлок-
сацин) (29,63%), лінкозаміни (лінкоміцин) (22,48%), 
лінкозаміди (доксициклін) (8,54%), кларитроміцин 
(5,61%), інші (аугментин, сумамед) (0,37%). 10,76% 
опитаних лікарів – стоматологів не призначають анти-
біотиків пацієнтам [52].

Щодо показників поширеності АМР в Україні – за 
даними авторів вона сягає 70% [53], і, разом з іншими 
країнами Східної Європи і належить до числа най-
більш уражених регіонів світу з точки зору резистент-
ності до антибіотиків. Звичайно це ставить під загрозу 
результати лікування пацієнтів, обтяжує медичну 
галузь та накладає значні витрати на національну сис-
тему охорони здоров›я. Враховуючи зростаючий попит 
на дентальну імплантацію протягом останніх двох 
десятиліть, стійкість до антибіотиків є значною пере-
шкодою для розвитку цієї галузі [54].

Дентальна імплантологія існує в країні вже давно, 
і стає все більш розповсюдженою. Так, на 2023 рік 
зареєстровано 25608 операцій з дентальної імплан-
тації, виконаних сумарно лікарями у закладах охо-
рони здоров’я системи МОЗ України тау приватних 
закладах охорони здоров›я [55]. Однак, можна при-
пустити, що ця цифра значно більша, оскільки меха-
нізми звітності закладів охорони здоров’я приватної 
форми власності не дозволяють у повній мірі оцінити 
об’єм та розповсюдженість цих маніпуляцій. Імплан-
таційні втручання в Україні регулюються загальними 
стандартами МОЗ України щодо периопераційної 
антибіотикопрофілактики, інфекційного контролю та 

анестезіологічного забезпечення для щелепно-лице-
вої хірургії, в тому числі дентальної імплантації [56]. 
Базова схема передбачає в разі, якщо в хірургічне 
втручанні залучена ротова порожнина (черезслизові 
доступи, реконструктивні втручання тощо) одноразове 
профілактичне введення за 30–60 хв. до втручання за 
цефазолін 2 г в/в + метронідазол 500 мг в/в, з можли-
вим повторним введенням за показами. Передбачені 
також варіанти з цефуроксимом, а також тактика анти-
біотикопрофілактики при високому ризику MRSA або 
β-лактамній алергії [56, 57]. Тим не менш, персистен-
ція резистентних мікробних фенотипів в Україні зали-
шається дослідженою достатньо фрагментарно. Тому, 
на наш погляд, головною метою є визначення базової 
лінії для дентальнї імплантації, яка б ґрунтувалася на 
кількісних епідеміологічних моделях прогнозування, 
адаптованих до українського контексту.

В ході огляду літературних джерел нами зна-
йдено незначну кількість українських публікацій, 
присвячених безпосередньому тестуванню чутли-
вості збудників періімплантних інфекцій до анти-
мікробних препаратів. Найбільш повні та відповідні 
критеріям пошуку дані по вивченню клінічних ізо-
лятів з зон періімплантних уражень та їх чутли-
вості до антибіотиків отримані з публікації Вінниць-
кого національного медичного університету [58]. 
Дані дослідження показали низьку антибіотикочут-
ливість клінічних штамів грампозитивних мікро-
організмів, які виділені з вогнищ періімплантиту. 
Встановлено, що в середньому лише близько  50% 
клінічних ізолятів, які спричиняли гнійно-запальні 
ускладнення  дентальної імплантації, були чутли-
вими до оксациліну. Абсолютну стійкість до окса-
циліну в S. aureus (35,33  ±  13,64%), S.  epidermidis 
(55,12  ±  11,02%), S.  warneri (86,5  ±  14,12%) та 
S  sunguinis (87,0  ±  13,41%), таким чином можна зро-
бити висновок, що вагома частка клінічних ізолятів 
золотистого стафілокока мала резистентність до мети-
циліну. Виявлення стійких до ампіциліну/сульбактаму 
штамів S. Aureus (24,45%), S.epidermidis (34,17%), 
S. warneri (93,2%) та S.  sunguinis (86,6%) засвідчило 
неефективність природних та напівсинтетичних пені-
цилінів при гнійно-запальних захворюваннях, спри-
чинених даними збудниками. Аналогічна низька чут-
ливість S. aureus, виділених з вогнищ періімплантиту 
(67,47  ±  9,30%) виявлена до амоксициліну/клавула-
нату, що вказує на недостатню ефективність амокси-
циліну, що містить клавуланат калію (інгібітор бета-
лактамаз). У клінічних штамів S. aureus, виділених 
з вогнищ періімплантиту виявлено резистентність і до 
цефтриаксону (32,9%). Клінічні штами S. epidermidis 
продемонстрували низьку чутливість до оксациліну 
(41,3  ±  13,15%) та цефтриаксону (70,35  ±  6,31%). 
Клінічні штами S.  аureus, виділених від пацієнтів із 
періімплантитом, були чутливими до меропенему 
у 64,93  ±  10,5%, однак чутливість S. Epidermidis 
(70,35  ±  2,41%), S. Warneri (81,16  ±  6,47%) та 
S.  sunguinis (74,04  ±  4,52%) була дещо вищою. Вста-
новлено також низьку чутливість до аміноглікозидів. 
Низьку чутливість S. Aureus виявлено до гентаміцину 
(57,92  ±  10,76%) та тобраміцину (64,67  ±  10,3%). 
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У дослідженні також показано низьку протимікробну 
активність макролідів щодо штамів S. Aureus: чутли-
вість до еритроміцину складала 55,03  ±  13,88%, до 
кларитроміцину – 58,19 ± 13,94%, а до азитроміцину – 
також не перевищувала 58 %. Резистентність стафі-
лококів була високою як до азитроміцину (S. Aureus 
27,63%; S. epidermidis – 45,3%) і кларитроміцину 
(S. aureus – 37,39%; S. Epidermidis – 41,75%). Еритро-
міцин виявився малоефективним щодо клінічних ізо-
лятів S. Epidermidis (43,95%). Також усі досліджувані 
штами продемонстрували низьку чутливість до лінко-
міцину та кліндаміцину [58].

В Закарпатському регіоні на стоматологічному 
факультеті Ужгородського національного університету 
у 2017–2024 роках проводилося дослідження щодо 
чутливості бактерій та мікроскопічних грибів до анти-
біотиків у пацієнтів із хронічним пародонтитом у ста-
дії загострення [59]. Ідентифіковано бактерії родини 
Enterobacteriaceae (Klebsiella spp., Enterobacterspp., 
Citrobacter spp., Escherichia spp.), ізоляти яких проде-
монстрували достатньо вузький спектр чутливості до 
антибіотиків.. Аналіз ізолятів, виділених від 525 паці-
єнтів, показав, що всі мікроорганізми мікробної асо-
ціації були чутливі до антибіотиків фторхінолонового 
ряду в межах 68,0–72,0% та до цефуроксиму (77,0%). 
Чутливість до карбапенемів була в межах 51,0–53,0%, 
а до амоксицилін/клавулонату та цефалоспоринів 
(цефтазидиму, цефіксиму, цефепіму) – лише 46,0%, що 
свідчить про неефективність їх використання в емпі-
ричному лікуванні. Бактерії роду Enterobacteriaceae 
проявили ще нижчу чутливість до антимікробних 
препаратів: чутливість до фторхінолонів (ципрофлок-
сацину) склала 56,0%, цефтріаксону – 44,0% та цефу-
роксиму –  52,0%, а до метронідазолу – 53,0%. Також 
стійкими виявились анаеробні бактерії і до більшості 
цефалоспоринів І та ІІ покоління були стійки. Так, чут-
ливість до карбапенемів склала 31,0–33,0%. Всі дослі-
джені бактерії як аеробні, так і анаеробні продемон-
стрували низький рівень чутливості до макролідів [59].

Міжнародні роботи за участі українських центрів 
та зарубіжних вчених щодо мікробіології періімплан-
титу вивчали бактеріальне навантаження при періімп-
лантиті (RT-PCR) у пацієнтів м. Ужгород, однак без 
визначення чутливості до антибіотиків [60]. Тим не 
менш такі дані про мікробіологічний профіль корисні 
для локального контексту.

Корисною для розуміння поширеності АМР 
в регіоні видається публікація київських вчених, 
яка присвячена епідеміологічній оцінці носійства 
Staphylococcus aureus у пацієнтів із хронічним сину-
ситом, яким планується дентальна імплантація [61]. 
Обстежено 218 осіб віком 21–60 років, які мали різні 
форми хронічного синуситу та яким планувалася 
дентальна імплантація. Виділено культури мікро-
організмів та визначено їх чутливість до антибіоти-
ків. Найчастіше виявлялись штами S. aureus (39,7%), 
S.  epidermidis (17%) та Streptococcus spp. (10,3%). 
За  даними дослідників найбільшу чутливість штами 
S. aureus виявили до гентаміцину, ципрофлоксацину, 
офлоксацину, левофлоксацину, цефазоліну та цефурок-
симу. Найменшу – до ампіциліну, кларитроміцину та 

еритроміцину. Метицилінрезистентні штами S. aureus 
становили 21% від загальної кількості виділених ста-
філококів. Отримані дані рекомендовано враховувати 
при розробці заходів профілактики та ефективного 
лікування бактеріальних ускладнень дентальної імп-
лантації [61].

Представляє певний інтерес робота по після-
операційних інфекціях та антибіотикорезистентності 
у 5 лікарнях м. Києва загальнохірургічного профілю 
[62]. В результаті дослідження визначено, що резис-
тентність до антимікробних препаратів в ізолятах, 
пов›язаних з інфекціями хірургічного втручання (SSI), 
показала, що серед грампозитивних бактерій 43,8% 
та 4,7% ізолятів CoNS були стійкими до β-лактаму 
(оксациліну) та глікопептиду (тейкопланіну) відпо-
відно. Резистентність до метициліну була зареєстро-
вана у 35,7% ізолятів золотистого стафілокока. Отри-
мані дані представляють інтерес і для стоматологів, 
оскільки надають уявлення про загальний стан антибі-
отикорезистентності в регіоні [62].

Масивні регіональні дані щодо порівняльного ана-
лізу АМР у ізолятах S. aureus та S. epidermidis, вияв-
лених у хірургічних лікарнях Харківської та Пол-
тавської областей (2013–2019 рр.) [63] виявили, що 
поширеність штамів S. aureus, стійких до пеніцилі-
нів, цефалоспоринів, карбапенемів, аміноглікозидів 
та макролідів, статистично була вищою в Харківській 
області, ніж у Полтавській. Однак, поширеність шта-
мів S. aureus, стійких до лінкозамідів, тетрациклінових 
антибіотиків та фторхінолонів, у Полтавській області 
була статистично вищою, ніж у Харківській області. 
Аналіз динаміки резистентності ізолятів S. epidermidis 
показав, що у 2015 році майже половина ізолятів, 
виявлених у Харківській області, були нечутливими до 
пеніцилінових антибіотиків. У період 2013–2015 років 
суттєво зросло поширення резистентності до цефалос-
поринів, аміноглікозидів, макролідів та фторхінолонів 
серед ізолятів S. epidermidis. Отримані дані свідчать 
про високий рівень антимікробної резистентності 
у регіоні і також є важливим епідеміологічним важе-
лем для вибору препаратів для антибіотикопрофілак-
тики або терапії [63].

Властивостям орального мікробіоценозу, асоці-
йованого з інфекційними ускладненнями дентальної 
імплантації присвячене дисертаційне дослідження 
Єфіменко А. О. (2023), виконане на кафедрі мікробіо-
логії, вірусології, імунології, епідеміології й медико-
біологічної фізики та інформатики Дніпровського 
державного медичного університету [64]. За даними 
дослідження основними інфекційними агентами, 
асоційованими з ускладненнями дентальної імплан-
тації, були Staphylococcus spp., Porphyromonas spp. 
та Fusobacterium spp. при пізній втраті імплантату та 
надмірним ростом Haemoplilus spp., Streptococcus 
pyogenes, Actinomycetales, Staphylococcus aureus при 
ранньому періімплантиті. Отримані результати свід-
чать про високий рівень резистентності мікробі-
оти ротової порожнини. Метицилін-резистентними 
були  34,4% ізолятів роду Staphylococcus, визначення 
чутливості до норфлоксацину та еритроміцину також 
виявило низькі показники чутливості (25,0% і 28,1% 
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відповідно). Ізоляти K. pneumoniae та Acinetobacter 
spp. продемонстрували резистентність у 50% та 100% 
культур відповідно. Чутливими до ампіциліну та амок-
сіциліну виявилися лише 20% ізолятів, а чутливість 
до ампіцилін/сульбактаму, піперациліну, піперацилін/
тазобактаму, тікарциліну та тікарциліну/ клавуланової 
кислоти була в межах 50,0 – 80,0%. Найкращі резуль-
тати сприйнятливості продемонстрували цефалоспо-
ріни: цефідерокол та цефтолозан/тазобактам 100%, 
цефтазідим, цефтазідім/авібактам та цефепім – 70%, 
90% і 70% відповідно. Чутливість до карбапенемів 
становила 40% – 100%, до норфлоксацину – 20%, 
а чутливість K. pneumoniae до аміноглікозидів була 
високою [64].

Результати дослідження стійкості до антибіо-
тиків (SOAR) 2014–2016 років продемонстрували 
різні моделі чутливості між Україною та Словацькою 
Республікою [54]. Ізоляти Streptococcus pneumoniae 
в Україні залишалися високочутливими до амокси-
циліну, амоксициліну/клавуланової кислоти, пеніци-
ліну та фторхінолонів, з показниками від 83% до 97%, 
тоді як чутливість у Словаччині коливалася від 61% 

до  86%; універсальна чутливість до фторхінолонів 
спостерігалася в обох країнах. Виражена варіабель-
ність між інтерпретаційними граничними значеннями 
була відзначена для азитроміцину, цефаклору та цефу-
роксиму. Такі результати підкреслюють необхідність 
постійного місцевого та міжнародного спостереження 
для інформування про емпіричну антимікробну тера-
пію, як зазначено в програмі SOAR [54].

Висновки. Резистентність до антибіотиків – 
явище, яке невпинно зростає і надалі здатне створю-
вати актуальну проблему громадському здоров›ю 
в усьому світі. За даної перспективи географічний 
аспект може бути достатньо важливим, оскільки 
моделі антимікробної резистентності змінюються 
залежно від екологічних та місцевих факторів. І, хоча 
антибіотикопрофілактика залишається поширеною 
практикою національних рекомендацій щодо ден-
тальної імплантації в усьому світі, тим не менш варто 
уникати емпіричних схем призначення антимікробних 
препаратів на етапах дентальної імплантації, оскільки 
варіативність чутливості мікроорганізмів вказує на 
прогнозовану неефективність даного підходу.
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АНАЛІЗ ЗМІН ПОРОЖНИНИ РОТА ПРИ ОРТОДОНТИЧНОМУ ЛІКУВАННІ  
ІЗ ВИКОРИСТАННЯМ БРЕКЕТ-СИСТЕМ

Вступ. Застосування незнімної ортодонтичної апаратури за показами є ефективним сучасним методом лікування зубо-щелепних 
аномалій та деформацій, проте постійне тривале перебування в порожнині рота призводить до змін хімічного складу ротової рідини 
та мікробіому.

Мета дослідження – аналіз літературних джерел, котрий стосується змін в порожнині рота при лікуванні незнімною 
ортодонтичною апаратурою. Матеріали та методи. Проведений пошук наукових досліджень, котрі містяться в базах даних PubMed, 
Scopus, Web of Science та Google Scholar та стосується впливу незнімної ортодонтичної апаратури на тверді тканини зубів. Результат. 
Незнімна ортодонтична апаратура постійно перебуває в порожнині рота пацієнтів, що спричиняє порушення способу життя, змінює 
гігієнічний статус, особливо в перші тижні лікування, змінює співвідношення компонентів мікрофлори порожнини рота, елементи 
апаратури як ретенційні пункти (брекети, дуги, лігатури, пружини, кільця) стають сприяють накопиченню зубних відкладень, 
тривала дія зубного нальоту спричиняє зміщенню рН нальоту в кислу сторону, що призводить до порушення обмінних процесів ре- 
та демінералізації на поверхні емалі зі зміщенням в сторону демінералізації з подальшим утворенням дефектів.
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Висновки. Ортодонтичне лікування незнімними конструкціями повинно проводиться з врахування рівня резистентності 
емалі зубів, карієсогенної ситуації в порожнині рота, мікробних аспектів та агресивності зубного нальоту. Особливу увагу слід 
звертати на індивідуальну гігієну порожнини рота з пацієнт-орієнтованим індивідуалізованим підбором методів та засобів гігієни 
та психологічних особливостей пацієнта.

Ключові слова: брекет-системи, ортодонтичне лікування, мікробіом порожнини рота, демінеразація емалі при лікуванні брекет-
ситемати, ускладнення при ортодонтичному лікуванні.
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ANALYSIS OF CHANGES IN THE ORAL CAVITY DURING ORTHODONTIC 
TREATMENT USING BRACES

Introduction. The use of fixed orthodontic appliances is considered an effective modern method of treating dento-maxillary 
anomalies and deformations, however, their constant long-term stay in the oral cavity leads to changes in the chemical composition of 
the oral fluid and microbiome.

The aim of the study is to analyze literary sources concerning changes in the oral cavity during treatment with fixed orthodontic 
appliances.

Materials and methods. A search was conducted for scientific studies contained in the PubMed, Scopus, Web of Science and 
Google Scholar databases and related to the impact of fixed orthodontic appliances on hard dental tissues.

The results. Fixed orthodontic appliances are constantly in the oral cavity of patients, which causes lifestyle disorders, changes 
the hygienic status, especially in the first weeks of treatment, changes the ratio of components of the oral microflora, elements of the 
apparatus as retention points (braces, arches, ligatures, springs, rings) become conducive to the accumulation of dental deposits, the 
prolonged action of dental plaque causes a shift in the pH of the plaque to the acidic side, which leads to a disruption of the metabolic 
processes of re- and demineralization on the enamel surface with a shift towards demineralization with subsequent formation of defects.

Conclusion. Orthodontic treatment with fixed structures should be carried out taking into account the level of resistance of tooth 
enamel, the cariogenic situation in the oral cavity, microbial aspects, and the aggressiveness of dental plaque. Particular attention should 
be paid to individual oral hygiene with patient-oriented individualized selection of hygiene methods and means and the psychological 
characteristics of the patient.

Key words: braces, orthodontic treatment, oral microbiome, enamel demineralization during braces treatment, complications during 
orthodontic treatment.

Вступ. За даними провідних дослідників, орто-
донтична патологія різного ступеня тяжкості зустрі-
чається від 40% до 85% серед дітей та підлітків, хоча 
різні дослідження дають дещо різні показники, які 
коливаються в Україні в межах від 65,70% до 83,33%. 
Сучасним ефективним методом лікування зубо-щелеп-
них аномалій та деформацій є застосування незнімної 
апаратури, зокрема брекет-систем різних конструк-
тивних особливостей та виготовлених з різних мате-
ріалів. Незнімна ортодонтична апаратура постійно 
перебуває в порожнині рота пацієнтів, що спричиняє 
порушення способу життя, змінює гігієнічний статус, 
особливо в перші тижні лікування, змінює співвідно-
шення компонентів мікрофлори порожнини рота, еле-
менти апаратури як ретенційні пункти (брекети, дуги, 
лігатури, пружини, кільця) стають сприяють накопи-
ченню зубних відкладень, тривала дія зубного нальоту 
спричиняє зміщенню рН нальоту в кислу сторону, що 
призводить до порушення обмінних процесів ре- та 

демінералізації на поверхні емалі зі зміщенням в сто-
рону демінералізації з подальшим утворенням дефек-
тів. [29, 30]. 

Мета дослідження – аналіз літературних джерел, 
котрий стосується змін в порожнині рота при ліку-
ванні незнімною ортодонтичною апаратурою.

Матеріали та методи. Проведений пошук науко-
вих досліджень, котрі містяться в базах даних PubMed, 
Scopus, Web of Science та Google Scholar за пошу-
ковими конструкціями: «брекет-системи», «орто-
донтичне лікування», «мікробіом порожнини рота», 
«демінеразація емалі при лікуванні брекет-ситемати», 
«ускладнення при ортодонтичному лікуванні».

Основний матеріал. Проблематика виникнення та 
профілактики ускладнень зі сторони твердих тканин 
зубів, тканин пародонта та запальних захворювань 
слизової оболонки порожнини рота під час та після 
ортодонтичного лікування незнімними конструкці-
ями є актуальною та вивчена відомими науковцями. 
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Так, Antonova IN. та співавт. та Chauhan A,  та співавт. 
проводили оцінку стану твердих тканин зубів у паці-
єнтів після ортодонтичного лікування та виявили неві-
рогідне підвищення інтенсивності карієсу зубів за 
рахунок каріозних уражень у групі лікування (14,6%), 
ніж у контрольній групі (9,8%), (p = 0,15). Стоматоло-
гічні огляди з інтервалом у шість місяців продемон-
стрували пряму залежність захворюваності на карієс 
та тривалості лікування в обох групах, при цьому 
вірогідних відмінностей між групами не спостеріга-
лося. [1, 3].

Професор Філімонов Ю.В. при проведенні біохі-
мічних дослідженнях ротової рідини через 3 та 6 міся-
ців після початку ортодонтичного лікування у дітей 
з використанням незнімної та знімної ортодонтичної 
апаратури знижувалась активність лужної фосфотази, 
α – амілази та лізоциму,  а також концентрації каль-
цію та фосфору на тлі значного зростання активності 
протизапального інтерлейкіну IL-1β та протизапаль-
ного цитокіну IL-4. Автор зазначив, що використання 
ортодонтичної апаратури призводить до виникнення 
запального процесу в порожнині рота, що визнача-
ється біохімічними характеристиками ротової рідини, 
причому найбільші зміни параметрів спостерігаються 
через 6 місяців від початку лікування. [6].

Згідно досліджень провідних науковців, кількісний 
та якісний склад мікробіому порожнини рота постійно 
перебуває в динамічному стані та значною мірою 
впливає на стоматологічний статус людини. Резуль-
татом життєдіяльності мікроорганізмів є виділення 
різних хімічних речовин, котрі впливають на обмінні 
процеси в ротовій порожнині, до прикладу  ліпополі-
сахариди клітинної стінки мікроорганізмів здібні акти-
вувати синтез та секрецію лейкоцитам цитокінів,  про-
стогландинів, макрофагів та гідролітичних ензимів, 
котрі відомі як найважливіші етіопатогенетичні фак-
тори виникнення захворювань твердих тканин зубів та 
пародонта [14, 33,  39]. 

Мікробіом порожнини рота існує у вигляді біо-
плівки, утворення та видовий склад якої залежить від 
фізіологічних особливостей ротової порожнини, стану 
імунітету слизових оболонок, рівня антитіл і антимі-
кробних факторів у слині [12, 27]. 

При постійному перебування в порожнині рота 
ортодонтичних конструкцій таких як брекети, змі-
нюється мікробний профіль мікрофлори, та здатний 
викликати захворювання тканин пародонта [34]. 

Факторами патогенності мікрофлори порожнини 
рота є ферменти, що відносяться до протеаз, їх про-
теолітична активність властива карієсогенним видам 
стрептококів та негативно впливає на тверді тканин 
зуба: емаль та дентин [34]. Продукція ферментів-про-
теаз є показником функціональної компетентності 
кислотопродукуючих стрептококів, зокрема S. mutans 
та  S. sobrinos Всі представники мікробіому зубної біо-
плівки мають властивість продукувати гідролітичні 
ферменти – амілази, протеази, сіалідази in vitro [33].

Дослідження, проведені Мандич О.В. присвячені 
вивченню протеолітичної активності мікроорганізмів 
дентальної біоплівки під час ортодонтичного ліку-
вання скупченості зубів брекет-системамии. Автором 

встановлено зменшення протеолітичної активності 
мікроорганізмів вже на 7 день після фіксації незнім-
ної ортодонтичної апаратури на вільній поверхні зубів 
та у міжзубних проміжках – у 1,2 рази та ясенних 
борознах – 1,5 рази. Також встановлена відсутність 
протеолітичної активності мікроорганізмів у 40,0% 
зразків біотопів на місці контакту конструктивних 
елементів брекета з тканинами зуба (у 20,0% зраз-
ків у місці контакту брекета з поверхнею зуба іден-
тифікували 1–2  колонії на см2 (+)); проте на вільній 
поверхні зуба та у ясенних борознах протеолітична 
активність збільшилася за рахунок зростання кіль-
кості 1–2 колоній на см2 (+) у 4,0 рази та у 1,5 рази 
по відношенню до показників до лікування. Отже, 
на 7 день після фіксації брекет-систем зросла проте-
олітична активність за рахунок збільшення колоній 
мікроорганізмів до  5  на  см2: у 1,2 рази у міжзубних 
проміжках, у 1,3 рази у ясенних борознах та до 25,0% 
у місцях контакту «зуб-брекет-система», в той час, на 
інших поверхнях зубів протеолітична активність не 
змінилась. Автори стверджує, що через 7 днів після 
встановлення брекет-систем суцільний ріст мікро-
організмів з максимальною протеолітичною актив-
ністю визначали у 5,0% зразків з міжзубних проміж-
ків та у місцях контакту брекетів з тканинами зуба та 
у 2,5% – у ясенних борознах [31, 32].

Дослідження Лесіцького М. Ю. присвячені 
вивченню змін стану стоматологічного статусу паці-
єнтів, котрі проходять ортодонтичне лікування 
з використанням брекет-систем. Поява незнімної орто-
донтичної апаратури в порожнини рота пацієнтів при-
зводить до порушення способу життя пацієнта, змі-
нюється гігієнічний статус, особливо в перші тижні 
лікування, змінюється співвідношення компонентів 
мікрофлори порожнини рота, елементи апаратури як 
ретенційні пункти (брекети, дуги, лігатури, пружини, 
кільця) стають сприяють накопиченню зубних від-
кладень, тривала дія зубного нальоту спричиняє змі-
щенню рН нальоту в кислу сторону, що призводить до 
порушення обмінних процесів ре- та демінералізації 
на поверхні емалі зі зміщенням в сторону  демінералі-
зації з подальшим утворенням дефектів [29, 30]. 

Провідні науковці, зокрема Cunha E.J. та співавт. та 
Klitinska O.V. та співавт. вказують на розвиток швид-
копрогресуючого карієсу зубів під час лікування, що 
продиктовано наявністю у порожнині рота незнімної 
апаратури, посиленням впливу патернів місцевих карі-
єсогенних факторів: незадовільна гігієна порожнини 
рота, зміни мікробіому порожнини рота, порушення 
мінерального складу та властивостей ротової рідини, 
порушення структури емалі зубів [4, 23]. 

Для запобігання виникненню карієсу зубів при 
лікуванні брекет-системами важливим є застосування 
усіх методів комплексної профілактика як ендогенної 
так і екзогенної складової. [21, 22]. 

Eltayeb M.K. та співавтори встановили, що при 
фіксації брекет-систем  після дебондингу бреке-
тів вогнища демінералізації емалі виникали у 61,4% 
випадків, що є досить високим показником. Відносно 
групового розподілу, на іклах вогнища демінераліза-
ції були виявлені у 48,1% випадків,  на латеральних 
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різцях у 32,3%; на латеральних різцях та перших пре-
молярах у 31,6%; на других премолярах у 27,7%; – на 
перших молярах у 8,9%. Дослідники стверджують, що 
досить часто лікування незнімними апаратами розпо-
чинається без врахування рівня карієсрезистентності 
емалі, без оцінки карієсогенної ситуації в перспективі, 
змін мікробіому та без врахування агресивності зуб-
ного нальоту та психологічних особливостей пацієнта. 
При плануванні ортдонтичного лікування, важливу 
роль займає розробка та впровадження профілактич-
них заходів пролонгованої ремінералізуючої дії на 
тверді тканини зуба під час всього терміну лікування 
незнімними, що  сприятиме формуванню резистентної 
емалі. [5].

Ортодонтичне лікування, в деякій мірі, є профі-
лактичним заходом щодо карієсу зубів та захворю-
вань тканин пародонта. Проте, застосування незнімної 
ортодонтичної апаратури може призводити і до нега-
тивних змін [29]. При лікуванні зубощелепних анома-
лій ортодонтичними апаратами, особливо незнімими, 
погіршується гігієна порожнини рота [2,  8,  11,  25,  
28, 40], можуть розвиваються запальні зміни в ткани-
нах пародонту, в тому числі резорбція коренів зубів 
[20, 24, 35], дисфункція скроневонижньощелепних 
суглобів [23]. Проте відсоток уражень твердих тканин 
зуба таких як демінералізація емалі з подальшим утво-
рення дефектів, є достатньо високим саме у пацієн-
тів, що знаходяться на лікуванні незнімним апаратами 
[7, 17, 18]. Лікування 196 зубощелепних аномалій 
із незнімною ортодонтичною апаратурою, особливо 
в період прорізування зубів, є значним втручанням 
в сформовану екосистему порожнину рота, спричиня-
ючи кількісні та якісні зміни складу ротової рідини, 
порушуючи гомеостаз та негативно впливаючи на 
органи та тканини ротової порожнини [30].

Використання ортодонтичної апаратури може 
викликати певні хімічні зміни у складі слини [36]. 
Хоча сьогодні і застосовуються досить хімічно інертні 
металеві і полімерні елементи апаратури відносно без-
посереднього впливу на зміни хімічних показників 
слини, проте компоненти фіксуючої суміші можуть 
виступати агресивним чинником [26]. Під час ортон-
донтичного лікування повстає питання про визначення 
певних показників (маркерів), зміни яких можуть 
сигналізувати про характер викликаних метаболіч-
них порушень [9, 10]. Головним компонентом ротової 
рідини є слина, тому увага багатьох дослідників скеро-
вана на вивчення її хімічного складу при різноманіт-
них станах [19].

Як продукт діяльності відповідних залоз, вона 
виконує багато функцій, серед яких є захисна та 
участь у травленні вуглеводів [37]. 

Тривале використання ортодонтичних конструк-
цій ускладнює догляд за ротовою порожниною, як 
наслідок в порожнині рота лишаються неперетравлені 
вуглеводи, а самі рештки їжі стають субстратом для 
мікроорганізмів. Бактерії, розкладаючи рештки їжі, 
виділяють гідролітичні ферменти, відбувається зсув 
рН у кисле середовище. Створюються умови для роз-
витку карієсу [37]. Завдяки факторам імунного захисту 
взагалі і лізоциму зокрема у ротовій порожнині змен-
шується ріст умовно-патогенної мікрофлори. Тому 
визначення активності лізоциму є цілком виправданим 
з метою моніторінгу активності захисних систем рото-
вої порожнини [15]. 

Біохімічний склад слини, який зазнає змін при 
ортодонтичному лікуванні, можна вважати ініцію-
ючим фактором розвитку патологічних процесів. 
При початковій стадії каріозного процесу, так як і при 
гінгівіті, дослідниками було відмічено збільшення 
вмісту глюкози і лактози, підвищення активності лак-
татдегідрогенази, лужної фосфатази, зростання вмісту 
загального білка [16]. Дійсно, в нашому дослідженні 
відмічено зниження активності амілази при викорис-
танні і знімної, і незнімної ортодонтичної апаратури, 
що приводило до порушення перетравлення вуглево-
дів та їх накопиченню в порожнині рота. Залишки їжі 
та надлишок вуглеводів стають благодатним пожив-
ним середовищем для умовно-патогенної мікрофлори 
порожнини рота [13]. Виявлене нами зниження рівня 
фермента лізоцима, який відповідає за неспецифічний 
імунний захист тканин ротової порожнини завдяки 
здатності каталізувати розщеплення мурамової кис-
лоти, трактується як провокуючий фактор для разм-
ноження бактерій [38]. Тому для ранньої діагностики 
гінгівіту, карієсу, періодонтиту та гіперплазії слизової 
при використанні знімної та незнімної ортодонтич-
ної апаратури у дітей вважаємо доцільним проводити 
визначення рівней амілази ті лізоциму слини. 

Висновки. Ортодонтичне лікування незнімними 
конструкціями повинно проводиться з врахування 
рівня резистентності емалі зубів, карієсогенної ситуа-
ції в порожнині рота, мікробних аспектів та агресив-
ності зубного нальоту. Особливу увагу слід звертати 
на індивідуальну гігієну порожнини рота з пацієнт-
орієнтованим індивідуалізованим підбором методів 
та засобів гігієни та психологічних особливостей 
пацієнта.
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МІКРОБІОМ ПОРОЖНИНИ РОТА У ДІТЕЙ З МЕТАБОЛІЧНИМ СИНДРОМОМ  
У ПЕРІОД ТИМЧАСОВОГО ТА ЗМІННОГО ПРИКУСУ

Вступ. Видовий та кількісний склад мікроорганізмів, що населяють ротову порожнину як екосистему носить назву мікробіом 
порожнини рота, це підтримує нормальний баланс, захищає від патогенних мікробів, приймає участь у перетравленні їжі. Порушення 
мікробіому порожнин рота виникають при загальносоматичних захворюваннях, особливо в дитячому організмі, дисбіотичні зміни 
спричиняють запалення слизової оболонки та тканин пародонта, а також є чинниками виникнення каріозних уражень твердих 
тканин зубів.

Мета – обґрунтувати статистичні відмінності складу мікробіому порожнини рота у дітей з та без метаболічним синдромом 
в період тимчасового та змінного прикусу.

Матеріали та методи. Здійснено забір нестимульованої слини натще, вранці з подальшим висіванням на поживні середовища 
(колумбійський кровʼяний агар з 5% крові, хромогенне середовище та жовтково-сольовий агар з манітом). арієсогенні стрептококи 
додатково культивували з використанням Mitis salivarius agar (Merck KGaA, Darmstadt, Germany). Ідентифікацію мікроорганізмів 
проводили за культуральними, морфологічними та біохімічними ознаками з використанням API-тест систем (bioMerieux). Результати 
виражали у КУО/мл.

Результат. В період змінного прикусу патологічні запальні зміни слизової оболонки порожнини рота та тканин пародонта 
у дітей з метаболічним синдромом обґрунтовані вірогідно вищими титрами S. pyogenes, S. agalactiae, E. faecalis (P < 0,001); S. 
epidermidis (P < 0,05), високою концентрацією Actin. spp, S. saprophyticus, Bacillus spp, S. aureus, E. coli, Micrococcus при вірогідного 
меншій концентрації S. salivarius (P < 0,001); карієсогенну ситуацію підтверджено вірогідно вищим титром S. mutans, S. sobrinus, S. 
viridans (P < 0,05) у порівнянні з показниками у дітей без метаболічного синдрому.

Висновки. У дітей з метаболічним синдромом в період тимчасового та змінного прикусу розвиток запальних змін слизової 
оболонки порожнини рота та тканин пародонта обґрунтовані дисбіотичними змінами мікробіому та пригніченням нормофлори, 
карієсоенну ситуацію підтверджено високими титрами кистолопродукуючих стрептококів у порівнянні з дітьми без метаболічного 
синдрому.

Ключові слова: біомаркери, карієс зубів, мікробіота порожнини рота, дитяча стоматологія, слина, метаболічний синдром, 
стоматологічні пацієнти, предиктори утворення та прогресування карієсу, захворювання слизової оболонки порожнини рота.
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ORAL MICROBIOME IN CHILDREN WITH METABOLIC SYNDROME DURING  
THE PERIOD OF TEMPORARY AND TRANSITIONAL OCCLUSION

Introduction. The species and quantitative composition of microorganisms that inhabit the oral cavity as an ecosystem is called 
the oral microbiome, it maintains a normal balance, protects against pathogenic microbes, and participates in the digestion of food. 
Disturbances in the oral microbiome occur in general somatic diseases, especially in children, dysbiotic changes cause inflammation of 
the mucous membrane and periodontal tissues, and are also factors in the occurrence of carious lesions of hard dental tissues.

The aim – to substantiate statistical differences in the composition of the oral microbiome in children with and without metabolic 
syndrome during the period of temporary and variable occlusion.

Materials and methods. Unstimulated saliva was collected on an empty stomach in the morning with subsequent plating on nutrient 
media (Columbian blood agar with 5% blood, chromogenic medium and yolk-salt agar with mannitol). Ariesogenic streptococci were 
additionally cultured using Mitis salivarius agar (Merck KGaA, Darmstadt, Germany). Identification of microorganisms was carried 
out by cultural, morphological and biochemical signs using API-test systems (bioMerieux). Results were expressed in CFU/ml.

The results. During the period of alternating occlusion, pathological inflammatory changes in the oral mucosa and periodontal 
tissues in children with metabolic syndrome are substantiated by significantly higher titers of S. pyogenes, S. agalactiae, E. faecalis 
(P < 0.001); S. epidermidis (P < 0.05), high concentration of Actin. spp, S. saprophyticus, Bacillus spp, S. aureus, E. coli, Micrococcus 
with a significantly lower concentration of S. salivarius (P < 0.001); the cariogenic situation is confirmed by significantly higher titers 
of S. mutans, S. sobrinus, S. viridans (P < 0.05) compared to the indicators in children without metabolic syndrome.

Conclusion. In children with metabolic syndrome, during the period of temporary and variable occlusion, the development of 
inflammatory changes in the oral mucosa and periodontal tissues is justified by dysbiotic changes in the microbiome and suppression of 
normoflora. The caries situation is confirmed by high titers of cyst-producing streptococci compared to children without metabolic syndrome.

Key words: biomarkers, dental caries, oral microbiota, pediatric dentistry, saliva, metabolic syndrome, dental patients, predictors of caries 
formation and progression, oral mucosal diseases.

Вступ. Видовий та кількісний склад мікроорганізмів, 
що населяють ротову порожнину як екосистему носить 
назву мікробіом порожнини рота, це підтримує нормаль-
ний баланс, захищає від патогенних мікробів, приймає 
участь у перетравленні їжі; є варіабельними при різних 
системних захворюваннях, соціальних та екологічних 
умовах проживання індивідуума. Порушення мікробі-
ому порожнин рота виникають при загальносоматичних 
захворюваннях, особливо в дитячому організмі, дисбіо-
тичні зміни спричиняють запалення слизової оболонки 
та тканин пародонта, а також є чинниками виникнення 
каріозних уражень твердих тканин зубів [1, 2]. 

Важливу роль у профілактиці відіграє раннє вияв-
ленням предикторів виникнення та прогресування 
основних стоматологічних захворювань та створення 
умов для забезпечення зниження їх негативного 
впливу [3, 4].

За даними провідних науковців, слина широко 
вивчалася як потенційний діагностичний інстру-
мент завдяки неінвазивності, доступності та легкості 
забору, а також великій кількості біомаркерів, таких 
як клінічно значущі мікроорганізми, котрі створюють 
екосистему та підтримують її функціонування належ-
ним чином [5, 6].

Мета дослідження – обґрунтувати статистичні від-
мінності складу мікробіому порожнини рота у дітей 

з та без метаболічним синдромом в період тимчасо-
вого та змінного прикусу.

Матеріали та методи. Для встановлення кількіс-
ного та якісного складу мікробіоти порожнини рота 
дітей клінічних груп з верифікованим метаболічним 
синдромом та з відсутнім метаболічним синдромом 
було здійснено забір нестимульованої слини натще, 
вранці. Висівання здійснювали на різні середовища, 
такі як колумбійський кровʼяний агар (з 5% крові), 
хромогенне середовище та жовтково-сольовий агар 
з манітом [7].

Карієсогенні стрептококи додатково культивували 
з використанням Mitis salivarius agar (Merck KGaA, 
Darmstadt, Germany) [8].

Ідентифікацію мікроорганізмів проводили за куль-
туральними, морфологічними та біохімічними озна-
ками з використанням API-тест систем (bioMerieux). 
Результати кількісної т якісної оцінки мікробіоти рото-
вої порожнини виражали у КУО/мл. 

Результати дослідження та їх обговорення. У дітей 
основної групи в період тимчасового прикусу візуалі-
зувалися наступні мікрооргранізми слини: S. viridans, 
S. pyogenes, S. salivarius, S. epidermidis, S. haemolyticus, 
E. faecium, S. mutans, S. sobrinus, Micrococcus luteus, 
Micrococcus spp, Moraxella cataralis, Actinomices spp, 
E. faecalis. табл. 1.
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Найбільша кількість колонієутворюючих оди-
ниць мікроорганізмів візуалізувалася S. viridans 
(8,6×105 –2,5×109 КУО/мл), даний стрептокок висі-
вався у кожному зразку слини. Він складає близько 
30–50% від загальної кількості мікроорганізмів 
мікрофлори глотки, ротової порожнини і шлун-
ково-кишкового тракту та є частиною непатоген-
ної мікрофлори. Проте у поєднанні з кислотопро-
дукуючими стрептококами, таким як S. mutans та 
S.  sobrinus призводить до зниження pH та спричиняє 
демінералізацію емалі зубів. Концентрація S.  mutans 
становить 8,4×105–5,2×109  КУО/мл; S. sobrinus 
1,7×104 –3,5×109  КУО/мл. Окрім того, в слині дітей 
з метаболічним синдромом висівалися високі кон-
центрації E. faecium 1,4×104–8,2×105  КУО/мл, котрі 
є молочнокислими грампозитивними бактеріями, 
факультативними анаеробами та здатні здійснювати 
метаболізм бродильного типу, ферментувати різно-
манітні вуглеводи з утворенням переважно молоч-
ної кислоти, знижуючи кислотність середовища до 
4,2–4,6 pH. 

Тобто, можна стверджувати, що високий титр 
таких стрептококів як S. viridans, S. mutans, S. sobrinus 
та E. faecium є фактором ризику утворення та прогре-
сування карієсу тимчасових зубів у дітей з метаболіч-
ним синдромом. 

Висівалися високі титри S. pyogenes 
6,4×103–3,3×107 КУО/мл, що є етіологічним чинником 
розвитку запальних захворювань слизової оболонки 
порожнини рота та язика. 

S. epidermidis як факультативно анаеробна  бак-
терія самостійно є не патогенною, проте у дітей 
з метаболічним синдромом при зниженій реактивності 
організму є предиктором розвитку запальних про-
цесів в порожнині рота, оскільки належить до   коа-
гулазонегативних   стрептококів та здатний форму-
вати біоплвки. Концентрація S. epidermidis складає 
1,5 –5,1×104 КУО/мл у дітей основної групи.

Іншим мікроорганізмом, здатним формувати 
біоплівки  є S. haemolyticus, що   належить до  коа-
гулазонегативних  стафілококів., його висока резис-

тентність  до дії антибіотиків   та здатність утво-
рювати  біоплівки  роблять  S.haemolyticus  вагомим 
фактором утворення запальних захворювань СОПР 
у дітей з метаболічним синдромом; його концентра-
ція складає 3,4×102 –6,4×103 КУО/мл у дітей основної 
групи.

Micrococcus  –  облігатні аероби, сапрофіти чи 
факультативні паразити, не викликають будь-яких 
захворювань, проте вони можуть бути причиною 
опортуністичних інфекцій, особливо у індивідуумів 
з ослабленим імунітетом, котрими є метаболічний 
синдром. Висівалися на кров›яному агарі дітей з мета-
болічним синдромом у кількості 2×105 КУО/мл. Під-
вид Micrococcus luteus володіє високою каталазною 
активністю, приймає участь в процесах трансформації 
органічних залишків природного походження, висі-
валися на кров›яному агарі дітей з метаболічним син-
дромом у кількості 3,8×106 КУО/мл. Серед публікацій 
зустрічалися описання випадків, коли Micrococcus 
luteus спричиняв пневмонії, ендокардит, менінгіт, 
інтракраніальні абсцеси, артрити, описаний випадок 
бактеріємії у хворої на рабдоміосаркому у 16-річної 
дівчини. [9, 10].

Actinomyces spp. – це ниткоподібні, анаеробні або 
мікроаерофільні грампозитивні бактерії, що утворю-
ють міцелій і здатні викликати актиномікоз, колонізу-
ють порожнини рота при імуносупресивних станах, 
у дітей з метаболічним синдромом висівалися у кіль-
кості 2,8×103 –1,0×106 КУО/мл.

Moraxella cataralis маловірулентний, вибагли-
вий,  нерухомий,  грамнегативний,  аеробний,  оксида-
зопозитивний  диплокок; спричиняє інфекцію клітин 
макроорганізму, прилипаючи до неї за допомогою три-
мерних аутотранспортних адгезивів при зниженому 
імунітеті. У дітей основної групи висівався у кіль-
кості 1,9×105 КУО/мл. [11, 12].

Діагностувалися високі титри E. faecalis 
(1,4×104–8,2 ×105 КУО/мл), ця бактерія є умовно-пато-
генною, при виражених дисбіотичних змінах підтри-
мує запальний процес у дітей з метаболічним синдро-
мом табл. 2.

Таблиця 1
Концентрація мікроорганізмів в ротовій рідині у дітей основної групи в період тимчасового прикусу

№ з/п Мікроорганізми
КУО/мл

 < 104 104 -107 >107

1 S. pyogenes 6,4×103 3,3×107

2 S. epidermidis 1,5 –5,1×104

3 S. viridans 8,6×105 1,5 – 2,5×106 4,6×107 – 2,5×109

4 S. salivarius 3,1×102 - -
5 S.haemolyticus 3,4 ×102 – 6,4×103

6 E. faecium 1,4 – 5,8 ×104 8,2 ×105

7 Micrococcus luteus 3,8×106

8 Micrococcus spp 2×105

9 S. mutans 8,4×105 5,2×109

10 S. sobrinus 1,7×104 5,0×105 3,5×109

11 Actinomices spp 2,8 ×103 1,0×106

12 Moraxella cataralis 1,9 ×105

13 E. faecalis 1,4–5,6 ×104 8,2 ×105
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Таблиця 2
Частота висівання клінічно значущих 

мікроорганізмів порожнини рота у дітей клінічних 
груп у період тимчасового прикусу

Групи
Види 
мікроорганізмів

Основна група Група 
порівняння

Частота висівання, КУО/мл
S. pyogenes 107 103

S. epidermidis 104 101

S. viridans 109 105

S. salivarius 102 107

S. haemolyticus 103 101

E. faecium 104 101

M. luteus 106 101

Micrococcus spp 105 101

S. mutans 109 104

S. sobrinus 109 103

Actin. spp 106 -
Moraxella cataralis 105 -
E. faecalis 105 -

У дітей групи порівняння без метаболічного син-
дрому висівалася вірогідно більша кількість КУО 
S.  salivarius (107 КУО/мл; 102 КУО/мл; P < 0,001), що 
свідчить про суттєве зниження пробіотичних здібнос-
тей ротової рідини у дітей з метаболічним синдромом, 
за рахунок зниження виділення бактеріоцинів зокрема 
штамом S. salivarius K12. 

У дітей основної групи при порівнянні з контроль
ною групою відмічається вірогідно вищий титр 
S. pyogenes (103 КУО/мл;107 КУО/мл; P < 0,05), що 
свідчить про можливість виникнення запальних 
захворювань СОПР, що підтверджується наявністю 
S. epidermidis високих титрів 1,5–5,1×104  КУО/ мл 
у дітей основної групи при порівнянні з групою 
контролю (104 КУО/мл; 101 КУО/мл; P < 0,05). У дітей 
основної групи визначено вірогідно вищий титр 
S.haemolyticus  (103 КУО/мл; 101 КУО/мл; P < 0,05), 
що у поєднанні в високими тирами S. epidermidis 
свідчить про високу здатність слини утворю-
вати біоплівки з відмінними від монокультуральних 
властивостями, що мають високу антибіотико-
резистентність. Відмічено вірогідно вищий титр 
Micrococcus  (104 КУО/мл; 101 КУО/мл; P < 0,001), 
та Micrococcus luteus (106 КУО/мл; 101 КУО/мл; 
P < 0,001) у дітей з метаболічним синдромом.

Етіологічним чинником виникнення уражень 
твердих тканин тимчасових зубів у дітей з метабо-
лічним синдромом є вірогідно вищий титр S. mutans 
(109   УО/ мл;104 КУО/мл; P < 0,05), S. sobrinus 
(109 КУО/мл; 103 КУО/мл; P < 0,05), у поєднанні з віро-
гідно високими показниками S. viridans (109 КУО/мл; 
105 КУО/мл; P < 0,05) та E. faecium (104 КУО/мл; 
101 КУО/мл; P < 0,05).

У дітей з метаболічним синдромом висівалися 
Actinomyces spp. та Moraxella cataralis, що підтвер-
джує наявність дисбіотичних змін в порожнині рота.

Отже, у дітей з метаболічним синдро-
мом в період тимчасового прикусу в порожнині 
рота діагностуються дисбіотичні зміни, котрі 

характеризуються вірогідно вищими титрами 
S.  pyogenes (103  КУО/  мл;107  КУО/мл; P  <  0,05), 
S. epidermidis (104  КУО/мл; 101 КУО/мл; P  <  0,05), 
S.haemolyticus  (103  КУО/ мл; 101 КУО/мл; 
P  <  0,05), Micrococcus  (104 КУО/мл; 101 КУО/ мл; 
P < 0,001), Micrococcus luteus (106 КУО/ мл; 
101  КУО/ мл; P  <  0,001) наявністю Actinomyces 
spp. (2,8×103–1,0×106  КУО/мл), Moraxella cataralis 
(1,9×105 КУО/мл), та Enterococcus faecalis 
(1,4×104–8,2×105КУО/мл), при вірогідного меншій 
концентрації S. salivarius (102 КУО/мл; 107 КУО/мл; 
P < 0,001), підтверджують патологічні запальні зміни 
слизової оболонки порожнини рота та тканин паро-
донта. Збільшення уражень твердих тканин зубів 
у дітей основної групи обумовлено вірогідно вищим 
титром S. mutans (109 КУО/мл;104 КУО/мл; P  <  0,05), 
S. sobrinus (109 КУО/мл; 103 КУО/мл; P < 0,05), 
у поєднанні з вірогідно високими тирпами S. viridans 
(109  КУО/мл; 105 КУО/мл; P < 0,05) та E. faecium 
(104 КУО/мл; 101 КУО/мл; P < 0,05).

Загальне мікробне число у дітей з метаболічним 
синдромом в період тимчасового прикусу відповідає 
106–108 КУО/мл, що свідчить про значну мікробну 
контамінацію порожнини рота у даного контенгенту 
дітей. 

У дітей з метаболічним синдромом в період змін-
ного прикусу візуалізувалися наступні мікроорга-
нізми слини: S. viridans, S. pyogenes, S. salivarius, 
S. epidermidis, S. agalactiae, S. saprophyticus, S. aureus, 
E. faecalis, E. coli, S. mutans, S. sobrinus, Micrococcus 
luteus, Actinomices spp, Bacillus spp табл. 3.

У дітей з метаболічним синдромом в період змін-
ного прикусу найбільша кількість колонієутво-
рюючих одиниць мікроорганізмів візуалізувалася 
S. viridans (3,1×105 –1,5×109 КУО/мл); S. sobrinus 
(2,2×105 –1,7×109 КУО/мл; S. mutans (1,1×104–1,7×105 
КУО/мл), поєднання яких призводить до зниження pH 
слини та спричиняє демінералізацію емалі зубів.

Висівалися високі титри S. pyogenes 
(5,0×105–2,3×108 КУО/мл); Enterococcus faecalis 
(1,4×105–4,6×109 КУО/мл); S. epidermidis 
(7,0×104–2,6×105 КУО/мл); Actinomycetes spp 
(2,5×102–3,1×105 КУО/мл); S. saprophyticus 
(1,8×102  КУО/мл); Bacillus spp (4,0×103 КУО/ мл); 
S.  aureus (7,0×105 КУО/мл); Escherichia coli 
(1,2×105  КУО/мл); Micrococcus  (8,2×102 КУО/мл) та 
S. agalactiae (1,2×102–4,0×108 КУО/мл), що є прямими 
етіологічними чинниками або предикторами розви-
тку запальних захворювань слизової оболонки порож-
нини рота та язика у дітей при поєднанні зі знижен-
ням реактивності організму, котрим є метаболічний 
синдром.

Підтвердження зниження реактивності порожнини 
рота підтверджено низьким титрами нормофлори 
у вигляді S. salivarius (2,1 – 8,3×104 КУО/мл). 

Слід зазначити, що S. agalactiae – умовно-пато-
генна бактерія, яка мешкає у ротоглотці людини, 
здатна викликати запальні захворювання у осіб зі зни-
женною реактивністю [13].

S. aureus бактерія-коменсал, колонізує слизову обо-
лонку рота та глотки, негативний вплив котрої обумов-
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лений діями токсинів, якісна та кількісна експресія 
яких впливає на клінічну картину та тяжкість захво-
рювання [14].

Таблиця 4
Частота висівання клінічно значущих 

мікроорганізмів порожнини рота у дітей  
клінічних груп у період змінного прикусу

Групи
Види  
мікроорганізмів

Основна 
група

Група 
порівняння

Частота висівання,  
КУО/мл

Streptococcus viridans 109 103

Streptococcus pyogenes 108 101

Streptococcus salivarius 101 106

Streptococcus agalactiae 108 101

Staphylococcus epidermidis 105 102

Streptococcus saprophyticus 102 -
Enterococcus faecalis 109 101

Staphylococcus aureus 105 -
Escherichia coli 104 -
Micrococcus luteus 102 -
Streptococcus mutans 105 104

Streptococcus sobrinus 109 102

Actinomycetes spp 103 -
Bacillus spp 103 -

У дітей групи порівняння без метаболічного син-
дрому висівалася вірогідно більша кількість КУО 
S. salivarius (106; 101 КУО/мл; P < 0,001), що свідчить 
про суттєве зниження пробіотичних здібностей рото-
вої рідини у дітей з метаболічним синдромом в період 
змінного прикусу.

У дітей основної групи при порівнянні з контроль
ною групою відмічається вірогідно вищий титр 
S. pyogenes (108 КУО/мл;101 КУО/мл; P < 0,001); 
S. epidermidis (105 КУО/мл; 102 КУО/мл; P < 0,05); 
S. agalactiae  (108 КУО/мл; 101 КУО/мл; P < 0,001), 
Enterococcus faecalis (109 КУО/мл; 101 КУО/мл; 
P < 0,001). 

Етіологічним чинником виникнення уражень 
твердих тканин тимчасових зубів у дітей з метабо-
лічним синдромом є вірогідно вищий титр S. mutans 
(105  КУО/ мл;104 КУО/мл; P < 0,05), S. sobrinus 
(109 КУО/мл; 102 КУО/мл; P < 0,05), у поєднанні з віро-
гідно високими показниками S. viridans (109 КУО/мл; 
103 КУО/мл; P < 0,05).

У дітей з метаболічним синдромом висівалися 
S. aureus, S. saprophyticus, E. coli Actinomyces spp., 
Micrococcus luteus, Bacillus spp, що підтверджує наяв-
ність дисбіотичних змін в порожнині рота.

 Отже, у дітей з метаболічним синдромом в період 
змінного прикусу в порожнині рота діагностуються 
дисбіотичні зміни, котрі характеризуються вірогідно 
вищими титрами S. pyogenes (108 КУО/ мл;101 КУО/ мл; 
P < 0,001); S.  epidermidis (105 КУО/мл; 
102  КУО/ мл; P < 0,05); S. agalactiae  (108  КУО/мл; 
101  КУО/ мл; P  <  0,001), E. faecalis (109  КУО/ мл; 
101 КУО/мл; P  <  0,001); наявністю Actin. spp 
(2,5×102–3,1×105  КУО/  мл); S.  saprophyticus 
(1,8 ×102  КУО/мл); Bacillus spp (4,0×103   УО/мл); 
S.  aureus (7,0×105 КУО/мл); E. coli (1,2×105 КУО/мл); 
Micrococcus (8,2×102 КУО/мл), при вірогідного меншій 
концентрації S. salivarius (101 КУО/мл; 106 КУО/ мл; 
P < 0,001), підтверджують патологічні запальні зміни 
слизової оболонки порожнини рота та тканин паро-
донта. Збільшення уражень твердих тканин зубів 
у дітей основної групи обумовлено вірогідно вищим 
титром S. mutans (105 КУО/мл;104 КУО/мл; P < 0,05), 
S. sobrinus (109 КУО/мл; 102 КУО/мл; P < 0,05), у поєд-
нанні з вірогідно високими показниками S. viridans 
(109 КУО/мл; 103 КУО/мл; P < 0,05).

Загальне мікробне число у дітей з метаболічним 
синдромом в період змінного прикусу відповідає 
107 – 109 КУО/мл, що свідчить про значну мікробну 
контамінацію порожнини рота у даного контенгенту 
дітей. 

Висновки. У дітей з метаболічним синдромом 
в період тимчасового прикусу в порожнині рота 
діагностуються дисбіотичні зміни, котрі характе-

Таблиця 3
Концентрація мікроорганізмів в ротовій рідині у дітей в період змінного прикусу

№ з/п Мікроорганізми КУО/мл
 < 104 104 –107 > 107

1 S. viridans 3,1×105 3,0×107 –1,6×109

2 S. pyogenes 5,0×105 6,9×107 – 2,3×108

3 S. salivarius 2,1 – 8,3×104

4 S. agalactiae 1,2×102 4,0×108

5 S.s epidermidis 7,0 – 2,4 ×104 2,8 – 3,6 ×105

6 S. saprophyticus 1,8 ×102

7 Enterococcus faecalis 1,4 ×105  – 4,0 ×106 2,2 ×107 –4,6 ×109

8 S. aureus 7×105

9 Escherichia coli 1,2 ×104

10 Micrococcus luteus 8,0×102

11 S. mutans 1,1×104 1,7 – 6,1 ×105

12 S. sobrinus 2,2 – 4,2 ×105 1,7×109

13 Actin. spp 2,5 – 3,0 ×102 3,1×105

14 Bacillus spp 4,0×103
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ризуються вірогідно вищими титрами S. pyogenes, 
S. epidermidis, S.haemolyticus  (P < 0,05), Micrococcus, 
Micrococcus luteus (P < 0,001) високою концентра-
цією Actin. spp., Moraxella cataralis та E. faecalis 
при вірогідного меншій концентрації S. salivarius 
(P  <  0,001), що підтверджують патологічні запальні 
зміни слизової оболонки порожнини рота та тканин 
пародонта. Збільшення уражень твердих тканин зубів 
у дітей основної групи обумовлено вірогідно вищим 
титром S. mutans, S. sobrinus, S. viridans та E. faecium 
(P < 0,05).

В період змінного прикусу патологічні запальні 
зміни слизової оболонки порожнини рота та тка-
нин пародонта у дітей з метаболічним синдромом 
обґрунтовані вірогідно вищими титрами S.  pyogenes, 
S. agalactiae, E. faecalis (P < 0,001); S.  epidermidis 
(P < 0,05), високою концентрацією Actin. spp, 
S. saprophyticus, Bacillus spp, S. aureus, E.  coli, 
Micrococcus  при вірогідного меншій концентрації 
S. salivarius (P < 0,001); карієсогенну ситуацію підтвер-
джено вірогідно вищим титром S. mutans, S.  sobrinus, 
S.  viridans (P < 0,05) у порівнянні з показниками 
у дітей без метаболічного синдрому.
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ОБҐРУНТУВАННЯ ЗАЛЕЖНОСТІ ПРОЦЕСІВ РЕПАРАТИВНОЇ РЕГЕНЕРАЦІЇ 
КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ ВІД ДІАМЕТРА ГРАНУЛ 

КІСТКОВОГО ЗАМІННИКА

Вступ. Атрофія альвеолярної кістки є однією проблем стоматологічної реабілітації за допомогою дентальних імплантатів. 
Дефіцит альвеолярного відростку, який виникає внаслідок атрофії, становить значну проблему при встановленні зубних імплантатів, 
оскільки він перешкоджає досягненню достатньої первинної стабільності, що є вирішальним фактором успіху імплантації. Існують 
різні методи вертикальної аугментації кістки, такі як спрямована кісткова регенерація, альвеолярний дистракційний остеогенез та 
аутогенна кісткова трансплантація тощо.

Метою дослідження було обґрунтувати ефективність використання гранул кісткового замінника при проведенні дентальної 
аугментації в залежності від типу кісткової тканини.

Клінічне дослідження проводилося на базі хірургічного відділення КНП СОР «Сумська обласна клінічна стоматологічна 
поліклініка». У дослідженні брали учать 75 пацієнтів, яким було проведено екстракцію нижнього моляру із наступним проведенням 
дентальної імплантації.

Аналізуючи зрізі комп’ютерних томограм пацієнтів, нами зроблено висновок, що найчастіше (57–60%) випадків зустрічається 
компенсована фаза даної патології за умов 1-го або 2-го типу кісткової тканини, дещо рідше зустрічалась субкомпенсована фаза 
(35–39%) випадків; за її наявності 2-й тип кістки зустрічався в 44 % випадків, а 3-й в 56% випадках відповідно.

Найнесприятливішими умовами щодо проведення відстроченої дентальної імплантації вважаємо наявність декомпенсованої 
фази даної патології яка в 77-80% випадків візуалізується за наявності кістки 4 типу.

Висновки. Встановлено що гранули кісткового замінника 0,5–1,0 мм мають властивості «ідеальної пружності», яка має назву 
сферичної ізотропії та її деформаційні властивості описується як арифметична лінійна залежність між силою напруги та напрямком 
і ступенем деформації. Нами встановлено, що сферична ізотропія має єдині біомеханічні властивості за усіма напрямками, що 
виникають з кожної точки матеріалу і кожна його частина призводить до однакових параметрів збільшення навантаження, що 
і входить в поняття «ізотропія».

Ключові слова: дентальна імплантація, видалення зуба, кісткова тканина, аугментація альвеолярного відростка, репаративний 
остеогенез.
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SUBSTANTIATION OF THE DEPENDENCE OF THE PROCESSES OF REPARATIVE 
REGENERATION OF THE MANDIBULAR BONE TISSUE ON THE DIAMETER  

OF THE BONE SUBSTITUTE GRANULES

Introduction. Alveolar bone atrophy is one of the problems of dental rehabilitation using dental implants. Alveolar process deficiency, 
which occurs as a result of atrophy, is a significant problem when installing dental implants, as it prevents the achievement of sufficient 
primary stability, which is a decisive factor in the success of implantation. There are various methods of vertical bone augmentation, such as 
directed bone regeneration, alveolar distraction osteogenesis and autogenous bone transplantation, etc.

The aim of the study was to substantiate the effectiveness of the use of bone substitute granules in dental augmentation depending on 
the type of bone tissue.

The clinical study was conducted on the basis of the surgical department of the Sumy Regional Clinical Dental Polyclinic. The study 
involved 75 patients who underwent lower molar extraction followed by dental implantation.

Analyzing the sections of patients’ computed tomograms, we concluded that the most common (57–60%) cases are the compensated 
phase of this pathology in the conditions of type 1 or 2 bone tissue, the subcompensated phase was somewhat less common (35–39%); in its 
presence, type 2 bone was found in 44% of cases, and type 3 in 56% of cases, respectively.

The most unfavorable conditions for delayed dental implantation are the presence of the decompensated phase of this pathology, which in 
77–80% of cases is visualized in the presence of type 4 bone.

Conclusions. It has been established that the 0.5–1.0 mm bone substitute granules have the properties of  “ideal elasticity”, which is called 
spherical isotropy and its deformation properties are described as an arithmetic linear relationship between the stress force and the direction 
and degree of deformation. We have established that spherical isotropy has the same biomechanical properties in all directions, arising from 
each point of the material and each part of it leads to the same parameters of the increase in load, which is included in the concept of  “isotropy”.

Key words: dental implantation, tooth extraction, bone tissue, alveolar process augmentation, reparative osteogenesis.

Вступ. На сучасному етапі розвитку стоматологіч-
ної науки дентальна імплантація є надійним варіантом 
лікування та реабілітації пацієнтів з частковою або 
повною адентією. Дентальні імплантати стали стан-
дартною процедурою для заміщення зубів в естетич-
ній (фронтальній) зоні та у дистальних відділах альве-
олярного відростку, надаючи багато переваг, але також 
створюючи певні труднощі за умов наявності неспри-
ятливих умов (як локального, так і загального харак-
теру) для даного методу лікування [1, 2].

Атрофія альвеолярної кістки є однією проблем сто-
матологічної реабілітації за допомогою дентальних 
імплантатів [3, 4]. Дефіцит альвеолярного відростку, 
який виникає внаслідок атрофії, становить значну про-
блему при встановленні зубних імплантатів, оскільки 
він перешкоджає досягненню достатньої первинної 
стабільності, що є вирішальним фактором успіху імп-
лантації [5, 6]. Аугментація альвеолярного відростку 
може мати горизонтальний та вертикальний характер, 
при цьому вертикальна атрофія кістки є більш неспри-
ятливою для регенерації через хірургічну складність, 
анатомічні обмеження, які можуть призвести до незна-
чної васкуляризації, та необхідність герметичного 
первинного закриття рани [7, 8]. Існують різні методи 
вертикальної аугментації кістки, такі як спрямо-
вана кісткова регенерація, альвеолярний дистракцій-
ний остеогенез та аутогенна кісткова трансплантація 
тощо [9]. Для реконструкції дефіцитних альвеолярних 
гребенів описано численні методи, такі як спрямована 
кісткова регенерація, кісткові блоки та дистракційний 
остеогенез. У цих процедурах може використовува-
тися кілька матеріалів, включаючи аутотрансплантати, 
алотрансплантати, ксенотрансплантати та алопласти, 
а також різні бар’єрні мембрани або матеріали для 
остеосинтезу [2, 5, 7]. 

Після встановлення імплантату та протягом пері-
оду загоєння відбувається фізіологічне ремоделювання 
кістки, і рівні маргінальної кістки навколо імплантату 
встановлюються на рівні або трохи нижче корональної 
частки ендоосальної частини імплантату [10, 11].

Мета дослідження. Обґрунтувати ефективність 
використання гранул кісткового замінника при про-
веденні дентальної аугментації в залежності від типу 
кісткової тканини.

Методологія та методи дослідження. Клінічне 
дослідження проводилося на базі хірургічного відді-
лення КНП СОР «Сумська обласна клінічна стома-
тологічна поліклініка». У дослідженні брали учать 
75  пацієнтів, яким було проведено екстракцію ниж-
нього моляру із наступним проведенням дентальної 
імплантації. Вік пацієнтів складав від 25 до 45 років. 
Критеріями виключення були: наявність цукрового 
діабету та декомпенсованих загальносоматичних 
захворювань, шкідливі звички, а саме паління та 
зловживання алкоголем, небажання брати участь 
у дослідженні. 

Усі пацієнту були розподілені на 3 клінічні групи 
по 25 осіб у кожній:

–	 Перша клінічна група – пацієнти, яким вида-
лення супроводжувалося проведенням аугметації аль-
веолярного відростка гранулами кісткового замінника;

–	 Друга клінічна група – пацієнти, яким вида-
лення супроводжувалося проведенням аугметації аль-
веолярного відростка гранулами кісткового замінника 
у комбінації із кератоксеноімплантантом;

–	 Третя клінічна (контрольна) група – пацієнти 
у яких загоєння лунки видаленого зуба відбувалося під 
кров’яним згустком.

Виклад основного матеріалу дослідження. 
На  першому етапі дослідження нами взято на мету 
визначити рівні фізіологічних та патологічних напру-
жень та векторів діючих сил тиск гранул кісткового 
замінника, як опуклих фізичних тіл з певним моду-
лем пружності на краї кісткового дефекту та, за умов 
тонких міжзубних перегородок вплив на кут зміщення 
вертикальних вісей сусідніх інтактних зубів.

При проведенні дослідження нами врахований той 
факт, що як сила так і вектори напружень діючих сил 
тиску на краї дефекту залежать не лише від діаметру 
та ступеня утрамбування матеріалу, а також від оптич-
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ної щільності кісткової тканини, особливо її губчас-
того шару, тому за основи нами взято класифікація 
Мich (1999 р.) яка враховує не лише оптичну щіль-
ність та наявність мінерального компоненту, як корти-
кальної так і спонгіозної речовини, а й особливості їх 
топографо-анатомічного співвідношення [12]. 

За даними кількох авторів, протягом 3-х місяців 
остеоінтеграції можливо змінення або вертикаль-
ної вісі інтактних сусідніх зубів, або їх топографія, 
зазвичай це відбувається зміщенням кута нахилу в бік 
дефекту, це, на нашу думку, пов’язано з тим, що наван-
таження, яке виникає в різному ступеню долей роз-
повсюджується на весь зубний ряд через опосеред-
ковані міжзубні контакти, і далі на голівки СНЩС. 
За умов втрати зубного контакту жувальне наванта-
ження на сусідні з дефектом зуби стає більшим і може 
досягати патологічних значень. За умов втрати зуба 
епюри діючих сил, що виникають при жуванні зна-
ходяться в проекції контактних пунктів поверхонь 
зубів сусідніх із дефектом. Таким чином створю-
ється патологічний тиск на всій структурі періодонту, 
що і може привести до зміни положення даних зубів 
в альвеолі [3, 5, 13].

Аналізуючи зрізі комп’ютерних томограм паці-
єнтів, нами зроблено висновок, що найчастіше 
(57–60%) випадків зустрічається компенсована фаза 
даної патології за умов 1-го або 2-го типу кісткової 
тканини, дещо рідше зустрічалась субкомпенсована 
фаза (35–39%) випадків; за її наявності 2-й тип кістки 
зустрічався в 44% випадків, а 3-й в 56% випадках 
відповідно.

Найнесприятливішими умовами щодо прове-
дення відстроченої дентальної імплантації вважаємо 
наявність декомпенсованої фази даної патології яка 
в 77–80% випадків візуалізується за наявності кістки 
4 типу.

Саме у пацієнтів 3 клінічної групи на 3 місяць 
перед імплантацією нами було встановлено кути змі-
щення сусідних зубів. За умов наявності кісткової 
тканини 1 типу кут зміщення в 88–90% випадків кут 
зміщення був відсутній. Лише в 10–12% випадків на 
цифровому збільшенні нами фіксувалося незначне ста-
тистично невірогідне відхилення. За умов наявності 
2 типу кісткової тканини нами встановлено наступні 
вірогідні збільшення кута відносно вертикальної вісі 
зуба. У жінок він становив від 1,5 до 3,50 у чолові-
ків 0,5–2,50. При візуалізіції 3 типу кістки вірогід-
ність збільшення кута відносно вертикальної вісі зуба 
(бета зростає і становить: 2,0–5,50 у жінок та 1,5–5,00 
у чоловіків. Найбільш великі розбіжності в зміні кута 
нами зафіксовано за наявності 4 типу кісткової тка-
нини (Гамма), а саме: у жінок 2.5–9.50, у чоловіків 
2,0–7,20 відносно вертикальної вісі зуба.

Саме це нас і спонукало використовувати замі-
щення кісткового дефекту гранулами кісткового замін-
ника, створено припущення, що сила утрамбування 
гранул має залежати від оптичної щільності спонгі-
озної кістки, що оточувала корені видаленого зуба. 
Тому на даному етапі досліджень нами створено та 
отримано цифрові дані тензорів напружень сферопо-
дібно випуклого тіла (гранул кісткового замінника) 

на інші гранули та поверхню твердого фізичного тіла 
(поверхня кісткового дефекту).

За основу ми взяли аксіому, що будь-яке тверде 
тіло, що піддаються деформації змінюють свій роз-
мір та форму під дією епюрів зовнішніх сил напруги. 
Водночас в кожному сфероідально опуклому тілі 
(гранули кісткового замінника) виникають внутрішні 
напруги, цифрові показники та направлення яких 
залежать від напрямку дії зовнішньої сили геометрич-
ної форми та діаметра фізичного тіла. Аналізуючи 
теорію суцільних середовищ для створення моделі 
механічної поведінки фізичного тіла у його макро-
структурі слід вважати безперервну заповненість його 
фізичною матерією.

Всі зовнішні навантаження і сили нами розділено 
на об’ємні, поверхневі та зосереджені, а пружність 
розглядали як частину механіки суцільного середо
вища, щодо деформації з одночасним виникнення вну-
трішніх сил в сферичних фізичних тілах за різними 
цифровими показниками навантажень.

Аналізуючи властивості щодо пружності нами 
використано декілька фізико-математичних гіпотез, 
перша з яких є гіпотезою однорідності та суціль-
ності будова будь-якого пружного сферичного тіла 
(в  нашому випадку гранул кісткового замінника). 
Нами зроблено припущення, що таке тіло яке є непри-
ривчастим до певного ступеня деформації залишається 
без антрумів та розривів архітектонічних зв’язків, 
а після деформації залишається так званий елемен-
тарний об’єм, який нами вирахуваний за допомогою 
апарату диференційованого обчислення. Дослідження 
даної математичної моделі дозволили встановити, що 
такими властивостями володіють гранули кісткового 
замінника діаметром від 1.0–2.0 мм.

Деформацію гранул діаметром 1 мм можна опи-
сати гіпотезою про природній ненапружений стан 
сферично випуклого сферичного тіла, яка стверджує, 
що початкова напруга в такому тілі до прикладання 
поверхневих навантажень наближається до нуля.

Встановлено що гранули кісткового замінника 
0,5–1,0  мм мають властивості «ідеальної пружності», 
яка має назву сферичної ізотропії та її деформа-
ційні властивості описується як арифметична лінійна 
залежність між силою напруги та напрямком і ступе-
нем деформації. Нами встановлено, що сферична ізо-
тропія має єдині біомеханічні властивості за усіма 
напрямками , що виникають з кожної точки матеріалу 
і кожна його частина призводить до однакових параме-
трів збільшення навантаження, що і входить в поняття 
«ізотропія».

Всі механічні властивості що залежать від 
напрямку епюру діючої сили нами поділено на ані-
зотропні , що наведені вище, та ортотропні за умов, 
що гранула знаходиться не в середині конгломерату, 
а одна із точок передає свою напругу на поверхню 
кісткового дефекту.

Всю лінійну залежність між ступенями деформа-
ції та цифровими показниками напруги нами визна-
чено з використанням закону Гука та встановлено, що 
всі напрямки та цифрові показники зовнішніх сил що 
створюються при утрамбуванні гранул збільшуються 
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або зменшуються в залежності від знаходження або 
в конгломераті гранул, або створюючи маргінальне 
кільце, яке межує з поверхнею кісткової альвеоли, 
а також ряд гранул які знаходяться в проекції маргі-
нального краю інтактних ясен.

Висновки. Зменшення напруги і деформації 
і разом з тим переміщення будь-якої гранули в будь-

якій точці візуально створеного фізичного середо
вища, що за об’ємом відповідає геометрії альвеоли. 
Таким чином, встановлено, що використання гранул 
кісткового замінника 0,5–1,0  мм за умов аугментації 
альвеолярного відростку мають властивості «ідеальної 
пружності», що створює оптимальні умови для проце-
сів репаративного остеогенезу. 
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СТАН МІЦНОСТІ З’ЄДНАННЯ КОМПОЗИЦІЙНИХ МАТЕРІАЛІВ  
ІЗ ДЕНТИНОМ ПРИ РІЗНИХ ПРОТОКОЛАХ ЙОГО ПРЕПАРУВАННЯ  

І АДГЕЗИВНОЇ ПІДГОТОВКИ

Вступ. Методи попередньої обробки дентину перед відновленням зуба є ключовими для забезпечення міцного з’єднання 
реставраційного матеріалу з твердими тканинами, що визначає довготривалість утримання реставрацій. Попри численні дослідження, 
ефективність різних протоколів препарування та адгезивної підготовки залишається предметом дискусій.

Мета дослідження. Визначити міцність з’єднання на розтяг між реставраційним матеріалом і дентином при застосуванні 
різних методів препарування та адгезивної обробки.

Матеріали і методи. У 20 видалених третіх молярах емаль зішліфовували до дентину. Зразки поділено на 4 групи (по 5). 
У групах 1 і 2 застосовували ротаційні інструменти, у групах 3 і 4 – повітряно-абразивну обробку. У зразках 1 і 3 дентин не 
протравлювали; у зразках 2 і 4 – застосовували гель фосфорної кислоти. Усі зразки обробляли адгезивом Charisma GLUMA® Bond 
5 та композитом Charisma «SMART». Міцність з’єднання визначали методом розтягування на машині УМ-500. Статистичний аналіз 
проводили у STATA 19 з використанням ANOVA і тесту Бонферроні.

Результати. Найменшу міцність з’єднання виявлено у зразках без протравлення. Значно вищі показники зафіксовано при 
попередньому протравленні дентину. Відмінності між групами з протравленням і без нього були статистично значущими (p < 0,05). 
Між групами з протравленням, але різними методами препарування, достовірних відмінностей не виявлено (p > 0,05). Сукупний 
вплив методу препарування й адгезивної підготовки становив 83,3% загальної варіації.

Висновки. Поєднання протравлення з повітряно-абразивним або роторним препаруванням забезпечує високу ефективність 
з’єднання. Найвищу міцність забезпечує повітряно-абразивне препарування з наступним протравленням, але ця перевага над 
традиційним роторним протоколом статистично незначуща.

Ключові слова: стоматологія, зуби, карієс зубів, препарування, повітряна абразія, міцність зв’язку, адгезія.
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THE BOND STRENGTH OF COMPOSITE MATERIALS TO DENTIN UNDER 
DIFFERENT PROTOCOLS OF ITS PREPARATION AND ADHESIVE TREATMENT

Introduction. Methods of preliminary dentin surface treatment before tooth restoration play a key role in ensuring strong adhesion of 
restorative materials to hard dental tissues, which affects the long-term retention of restorations. Despite numerous studies, the effectiveness 
of different dentin preparation and adhesive protocols remains controversial.

Aim of the study. To determine the tensile bond strength between restorative material and dentin using different preparation and adhesive 
protocols.

Materials and methods. In 20 extracted third molars, the enamel was ground to expose the dentin. Samples were divided into 4 groups 
(n = 5). Groups 1 and 2 were prepared using rotary instruments; groups 3 and 4 – by air-abrasion. In groups 1 and 3, no etching was performed; 
in groups 2 and 4, dentin was etched with phosphoric acid gel. All samples were treated with Charisma GLUMA® Bond 5 adhesive and 
Charisma “SMART” composite. Tensile bond strength was measured using a UM-500 testing machine. Statistical analysis was performed in 
STATA 19 using ANOVA and Bonferroni test.

Results. The lowest bond strength was found in non-etched samples. Significantly higher values were recorded after preliminary etching. 
The difference between etched and non-etched groups was statistically significant (p < 0.05). No significant difference was found between 
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etched groups prepared by different methods (p > 0.05). The combined effect of preparation and adhesive protocols accounted for 83.3% of 
total variance.

Conclusions. Combining acid etching with either air-abrasion or rotary preparation ensures high bonding. Air-abrasion with etching 
showed the highest strength, but this advantage over the rotary protocol was not statistically significant.

Key words: dentistry, teeth, dental caries, preparation, air abrasion, bond strength, adhesion.

Вступ. Серед основних задач клінічної стоматоло-
гії є повноцінне функціонування відновлених зубів та 
довготривале утримання реставрацій. На тривалість 
служби реставрацій впливають численні фактори – 
зокрема, поведінкові, клінічні, матеріалознавчі та опе-
ратор-залежні. Проте одним із ключових прогностич-
них чинників тривалого функціонування є міцність 
з’єднання реставраційного матеріалу з твердими тка-
нинами зуба [1].

Як зазначають Fan-Chiang Y.S. та співавт. (2023), 
здатність формувати і зберігати надійний зв’язок має 
вирішальне значення для довговічності та успіху сто-
матологічного лікування. Обробка поверхні, адгезивні 
системи, методи затвердіння та умови середовища рото-
вої порожнини є критичними чинниками, що вплива-
ють на стабільність зчеплення [2]. Клінічний успіх рес-
таврації залежить від адекватної адгезії до конкретного 
субстрату (емаль, поверхневий або глибокий дентин), 
характеру каріозного ураження та методів попередньої 
обробки. Встановлено, що всі ці фактори безпосередньо 
впливають на міцність з’єднання  [3, 4, 5].

Сучасна стоматологія постійно вдосконалює під-
ходи до препарування завдяки впровадженню міні-
мально інвазивних технологій. Вони передбачають 
використання консервативних методів видалення 
патологічно змінених тканин, мінімальних дизайнів 
порожнин та адгезивних реставраційних матеріа-
лів  [6]. Малоінвазивна стоматологія передбачає вибір 
біологічно обґрунтованої, а не виключно механістич-
ної стратегії лікування. [7]. Ця інноваційна техніка 
селективного видалення уражених карієсом тканин 
дозволяє зберігати структурну цілісність дентину 
і життєздатність пульпи [8].

Для малоінвазивного препарування каріозних 
порожнин були запропоновані різні методи. Одним 
із таких є повітряна абразія, яка створює сприятливі 
умови для зчеплення завдяки підвищенню шорсткості 
поверхні і розширенню площі адгезії [5, 7, 9, 10, 11]. 

Попри численні дослідження, результати щодо 
впливу повітряної абразивної обробки на міцність 
зв’язку залишаються суперечливими. Це пов’язано 
як із різними протоколами адгезивної підготовки, 
так і з особливостями самого дентину [12, 13]. Тому 
постає потреба в додаткових експериментальних 
дослідженнях, спрямованих на пошук оптимального 
поєднання методів обробки поверхні, їх потенційного 
впливу на ефективність зв›язку системи «матеріал-
зуб» [14, 15]. 

Мета дослідження. Визначити міцність зв’язку 
на розтяг між реставраційним матеріалом і денти-
ном при різних протоколах препарування і адгезивної 
підготовки.

Матеріали та методи. У 20 видалених імпактних 
третіх молярах зішліфовували емаль до оголення ден-
тину. Залежно від методу підготовки поверхні дентину 
сформовано чотири групи (по 5 зразків):

1  –  ротаційне препарування без протравлення, 
адгезив, композит;

2  –  ротаційне препарування з протравленням, 
адгезив, композит;

3  –  повітряно-абразивне препарування без про-
травлення, адгезив, композит;

4  –  повітряно-абразивне препарування з протрав-
ленням, адгезив, композит.

Ротаційне препарування проводили зернистим діа-
мантовим бором (100–125 мкм) у високошвидкісному 
наконечнику з водяним охолодженням. Кожен бор 
використовували не більше ніж на 5 зразках. Підго-
товлені поверхні промивали, висушували повітрям без 
мастила.

Повітряно-абразивну обробку виконували частин-
ками Al2O3 (50 мкм) під кутом 45°, тиск – 0,41 МПа, 
відстань – 2 мм. Застосовували піскострумінний апа-
рат Sandman Futura (Данія).

Протравлення проводили 37% гелем фосфорної 
кислоти (15 с), промивання – 30 с, висушування пові-
трям без масла. 

На підготовлений дентин наносили одноком-
понентний адгезив Charisma GLUMA® Bond 5 
і інкрементно вносили композит Charisma «SMART». 
Кожний шар 2 мм полімеризували по 40 с, відстань до 
лампи – 2 мм. Площа з’єднання – 4 мм².

Міцність з’єднання визначали за методом TBS 
((Tensile Bond Strength) на машині УМ-500. Зразки 
фіксували так, щоб навантаження діяло перпендику-
лярно. Швидкість – 1,0 мм/хв до відриву. Руйнування 
фіксували візуально (лупа ×10), силу – за шкалою 
динамометра, розраховували TBS (МПа). Методика – 
за ISO/TS 4640:2023 [16].

Статистичну обробку проводили в програмі STATA 
19 (StataCorp LLC, College Station, TX, USA). Дані 
подано як середня (М), стандартне відхилення (SD) 
і коефіцієнт варіації (CV%). Відмінності між групами 
оцінювали методом однофакторного дисперсійного 
аналізу (ANOVA) з пост-хок тестом Бонферроні. Кри-
терій значущості – p<0,05.

Автори повністю відповідають за дотримання 
вимог статей 43 та 45 Закону України «Основи зако-
нодавства України про охорону здоров’я», положень 
Гельсінської декларації «Рекомендації для лікарів, 
які беруть участь у біомедичних дослідженнях за 
участю людини» (1964 р., з поправками 1983 р.), 
а також Директиви 2001/20/ЄС Європейського Пар-
ламенту та Ради від 4 квітня 2001 р. (з наступними 
змінами).

Дослідження було схвалене комісією 
з питань етики при проведенні експериментальних 
і клінічних досліджень університету (протокол № 1/05 
від 01.05.2025 р.).

Інформовану згоду було отримано від усіх учасни-
ків після повного роз’яснення мети та методів дослі-
дження. Дані учасників було анонімізовано і захи-
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щено: вони зберігались у зашифрованих файлах із 
доступом лише для дослідницької групи.

Результати та їх обговорення. Як видно з табл. 
1, показники міцності з’єднання між реставраційним 
матеріалом і дентином у кожній експериментальній 
групі суттєво відрізняються. Найвищі значення спо-
стерігались у зразках із попереднім протравленням 
дентину, незалежно від методу препарування. У зраз-
ках без протравлення ці показники були нижчими. 
За  візуальними спостереженнями, тип руйнування 
у більшості випадків був адгезивним.

Таблиця 1
Показники міцності з’єднання на розтяг  

між реставраційним матеріалом і дентином  
в залежності від протоколу препарування, МПа

Група 
зразків М±SD CV(%)

1 10,24±1,48 14,45
2 16,80±1,46 8,7
3 13,74±1,64 11,9
4 17,80±1,30 7,32

Аналіз коефіцієнта варіації (CV%) дозволив оці-
нити внутрішньогрупову стабільність результатів. 
У зразках без попереднього протравлення спостері-
галася вища неоднорідність. Найбільшу варіабель-

ність зафіксовано у групі 1 (CV = 14,45%), що може 
свідчити про нижчу однорідність зразків або під-
вищену чутливість методу до зовнішніх чинників. 
У групі 3 CV становив 11,9%, що вказує на помірний 
рівень варіації. Найнижчі значення коефіцієнта варіа-
ції зафіксовано у групах 2 (8,7%) і 4 (7,32%) з попе-
реднім протравленням, що підтверджує вищу стабіль-
ність і відтворюваність результатів.

Отже, протоколи препарування і адгезивної під-
готовки із застосуванням протравлення забезпе-
чили не лише найвищі значення міцності з’єднання 
у групі  2 та 4 (16,80±1,46 та 17,80±1,30 МПа відпо-
відно), а й мінімальну варіабельність, що свідчить про 
їх потенційну перевагу для клінічного застосування.

Графічна візуалізація (рис. 1) показує нижчі меді-
анні значення та ширший розкид результатів у гру-
пах без попереднього протравлення дентину (1 та 3), 
незалежно від методу препарування. Водночас у гру-
пах з протравленням (2 та 4) спостерігається перевага 
медіанних значень міцності та часткове перекриття 
довірчих інтервалів, що свідчить про високий рівень 
відтворюваності незалежно від методу препарування.

Однофакторний дисперсійний аналіз (ANOVA), 
наведений у табл. 2, показав наявність статистично 
значущих відмінностей між досліджуваними гру-
пами за показником міцності з’єднання композитного 
матеріалу з дентином (F = 26,70; p<0,001). Основний 

Рис. 1. Міцність зв’язку композиційного матеріалу з дентином   

 Таблиця 2
Результати ANOVA-аналізу для порівняння міцності з’єднання композиційного матеріалу  

з дентином між досліджуваними групами
Джерело варіації SS df MS F P-значення F критичне
Між групами 174,1055 3 58,03517 26,69511 1,82E-06 3,238872
Усередині груп 34,784 16 2,174
Разом 208,8895 19        
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чинник – протоколи препарування та адгезивної під-
готовки – пояснює 83,3% варіації результатів, тоді як 
на інші невраховані фактори припадає лише 16,7%. 
Це вказує на суттєвий вплив вибраного клінічного під-
ходу на якість з’єднання.

З метою деталізації міжгрупових відмінностей 
проведено пост-хок аналіз за критерієм Бонферроні 
табл. 3. 

Таблиця 3
Результати пост-хок аналізу Бонферроні (HSD, 
Bonferroni) для парних порівнянь між групами

Парні 
порівняння

Середня 
різниця 
(МПа)

p Статистична 
значущість

Група 1 Група 2 6,56 ˂0,001 значуща
Група 1 Група 3 3,50 0,01 значуща
Група 1 Група 4 7,56 ˂0,001 значуща
Група 2 Група 3 -3,06 0,028 значуща
Група 2 Група 4 1,0 0,7106 незначуща
Група 3 Група 4 4,06 0,003 значуща

За результатами тесту найменші показ-
ники міцності з’єднання виявлено у зразках 
з роторним препаруванням без протравлення (група 1), 
помірні – у випадку повітряно-абразивної обробки 
без протравлення (група 3), а найвищі – у групах 
з протравленням, незалежно від методу препарування 
(групи 2 і 4). Хоча повітряно-абразивне препарування 
з попереднім протравленням (група 4) демонструє 
найвищу середню міцність з’єднання, різниця з показ-
никами для традиційного роторного методу (група 2) 
не є статистично значущою (p = 0,7).

Отже, метод попередньої обробки поверхні ден-
тину має суттєвий вплив на міцність з’єднання з рес-
тавраційним матеріалом, що підтверджується статис-
тично значущими відмінностями між групами за 
результатами пост-хок аналізу. 

У даному дослідженні тип руйнування зони зче-
плення визначався лише візуально за допомогою лупи, 
тому оцінка характеру з’єднання ґрунтується на непря-
мих припущеннях, що можуть потребувати додатко-
вого підтвердження в подальших роботах.

Зниження міцності з’єднання реставраційного 
матеріалу з дентином у зразках без протравлення 
(р  <  0,05) можна пояснити формуванням змазаного 
шару (smear layer), що утворюється як після викорис-
тання ротаційних інструментів, так і після повітряної 
абразії [17, 18]. Цей шар спричиняє часткову обструк-
цію дентинних канальців, ускладнює проникнення 
адгезиву та гальмує утворення повноцінної гібридної 
зони. За даними Latta M.A. та співавт. (2020), товщина 
змазаного шару суттєво впливає на міцність адгезив-
ного з’єднання: у зразках з товстим змазаним шаром 
спостерігався нижчий рівень зсувної міцності при 
використанні самоклеючих матеріалів [19]. Akter R.S. 
та колеги (2021) також зазначають, що на силу 
з’єднання істотно впливають не лише змазаний шар, 
а й тип адгезиву та процес старіння реставрацій [20].

Хоча ротаційне й повітряно-абразивне препа-
рування формують схожий мікрорельєф та незна-

чно відрізняються за впливом на дентинну струк-
туру, повітряна абразія демонструє вищу здатність 
до покращення глибини проникнення смоли [18, 21]. 
Це пов’язано зі збільшенням площі активної поверхні, 
підвищенням мікрошорсткості та поліпшенням 
поверхневої енергії, що загалом сприяє ефективнішій 
адгезії [10, 11, 22, 23]. 

Отримані нами вищі показники міцності при пові-
тряній абразії без протравлення порівняно з ротацій-
ним препаруванням (р  <  0,05) узгоджуються з цими 
уявленнями та мають під собою біологічне та техноло-
гічне обґрунтування.

Найвищі показники міцності з’єднання, зафіксо-
вані у зразках з різними протоколами препарування, 
але із застосуванням попереднього протравлення ден-
тину (р  <  0,05), зумовлені дією фосфорної кислоти. 
Ця кислота ефективно видаляє змазаний шар, відкри-
ває дентинні канальці, змінює внутрішню мікрострук-
туру дентину та підвищує параметри його шорсткості 
[24, 25]. Відповідно до даних низки досліджень, вико-
ристання протоколу протравлення і промивання є кри-
тичним етапом адгезивної підготовки. Такий підхід 
сприяє формуванню надійної мікромеханічної ретенції 
та забезпечує хімічну взаємодію між адгезивною сис-
темою і зубними субстратами. Це, у свою чергу, є клю-
човим фактором для досягнення стабільного з’єднання 
і адекватної адаптації реставрації до країв каріозної 
порожнини [9, 17, 26].

У сучасній науковій літературі питання впливу 
попередньої підготовки дентинної поверхні на міц-
ність зв’язку з реставраційним матеріалом при-
вертає значну увагу. Проте результати досліджень 
залишаються суперечливими і нерідко неузгодже-
ними. Це  частково пояснюється варіативністю про-
токолів підготовки, які застосовують різні автори, 
що ускладнює пряме порівняння отриманих нами 
результатів з даними інших дослідників. Так, в огля-
довій роботі Lima V.P. і співавт. (2020) зазначено, що 
повітряна абразія не знижує міцність з’єднання 
з дентином, але її позитивний ефект залежить від роз-
міру частинок і тиску повітря [22]. Подібні висно-
вки зробили Coskun  M.E. та колеги (2018): хоча всі 
параметри повітряного препарування сприяють підви-
щенню шорсткості поверхні, лише тиск і розмір час-
ток чинять статистично значущий вплив на міцність 
з’єднання [10]. 

Результати нашого дослідження частково узгоджу-
ються з висновками інших авторів. Зокрема, Başol E.U. 
та співавт. (2025) встановили, що повітряна абразія 
без подальшого протравлення не підвищує міцність 
зв’язку між дентином і адгезивом, а найкращі показ-
ники фіксуються у зразках із механічною обробкою та 
наступним протравленням [27]. Аналогічні дані наве-
дені у дослідженні Melkumyan T. та співавт. (2021) 
[28]. Крім того, наші результати підтверджують висно-
вки деяких досліджень, згідно з якими попереднє пові-
тряно-абразивне препарування у поєднанні з протрав-
ленням ортофосфорною кислотою сприяє підвищенню 
міцності з’єднання [29, 30].

Водночас існує низка публікацій, результати яких 
не узгоджуються з нашими. У одних дослідженнях 
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повітряна абразія асоціювалася з нижчими показни-
ками міцності з’єднання порівняно з роторним пре-
паруванням, при цьому між методами не виявлено 
статистично значущої різниці [31]. Інші автори також 
зазначають, що повітряна абразія не демонструє 
переваг у порівнянні з ротаційними інструментами 
з погляду адгезивної міцності [32]. 

За даними оглядової статті Almeida G. та співавт. 
(2024), у 63,6% проаналізованих досліджень повітряна 
абразія не мала істотного впливу на силу з’єднання 
з дентином [15]. Отже, актуальним залишається прове-
дення подальших досліджень щодо впливу протоколів 
попередньої обробки дентину на міцність з’єднання та 
довготривалість функціонування реставрацій [9].

Висновки. Протоколи препарування та адгезивної 
підготовки дентинної поверхні чинять виразний вплив 
на міцність з’єднання з реставраційним матеріалом. 
Найнижчі показники міцності реєструються у зразках, 
де препарування здійснювалося ротаційними інстру-
ментами без попереднього протравлення. Натомість 
високий рівень міцності досягається у зубах, незалежно 
від методу препарування, якщо застосовано однаковий 
протокол адгезивної підготовки з попереднім протрав-
ленням дентину. Найвищі значення міцності з’єднання 

зафіксовано у зразках з повітряно-абразивним препару-
ванням і наступним протравленням, хоча статистично 
ця різниця порівняно з роторним препаруванням з про-
травленням є незначущою.

Отримані результати можуть свідчити, що прото-
кол препарування повітряною абразією з протравлен-
ням сприяв не лише підвищенню міцності з’єднання, 
а й ефективному зчепленню на межі дентин–композит 
завдяки збільшенню шорсткості поверхні та її ефек-
тивної площі.

Перспективи подальших досліджень. З огляду на 
те, що в межах даного дослідження характер руйну-
вання з’єднання матеріал–зуб оцінювався опосередко-
вано – на основі результатів випробувань на міцність, 
візуального огляду та спостереження під лупою – 
доцільним є проведення додаткових морфологічних 
досліджень із використанням скануючої електронної 
мікроскопії. Такий підхід дозволить достовірно іден-
тифікувати тип руйнування (адгезивний, когезивний 
чи змішаний) та встановити залежність між режимами 
обробки поверхні й характером руйнування з’єднання. 
Отримані дані сприятимуть глибшому розумінню 
механізмів адгезії та вдосконаленню клінічних прото-
колів реставраційного лікування.
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МОЖЛИВІСТЬ КОРЕКЦІЇ ОКСИДАТИВНОГО СТРЕСУ ЗБАГАЧЕННЯМ РАЦІОНУ 
НА ВІТАМІНИ ГРУПИ В ТА ЗАСОБАМИ ПІЛАТЕСУ

Вступ. Наявність воєнного стану в Україні створює умови для погіршення психосоматичного стану мешканців України. Значна 
частина чоловіків перебуває в зоні бойових дій, але й ті, хто залишається в тилу знаходяться під впливом обставин, з якими не завжди 
легко впоратись в роботі та в побуті. Необхідно брати до уваги наявність дистресу у всіх українців, які можуть бути залучені до 
участі у дослідженні.

Мета. Дослідити можливість використання засобів пілатесу та вітамінів групи В задля подалання проявів оксидативного стресу 
у чоловіків.

Методи дослідження. Чоловіки, які звернулись за допомогою до спортивних клубів за корегуючим впливом засобів 
пілатесу та погодилась використовувати комплекс вітамінів групи В були обстежані на виявлення проявів оксидативного стресу 
та  динаміки їх протягом 3-х місяців тренуваннь. У всіх учасників визначали вміст малонового діальдегіду, активність каталази 
та супероксиддисмутази в плазмі крові. 

Результати та обговорення. Показано зменшення проявів оксидативного стресу за вмістом малонового діальдегіду в плазмі 
крові учасників. Найбільші позитивні зміни виявлені в тих чоловіків, які не служили в територіальній обороні напередодні залучення 
у дослідження та відносяться до старшої групи піддослідних. Позитивними вважались зміни за зменшенням концентрації малонового 
діальдегіду на тлі підвищення активності ферментів антиоксидантного захисту супероксиддисмутази та каталази. Встанвлено 
позитивний вплив пілатесу та вживання комплексу вітамінів групи В на інші категорії чоловіків, які брали участь у дослідженні. 
Знайдено достовірне підвищення ефективності антистресової дії пілатесу разом з вікористання вітамінного комплексу.

Висновки. Використання пілатесу разом з вітамінами групи В призвело зо зменшення прояву оксидативного стресу за вмістом 
малонового діальдегіду в плазмі крові учасників, особливо в групах старшого віку. Підвищення активності супероксиддисмутази під 
впливом пілатесу та вітамінів В підвищує антиоксидантний захист, що особливо виразне для чоловікв, рівень прояву оксидативного 
стресу яких був більш вираженим на початку дослідження. Збільшення активності каталази в результаті одночасного використання 
тренувань за методом Пілатеса та В з більш високою достовірністю, ніж без вітамінів. 

Ключові слова: пілатес, оксидативний стрес, антиоксиданти, вітаміни групи В.
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POSSIBILITY OF CORRECTION OF OXIDATIVE STRESS WITH  
A RICH DIET WITH VITAMIN GROUP B AND USING PILATES

Introduction. The presence of martial law in Ukraine creates conditions for the deterioration of the psychosomatic state of the inhabitants 
of Ukraine. A significant part of men are in the combat zone, but those who remain in the rear are also under the influence of circumstances 
that are not always easy to cope with at work and in everyday life. It is necessary to take into account the presence of distress in all Ukrainians 
who may be involved in the study.

The purpose of the research. To investigate the possibility of using Pilates and B vitamins to reduce the manifestations of oxidative 
stress in men.

Research methods. Men who sought help from sports clubs for the corrective effect of Pilates and agreed to use a B vitamin complex were 
monitored for signs of oxidative stress and their dynamics during 3 months of training.

All participants were determined to have malondialdehyde content, catalase and superoxide dismutase activity in blood plasma. 
Results and discussion. A decrease in oxidative stress was shown by the content of malondialdehyde in the blood plasma of the 

participants. The greatest positive changes were found in those men who had not served in territorial defense before being included in the 
study and belonged to the older group of subjects. Positive changes were considered to be a decrease in the concentration of malondialdehyde 
against the background of an increase in the activity of the antioxidant defense enzymes superoxide dismutase and catalase. The positive effect 
of Pilates and the use of a vitamin B complex on other categories of men who participated in the study was established. A significant increase 
in the effectiveness of the anti-stress effect of Pilates together with the use of the vitamin complex was found.

Conclusions. The use of Pilates together with B vitamins resulted in a reduction in the manifestation of oxidative stress as measured by 
the content of malondialdehyde in the blood plasma of participants, especially in older age groups. The increase in superoxide dismutase 
activity under the influence of Pilates and B vitamins increases antioxidant protection, which is especially pronounced for men, whose level 
of oxidative stress was more pronounced at the beginning of the study. Increased catalase activity as a result of the simultaneous use of Pilates 
training and vitamin B complex with higher reliability than without vitamins. 

Key words: Pilates, oxidative stress, antioxidants, B vitamins.

Вступ. Розвиток стресу будь якого генезу супрово-
джується підвищеним накопиченням продуктів пере-
кисного окислення ліпідів (ПОЛ) та змінами актив-
ності систем антиоксидантного захисту [1, 2]. Фізичне 
навантаження може бути розглянуте як один з видів 
стресогенного впливу на організм. Якщо фізичне 
навантаження не стає занадто важким, то стрес, 
викликаний фізичним навантаженням можна відно-
сити до еустресів, тому що людський організм є ево-
люційно адаптованим до фізичного навантаження. 

Пілатес є таким видом фізичного навантаження, 
який може бути підібраним індивідуально за озна-
ками попередньої фізичної підготовки та стану 
здоров’я [3,  4]. В цей самий час організм людини 
знаходиться під впливом факторів війни – як на полі 
бою, так і в тилових місцевостях. Багато людей ста-
ють постраждалими від поранень, від погіршення 
умов життя, від страждання за рідних людей. Таким 
чином, необхідно враховувати наявність дистресу 
у всіх українців, які можуть бути залучені до участі 
у дослідженні.

В умовах дії стресогенного чинніка в організмі 
утворюються активні форми кисню (АФК) з різним 
ступенем агресивності. Утворення супероксидного 
радикалу та його менш токсичного стереометричного 
продукту, перекісу водню є результатом аутоокиснення 

відновлених компонентів каскаду електронного тран-
спорту в мітохондріях. Швидкість накопичення пере-
кису водню корелює зі ступенем відновлення дихаль-
них ферментів [5]. Одночасно з агресивними проявами 
наявності гідроксильних та гідро-перексильних ради-
калів виявлені компенсуючи механізми, які пов’язані 
з утворенням біологічно активних молекул, утво-
ренні простагландинів, які з часом можуть активувати 
запальну реакцію та підвищує імунну відповідь  [6]. 
Ферментативна активність, спрямована на перетво-
рення супероксидного радикала в менш токсичну 
перекіс водороду, пов›язана з каталітичної функцією 
супероксиддисмутази (СОД) [7].

Одним з продуктів діяльності СОД є перекис 
водню. Ця молекула може розкладатися ферментом 
каталазою (КАТ). Значна частина КАТ розміщується 
в пероксісомах, але наразі вже отримані дані про її 
присутності і в мітохондріях. Утворення Н2О2 відбува-
ється у прискореному режімі під час фізичних наван-
тажень, але накопичення його не прискорюється так 
само, як утворення, тому що активність ферменту КАТ 
зазвичай підвищується також ще одним ферментом, 
який регулює рівень Н2О2 в клітці, є глутатіонпероксі-
даза [5, 6].

При фізичному навантаженні спостерігається під-
вищення антиоксидантних захисних механізмів, але 
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рівень генерації АФК перевищує посилену антиок-
сидантну здатність тканин, що сприяє перекісному 
окисленню клітинних структур і призводить до окси-
дативного стресу [9, 10]. Дослідженнями Orr and 
Sohal  (1994) показано, що збільшення рівня актив-
ності СОД підвищує резистентність до оксидативного 
стресу тільки в тому випадку, якщо супроводжується 
підвищенням активності каталази [7]. Оскільки дані 
щодо змін при фізичному навантаженні як фермен-
тативних, так і неферментативних антиоксидантів 
є суперечливими, питання про їх роль в процесах 
адаптації до фізичних навантаженнь залишається 
відкритим.

Мета роботи. З’ясувати ефективність подалання 
оксидативного стресу додаванням до раціону вітамі-
нів групи В на тлі систематичних тренування за мето-
дом Пілатеса. Визначити можливість використання 
харчової домішки вітамінів групи В для підвищення 
антиоксидантного захисту у чоловіків, які займаються 
пілатесом.

Організація дослідження та методи. В цьому 
дослідженні брали участь чоловіки-добровольці, які 
звернулись до спортивного клубу з метою покращення 
фізичного стану, зменшення рівня тривожності та 
набуття більш естетичних форм тіла. Частина з них 
працювала в теріторіальній обороні більш ніж про-
тягом одного місяця. Фізичний стан, спортивна підго-
товка та вік добровольців був різним, тому вони були 
розділені на 8 груп табл. 1. 

Всі учасники дослідження були здорові напо-
чатку залучення до експерименту. Ніхто з них не мав 
попередніх поранень або інших травм, пов’язаних 
в воєнними діями в Україні. Всім учасникам були 
надані форми інформованої згоди, які вони підпи-
сали [11]. З кожним з учасників експерименту про-
водились індівідуальні зустрічі на початку та напри-
кінці дослідження з метою психологічної підтримки 
та визначення рівня їх задоволення тренуваннями та 
їх результатами. Частина учасників погодилась при-
ймати вітаміни групи В у якості харчової домішки 
протягом трьох місяців. Режим застосування і дози 
1 таблетка на добу протягом 3х місяців (B-комплекс 
с электролитами B-Complex With Electrolytes Mason 
Natural 60 таблеток (Mason Natural (США)). Двічи, 
напочатку та наприкінці цього дослідження всім учас-
никам проводили визначення вмісту МДА та актив-
ності ферментів СОД та КАТ в плазмі крові. 

Концентрацію малонового діальдегіду (МДА)
в плазмі крові визначали за методом, оснований на 
здатності його утворювати непрозорий продукт про 
реакції з ТБК. Активність ферменту каталази визна-

чали за методом, який полягає у вимірюванні кількості 
перекису водню, який є субстратом для фермента 
КАТ та здатний утворювати хімічно стійкий забарвле-
ний комплекс із молебдатом амонію. Активність СОД 
визначали в плазмі крові за методом Чеварі С., Чаба І., 
Секей Й. (1985) після попередньої обробки плазми 
етанол-хлороформовой сумішшю на холоді і центри-
фугування протягом 10 хв при 5000g. Активність фер-
менту визначалася в умовних одиницях, де 1 у.о. від-
повідає 50% блокування активності ферменту.

Статистичну обробку результатів дослідження про-
водили за допомогою критерію Шапіро-Уілкі, гомос-
кедантичності вибірок – за допомогою тесту Левене. 
Застосовували однофакторний дисперсійний аналіз 
з апостеріорними попарними порівняннями з викорис-
танням поправки Бонферроні. Результати вважалися 
статистично достовірними за умови p  <  0,05. Вико-
ристане програмне забезпечення MSExcel 2019, 
SPSS Statistics 18.0 [12]. Результати представлені 
у вигляді ±m, де  – це середнє значення показника, 
а m – похибка.

Результати та обговорення. Концентрація МДА 
у плазмі крові була принята показником інтенсивності 
прояву оксидативного стресу. В цій роботі ми припус-
кали наявність стресу у всіх учасників дослідження, 
враховуючи проходження бойових дій на території 
України та зміни способу життя у зв’язку з цим. Крім 
того ми розуміли, що частина наших піддослідних 
є людьми, які вже проходили раніше службу в лавах 
територіальної оборони або підлягали призиву до лав 
діючих збройних сил України.

Порівняння результатів визначення концентра-
ції МДА в плазмі крові показало наявність достовір-
ної різниці між молодими чоловіками та учасниками 
дослідження більш старшого віку табл. 2.  Така різ-
ниця стає очевидною при порівнянні груп 1-ї та 3-ї 
з 5-ю та 7-ю, а також 2-ї та 4-ї з 6-ю та 8-ю попарно. 
Разом з тим виявилося, що чоловіки, які служили 
в територіальній обороні до залучення їх у це дослі-
дження мали менший прояв оксидативного стресу 
ніж ті, які не служили перед початком участі в експе-
рименті. Тобто, об’єктивні біохімічні ознаки прояву 
стресу у чоловіків, які увійшли в групи 1 та 3 мали 
меншу концентрацію МДА в плазмі крові, ніж чоло-
віки в групах 2 та 4, а учасники груп 5-ї та 7-ї мали 
вміст МДА меншій, ніж учасники груп 6-ї та 7-ї. 
Можна припустити, що особистості, які мали змогу 
працювати  та зробити щось корисне для себе, своїх 
рідних та для країни в цілому отримали переваги на 
фізіологічному рівні перед тими, хто не мав такої 
можливості. 

Таблиця 1
Характеристика учасників, які брали участь у дослідженні

Вік 21–35 років 36–50 років
Застосування комплексу віт. В Так Ні Так Ні

Попередня служба в територіальній обороні Група 1
(n=6)

Група 3
(n=10)

Група 5
(n=12)

Група 7
(n=10)

Не служив у територіальній обороні Група 2
(n=8)

Група 4
(n=10)

Група 6
(n=12)

Група 8
(n=12)
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Для оцінки змін, чи виявлення відсутності змін 
дослідження вмісту МДА проводилось повторно через 
3 місяці. В групах 1 та 3, молодих чоловіків, які при-
ймали участь в службі у територіальній обороні інтен-
сивність прояву оксидативного стресу за вмістом МДА 
у плазмі крові суттєво не змінилась (див. табл.  2). 
У всіх інших учасників були зареєстровані позитивні 
зміни через три місяці після початку тренувань. Так, 
молоді чоловіки, які не служили в територіальній обо-
роні (групи 2 і 4) та мали гірші результати, ніж у гру-
пах 1 і 3 на початку дослідження отримали покращення, 
тобто зменшення вмісту МДА у плазмі крові. учасники 
2-ї групи, молоді чоловіки, які тренувались за методом 
Пілатеса, але не приймали вітаміни групи В демонстру-
вали зменшення вмісту МДА в плазмі крові достовірно 
(р < 0,05, див. табл. 2). Водночас учасники 4-ї групи, які 
служили в територіальній обороні напередодні залу-
чення у дослідження та приймали комплекс вітамінів 
В протягом 3х місяців, коли вони проходили тренування 
за методом Пілатеса, продемонстрували значно більше 
покрашення із достовірністю р < 0,01 (див. табл. 2).

Серед учасників старшого віку були отримані такі 
результати. В 7-й групі зміни вмісту МДА в плазмі 
крові не були достовірними. У чоловіків у групі 5, які 
не мали досвіду службі у територіальній обороні, тре-
нувались за методом Пілатеса та приймали вітаміни 
групи В протягом трьох місяців було відмічене досто-
вірне зменшеним (р < 0,05, див. табл. 2). Зменшення 
концентрації МДА у плазмі крові учасників 8-ї групи 
була також достовірною (р < 0,05, див. табл. 2). Най-
більш суттєві зміни були зареєстровані в учасників 
групи 7 (р < 0,01, див. табл. 2.). 

Попереднє вимірювання активності СОД у плазмі 
крові учасників дослідження показало суттєву різ-
ницю між різними піддослідними групами. Так, актив-
ність цього захисного ферменту виявилась особливо 
низькою в учасників групи 8, чоловіків старшого віку, 
які не мали досвіду служби в територіальній обороні 
протягом найближчого попереднього часу (таблиця 3). 
Так, подалання оксидативного стресу було не досить 
ефективним у тих групп добровольців, які мали най-
більшу вираженість проявів оксидативного стресу. 

Ті чоловіки, які мали показники оксидативного стресу 
більш виразні – групи 6 та 8 – мали не досить високу 
активність антиоксидантного ферменту СОД. 

Повторне визначення активності СОД у плазмі 
крові учасників дослідження показало суттєві досто-
вірні зміни майже в усіх групах добровольців табл. 3. 
Так, учасники 3-ї групи, молоді чоловіки, які мали 
досвід попередньої служби в загонах територіаль-
ної оборони, але не погодились приймати комплекс 
вітамінів групи В протягом 3-х місяців не продемон-
стрували достовірного зростання активності СОД. 
Тобто, добровольці з цієї групи не покращили свій 
антиоксидантний захист протягом трьох місяців за 
рахунок запропонованих засобів. Слід зазначити, що 
показники активності СОД у них були на досить висо-
кому рівні вже на початку дослідження. В той самий 
час учасники 1-ї групі мали достовірне підвищення 
активності СОД, (р <0,05, див. табл. 3). В групах 2-й 
та 4-й визначено підвищення активності СОД із досто-
вірністю р <0,01 та р <0,05 відповідно (див. табл. 3). 
Ми бачимо активацію захисного ферменту СОД більш 
виразну в тій групі молодих добровольців, які отри-
мували комплекс вітамінів групи В. Так, можна ствер-
джувати, що використання комплексу вітамінів групи 
В було корисним для підвищення антиоксидантного 
захисту для цих учасників дослідження. 

Аналіз активності ферменту КАТ при дослідженні 
на початку дослідження показав також неоднорід-
ність результатів табл. 4. Так, активність цього фер-
менту виявилась достовірно більш високою у чолові-
ків в групах 1 і 3, які проходили службу в теробороні 
у порівнянні з групами 5 і 7, які також брали участь 
у теробороні напередодні їхньої участі в дослідженні, 
але були старшими за віком (див. табл. 4). Старші за 
віком чоловіки у групах 6 та 7 також мали досто-
вірно меншу активність КАТ у плазмі крові, ніж учас-
ники груп 2-ї та 4-ї. Ми враховуємо факт відсутності 
досвіду служби у теробороні учасників цих груп (див.
табл. 4). Однак слід відмітити, що достовірної різниці 
між тими, хто служив та тими, хто не служив напе-
редодні залучення у дослідження за цим показником 
достовірної різниці не було (див. табл. 4).

Таблиця 2
Вміст малонового діальдегіду в плазмі крові чоловіків, які займаються пілатесом

Вік 21–35 років 36–50 років
Застосування комплексу віт. В так ні так ні

Попередня служба в 
територіальній обороні

1
на початку

Гр 1
2,1±0,15

Гр 3
2,2±0,1

Гр 5
2,48±0,14*

Гр 7
2,52±0,15*

2
після двох міс.

Гр 1
2,0±0,15

Гр 3
2,0 ±0,35

Гр 5
2,2 ± 0,12♯

Гр 7
2,32±0,15

Не служив у територіальній 
обороні

1
на початку

Гр 2
2,5±0,12*

Гр 4
2,52±0,1*

Гр 6
3,1±0,15*⁑⁂

Гр 8
2,9±0,11*⁑⁂

2
після двох міс.

Гр 2
2,0±0,12¥

Гр 4
2,2±0,15♯

Гр 6
2,1±0,14¥

Гр 8
2,4±0,11♯

Примітка: ♯ – різниця достовірна в порівнянні з дослідженням на початку тренувань, р < 0,05;
¥ – різниця достовірна у порівнянні з дослідженням на початку тренувань, р < 0,01;
* – різниця достовірна в порівнянні з групами 1 і 3, р < 0,05;
⁑ – різниця достовірна в порівнянні з групами 5 і 7, р < 0,05;
⁂ – різниця достовірна в порівнянні з групами 2 і 4 , р < 0,05.
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Активність ферменту КАТ виявилась більш залеж-
ною від віку, ніж від проявів особистої активності 
учасників дослідження. Можна припустити, що чоло-
віки старшого віку виявились більш чутливими до 
дії стресових чинників воєнного часу. Зміни актив-
ності каталази в плазмі крові були також показовими 
у порівнянні з визначенням на початку дослідження. 
В групах чоловіків як молодого, так і старшого віку 
збільшення активності КАТ не було достовірним 
(див.  табл.  4). Однак в групах добровольців, які не 
служили в територіальній обороні напередодні їх 
залучення у це досладження результати аналізу були 
дещо різними. Так серед молодих чоловіків групи 2 
достовірне збільшення активності КАТ було виявлено 
(р  < 0,05, див. табл. 4). В групі 4, які мали таку ж істо-
рію, як і попередня група, але не приймали вітаміни 
групи В на відміну від 2-ї групи, достовірного підви-
щеної активності КАТ не відбулось. Так, ми можемо 
стверджувати, що використання вітамінів групи 
В спричинило позитивний вплив на активність анти-
оксидантного вермента КАТ.

В групах чоловіків старшого віку, 6-й та 8-й, були 
знайдені достовірні зміни активності КАТ. Добро-
вольці в 6-й групі мали підвищення активності КАТ 

в плазмі крові з достовірністю р < 0,01, а добровольці 
8-ї групи, які не приймали вітаміни групи В про-
тягом 3-х місяців мали підвищення активності КАТ 
з достовірністю р < 0,05 (див. табл. 4). Так, ми можемо 
стверджувати, що використання комплексу вітамінів 
групи  В у якості харчової домішки сприяло підви-
щенню активності КАТ та підвищенню антиоксидант-
ного захисту більш ніж без вітамінного комплексу.

Висновки. Вплив засобів пілатесу та одночас-
ного використання вітамінів групи В на прояв окси-
дативного стресу проявився в зменшенні вмісту МДА 
в плазмі крові учасників, особливо достовірно в гру-
пах старшого віку.

Зміни активності антиоксидантного ферменту СОД 
під впливом пілатесу та використання комплексу віта-
мінів групи В призводять до підвищення антиокси-
дантного захисту, що особливо виразне для чоловіків, 
рівень прояву оксидативного стресу яких був більш 
вираженим на початку дослідження.

Підвищення активності КАТ в результаті одночас-
ного використання тренувань за методом Пілатеса та 
комплексу вітамінів В з достовірністю р < 0,01, без 
використання комплексу вітамінів з достовірністю 
р < 0,05. 

Таблиця 3
Активність супероксиддисмутази в плазмі крові чоловіків, які займаються пілатесом

Вік 21–35 років 36–50 років
Застосування
комплексу віт. В так ні так ні

Попередня служба
в територіальній
обороні

1
на початку

Гр 1
9,9 ± 0,33

Гр 3
9,5 ± 0,35

Гр 5
8,8 ± 0,29*

Гр 7
8,5±0,37*

2
після двох міс.

Гр 1
10,6 ± 0,12♯

Гр 3
9,8 ± 0,22

Гр 5
10,2 ± 0,25*

Гр 7
9,5±0,26*

Не служив у
територіальній
обороні

1
на початку

Гр 2
8,6 ± 0,18*

Гр 4
8,5 ± 0,22*

Гр 6
8,6±0,35*

Гр 8
7,4±0,35*⁑⁂

2
після двох міс.

Гр 2
10,0 ± 0,15¥

Гр 4
9,5 ± 0,25♯

Гр 6
10,2±0,3¥

Гр 8
9,1±0,18¥

Примітка: ♯ – різниця достовірна в порівнянні з дослідженням на початку тренувань, р <0,05;
¥ – різниця достовірна у порівнянні з дослідженням на початку тренувань, р <0,01;
* – різниця достовірна в порівнянні з групами 1 і 3, р <0,05;
⁑ – різниця достовірна в порівнянні з групами 5 і 7, р <0,05;
⁂ – різниця достовірна в порівнянні з групами 2 і 4 , р <0,05.

Таблиця 4
Активність ферменту каталази в плазмі крові чоловіків, які займаються пілатесом

Вік 21–35 років 36–50 років
Застосування комплексу віт. В так ні так ні

Попередня служба
в територіальній обороні

1
на початку

Гр 1
45,2±2,3

Гр 3
44,8±2,2

Гр 5
40,5±2,4*

Гр 7
41,2±2,1*

2
після двох міс.

Гр 1
48,5±2,0

Гр 3
46,2±1,8

Гр 5
45,5±2,4⁑

Гр 7
43,2±1,12⁑

Не служив у
територіальній обороні

1
на початку

Гр 2
44,2±1,8

Гр 4
44,4±1,5

Гр 6
38,5±2,3

Гр 8
38,0±2,3

2
після двох міс.

Гр 2
46,8±1,9♯

Гр 4
45,6±1,8

Гр 6
43,6±1,2¥

Гр 8
42,8±1,8♯

Примітка: ♯ – різниця достовірна в порівнянні з дослідженням на початку тренувань, р <0,05;
¥ – різниця достовірна у порівнянні з дослідженням на початку тренувань, р <0,01;
* – різниця достовірна в порівнянні з групами 1 і 3, р <0,05;
⁑ – різниця достовірна в порівнянні з групами 2 і 4, р <0,05.
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ОРАЛЬНИЙ МІКРОБІОМ ТА БАКТЕРІАЛЬНИЙ ВАГІНОЗ:  
СУЧАСНІ УЯВЛЕННЯ ПРО МІЖСИСТЕМНИЙ ЗВ’ЯЗОК МІКРООРГАНІЗМІВ

Вступ. Дослідження міжсистемних взаємозв’язків мікробіомів, зокрема між оральною мікробіотою та станом урогенітального 
тракту, набуває актуальності у світлі нових даних про роль мікробіоти в системному імунному гомеостазі. Актуальність даного 
огляду обумовлена потребою в систематизації сучасних уявлень про можливі мікробіомні шляхи, що можуть бути залучені 
у патогенез бактеріального вагінозу.

Мета. Узагальнити сучасні наукові уявлення про можливі міжсистемні взаємозв’язки між мікробіотою ротової порожнини 
та бактеріальним вагінозом, проаналізувати механізми їх взаємодії, перехресні асоціації на рівні таксономії та оцінити клінічне 
значення виявлених зв’язків у контексті діагностики, лікування та профілактики урогенітальних захворювань.

Матеріали та методи. Застосовано критичний аналіз наукових публікацій (оригінальні дослідження, огляди, метааналізи), 
що висвітлюють мікробіоту ротової порожнини, вагіни та їх потенційні міжсистемні взаємозв’язки.

Результати. Виявлено тісні біотопні взаємозв’язки за участю Gardnerella vaginalis, Fusobacterium nucleatum та Prevotella spp., 
що беруть участь у формуванні біоплівок і підтриманні запалення. Кореляція між пародонтопатогенами і вагінальними дисбіотичними 
бактеріями підтверджує системний характер дисбалансу мікробіоти та обґрунтовує доцільність комбінованої терапії.

Висновки. Узагальнені дані підтверджують наявність міжсистемного зв’язку між мікробіотою ротової порожнини та 
бактеріальним вагінозом. Виявлено спільні таксономічні представники, здатні колонізувати обидва біотопи та сприяти розвитку 
хронічного запалення. Комплексна оцінка мікробіоти дозволяє точніше прогнозувати рецидиви, а включення стоматологічного 
обстеження може підвищити ефективність лікування.

Ключові слова: мікробіота, мікробіом, дисбіоз, пародонтит, бактеріальний вагіноз, біоплівки.
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THE MICROBIOME OF THE ORAL CAVITY AND BACTERIAL VAGINOSIS:  
MODERN IDEAS ABOUT THE INTERSYSTEM RELATIONSHIP  

OF MICROORGANISMS

Introduction. Intersystemic relationships between microbiomes, particularly the link between oral microbiota and the urogenital tract, 
are gaining relevance due to new evidence on the microbiota’s role in systemic immune homeostasis. This review aims to systematize current 
knowledge of microbiome-mediated mechanisms potentially involved in the pathogenesis of bacterial vaginosis (BV).

Objective. To summarize current evidence on possible intersystemic associations between the oral microbiota and BV, analyze 
mechanisms of their interaction, taxonomic cross-associations, and evaluate the clinical implications of these findings for diagnosis, treatment, 
and prevention of urogenital disorders.

Materials and Methods. A critical review of original studies, systematic reviews, and meta-analyses was conducted, focusing on oral 
and vaginal microbiota and their potential interactions.

Result. A strong inter-biotope connection has been identified involving Gardnerella vaginalis, Fusobacterium nucleatum, 
and  Prevotella  spp., which contribute to biofilm formation and chronic inflammation. Correlation between periodontal pathogens and 
BV-associated bacteria supports the systemic nature of microbial imbalance and highlights the rationale for combined therapeutic strategies.

Conclusions. The findings confirm an intersystemic link between the oral microbiota and bacterial vaginosis. Shared microbial taxa capable 
of colonizing both environments may contribute to persistent inflammation and recurrent disease. A comprehensive microbiota assessment 
may improve prognostic accuracy, while integrating dental evaluation into clinical management could enhance treatment outcomes.

Key words: microbiota, microbiome, dysbiosis, periodontitis, bacterial vaginosis, biofilms.
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Вступ. Мікробіота людини формується як складна 
та динамічна екосистема, що виконує бар’єрну, мета-
болічну та імуномодулюючу функції, забезпечуючи 
гомеостаз різних біотопів організму. Серед найважли-
віших мікробіотичних ніш ротова порожнина та вагіна 
посідають провідне місце завдяки своїй високій коло-
нізаційній щільності та участі в критичних фізіологіч-
них процесах. Ротова мікробіота, представлена більш 
ніж 700 видами бактерій, є однією з найскладніших 
у тілі людини й тісно пов’язана з розвитком локальних 
(пародонтит, гінгівіт) і системних захворювань (атеро-
склероз, діабет) [1]. У свою чергу, вагінальний мікро-
біом у репродуктивному віці характеризується низь-
кою таксономічною різноманітністю з домінуванням 
Lactobacillus spp., що формують кисле середовище та 
перешкоджають інвазії патогенів [2, 3].

Наростає кількість досліджень, що вказують на 
міжсистемну взаємодію між різними мікробіотич-
ними нішами організму. Зокрема, встановлено спіль-
ність таксонів, здатність до біоплівкоутворення та 
транслокації деяких анаеробів, а також наявність сис-
темної імунної відповіді, що спричиняється мікроор-
ганізмами з однієї локалізації, але реалізується у від-
далених тканинах [4]. Поява однакових видів бактерій 
у ротовій порожнині та піхві, включно з Prevotella, 
Sneathia, Fusobacterium та Gardnerella, спонукає до 
глибшого аналізу механізмів такого зв’язку [5]. Поряд 
із цим, дані про асоціацію пародонтиту з бактеріаль-
ним вагінозом, підтверджені клінічними спостережен-
нями, викликають інтерес з боку міждисциплінарної 
медицини, зокрема гінекології, мікробіології та стома-
тології [6].

Оскільки бактеріальний вагіноз асоціюється 
з несприятливими репродуктивними наслідками, 
такими як передчасні пологи, хоріоамніоніт і неона-
тальна інфекція, дослідження факторів, що сприяють 
його хронізації або рецидивам, має суттєве клінічне 
значення. Оцінка ролі ротової мікробіоти як резерву-
ара патогенів або фактору, що модулює локальний іму-
нітет урогенітального тракту, може стати підґрунтям 
для нових профілактичних та лікувальних стратегій.

Мета дослідження – узагальнити сучасні наукові 
уявлення про можливі міжсистемні взаємозв’язки 
між мікробіотою ротової порожнини та бактеріаль-
ним вагінозом, проаналізувати механізми їх взаємодії, 
перехресні асоціації на рівні таксономії та оцінити 
клінічне значення виявлених зв’язків у контексті діа-
гностики, лікування та профілактики урогенітальних 
захворювань.

Методологія та методи дослідження. У роботі 
використано метод критичного аналізу сучасних нау-
кових публікацій, присвячених дослідженню мікро-
біоти ротової порожнини та вагіни, а також їх потен-
ційного міжсистемного зв’язку. Було проаналізовано 
оригінальні дослідження, оглядові статті та мета-
аналізи, опубліковані у міжнародних рецензованих 
виданнях. Основну увагу приділено даним, отрима-
ним за допомогою високопродуктивного секвенування 
16S  рРНК, метагеномного аналізу, мікробіологічного 
культивування, ПЛР-діагностики та індексних клініч-
них оцінок стану пародонта та вагінального біоценозу.

Виклад основного матеріалу дослідження. 
Мікробіота ротової порожнини та вагіни форму-
ють складні симбіотичні екосистеми, які підтри-
мують гомеостаз слизових оболонок та забезпе-
чують бар’єрну, метаболічну і імуномодулюючу 
функції. У здорових осіб оральна мікробіота скла-
дається переважно з представників таких типів, як 
Firmicutes, Bacteroidetes, Proteobacteria, Actinobacteria, 
Fusobacteria та Spirochaetes. Основу бактеріального 
складу слини формують Streptococcus, Veillonella, 
Neisseria, Haemophilus, Rothia, а також представники 
роду Prevotella, які є типовими коменсалами порож-
нини рота. У нормі вміст оральної мікрофлори має від-
носно низьку альфа-різноманітність з домінуванням 
факультативно анаеробних бактерій, що характеризу-
ються здатністю до формування біоплівок на зубних 
і слизових поверхнях [7].

Дисбіоз ротової порожнини супроводжується змен-
шенням частки сапрофітних бактерій, зростанням 
кількості облігатно анаеробних та умовно патогенних 
мікроорганізмів, таких як Fusobacterium nucleatum, 
Prevotella intermedia, Porphyromonas gingivalis, 
Treponema denticola. Саме ці види є ключовими збуд-
никами періодонтиту та гінгівіту, здатними активувати 
запальні каскади, порушувати клітинну адгезію та 
проникати в епітеліальні шари [8, 9].

Мікробіота вагіни в репродуктивному віці харак-
теризується низькою видовою різноманітністю і домі-
нуванням Lactobacillus spp., переважно L. crispatus, 
L.  gasseri, L. iners, L. jensenii. Лактобактерії про-
дукують D- і L-молочну кислоту, підтримують рН 
нижче 4,5, синтезують перекис водню та бактеріо-
цини, які знижують колонізацію патогенних мікро-
організмів. Наявність кислого середовища також 
обмежує здатність вірусів до прикріплення та реплі-
кації. Висока концентрація Lactobacillus spp. у межах 
10⁷ – 10¹⁰ КУО/ мл є показником нормоценозу [10].

Дисбіоз вагіни визначається як зміна складу 
мікробіоти з різким зниженням лактобактерій 
і розростанням анаеробних бактерій. У пацієн-
ток із бактеріальним вагінозом виявляється пере-
вага Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae, 
Mobiluncus spp., Prevotella spp., Mycoplasma hominis, 
Peptostreptococcus  spp., а також Veillonella spp. 
і Fusobacterium spp. Відбувається підвищення рН 
понад 4,5, що створює сприятливі умови для форму-
вання полімікробних біоплівок, зниження локального 
імунітету і підвищення проникності слизової [11].

За даними дослідження з використанням бак-
теріологічного методу, у жінок із дисбіозом вагіни 
концентрація Lactobacillus spp. зменшувалася на 
понад 80% порівняно з нормоценозом. Натомість 
виявлено підвищення обсіменіння Gardnerella 
vaginalis у понад 11 разів, Mobiluncus  spp. – 
у 5,3 раза, Fusobacterium  spp. – у 5,4 раза, 
Peptostreptococcus  spp. – у 4,1 раза, що свідчить про 
різке зміщення мікробного балансу на користь умовно 
патогенної флори [10].

Вивчення взаємозв’язку між станом мікробіоти 
ротової порожнини та піхви дозволяє виявити загальні 
патогенні маркери, зокрема Prevotella, Veillonella, 
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Fusobacterium, які беруть участь у процесах хроніч-
ного запалення та є спільними представниками обох 
біотопів. Виявлено, що при дисбіозі вагіни кількість 
Prevotella intermedia значно зростає як у вагінальному, 
так і в оральному середовищі, що підтримує гіпотезу 
про можливість транслокації або синхронної колоніза-
ції порожнин [12].

Також у пацієнток із бактеріальним вагіно-
зом спостерігається підвищене мікробне різно-
маніття в слині, що супроводжується збільшен-
ням кількості PD-асоційованих бактерій у зубному 
нальоті. Наявність таких видів, як Porphyromonas 
endodontalis, Campylobacter rectus, Capnocytophaga та 
Lachnoanaerobaculum, підтверджує гіпотезу про між-
системний мікробний зв’язок та спільні етіологічні 
чинники [11].

Імунологічна дисфункція, гормональні зміни, 
порушення метаболізму слизових, використання гор-
мональних контрацептивів і низький соціально-гігіє-
нічний статус були ідентифіковані як спільні модифі-
куючі фактори дисбіозу обох локалізацій. У жінок із 
порушенням вагінального мікробіоценозу також реє-
струвалися підвищені рівні системних маркерів запа-
лення, зокрема C-реактивного білка, що може свідчити 
про системну відповідь на локальні мікробні пору-
шення [8].

Зміни в структурі мікробіоти обох біотопів мають 
клінічне значення як чинники ризику передчасних 
пологів, бактеріємії, висхідних інфекцій та форму-
вання антибіотикорезистентності. Висока частота 
рецидивів бактеріального вагінозу зумовлює необ-
хідність адекватної оцінки якості мікробіоти та впро-
вадження комбінованого лікування із застосуванням 
антибактеріальних і пробіотичних засобів [10].

Комплексна терапія з використанням штаму 
Lactobacillus casei IMB B-7280 сприяє відновленню 
кислотності вагіни, зниженню чисельності анаеробів 
і підвищенню колонізаційної резистентності слизової. 
У результаті нормалізації мікробіоти зменшується час-
тота клінічних симптомів і ризик вторинних усклад-
нень, що дозволяє розглядати стратегії підтримки 
мікробіому як складову профілактики та терапії 
інфекційно-запальних захворювань жіночої статевої 
сфери [9].

Періодонтопатогени, зокрема Porphyromonas 
gingivalis, Prevotella intermedia, Fusobacterium 
nucleatum та Treponema denticola, асоціюються не 
лише із захворюваннями пародонта, але й виявля-
ються в біоценозі піхви у пацієнток із бактеріальним 
вагінозом. Взаємозв’язок між мікробіотою ротової 
порожнини та урогенітальним трактом зумовлений 
наявністю спільних бактеріальних таксонів, здатних 
до транслокації, біоплівкоутворення і модуляції імун-
ної відповіді слизових оболонок. Встановлено, що 
жінки з бактеріальним вагінозом мають вищу ймовір-
ність розвитку генералізованого пародонтиту, а також 
частіше є носіями таких збудників, як Gardnerella 
vaginalis і Atopobium vaginae в порожнині рота [13].

Дослідження виявили достовірну кореляцію між 
бактеріями, асоційованими з бактеріальним вагінозом, 
та їх присутністю в ротовій порожнині. Наприклад, 

Gardnerella vaginalis, яка переважає в біоплівках піхви 
під час вагінозу, також виявляється в зразках слини та 
зубного нальоту жінок, які страждають на пародон-
тит, що свідчить про можливу горизонтальну передачу 
мікробіоти або ж про системне порушення мікробного 
гомеостазу. Також у пацієнток із бактеріальним вагіно-
зом виявлено високий рівень Fusobacterium nucleatum 
у порожнині рота, що є не лише типовим представ-
ником пародонтопатогенної біоти, а й фактором коло-
нізації вагінального епітелію в умовах дисбіозу [12]. 
Підвищена кількість умовно-патогенних анаеробів, 
таких як Prevotella spp., в обох біотопах вказує на сис-
темний характер мікробного дисбалансу. Їх здатність 
до утворення синергічних біоплівок, що включають 
Gardnerella vaginalis та Fusobacterium spp., значно 
ускладнює ерадикацію цих мікроорганізмів та сприяє 
хронізації запальних процесів. Суміжна присутність 
Veillonella та Campylobacter spp. також зареєстрована 
в мікробіоті жінок із паралельним перебігом пародон-
титу і бактеріального вагінозу, що підтверджує муль-
тибіотопну колонізацію [7].

У клінічному спостереженні, що охоплювало гете-
росексуальні пари, у жінок із бактеріальним вагінозом 
діагностували хронічний генералізований катараль-
ний гінгівіт у 10,71%, початкову стадію пародонтиту 
в 64,29% та І ступінь тяжкості у 25%. У чоловіків, 
які були їхніми статевими партнерами та носіями 
Gardnerella vaginalis і Atopobium vaginae в ротовій 
порожнині, спостерігалася подібна структура уражень 
пародонта. Після проведення стандартної антибакте-
ріальної терапії та місцевого лікування за допомогою 
стоматологічних препаратів було зареєстровано зни-
ження рівня виявлення Gardnerella vaginalis у ротовій 
порожнині жінок на 67,87%, а у чоловіків – на 61,59%. 
Atopobium vaginae виявляли рідше на 65,79% у жінок 
та на 58,65% у чоловіків, що свідчить про ефектив-
ність комплексної терапії обох станів і ще раз під-
тверджує існування загального мікробного резерву-
ару. Встановлено, що наявність Atopobium vaginae 
та Gardnerella vaginalis у біоплівках зубного нальоту 
супроводжується вищими значеннями індексу РМА, 
індексу КПІ за Леусом та числа Свракова, що є пря-
мими маркерами ступеня запалення пародонта. Дина-
міка зниження цих показників після лікування паро-
донтиту збігається з динамікою ерадикації зазначених 
патогенів із ротової порожнини [14].

Дослідження мікробіоти слини вказують на зрос-
тання бактеріального навантаження в жінок із бак-
теріальним вагінозом, що проявляється збільшен-
ням популяції Prevotella intermedia, Porphyromonas 
endodontalis, а також Treponema spp. Останні пов’язані 
із активною фазою пародонтиту та мають здатність до 
імунної модуляції, пригнічення місцевого інтерферо-
нового захисту та сприяння проникненню інших пато-
генів через слизові бар’єри [12].

Важливим патогенетичним фактором є системна 
запальна відповідь, яку формують продукти життє-
діяльності пародонтопатогенів і вагінальних анаеро-
бів. Доведено, що ліпополісахариди Fusobacterium 
nucleatum та Porphyromonas gingivalis активують 
TLR4-залежні сигнальні шляхи, що призводить до 
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секреції прозапальних цитокінів, таких як IL-1β, IL-6, 
TNF-α, у слині, а також у вагінальному секреті при 
дисбіозі [8].

Окрім локального впливу, деякі представники 
пародонтальної флори можуть бути транслоковані 
до сечостатевої системи гематогенним або лімфо-
генним шляхом, особливо при хронічних запальних 
процесах і порушенні бар’єрних функцій слизових. 
Серед таких мікроорганізмів найбільшу увагу привер-
тає Fusobacterium nucleatum, який є фактором ризику 
передчасних пологів, бактеріємії та інфікування пла-
центи [11].

Спільність колонізуючих таксонів у різних біо-
топах підтверджується також результатами метаге-
номного секвенування, яке виявляє ідентичні штами 
Prevotella bivia, Atopobium vaginae та Sneathia spp. як 
у зразках ротової порожнини, так і у вагінальних зми-
вах пацієнток із бактеріальним вагінозом [7]. Імунна 
відповідь на ці мікроорганізми в обох біотопах має 
подібні механізми, зокрема підвищення експресії 
Toll-like рецепторів, активацію епітеліальних клітин 
і стимуляцію продукції α-дефензинів та β-дефензинів. 
У випадках хронічного періодонтиту або рецидиву-
ючого бактеріального вагінозу ці механізми порушу-
ються, що веде до хронічного запалення і ремоделю-
вання тканин.

Дослідження мікробіоти ротової порожнини 
у жінок репродуктивного віку виявляє стабільну при-
сутність бактерій, які асоціюються з розвитком сис-
темного запалення. Зокрема, високий рівень колоніза-
ції Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis 
і Treponema denticola у пацієнтів із хронічним періодон-
титом корелює з підвищеним ризиком бактеріального 
вагінозу [15]. У моделі на лабораторних тваринах дове-
дено, що експозиція P. gingivalis призводить до акти-
вації Toll-подібних рецепторів на ендотеліальних клі-
тинах, стимулюючи продукцію IL-1β, IL-6 і TNF-α, що 
має системні наслідки для інших слизових, включаючи 
вагінальну [16]. При цьому ротовий мікробіом демон-
струє здатність до модуляції не тільки локального, але 
й системного імунного статусу шляхом продукування 
сигнальних молекул, таких як ліпополісахариди, корот-
коланцюгові жирні кислоти та нейтральні аміни [17].

Вплив оральної мікрофлори на вагінальну мікро-
біоту може реалізовуватися через транзиторну бак-
теріємію, яка виникає при щоденній гігієні, жуванні 
або стоматологічних втручаннях. У пацієнток з гене-
ралізованим пародонтитом виявляється значне підви-
щення вмісту ендотоксинів у плазмі, що супроводжу-
ється змінами у цитокіновому профілі та зниженням 
експресії захисних рецепторів у слизовій оболонці 
піхви  [18]. Зіставлення результатів генетичного секве-
нування виявляє наявність генетично ідентичних шта-
мів F. nucleatum, Leptotrichia spp. та Prevotella 
intermedia в зразках пародонтальних кишень та вагі-
нального середовища у жінок з рецидивуючим BV [19]. 
Цей феномен, відомий як орогенітальна мікробна гомо-
логія, надає підстави для гіпотези про горизонтальний 
обмін мікробіотичними компонентами між біотопами.

Метагеномні дані підтверджують, що при відсут-
ності колонізації вагіни Lactobacillus crispatus або 

L.  jensenii, мікробне навантаження анаеробних грам-
негативних бактерій, зокрема Gardnerella vaginalis, 
Atopobium vaginae, Prevotella bivia, зростає в геоме-
тричній прогресії [20]. Спільне існування G. vaginalis 
і P. gingivalis у складі біоплівок сприяє розвитку 
резистентних форм інфекції з вираженим запальним 
компонентом, у тому числі хронічного цервіциту та 
підвищеного ризику передчасних пологів [9]. Огляд 
археогенетичних досліджень вказує, що зміни в мікро-
біомі людини відбувалися паралельно з еволюцією 
дієти: після неолітичної революції домінування фібро-
розщеплюючих бактерій змінилося на зростання 
частки патогенних анаеробів у роті. Зниження фрак-
ції бактерій, які продукують мукополісахариди, таких 
як Veillonella parvula, супроводжувалося втратою 
захисних бар’єрних властивостей слизової оболонки, 
що потенційно могло вплинути і на урогенітальні 
шляхи [21].

У клінічних випадках рецидивуючого бактері-
ального вагінозу в жінок із пародонтопатією спосте-
рігається значно вища частота виявлення не тільки 
G.  vaginalis, але й представників роду Sneathia, 
Dialister та Peptostreptococcus, що вказує на складну 
мікробіотичну структуру з участю перехресно асоці-
йованих таксонів [22]. Особливо значущою є здатність 
деяких ротогенних патогенів до утворення кворум-
сигнальних сполук, що посилюють агрегацію вагі-
нальних бактерій у біоплівці, змінюючи її резистент-
ність до антимікробних засобів. На цьому фоні нові 
терапевтичні стратегії передбачають використання 
цільових антисептиків та інгібіторів біоплівкоутво-
рення, зокрема на основі ферментів, що руйнують 
позаклітинний матрикс [18]. Згідно з даними Potempa, 
присутність ротових патогенів у плацентарних ткани-
нах вагітних із прееклампсією може пояснювати час-
тину невідомих механізмів цього ускладнення [23].

У публікації Tian описано, що миші, інфіковані 
P.  gingivalis, демонструють підвищення рівнів глю-
кози, інсулінорезистентність і надмірне накопичення 
розгалужених амінокислот у сироватці, що підтвер-
джує зв’язок між періоральною інфекцією та систем-
ними метаболічними змінами [22]. Такий метаболіч-
ний фенотип є типовим також для жінок з тяжкими 
формами BV, у яких відзначається високий індекс 
маси тіла, резистентність до інсуліну та знижена лак-
тобацилярна домінанта. Імовірно, що мікробіота 
ротової порожнини впливає на системні процеси не 
лише через цитокіновий каскад, але й через метабо-
лічну активацію або інгібування рецепторів на кліти-
нах-мішенях. У таких умовах, інтегративний підхід 
до вивчення та лікування дисбіозів обох біотопів має 
набути статусу стандарту в клінічній практиці.

Ідентифікація перехресних асоціацій між пародон-
топатогенами та бактеріальним вагінозом дозволяє 
розглядати ротову порожнину як потенційне резерву-
арне джерело для мікроорганізмів, що беруть участь 
у патогенезі урогенітальних інфекцій. Проведені 
дослідження підкреслюють важливість міждисциплі-
нарного підходу до профілактики та лікування, який 
включає санацію порожнини рота при хронічних гіне-
кологічних запальних процесах [19–22].
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Загалом, мультибіотопна присутність анаеробних 
патогенів, синхронізація дисбіозу та подібність патоге-
нетичних механізмів підтверджують актуальність гіпо-
тези про єдиний інфекційно-запальний континуум між 
ротовою порожниною та урогенітальним трактом.

Міжсистемний зв’язок між мікробіотами ротової 
порожнини та вагіни є предметом активного дослі-
дження в контексті синергічних патогенетичних меха-
нізмів, що залучають мікроорганізми до формування 
поліетіологічних інфекційно-запальних станів. Окремі 
дослідницькі роботи доводять, що структурно-функ-
ціональні характеристики обох біотопів мають певні 
гомології на рівні мікробного складу, локальної імун-
ної відповіді та біохімічного середовища, що може 
сприяти взаємному впливу. Одним із механізмів вва-
жається транспозиція бактеріальних метаболітів 
і структурних компонентів клітин у системний кро-
вообіг із подальшим впливом на віддалені біотопи. 
Зокрема, ліпополісахариди анаеробних бактерій, 
таких як Fusobacterium nucleatum та Porphyromonas 
gingivalis, можуть системно активувати Toll-подібні 
рецептори на клітинах епітелію, індукуючи проза-
пальну відповідь навіть поза межами первинної лока-
лізації мікроорганізмів [8] табл. 1.

Існує також гіпотеза про гематогенну або лім-
фогенну транслокацію живих бактерій з ротової 
порожнини до урогенітального тракту. У жінок 
з генералізованим пародонтитом та супутнім бакте-
ріальним вагінозом виявлено клональну ідентичність 
штамів Prevotella intermedia, що дозволяє припускати 
спільне джерело колонізації або міжбіотопну мігра-
цію бактерій [12]. За наявності пошкоджень епітелі-
ального бар’єру, характерного для пародонтальних 
уражень, відбувається проникнення бактерій у мікро-

циркуляторне русло, де вони можуть долати фізіоло-
гічні бар’єри й колонізувати слизову оболонку стате-
вого тракту.

Імунологічна модуляція є ще одним ключовим 
механізмом. Мікроорганізми з вираженим імуносу-
пресивним потенціалом, зокрема Atopobium vaginae 
і Gardnerella vaginalis, здатні знижувати експре-
сію ендогенних антимікробних пептидів, таких як 
дефензини та катіонні пептиди, не лише у вагіні, але 
й у ротовій порожнині. Така супресія локального імун-
ного контролю створює умови для надмірного росту 
анаеробної флори, формування біоплівок та резистент-
ності до імунних ефекторів [7].

Відомо, що колонізаційна резистентність біотопу 
залежить від pH середовища. Гормонозалежні флук-
туації рівня естрогенів впливають на глікогеновий 
метаболізм епітеліальних клітин вагіни, що, в свою 
чергу, модифікує кислотність і підтримує домінування 
Lactobacillus spp. При зниженні естрогенної стимуля-
ції – наприклад, у постменопаузальних жінок або при 
порушенні гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової осі – 
змінюється рН, що створює умови для колонізації бак-
теріями з орального біотопу, які адаптовані до поді-
бного хімічного середовища [10].

Особливе значення має біоплівкоутворення як уні-
версальний механізм виживання бактерій в умовах 
полімікробної екосистеми. Спільні для ротової порож-
нини та вагіни роди мікроорганізмів, такі як Prevotella, 
Veillonella, Fusobacterium, демонструють здатність 
до коагрегації, що сприяє формуванню змішаних біо-
плівок з підвищеною резистентністю до антибіоти-
ків і антисептиків. Такий тип біоплівкових спільнот 
сприяє персистенції збудників, їхній рециркуляції між 
біотопами та розвитку хронічних інфекцій [12].

Таблиця 1
Можливі механізми міжсистемного зв’язку між ротовою та вагінальною мікробіотами

Механізм Суть механізму 

Системна запальна відповідь

Активація Toll-подібних рецепторів бактеріальними LPS, що циркулюють 
у кровотоці, викликає прозапальну відповідь в епітеліях різних біотопів. 
Наприклад, ліпополісахариди Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis, 
Prevotella intermedia можуть ініціювати системне запалення та спричиняти імунну 
дисфункцію.

Гематогенна або лімфогенна 
транслокація

Патогенні бактерії з ротової порожнини, зокрема Porphyromonas gingivalis, 
Treponema denticola та Fusobacterium nucleatum, можуть проникати у кров або 
лімфу та колонізувати віддалені ділянки, зокрема урогенітальний тракт, де також 
виявляються Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae.

Імунна модуляція
Спільні патогени, як-от Fusobacterium nucleatum та Leptotrichia spp., знижують 
експресію антимікробних пептидів, зокрема β-дефензинів, та пригнічують 
місцеву імунну відповідь у слизових оболонках.

Гормональні впливи
Флуктуації естрогену змінюють рН слизових оболонок, що створює сприятливі 
умови для колонізації анаеробними бактеріями, зокрема Prevotella spp., 
Gardnerella vaginalis у вагіні та в ротовій порожнині.

Біоплівкоутворення
Створення змішаних біоплівок за участі Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae, 
Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis, що ускладнює ерадикацію 
через високу резистентність до антимікробних засобів.

Поведінкові фактори
Орально-генітальні контакти, недостатня гігієна порожнини рота, безконтрольне 
використання антибіотиків сприяють транслокації ротогенних бактерій до 
урогенітального тракту, зокрема Fusobacterium, Prevotella, Sneathia.

Резервуарна роль ротової 
порожнини

Ротова порожнина слугує резервацією патогенів, таких як Fusobacterium 
nucleatum, Prevotella spp., які можуть реколонізувати піхву після завершення 
терапії інфекцій урогенітального тракту.
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Поведінкові фактори також відіграють роль 
у транслокації бактерій. Часті орально-генітальні 
контакти, низька гігієнічна культура та використання 
антибактеріальних засобів без медичного контролю 
сприяють формуванню полірезистентної мікрофлори 
в обох біотопах. За умов неадекватного лікування або 
відсутності санації одного з осередків інфекції відбу-
вається повторне зараження, що підтримує стан хро-
нічного дисбіозу [14].

Встановлено також, що мікробіота ротової порож-
нини може діяти як резервуар для повторної колоні-
зації вагіни, особливо у жінок з рецидивуючим бакте-
ріальним вагінозом. Серед таких штамів домінують 
Gardnerella vaginalis та Atopobium vaginae, які мають 
здатність виживати у порожнині рота завдяки адапта-
ційним механізмам до змінного рН і наявності слин-
ного імуноглобуліну А [9].

Пародонтит та бактеріальний вагіноз можуть бути 
пов›язані через певні види мікробів. Аналіз сироватко-
вих антитіл 823 жінок, які брали участь у клінічному 
дослідженні зв›язку між пародонтитом та результа-
тами вагітності, показав, що жінки, які перенесли 
передчасні пологи, мали значно вищий рівень антитіл 
до пероральних бактерій F.nucleatum, виду, який також 
пов’язаний з бактеріальним вагінозом [24]. Види 
мікробів, такі як F.nucleatum  , можуть бути спільними 
як для бактеріального вагінозу, так і для пародонтиту 
шляхом гематогенного поширення або орально-геніта-
лійного перенесення [25].

Розширений молекулярно-біологічний аналіз вагі-
нальної мікробіоти у жінок із рецидивуючим бактері-
альним вагінозом свідчить про знижену ефективність 
стандартної антимікробної терапії, особливо у випад-
ках, коли зберігаються хронічні осередки інфекції 
в інших біотопах. Дані систематичного огляду дово-
дять, що до 60% випадків рецидиву пов’язані з відсут-
ністю повного зникнення анаеробної біоплівки з ком-
понентами Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae, 
Mobiluncus curtisii, що мають властивість формувати 
змішані мікроколонії з пародонтопатогенами [26]. 
У жінок із тривалим перебігом BV часто виявляють 
резистентні до метронидазолу штами, що містять 
гени nim, recA та frxA, а також супутнє домінування 
Sneathia sanguinegens та Megasphaera spp. у вагіналь-
ному секреті [27, 28]. У мультицентровому дослі-
дженні встановлено, що навіть при клінічному покра-
щенні після лікування, бактеріальна популяція часто 
зберігає ключові види з високим потенціалом до реци-
диву, що свідчить про необхідність комплексного ана-
лізу мікробіотичних структур [29].

Метаболомне профілювання вагінального середо
вища дозволяє виявляти специфічні хімічні мар-
кери, які є продуктами активності анаеробної флори, 
включно з леткими амінами, поліамінами, індолами та 
коротколанцюговими жирними кислотами, що коре-
люють із вираженістю дисбіозу [30]. У пацієнток із 
підтвердженим BV відзначають вищу концентрацію 
бутерату, пропіонату та ацетату, які є типовими мета-
болітами Fusobacterium nucleatum та Prevotella disiens. 
Також продемонстровано, що вагінальні зразки міс-
тять вищі рівні малодосліджених метаболітів з про-

лонгованим прозапальним ефектом, які можуть впли-
вати на цервікальний епітелій і запускати продукцію 
IL-8 та TNF-α. Імовірно, що ці метаболічні сигнали 
формують сприятливе середовище для повторної коло-
нізації ротогенними бактеріями за рахунок втрати лак-
тобацилярного домінування.

Окрему увагу привертає роль пробіотикотерапії 
в стабілізації вагінального мікробного гомеостазу. 
У рандомізованому клінічному дослідженні дове-
дено, що комбінація Lactobacillus rhamnosus GR-1 та 
Lactobacillus reuteri RC-14 у формі пероральної сус-
пензії значно підвищує частоту відновлення вагіналь-
ного еубіозу у жінок із BV після лікування метрони-
дазолом [31]. Ефект проявляється вже на 14-й день 
застосування і характеризується зниженням рівнів 
анаеробів на 10^2–10^3 КУО/мл та відновленням рН 
до <4.5. Результати підтверджують транслокаційний 
потенціал пробіотичних штамів із кишкової або ораль-
ної порожнини до піхви, що відкриває перспективи 
застосування пробіотиків як підтримувальної терапії. 
В іншому дослідженні встановлено, що вагінальна 
колонізація пробіотичними Lactobacillus crispatus 
після санації біоплівки значно зменшує експресію 
генів luxS у G. vaginalis, що регулюють утворення між-
бактеріальних сигнальних молекул, необхідних для 
утворення біоплівки [32].

Аналіз випадків невдалого лікування BV показує, 
що серед найбільш стійких до терапії виявляються 
ті жінки, у яких паралельно діагностовано захво-
рювання пародонта. Ідентичні бактеріальні штами 
Atopobium vaginae та Leptotrichia buccalis виявляють 
у зразках пародонтальних кишень та вагінальних маз-
ків. Подібність генотипів і наявність консервативних 
послідовностей у генах 16S рРНК вказує на можливу 
ротово-генітальну транслокацію внаслідок прямого 
контакту або аутоінокуляції при зміненому імунному 
статусі [33]. Створення стабільної біоплівки на обох 
слизових відбувається за участі матричних метало-
протеїназ, екзополісахаридів та поверхневих адгези-
нів, що посилює колонізаційний потенціал анаеробної 
флори. Мультифакторний характер патології потребує 
обов’язкової оцінки супутньої соматичної патології, 
особливо метаболічного синдрому, цукрового діабету 
та ендокринних порушень, які змінюють імунну відпо-
відь на бактеріальні компоненти.

Результати клінічних спостережень підтверджу-
ють, що стійкі до лікування форми бактеріального 
вагінозу є частиною загального полісистемного дис-
біозу. Відсутність санації порожнини рота, паро-
донтит, хронічне запалення слизової оболонки щік 
і язика, а також наявність нестабільного зубного про-
тезування – фактори, які статистично достовірно асо-
ціюються з рецидивами BV у перші 3–6 місяців після 
лікування [28, 31]. Сукупність результатів вказує 
на необхідність впровадження мультидисциплінар-
ного алгоритму діагностики та менеджменту жінок із 
хронічним бактеріальним вагінозом з обов’язковим 
залученням стоматолога, мікробіолога та гінеколога. 
Стабілізація мікробіоти має здійснюватися не лише 
локальним лікуванням, а й через вплив на супутні 
мікробіоми.
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Клінічне значення виявленого міжсистемного 
зв’язку між мікробіотою ротової порожнини та 
вагіни полягає в інтегративному підході до розу-
міння патогенезу хронічних інфекційно-запальних 
станів, що мають мультибіотопне походження. Вста-
новлення спільних мікробіологічних маркерів, таких 
як Prevotella spp., Gardnerella vaginalis, Atopobium 
vaginae, Fusobacterium nucleatum, дозволяє розглядати 
стан ротової порожнини як індикатор або навіть як 
резервуар інфекцій, що можуть колонізувати сечоста-
тевий тракт. Це особливо актуально у жінок із рециди-
вуючим бактеріальним вагінозом, які мають високий 
ризик хронізації захворювання навіть після стандарт-
ного курсу антибіотикотерапії [14].

Виявлення пародонтопатогенів, які водночас при-
сутні у вагінальному біоценозі, створює передумови 
для впровадження скринінгових програм з оцінки 
стану пародонта у жінок із повторними вагіналь-
ними інфекціями. Наявність спільних патогенів, 
виявлених за допомогою метагеномного аналізу або 
бактеріологічного дослідження, може бути підста-
вою для одночасної санації обох біотопів із засто-
суванням антибактеріальних засобів, пробіотиків та 
імуномодуляторів [7].

З клінічної точки зору, такий міжсистемний зв’язок 
може бути причиною низької ефективності моноте-
рапії та рецидивів захворювання, якщо не усунуто 
джерело повторної колонізації. Наприклад, у разі від-
сутності санації ротової порожнини під час лікування 
бактеріального вагінозу ймовірність реінфекції зрос-
тає в кілька разів. 

Наявність такого зв’язку має також прогностичне 
значення у контексті перинатальної патології. У паці-
єнток із порушенням мікробіоти обох біотопів частіше 
спостерігаються ускладнення вагітності, такі як перед-
часні пологи, хоріоамніоніт, внутрішньоутробне інфі-
кування плода, плацентарна недостатність [11]. 

З урахуванням високої поширеності пародон-
тальних захворювань у жінок репродуктивного віку, 

а також тенденції до зростання частоти бактеріального 
вагінозу, важливим є розвиток мультидисциплінарних 
клінічних протоколів, які б передбачали оцінку мікро-
біоти кількох біотопів одночасно. Такий підхід сприя-
тиме підвищенню ефективності лікування, зниженню 
кількості рецидивів і покращенню репродуктивного 
здоров’я.

Комплексне лікування має включати не лише ера-
дикацію збудників, а й відновлення нормального 
мікробного балансу. Саме тому комбінована терапія, 
яка охоплює як стоматологічну, так і гінекологічну 
складову, демонструє кращі клінічні результати, ніж 
монотерапія. Подальші дослідження в напрямку між-
системної мікробіології можуть надати нові підходи 
до персоналізованої медицини, профілактики усклад-
нень вагітності та інфекційних захворювань статевої 
сфери.

Висновки з дослідження. Узагальнення сучасних 
даних підтверджує наявність міжсистемного зв’язку 
між мікробіотою ротової порожнини та бактеріаль-
ним вагінозом. Виявлено спільні таксономічні пред-
ставники, зокрема Prevotella spp., Fusobacterium 
nucleatum та Gardnerella vaginalis, які можуть коло-
нізувати обидва біотопи та сприяти розвитку хро-
нічного запалення. Доведено, що наявність періо-
донтопатогенів асоційована зі збільшеним ризиком 
бактеріального вагінозу, особливо в жінок із поруше-
ною імунною або гормональною регуляцією. Вста-
новлені механізми включають системну запальну 
відповідь, транслокацію бактерій, імунну модуляцію 
та біоплівкоутворення. Ротова порожнина розгля-
дається як можливе резервуарне джерело патогенів, 
що ускладнює ерадикацію вагінального дисбіозу. 
Комплексна оцінка мікробіоти обох біотопів дозво-
ляє більш точно прогнозувати рецидиви та усклад-
нення. Включення стоматологічного обстеження до 
клінічного маршруту пацієнток із хронічним бакте-
ріальним вагінозом може підвищити ефективність 
лікування.
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СТАНДАРТНІ ОПЕРАЦІЙНІ ПРОЦЕДУРИ В СТОМАТОЛОГІЇ:  
ОПТИМІЗАЦІЯ РОБОЧИХ ПРОЦЕСІВ ТА ПІДВИЩЕННЯ ЯКОСТІ ЛІКУВАННЯ

Вступ. Стандартизація роботи медичних закладів, в тому числі стоматологічного профілю, допомагає мінімізувати ризики, 
пов’язані з людським фактором, та забезпечити стабільно високу якість послуг. Інструментом стандартизації виступають стандартні 
операційні процедури (СОП), які є внутрішніми документами закладу і повинні охоплювати кожен аспект діяльності. 

Мета: проаналізувати обов’язковість впровадження СОП в щоденній стоматологічній практиці України та інших країн світу; 
підкреслити важливість цих документів для побудови належної якості надання медичних послуг. 

Матеріали та методи: використано метод літературного пошуку в мережах Google Scholar, Medline, PubMed.
Результати та їх обговорення. Шляхом літературного пошуку в наукових базах встановлено недостатню вивченість 

питання впровадження СОП в стоматологічну практику. Проаналізовано базу нормативних та рекомендаційних документів щодо 
регулювання стоматологічної діяльності за допомогою розробки локальних процедур. Стандартні операційні процедури являють 
собою набір заздалегідь визначених правил, процедур та стандартів, які керують діяльністю та рішеннями стоматологів та 
команди стоматологічного кабінету. Розглянуто різновиди СОП (адміністративні, практичні, процедури з інфекційного контролю), 
які  розробляються для різних аспектів роботи стоматологів; підкреслено переваги їх впровадження в щоденну стоматологічну 
практику. 

Висновки. Впровадження стандартних операційних процедур виступає надійним інструментом ефективного сучасного 
управління діяльності в стоматології, підвищення якості лікування та оптимізації уніфікованих робочих процесів. Водночас 
перспективою подальших досліджень є аналіз підвищення показників якості медичної допомоги в різних підрозділах стоматологічних 
установ завдяки впровадженню СОП.

Ключові слова: стандартизація, процедури, стоматологічна практика, система управління якістю, охорона праці в галузі.
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STANDARD OPERATING PROCEDURES IN DENTISTRY: OPTIMIZING WORKFLOWS 
AND IMPROVING THE QUALITY OF TREATMENT

Introduction. Standardization of the work of medical institutions, including the dental profession, helps to minimize risks associated with 
the human factor and ensure consistently high quality of services. The standardization tool is standard operating procedures (SOPs), which are 
internal documents of the institution and should cover every aspect of its activities.

Objective: to analyze the mandatory implementation of SOPs in daily dental practice in Ukraine and other countries of the world; 
to emphasize the importance of these documents for building the proper quality of medical services.

Materials and methods: the method of literature search in the networks Google Scholar, Medline, PubMed was used.
Results and their discussion. Through a literature search in scientific databases, it was established that the issue of implementing 

SOPs in dental practice is insufficiently studied. The database of regulatory and recommendation documents on the regulation of dental 
activities through the development of local procedures was analyzed. Standard operating procedures are a set of predefined rules, procedures 
and standards that govern the activities and decisions of dentists and the team of the dental office. The types of SOPs (administrative, 
practical, infection control procedures) that are developed for various aspects of the work of dentists are considered; the advantages of their 
implementation in daily dental practice are emphasized.

Conclusions. The implementation of standard operating procedures is a reliable tool for effective modern management of activities in 
dentistry, improving the quality of treatment and optimizing unified work processes. At the same time, the prospect of further research is the 
analysis of the improvement of medical care quality indicators in various departments of dental institutions due to the implementation of SOPs.

Key words: standardization, procedures, dental practice, quality management system, occupational safety in the industry.

Вступ. Стандартизація в медичних закладах 
є важливим елементом забезпечення безпеки паці-
єнтів. Вона полягає у розробці, впровадженні та під-
тримці єдиних, чітко визначених процедур і протоко-
лів для всіх аспектів надання медичної допомоги. 

Сучасна стоматологічна практика вимагає структу-
рованого підходу, спрямованого на підвищення перед-
бачуваності лікування, мінімізацію помилок та спри-
яння прийняттю рішень на основі доказів (локальні 
протоколи і настанови, які базуються на найкращих 
медичних практиках та стандартних процедурах) [1]. 
Впровадження протоколів у стоматологічній прак-
тиці відіграє важливу роль у забезпеченні якості ліку-
вання, зниженні ризиків та підвищенні задоволеності 
пацієнтів [2].

Обов’язковим елементом стандартизації та сис-
теми управління якістю в медичних закладах є напи-
сання та впровадження стандартних операційних 
процедур (СОП). Їх ще можуть називати процеду-
рами, протоколами, інструкціями, правилами вну-
трішнього розпорядку. Мета цих документів полягає 
в тому, щоб гарантувати, що всі працівники викону-
ють завдання однаково, що є необхідною умовою для 
отримання очікуваного результату від процесу  [3]. 
СОПи регламентують дії медичного персоналу 
в закладах охорони здоров’я і є запорукою надання 
якісних послуг та досягнення цілей [4]. Стандар-
тизовані протоколи являють собою набір чітких 
інструкцій, якими керується медична команда на 
практиці, охоплюючи як медичні, так і адміністра-
тивні аспекти [5, 6]. 

Створення СОП у стоматологічній практиці 
є важливими для передбачуваного та ефективного 
сучасного стоматологічного управління та пови-
нні охоплювати кожен аспект практичної діяльності 
[7]. Вони можуть допомогти стоматологам застосо-
вувати наукові докази у своїй стоматологічній прак-
тиці  [8].  СОПи є локальними внутрішніми докумен-
тами, розробляються персоналом медичного закладу 
на основі національних і міжнародних рекомендацій 
та затверджуються керівництвом цього закладу. Впро-
ваджуючи СОП, лікарі можуть покращити догляд за 
пацієнтами, зменшити кількість помилок, створити 
професійне та ефективне робоче середовище [9].

Мета: проаналізувати регулювання діяльності сто-
матологічних закладів України й інших країн світу та 
переваги введення СОП в щоденній стоматологічній 
практиці.

Методологія та методи дослідження. Для досяг-
нення поставленої мети використано метод літера-
турного пошуку в мережах Google Scholar, Medline, 
PubMed.

Виклад основного матеріалу. Не зважаючи на 
актуальність та потрібність СОП в стоматології, 
пошук в наукових базах виявив поодинокі дослі-
дження з даної тематики. Отже, питання стандарти-
зації роботи медичних закладах стоматологічного 
профілю за допомогою розробки відповідних СОП 
є висвітленим недостатньо. 

На державному рівні діяльних всіх медичних 
напрямків регулюються відповідними Міністерствами 
охорони здоров’я. Аналіз правового регулювання сто-
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матологічної діяльності різних країн світу показав 
відмінності в додаткових регуляторних органах та 
підходах. Проте важливим елементом, що об’єднує 
різні підходи, є контроль та стандартизація для забез-
печення належної якості надання медичної допомоги. 

В Україні стоматологічну практику додатково регу-
люють законодавчі акти Кабінету Міністрів України. 
Зокрема, законодавством встановлено, що суб’єкт 
господарювання, який є закладом охорони здоров’я, 
повинен мати затверджені в установленому порядку 
клінічні маршрути пацієнта, розроблені відповідно до 
клінічних протоколів та стандартів медичної допомоги 
(медичних стандартів), затверджених МОЗ; ряд вну-
трішніх документів, в тому числі стандартні операційні 
процедури, зокрема щодо антимікробної терапії [10]. 

У Великій Британії існує жорстка система регу-
лювання під контролем Генеральної стоматологічної 
ради (GDC), яка встановлює обов’язкові «Стандарти 
для стоматологічної команди» (Standards for the Dental 
Team). Для дотримання цих стандартів стоматоло-
гічні клініки зобов’язані мати письмові внутрішні 
процедури. Національна служба охорони здоров’я 
Великої Британії (NHS) розробляє та впроваджує 
СОПи для різних процесів, які покликані забезпе-
чити єдиний підхід до надання медичної допомоги 
і є обов’язковими для всіх медичних практик. З осо-
бливою увагою розглядаються питання з інфекцій-
ного контролю та реагування на надзвичайні ситуації. 
Зокрема, враховуючи зростання кількості клінік, що 
відкривалися для очної медичної допомоги після епі-
демії COVID-19, NHS затвердила СОП «Перехід до 
відновлення» [11]. Враховуючи труднощі, які необ-
хідно було подолати з точки зору реструктуризації, 
підходу до потоків пацієнтів з урахуванням безпеч-
ного середовища, документ описав чіткі рішення для 
пом’якшення даної проблеми. Додатково були роз-
глянуті питання початкового планування операційної 
спроможності в стоматології, підтримка стоматологіч-
ної команди та профілактики інфекцій.

У США Центри з контролю та профілактики захво-
рювань (CDC) публікують детальні рекомендації 
з інфекційного контролю [12, 13, 14]. Ці рекомендації 
є обов’язковими для всіх медичних закладів, оскільки 
їх дотримання є умовою ліцензування. Кожен штат 
також має власну стоматологічну раду, яка може вста-
новлювати додаткові вимоги до ведення практичної 
діяльності.

У Німеччині стоматологічна діяльність жорстко 
регулюється Федеральною стоматологічною палатою 
(Bundeszahnärztekammer), яка видає рекомендації та 
стандарти. Законодавством про медичне обладнання 
(Medizinproduktegesetz) встановлюється, що усі про-
цеси, пов’язані з використанням, стерилізацією та 
обслуговуванням медичних приладів, повинні бути 
документовані та відповідати стандартам [15]. 

У Канаді регулювання стоматологічної практики 
здійснюється на регіональному рівні через коледжі або 
асоціації стоматологів. Ці організації встановлюють 
стандарти практики (Standards of Practice) та керівні 
принципи (Guidelines), які містять детальніші інструк-
ції для дотримання стандартів.

В Австралії керівним органом для стоматологіч-
ної практики є Рада стоматологів Австралії (Dental 
Board of Australia), яка публікує обов’язкові кодекси 
поведінки та керівні принципи. Зокрема, існують 
детальні настанови щодо інфекційного контролю, 
які є обов’язковими для всіх стоматологічних 
практик [16]. 

У Польщі дотримання санітарних та гігієнічних 
норм у стоматологічних кабінетах контролює Воєвод-
ська санітарно-епідеміологічна служба (Wojewódzka 
Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna). До прикладу, 
керівництво Головної лікарської палати та головного 
санітарного інспектора надає інструкції для стомато-
логічних кабінетів щодо інфекційного контролю та 
процесів дезінфекції [17]. 

Отже, міжнародна база стандартів та настанов має 
законодавчий чи рекомендаційний характер і є досить 
різноманітною. Ці документи можуть слугувати 
надійним підґрунтям локальних процедур в медич-
них закладах – стандартних операційних процедур. 
Належно написані та впроваджені СОП в стоматоло-
гії є основою ефективної, безпечної та орієнтованої 
на пацієнта практики. Вони забезпечують основу для 
більш організованого робочого середовища, покращу-
ючи як якість медичного обслуговування, так і задово-
леність пацієнтів і медичної команди.

В області стоматології, як і в будь-якому медич-
ному закладі, впроваджують СОП, які можна розді-
лити на такі групи:

1.	 Адміністративна СОП – внутрішній доку-
мент, в якому прописані основні узагальнені напрями 
діяльності медичного закладу. Вони стосуються пра-
вил щодо управління та організації запасів, закупівлі 
матеріалів, управління документами та інформацією 
про пацієнтів. Наприклад, «Порядок ведення теле-
фонних дзвінків», «Спілкування з пацієнтами», «Лис-
тування з пацієнтами», «Порядок реєстрації послуг», 
«Порядок оплати за виконані послуги», «Ведення 
медичних карток пацієнтів», «Експлуатація офісного 
обладнання», «Управління медичними записами». Такі 
документи оптимізують операційний робочий процес 
та адміністративні завдання, забезпечуючи безпере-
бійну роботу клініки. 

СОП закупівлі стоматологічних матеріалів пови-
нні забезпечувати постійний потік якісних матеріалів 
для безперебійної стоматологічної діяльності. Також 
слід оптимізувати витрати та уникати відходів завдяки 
ефективному управлінню запасами. Такі протоколи 
повинні встановлювати процедури замовлення витрат-
них матеріалів та обладнання, включаючи затвердже-
них постачальників та рівні повторного замовлення; 
впроваджувати систему відстеження для моніторингу 
рівня запасів та термінів придатності.

Протоколи комунікації передбачають правила, які 
оптимізують спілкування з пацієнтами та всередині 
медичної команди між працівниками. Це важливо для 
уникнення помилок в комунікації та забезпечення про-
зорості. СОП комунікації з пацієнтами зосереджений 
на підвищенні задоволеності пацієнтів та зміцненні 
довіри, але передусім він повинен детально поясню-
вати процедури та варіанти лікування [2].
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СОП з управління персоналом повинні стосуватися 
адаптації та навчання персоналу (покроковий процес 
інтеграції нових співробітників, включаючи навчання 
клінічним протоколам та програмному забезпеченню), 
оцінки ефективності роботи (визначення критеріїв та 
термінів оцінки ефективності роботи персоналу); кон-
фліктних ситуацій [5].

2.	 Практична СОП – документ, в якому пропи-
сані конкретні покрокові дії для кожного підрозділу 
при виконанні певних робіт. Сюди відносять СОП, 
засновані на клінічних протоколах. Такі локальні доку-
менти описують кроки та оперативні методики, необ-
хідні для проведення лікування, щоб забезпечити його 
передбачуваність, якість, безпеку та ефективність [3]. 
Приклад СОП: «Лікування карієсу», «Проведення 
анестезії», «Ендодонтичне лікування», «Видалення 
зуба». Сюди також можна віднести протоколи екстре-
них випадків, які містять інструкції, рекомендації та 
сценарії для управління медичними невідкладними 
ситуаціями.

3.	 СОП з інфекційного контролю – документ, що 
містить порядок дій і правил, які спрямовані на під-
тримання безпечного робочого середовища. Напри-
клад, «Профілактика інфекцій», «Засоби індивідуаль-
ного захисту», «Управління відходами», тощо. 

СОП з контролю інфекцій може окреслювати сте-
рилізацію стоматологічного обладнання, використання 
засобів індивідуального захисту та утилізацію небез-
печних матеріалів. Дотримуючись цих стандартизо-
ваних протоколів, стоматологічні кабінети можуть 
мінімізувати ризик перехресного забруднення та забез-
печити безпеку як пацієнтів, так і персоналу [3]. 

При їх розробці варто використовувати рекомен-
дації CDC [12]. Ґрунтуючись на принципах контролю 
інфекцій, документ окреслює конкретні рекоменда-
ції щодо вакцинації, захисного одягу та бар’єрних 
методів, миття рук та догляду за руками; поводження 
з гострими інструментами та голками; стерилізації 
або дезінфекції інструментів; очищення та дезінфекції 
стоматологічної установки та поверхонь; поводження 
зі зразками біопсії; утилізації відходів. Документ про-
понує рекомендації щодо зниження ризиків передачі 
захворювань серед стоматологічних медичних пра-
цівників та їхніх пацієнтів. Хоча принципи контролю 
інфекцій залишаються незмінними, нові технології, 
матеріали, обладнання та дані вимагають постійної 
оцінки поточної практики контролю інфекцій. 

Основні детермінанти впливу біологічних агентів 
у стоматології пов’язані з кількома факторами, такими 
як відсутність застосування процедур дезінфекції/
стерилізації поверхонь, інструментів багаторазового 
використання, води тощо [18]. Тому корисними в цих 
питаннях є також практики CDC щодо профілактики 
інфекцій [13] та найкращі практики для забезпечення 
якості води в стоматологічних установках [14].

Стоматологічні клініки повинні розробити пись-
мову програму контролю інфекцій для запобігання 
або зменшення ризику передачі захворювань. Усі сто-
матологічні установи повинні мати правила та прото-
коли для раннього виявлення потенційно інфікованих 
осіб на початкових етапах контакту з пацієнтом [19]. 

При цьому належного управління процедурами сте-
рилізації та дезінфекції в операційному середовищі 
неможливо досягти без ефективної координації всере-
дині стоматологічної команди (стоматологів та асис-
тентів)  [7, 20]. Програма повинна включати встанов-
лення та впровадження політик, процедур і практик 
(разом з вибір та використання технологій і продуктів) 
для запобігання травм та захворювань, пов’язаних 
з роботою, серед працівників медичних закладів 
і пацієнтів  [21]. СОП гігієни та стерилізації визнача-
ють методи дезінфекції, деконтамінації, стерилізації 
інструментів та підготовки клінічного простору для 
запобігання забрудненню. Такі СОП визначає кроки 
для очищення, пакування, стерилізації та зберігання 
інструментів, можуть містити інструкції щодо дезін-
фекції стоматологічних крісел, поверхонь та операцій-
них приміщень [2].

У багатьох видах діяльності в стоматології вико-
ристовуються контрольні списки (чек-листи), щоб 
гарантувати, що кроки виконуються у встановленому 
порядку. Контрольні списки також використовуються 
для документування виконаних дій і є важливою час-
тиною СОП. Будь-які контрольні списки або форми, 
що використовуються як частина діяльності, пови-
нні мати посилання в тих точках процедури, де вони 
будуть використовуватися, а потім додаватися до 
СОП [3]

Контрольні списки є ефективними інструмен-
тами для покращення безпеки пацієнтів і стали 
невід’ємною частиною медичної практики [22].  Вста-
новлено, що єдиними втручаннями в стоматоло-
гії, які зменшують або мінімізують побічні ефекти, 
є контрольні списки хірургічної безпеки [23]. При роз-
робці СОП в стоматологічній практиці можна вико-
ристовувати міжнародні та державні рекомендації. До 
прикладу, контрольний список хірургічної безпеки, 
розроблений ВООЗ [24].

Стоматологія досягла прогресу в безпеці пацієн-
тів, але все ще потребує впровадження результатів 
у практику, де зусилля мають вирішальне значення 
для запобігання несприятливим явищам. Фахівці Ліса-
бонського університету, проаналізувавши 91  статтю, 
встановили, що найпоширенішими небажаними поді-
ями в стоматологічній практиці є алергія, інфекції, 
довготривала чи неправильна діагностика та технічні 
помилки. Заходи щодо усунення проблеми підкреслю-
ють необхідність покращення комунікації, заохочення 
звітності та пошуку інструментів для сприяння управ-
лінню медичною допомогою. Впровадження контроль-
них списків як важливої частини СОП є ефективним 
для покращення робочих процесів, оптимізації комуні-
кації та підвищення культури безпеки [25].

В опублікованому дослідженні [26] задокументо-
вано впровадження контрольного списку хірургіч-
ного втручання у стоматологічне відділення лікарень 
Центрального університету Манчестера для амбула-
торних пацієнтів, які перенесли видалення зубів під 
місцевою анестезією, з седацією або без неї. Почат-
ковий контрольний список був введений до відді-
лення у січні 2009 року; дотримання цього контроль-
ного списку було низьким, як показали цикли аудиту. 
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У 2012 році було введено переглянутий контрольний 
список, що значною мірою базувався на контроль-
ному списку ВООЗ. Клінічний персонал був залуче-
ний до процесу розробки політики, а навчання з вико-
ристання контрольного списку було проведено для 
всіх співробітників відділення. При цьому, в період 
з 2009–2012 роки у відділенні зареєстрували 5 випад-
ків неправильного видалення зубів. Після впрова-
дження політики контрольних списків у 2012 році 
аудит виявив 100% дотримання контрольного списку. 
Важливо, що протягом 24 місяців з моменту впрова-
дження контрольного списку не відбулося жодного 
неправильного видалення зубів.

Щоб зрозуміти цінність СОП, варто розглянути їх 
переваги. 

Однією з ключових переваг впровадження СОП 
у стоматологічній клініці є оптимізація операцій. 
Завдяки чітко визначеним процедурам стоматологічні 
клініки можуть забезпечити ефективне та результа-
тивне виконання завдань. Наприклад, СОП для плану-
вання прийому може окреслити кроки, яких необхідно 
дотримуватися (перевірка інформації про пацієнта, 
перевірка страхового покриття та розподіл відповід-
них часових інтервалів). Це не тільки економить час, 
але й мінімізує ймовірність помилок.

Окрім оптимізації операцій, СОП також відігра-
ють життєво важливу роль у забезпеченні дотримання 
галузевих норм та рекомендацій [6].

Послідовність – це характеристика, за допомогою 
якої стандартизовані операційні процедури забезпе-
чують однаковий рівень якості лікування, незалежно 
від досвіду лікаря. Такий принцип застосовується до 
інших типів протоколів.

Ще одною важливою характеристикою є гнучкість 
для забезпечення підвищеної якості. Стандартиза-
ція процесів допомагає підтримувати високий рівень 
якості лікування. Таким чином, клінічні протоколи 
включають найновіші методи, засновані на доказах, 
що призводить до покращення результатів лікування. 
Чітко визначені протоколи знижують ризик усклад-
нень та юридичної відповідальності.

Ефективність – це ще одна характеристика, яка 
є результатом суворого дотримання оптимізованих 
протоколів. Написання протоколів дозволяє стандар-
тизувати організацію, економити ресурси, аналізувати 
практику і покращувати якість. Статистика показує, 
що при впровадженні СОП у 80–90% випадків сто-

матологу не потрібно говорити асистенту про необ-
хідні дії [2]. Відповідальність та відстежуваність 
можна досягти шляхом уточнення обов’язків кожного 
члена медичної команди з можливістю відстеження та 
оцінки їхньої діяльності.

Крім того, СОП зазвичай використовуються інспек-
торами як контрольні списки під час аудиту процедур. 
Чітко визначені протоколи знижують ризик усклад-
нень та юридичної відповідальності, підвищують 
довіру серед пацієнтів [3].

Зрештою, перевагами ефективної СОП є змен-
шення робочих зусиль, а також покращена порівнян-
ність, достовірність та юридична захищеність.

Висновки. На основі аналізу нормативних дже-
рел та наукових публікацій встановлено, що розробка 
та використання стандартних операційних процедур 
(СОП) є основною частиною успішної системи якості. 
Вони надають працівникам стоматологічних закла-
дів інформацію для регулярного виконання роботи 
та сприяють стабільності якості шляхом постій-
ного впровадження процесу або процедури в рамках 
організації.

Мета СОП полягає в тому, щоб забезпечити послі-
довне, ефективне та безпечне проведення всіх про-
цедур та адміністративних заходів відповідно до 
найкращих практик у цій галузі та відповідно до зако-
нодавчих норм, одночасно підвищуючи їхню якість.

У довгостроковій перспективі протоколи сприяють 
розвитку міцної репутації та стандарту досконалості 
в стоматологічній практиці.

Удосконалення та використання стандартних опе-
раційних процедур (СОП) сприяє якості завдяки 
послідовному впровадженню процесу або процедури 
в організації, зменшенню робочих зусиль, а також 
покращенню порівнянності даних, достовірності та 
юридичної захищеності. 

Перспективи подальших досліджень. Перспек-
тивним в подальшому є аналіз кількісних показників 
покращення надання медичних послуг шляхом засто-
сування стандартних операційних процедур в стомато-
логічних клініках не тільки в Україні, а й за кордоном. 
Корисно проводити моніторингові дослідження показ-
ників якості роботи до і після впровадження СОП, 
вивчаючи ефективність роботи різних відділів закла-
дів (адміністратори, медичні сестри, лікарі). Зокрема, 
варто значну увагу приділяти питанням планування та 
дотриманні інфекційного контролю.
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ПАТОФІЗІОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ АНАФІЛАКТИЧНОГО ШОКУ,  
КЛІНІЧНІ ПРОЯВИ ТА АЛГОРИТМИ ДІЙ НА СТОМАТОЛОГІЧНОМУ ПРИЙОМІ

Вступ. Стоматологічне втручання часто супроводжується больовими відчуттями, тому для забезпечення комфорту пацієнта 
під час лікування карієсу чи ендодонтичних маніпуляцій застосовують місцеві анестетики. Проте деякі компоненти цих препаратів 
можуть викликати алергічні реакції, включаючи анафілаксію – гострий, загрозливий для життя стан негайного типу, що розвивається 
протягом кількох хвилин або годин після контакту з алергеном.

Мета огляду – даного огляду є узагальнення сучасних наукових даних для підвищення обізнаності лікарів-стоматологів щодо 
патофізіології та механізмів розвитку анафілактичних реакцій, а також надання практичних рекомендацій стосовно дій у разі 
виникнення анафілаксії з урахуванням особливостей її патогенезу.

Матеріали і методи. Проведено електронний пошук літератури в базах Scopus, PubMed, Google Scholar із використанням 
термінів MESH. Аналізувалися публікації щодо механізмів анафілаксії та її проявів у стоматологічній практиці.

Результати і обговорення. Згідно з даними літератури, частота анафілаксії під час стоматологічного втручання становить 
приблизно 1 випадок на 10 000 – 500 000 процедур, залежно від типу втручання, медикаментів і чутливості пацієнтів. Попри 
рідкісність анафілактичних реакцій під час стоматологічного втручання, зумовлених застосуванням хлоргексидину, місцевих 
анестетиків, антибіотиків чи латексу, їхня потенційна небезпека вимагає від стоматолога високого рівня готовності до екстреної 
медичної допомоги. Своєчасне втручання є критичним для запобігання тяжких ускладнень, таких як обструкція дихальних шляхів 
і серцево-судинна недостатність.

Висновки. Враховуючи, що своєчасна діагностика та надання невідкладної медичної допомоги є критично важливими 
у випадках розвитку анафілактичного шоку в умовах стоматологічної клініки, необхідно, щоб стоматологи володіли належними 
знаннями та практичними навичками для ефективного розпізнавання й патогенетичного лікування таких станів.

Ключові слова: анафілаксія, анафілактичний шок, невідкладний стан, патогенез, адреналін (епінефрин), стоматологія.
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PATHOPHYSIOLOGICAL ASPECTS OF ANAPHYLACTIC SHOCK, CLINICAL 
MANIFESTATIONS AND ALGORITHMS OF ACTIONS AT A DENTAL APPOINTMENT

Introduction. Dental procedures are often associated with pain. Local anesthetics provide comfort during procedures such as caries 
treatment or endodontic therapy. However, some components of these drugs can cause allergic reactions, including life-threatening conditions 
such as anaphylaxis. Anaphylactic shock is an acute, life-threatening immediate-type hypersensitivity reaction that usually develops within 
minutes to hours after exposure to an allergen.

The objective of this review is to summarize current scientific data to improve dentists’ awareness of the pathophysiology and mechanisms 
of anaphylactic reactions and to present practical recommendations regarding pathogenesis and actions to take in the event of their occurrence.

Materials and methods. An electronic literature search was conducted in several databases using the terms MESH, including Scopus, 
PubMed/Medline and Google Scholar. Current publications in the literature on the pathophysiological mechanisms of anaphylaxis and the 
occurrence of anaphylactic reactions in dental practice were reviewed.

Results and discussion. According to the literature, the incidence of anaphylaxis during dental procedures is approximately 1 case per 
10,000–500,000 procedures, depending on the type of procedure, the medications, and the sensitivity of the patients. Although anaphylactic 
reactions during dental procedures caused by chlorhexidine, local anesthetics, antibiotics, or latex are rare, their potential danger requires 
the dentist to be highly prepared for emergency medical care. Timely intervention is critical to prevent serious complications such as airway 
obstruction and cardiovascular failure.

Conclusion. Given that timely diagnosis and emergency medical care are critically important in cases of anaphylactic shock in the 
dental clinic, dentists must have the appropriate knowledge and practical skills for effective recognition and pathogenetic treatment of such 
conditions.

Key words: anaphylaxis, anaphylactic shock, medical emergency, pathogenesis, adrenaline (epinephrine), dentistry.

Вступ. Медикаментозна терапія, емоційні стреси, 
взаємодія лікарських засобів, а також загальний стан 
здоров’я людини можуть стати причиною розвитку 
невідкладних медичних станів у пацієнтів різного 
віку під час перебування в стоматологічному кабі-
неті. Стоматологічне лікування часто асоціюється 
з больовими відчуттями. Процедури, такі як: пре-
парування каріозних порожнин, ендодонтичні втру-
чання, зазвичай потребують застосування анесте-
тиків для знеболення. Однак компоненти місцевих 
анестетиків можуть виступати потенційними алер-
генами, здатними спричинити невідкладні стани, 
зокрема анафілактичну реакцію. Лікарі-стоматологи 
мають володіти знаннями щодо клінічних ознак, 
симптомів, принципів діагностики та алгоритмів вза-
ємодії з фахівцями невідкладної медичної допомоги 
для ефективного ведення ургентних станів. Наявність 
прогалин у підготовці або недостатня готовність до 
надання допомоги в таких ситуаціях можуть спричи-
нити тяжкі, потенційно летальні наслідки. У випадку 
стоматологічного лікування реакція пацієнта на 
стоматологічні матеріали, такі як смоли та латекс, 
а також інвазивність стоматологічної процедури 
можуть підвищити ймовірність виникнення невід-
кладних станів. 

Метою даного огляду є узагальнення сучасних нау-
кових даних для підвищення обізнаності лікарів-сто-
матологів щодо патофізіології та механізмів розвитку 
анафілактичних реакцій, а також надання практичних 
рекомендацій стосовно дій у разі виникнення анафі-
лаксії з урахуванням особливостей її патогенезу.

Методологія та методи дослідження. Нами про-
ведено електронний пошук літератури в базах даних 
Scopus, PubMed/Medline і Google Scholar з використан-
ням термінів MESH, таких як «анафілактичний шок», 
«патофізіологія анафілаксії», «стоматологія», «невід-
кладні стани в стоматології». Розглянуто поточні 
публікації в літературі щодо патофізіологічних меха-
нізмів розвитку анафілактичної реакції, зосереджую-
чись на анафілаксії в стоматологічній практиці. Віді-
брані статті опубліковані у рецензованих виданнях, 
а відповідні дослідження були критично проаналізо-
вані перед включенням до цього огляду.

Виклад основного матеріалу дослідження.
Визначення анафілактичного шоку та його зна-

чення в стоматології. Анафілактичний шок – це сис-
темна алергічна реакція негайного типу, яка виникає 
внаслідок швидкого і масивного виділення медіаторів 
із тканинних базофілів (тучних клітин) та базофілів 
периферійної крові при повторному контакті орга-
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нізму з антигеном (алергеном). Він є найважчим сис-
темним проявом алергії негайного типу.

Анафілактичний шок характеризується різно-
манітними ознаками та симптомами, як окремо, так 
і в поєднанні, які проявляються протягом кількох 
хвилин або кількох годин після впливу речовини, що 
викликає захворювання [1].

Згідно з Керівництвом Всесвітньої організації 
з алергії (WAO) з анафілаксії 2020 року, анафілаксія 
визначається як «серйозна системна реакція гіперчут-
ливості, яка зазвичай швидко розвивається та може 
призвести до смерті» [2, 3]. Тяжка анафілаксія харак-
теризується потенційно небезпечним для життя пору-
шенням дихальних шляхів, дихання та/або кровообігу. 
Крім того, анафілаксія може виникати без типових 
шкірних ознак або серцево-судинного шоку.

Поширеність невідкладних станів в стомато
логічних клініках. До невідкладних медичних 
випадків, що траплялися в стоматологічній прак-
тиці, належать вазовагальний синкопе, стенокардія, 
гіпоглікемія, епілептичні напади, задуха, астма, ана-
філаксія та зупинка серця [4]. За оцінками, в серед-
ньому лікар загальної практики зустрічається з невід-
кладною медичною допомогою принаймні раз на два 
роки.

Вазовагальний синкопе є найчастішим ургентним 
станом, що трапляється у клінічній практиці лікарів-
стоматологів. Невідкладні медичні випадки в стомато-
логічному кабінеті не є рідкісним явищем. Наприклад, 
у Німеччині Мюллер та ін. стверджували, що 57% 
стоматологів діагностують щонайменше три невід-
кладні стани протягом року, а 36% – з більш ніж 10. 
Згідно з літературою, найпоширенішими невідклад-
ними медичними випадками є непритомність та пре-
синкопе, судоми, анафілаксія, гіпоглікемія, ортоста-
тична гіпотензія та гіпертонічний криз [5, 6].

Найпоширенішими системними ускладненнями 
під час стоматологічного втручання, в стоматологіч-
них клініках є вазовагальна непритомність (62–63%), 
стенокардія (12%), гіпоглікемія (10%) та судоми 
(7–10%)  [1]. Анафілактичний шок із частотою виник-
нення діагностується лише у 0,4–2,1% [6, 7]. 

Причини анафілаксії в стоматологічній прак-
тиці. До потенційних факторів, що можуть спричи-
нити розвиток анафілактичного шоку в умовах сто-
матологічного прийому, належать антибактеріальні 
препарати, розчин хлоргексидину, місцеві та загальні 
анестетики, латексні вироби, компоненти зуб-
ної пасти, а також речовини на основі йодоформу. 
Ліки можуть викликати імунологічно опосеред-
ковані побічні реакції, які разом із не алергічними 
прямими реакціями гіперчутливості до препаратів, 
опосередкованими тучними клітинами, складають 
15% усіх побічних реакцій на препарати. Тільки за 
наявності чіткого імунологічного механізму (клі-
нічно значущих антитіл IgE або IgG, або Т-клітин), 
ці реакції слід класифікувати як алергічні реакції на 
препарати [8, 9].

Антибіотики. Антибіотики належать до пре-
паратів, які найчастіше викликають анафілаксію. 
Амоксицилін, феноксиметилпеніцилін та метроні-

дазол – це три антибіотики, що призначаються в сто-
матології  [10]. Алергія на бета-лактамні антибіотики, 
зокрема на пеніцилін, є найпоширенішою формою 
медикаментозної гіперчутливості, як самостійно 
повідомляють пацієнти, із загальною поширеністю 
близько 10% [8].

Пеніциліни та цефалоспорини є антибактері-
альними препаратами, що найчастіше асоціюються 
з алергічними та псевдоалергічними реакціями, однак 
реальна частота таких реакцій значно нижча, ніж вка-
зується пацієнтами. Гіперчутливість до інших груп 
антибіотиків, які застосовуються у стоматологічній 
практиці, трапляється рідше та недостатньо дослі-
джена. Наявність в анамнезі пацієнта шкірних реакцій 
або ознак порушення прохідності дихальних шляхів 
є підставою для уникнення призначення відповідного 
лікарського засобу. 

Антисептики. Розчин хлоргексидину біглюконату 
є антисептичним засобом, добре відомим серед ліка-
рів-стоматологів, переважно завдяки його антибакте-
ріальній ефективності в пародонтології і в ендодон-
тії, зокрема, для промивання інфікованих кореневих 
каналів. Наукові дослідження підтверджують, що 
хлоргексидин має широкий спектр антимікробної 
активності проти грампозитивних та грамнегативних 
бактерій, а також деяких грибів, завдяки здатності 
порушувати клітинні мембрани мікроорганізмів 
[11]. У пародонтології хлоргексидин ефективно зни-
жує рівень патогенних мікроорганізмів у пародон-
тальних кишенях, сприяючи зменшенню запалення 
і уповільненню прогресування пародонтиту  [12]. 
В ендодонтії він використовується для санації коре-
невих каналів, де доведено його здатність прони-
кати у дентинні канальці та знищувати бактерії, що 
стійкі до механічного очищення, що покращує про-
гноз лікування інфекцій кореневих каналів [13]. 
Хоча серйозні побічні ефекти, пов’язані з його вико-
ристанням, зустрічаються рідко, хлоргексидин здат-
ний викликати реакції гіперчутливості як І (негай-
ного), так і IV (сповільненого) типу. Зважаючи на 
зростання частоти використання хлоргексидину як 
у складі медичних, так і немедичних засобів, потен-
ційний ризик сенсибілізації зростає. Точна пошире-
ність алергічної реакції на хлоргексидин наразі зали-
шається невстановленою, при цьому клінічні прояви 
можуть починатися з легких симптомів, таких як 
шкірна кропив’янка, що іноді не розпізнаються своє-
часно лікарем. Протягом останніх 30-ти років публі-
кується все більше повідомлень про анафілактичні 
реакції на хлоргексидин, деякі з яких мали леталь-
ний наслідок [14 – 16]. 

Місцевий анестетик. Фактичні алергічні реакції 
на місцеві анестетики (МА) є або реакціями гіперчут-
ливості негайного типу (тип I: системні ознаки), або 
реакціями гіперчутливості уповільненого типу (тип 
IV: локалізована реакція в місці ін’єкції, контактний 
дерматит [17].

Алергічні реакції частіше зустрічаються при 
застосуванні ефірних МА, оскільки вони метабо-
лізуються до параамінобензойної кислоти, відомої 
алергенної сполуки [18]. Амідні МА (наприклад, 
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лігнокаїн) найчастіше використовуються в стомато-
логії, але алергічні реакції трапляються дуже рідко. 
Найменш алергенними амідними МА є мепівакаїн та 
прилокаїн.

Більшість побічних реакцій, пов’язаних з місце-
вими анестетиками, помилково кваліфікуються як 
алергія. Синкопальні епізоди, включаючи коротко-
часну судомну активність та серцево-судинні стани, 
пов’язані з адреналіном, слід виключити шляхом 
ретельного розпитування, а пацієнта запевнити, що 
вони не є алергічними реакціями. Однак шкірні реак-
ції або порушення прохідності дихальних шляхів слід 
розглядати як потенційно алергічні за своєю приро-
дою. У цих випадках обстеження алерголога є важли-
вим [18].

Каучуковий латекс. Алергія на латекс стала дедалі 
поширенішою наприкінці минулого століття (частково 
через збільшення використання латексних рукавичок 
у медичних закладах). Хоча алергія на латекс є від-
носно поширеним явищем і може спричиняти серйозні 
реакції, анафілаксія, викликана алергією на латекс, 
трапляється надзвичайно рідко [19]. 

Патогенез анафілаксії. Ключовим механізмом 
розвитку анафілактичного шоку є негайна гіпер-
чутлива реакція, опосередкована імуноглобуліном 
Е (IgE). Однак у клінічній практиці відсутня мож-
ливість оперативного визначення рівня IgE під час 
гострої фази, що суттєво ускладнює підтвердження 
IgE-опосередкованої алергічної реакції в режимі 
реального часу. Як наслідок, термін «анафілактич-
ний шок» історично використовувався як загаль-
ний термін, що включає як IgE-опосередковані, так 
і не‑IgE‑опосередковані реакції [1].

Первинним патогенезом анафілаксії є негайна 
алергічна реакція, опосередкована імуноглобуліном 
(Ig) E за участю тучних клітин і базофілів [20].

Тучні клітини знаходяться у всіх васкуляризо-
ваних тканинах, і дослідження показали кореля-
цію між тяжкістю реакції, ранньою дегрануляцією 
тучних клітин і вивільненням медіаторів [21 – 23]. 
З іншого боку, базофіли також є імунними кліти-
нами, хоча вони є циркулюючими в крові лейкоци-

тами, а не тканинними клітинами, на відміну від 
тучних клітин  [24]. Останні дослідження свідчать 
про те, що базофіли відіграють ключову роль у роз-
витку анафілаксії. Однак, оскільки активація цих клі-
тин є комплементарною активації тучних клітин, їх 
внесок у розвиток анафілаксії людини залишається 
ключовим пунктом досліджень [25, 26]. Під час пер-
шого контакту людини з алергеном, починається про-
цес імунної сенсибілізації, що запускає вироблення 
антиген-специфічних антитіл IgE. При послідов-
них повторних контактах з антигеном відбувається 
перехресне зшивання комплексів FcϵRI-зв’язаний 
алерген-IgE, що активує ефекторні клітини та викли-
кає вивільнення великої кількості медіаторів, що над-
ходять з різних клітинних джерел і вивільняється як 
у кровообіг, так і в локальне мікрооточення [27 – 29]. 
Серцево-судинна система є однією з основних міше-
ней при розвитку анафілаксії. Серед провідних 
патофізіологічних змін, що спостерігаються під час 
цього стану, є порушення цілісності ендотеліального 
бар’єру та дизрегуляція судинного тонусу. Додатково, 
для анафілактичних реакцій характерні зниження 
серцевого викиду, обмеження діастолічного напо-
внення серця, а також розвиток гіпоксії, що поси-
лює системні порушення. Крім того, ендотелій бере 
активну участь в активації коагуляції та комплементу 
при анафілаксії [30 – 32]. 

Екстравазація рідини, що виникає при анафілаксії 
сприяє набряку дихальних шляхів і емфіземі легень. 
При анафілаксії також має місце розширення судин 
і гіпотензія. Адекватний контроль периферичного 
судинного опору є важливим, оскільки він забезпечує 
рушійну силу для адекватного забезпечення органів 
кров’ю [33]. Падіння артеріального тиску поясню-
ється як екстравазацією рідини, так і втратою опору 
судин, а не прямим впливом на міокард [34]. Зокрема, 
ряд досліджень вказує на дію медіаторів, що призво-
дить до розширення судин і підвищення проникності 
судин [35]. Отже, в основі патогенезу анафілактич-
ного шоку, як крайнього прояву анафілаксії лежить 
гостра дихальна та серцево-судинна недостатність 
(рис.1).

Рис. 1. Схема серцево-судинних патофізіологічних проявів при анафілаксії  
(рисунок створено авторами)
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Механізм розвитку анафілактичного шоку ґрун-
тується на імунологічній реакції негайного типу, яка 
запускається після повторного надходження в організм 
сенсибілізуючого антигену. У відповідь на первинний 
контакт з антигеном відбувається синтез і циркуляція 
специфічних антитіл, переважно класів IgE та IgG, 
які фіксуються на поверхні тканинних базофілів та 
інших клітин-ефекторів у різних органах і тканинах. 
Повторне введення антигену призводить до його 
потрапляння в системний кровообіг і подальшої вза-
ємодії з гуморальними антитілами та імунокомпетент-
ними клітинами, з утворенням імунних комплексів 
антиген–антитіло. Ці комплекси індукують дегрануля-
цію тканинних базофілів, базофільних гранулоцитів та 
інших клітин, що супроводжується вивільненням меді-
аторів алергії, таких як гістамін, серотонін та інші біо-
логічно активні речовини. Сукупна дія цих медіаторів 
на органи і тканини обумовлює клінічну маніфестацію 
анафілактичного шоку.

Ознаки та симптоми анафілаксії. У процесі 
розвитку анафілаксії клінічні прояви охоплюють 
системні реакції з боку різних органів і систем, що 
зумовлено масивним вивільненням гістаміну з туч-
них клітин та базофілів. Цей процес може ініціюва-
тися як імунологічними (IgE-опосередкованими), так 
і неімунологічними механізмами активації клітин-
ефекторів (рис. 2).

Анафілактоїдні реакції часто супроводжуються 
такими клінічними проявами, як набряк язика і гор-
тані, бронхоспазм та артеріальна гіпотензія. У при-
томного пацієнта можуть спостерігатися характерні 
симптоми, зокрема відчуття стискання в горлі, утруд-
нене дихання або відчуття набряку язика, що часто 
супроводжується жестом хапанням за шию. Адрена-
лін, завдяки своїй дії на α-адренорецептори, спричи-
няє вазоконстрикцію у підслизовому шарі, що сприяє 

зменшенню набряку. Бронхоспазм – це обструкція 
нижніх дихальних шляхів, зумовлену скороченням або 
спазмом гладкої мускулатури бронхів. Тяжкі анафілак-
тоїдні реакції також можуть призвести до гіпотензії, 
яку також можна нейтралізувати за допомогою адрена-
ліну [18, 36].

Алгоритми дій при анафілактичному шоці. 
Анафілактичний шок є надзвичайно серйозним медич-
ним станом, що потребує невідкладного втручання, 
оскільки у пацієнтів можуть виникати алергічні реак-
ції на речовини, що використовуються в стоматоло-
гічній практиці. Стоматологи повинні бути обізнані 
з актуальними рекомендаціями для належного управ-
ління такими ситуаціями.

Невідкладна допомога при анафілактичному шоці 
включає наступні основні етапи:

1.	 Негайне звернення до екстреної медичної 
допомоги:
ü	 Викликати швидку допомогу або перевезти паці-

єнта в найближчий медичний заклад, якщо це можливо.
2.	 Усунення алергену:
ü	 Якщо є можливість, негайно видалити або при-

пинити контакт з потенційним алергеном (наприклад, 
припинити введення ліків, видалити стоматологічні 
матеріали, що містять латекс).

3.	 Оцінка стану пацієнта:
ü	 Перевірити прохідність дихальних шляхів, 

забезпечити вільний доступ до повітря.
ü	 Оцінити дихання, пульс, рівень свідомості, 

шкірні покриви (поява набряків, почервоніння).
ü	 Якщо пацієнт знаходиться у свідомості, заспо-

коїти його та заохотити прийняти зручну позу.
4.	 Введення адреналіну:
ü	 Негайно ввести адреналін внутрішньом›язово 

в зовнішню частину стегна (для дорослих дозування 
зазвичай складає 0,3–0,5 мл 1:1000 розчину). Якщо 

  

 
Рис. 2. Клінічна маніфестація анафілаксії  

(рисунок створено авторами)
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стан пацієнта не покращується через 5–10 хвилин, 
дозу можна повторити. 
ü	 Альтернативним варіантом є використання 

автоінжекторів EPIPEN® (адреналін для ін’єкцій, 
USP) 0,3 мг та EPIPEN JR® (адреналін для ін’єкцій, 
USP) 0,15 мг, що використовуються для лікування 
алергічних невідкладних станів (анафілаксії).

5.	 Моніторинг життєвих функцій:
ü	 Протягом всього процесу надавання допомоги 

необхідно здійснювати постійний моніторинг життєво 
важливих показників: пульсу, дихання, артеріального 
тиску, рівня свідомості та стану шкіри.

6.	 Забезпечення прохідності дихальних шляхів:
ü	 При необхідності провести процедури, 

що забезпечують прохідність дихальних шля-
хів (наприклад, при набряку глотки чи обструкції 
дихальних шляхів – використовувати інгалятори 
з бронхолітиками).

7.	 Киснева терапія та подальше лікування:
ü	 При необхідності, пацієнту може бути надано 

кисневу терапію, особливо якщо є ознаки гіпоксії.
ü	 При тяжких випадках необхідно здійснити 

інфузійну терапію для стабілізації об›єму циркулюю-
чої рідини.

8.	 Подальші заходи:
В разі розвитку анафілактичного шоку пацієнт 

повинен бути госпіталізований для подальшого спо-
стереження та надання медичної допомоги, оскільки 
реакція може мати рецидивний характер навіть після 
початкового поліпшення стану.

Важливо пам›ятати, що швидкість і правиль-
ність реагування є критичними для порятунку життя 
пацієнта.

Nuñez-Borque та співавтори зазначають, що мето-
дом першої лінії та найефективнішим методом ліку-
вання анафілаксії є внутрішньо м’язове введення 
адреналіну/епінефрину, його введення запобігає сер-
цево-судинному колапсу та покращує кровообіг під 
час анафілактичного шоку (рис. 3) [37].

Висновки з дослідження і перспективи подальших 
досліджень у цьому напрямку.

Стоматолог, як складова медичної спільноти, має 
бути належно підготовлений для надання необхідної 
допомоги пацієнтам, які перебувають у критичному 
стані. Кожен член стоматологічної команди повинен 
чітко усвідомлювати свою роль та ефективно вза-
ємодіяти з працівниками служби екстреної медичної 
допомоги. Опанування основних принципів ведення 
пацієнтів у надзвичайних ситуаціях, регулярне підви-
щення кваліфікації з невідкладної допомоги та відпра-
цювання навичок надання першої медичної допомоги 
є невід’ємною складовою забезпечення безпеки паці-
єнтів у процесі лікування. 

Перспективами подальшого дослідження є погли-
блена оцінка поширеності невідкладних медичних 
випадків у стоматологічних кабінетах, уточнення їхніх 
клінічних характеристик, а також вивчення ефектив-
ності навчальних програм і впливу підготовки сто-
матологів на їхню готовність до дій у невідкладних 
ситуаціях. Крім того, перспективними залишаються 
молекулярно-біологічні дослідження патогенезу анафі-
лаксії, які дозволять глибше зрозуміти механізми акти-
вації тучних клітин і базофілів, порушення судинного 
тонусу та системної гіпоксії. Це відкриє нові можли-
вості для таргетної терапії та прогнозування тяжкості 
перебігу анафілактичного шоку.

  

 Рис. 3. Протокол лікування анафілактичного шоку
(рисунок створено авторами)



ISSN 2786-7676 (Print), ISSN 2786-7684 (Online)94

REFERENCES
1.	 Kazempour M, Shokri F, Shokri M. Comprehensive management evaluation of anaphylactic shock in dental clinics 

across developing countries. Int J Emerg Med. 2025; 18 (1): 57. DOI: 10.1186/s12245-025-00840-4
2.	 Cardona V, Ansotegui IJ, Ebisawa M, et al. World allergy organization anaphylaxis guidance 2020. World Allergy 

Organ J. 2020; 13 (10): 100472. DOI: 10.1016/j.waojou.2020.100472
3.	 Goto T. Management of Anaphylaxis in Dental Practice. Anesth Prog. 2023; 70 (2): 93–105. DOI: 10.2344/anpr-70-02-16
4.	 Varoni EM, Rigoni M, Lodi G, Sardella A, Muti P, Vitello A, Montebugnoli L, Polimeni A, Tommasino S, Iriti M, Senna 

A. Medical emergencies in dental practice: A nationwide web-based survey of Italian dentists. Heliyon. 2023 Mar 1; 9 (3).  
DOI: 10.1016/j.heliyon.2023.e13910

5.	 Müller MP, Hänsel M, Stehr SN, Weber S, Koch T. A state-wide survey of medical emergency management in dental 
practices: incidence of emergencies and training experience. Emerg Med J. 2008; 25 (5): 296–300. DOI: 10.1136/emj.2007.052936

6.	 Smereka J, Aluchna M, Aluchna A, Szarpak Ł. Preparedness and attitudes towards medical emergencies in the dental 
office among Polish dentists. Int Dent J. 2019; 69 (4): 321–328. DOI: 10.1111/idj.12473

7.	 Obata K, Naito H, Yakushiji H, et al. Incidence and characteristics of medical emergencies related to dental treatment: a 
retrospective single-center study. Acute Med Surg. 2021; 8 (1): e651. DOI: 10.1002/ams2.651

8.	 Torres MJ, Romano A, Celik G, et al. Approach to the diagnosis of drug hypersensitivity reactions: similarities and 
differences between Europe and North America. Clin Transl Allergy. 2017; 7: 7. DOI: 10.1186/s13601-017-0144-0

9.	 Blumenthal KG, Peter JG, Trubiano JA, Phillips EJ. Antibiotic allergy. Lancet. 2019; 393 (10167): 183–198.  
DOI: 10.1016/S0140-6736(18)32218-9

10.	 Jevon P, Shamsi S. Management of anaphylaxis in the dental practice: an update. Br Dent J. 2020; 229 (11): 721–728. 
DOI: 10.1038/s41415-020-2454-1

11.	 Brookes ZL, Bescos R, Belfield LA, Ali K, Roberts A. Current uses of chlorhexidine for management of oral disease: a 
narrative review. Journal of dentistry. 2020 Dec 1; 103: 103497. DOI: 0.1016/j.jdent.2020.103497

12.	 Garg J, Rg SM, Sinha S, Ghambhir S, Abbey P, Jungio MP. Antimicrobial activity of chlorhexidine and herbal mouthwash 
against the adherence of microorganism to sutures after periodontal surgery: a clinical microbiological study. Cureus. 2022 
Dec 24; 14 (12). DOI: 10.7759/cureus.32907

13.	 Ruksakiet K, Hanák L, Farkas N, Hegyi P, Sadaeng W, Czumbel LM, Sang-Ngoen T, Garami A, Mikó A, Varga G, 
Lohinai Z. Antimicrobial efficacy of chlorhexidine and sodium hypochlorite in root canal disinfection: a systematic 
review and meta-analysis of randomized controlled trials. Journal of endodontics. 2020 Aug 1; 46 (8): 1032–41.  
DOI: 10.1016/j.joen.2020.05.002

14.	 Pemberton MN. Allergy to Chlorhexidine. Dent Update. 2016; 43 (3): 272–274. DOI: 10.12968/denu.2016.43.3.272
15.	 Doolan BT, Crilly HM. Chlorhexidine wipes: Time to stop and think about allergy. Anaesth Intensive Care. 2019; 

47 (1): 90–95. DOI: 10.1177/0310057X18811974
16.	 Gu JQ, Liu S, Zhi YX. Provocation Test-Confirmed Chlorhexidine-Induced Anaphylaxis in Dental Procedure. Chin 

Med J (Engl). 2018; 131 (23): 2893–2894. DOI: 10.4103/0366-6999.246073
17.	 Henderson S. Allergy to local anaesthetic agents used in dentistry--what are the signs, symptoms, alternative diagnoses 

and management options? Dent Update. 2011; 38 (6): 410–412. DOI: 10.12968/denu.2011.38.6.410
18.	 Becker DE. Drug allergies and implications for dental practice. Anesth Prog. 2013; 60 (4): 188–197.  

DOI: 10.2344/0003-3006-60.4.188
19.	 Jevon P. Medical emergencies in the dental practice poster: revised and updated. Br Dent J. 2020; 229 (2): 97–104.  

DOI: 10.1038/s41415-020-1789-y
20.	 Elieh Ali Komi D, Wöhrl S, Bielory L. Mast Cell Biology at Molecular Level: A Comprehensive Review. Clin Rev 

Allergy Immunol. 2020; 58 (3): 342–365. DOI: 10.1007/s12016-019-08769-2
21.	 van der Linden PW, Hack CE, Poortman J, et al. Insect-sting challenge in 138 patients: relation between clinical severity 

of anaphylaxis and mast cell activation. J Allergy Clin Immunol. 1992; 90 (1): 110–118. DOI: 10.1016/S0091-6749(06)80017-52
22.	 Vadas P, Perelman B, Liss G. Platelet-activating factor, histamine, and tryptase levels in human anaphylaxis. J Allergy 

Clin Immunol. 2013; 131 (1): 144–149. DOI: 10.1016/j.jaci.2012.08.016
23.	 Galli SJ. The Mast Cell-IgE paradox: from homeostasis to anaphylaxis. Am J Pathol. 2016; 186 (2): 212–224.  

DOI: 10.1016/j.ajpath.2015.07.025
24.	 Siracusa MC, Kim BS, Spergel JM, Artis D. Basophils and allergic inflammation. J Allergy Clin Immunol. 2013; 

132 (4): 789–798. DOI: 10.1016/j.jaci.2013.07.046
25.	 Kinetics of Mast Cell, Basophil, and Oral Food Challenge Responses in Omalizumab-Treated Adults With Peanut 

Allergy. J Allergy Clin Immunol. 2012; 130 (5): 1123–1129. e2. DOI: 10.1016/j.jaci.2012.05.039
26.	 Korosec P, Turner PJ, Silar M, et al. Basophils, high-affinity IgE receptors, and CCL2 in human anaphylaxis. J Allergy 

Clin Immunol. 2017; 140 (3): 750–758. e15. DOI: 10.1016/j.jaci.2016.12.989
27.	 Reber LL, Hernandez JD, Galli SJ. The pathophysiology of anaphylaxis. J Allergy Clin Immunol. 2017; 140 (2): 

335–348. DOI: 10.1016/j.jaci.2017.06.003
28.	 Nuñez-Borque E, Fernandez-Bravo S, Rodriguez Del Rio P, et al. Increased miR-21-3p and miR-487b-3p 

serum levels during anaphylactic reaction in food allergic children. Pediatr Allergy Immunol. 2021; 32 (6): 1296–1306.  
DOI: 10.1111/pai.13518

29.	 Galli SJ, Tsai M. IgE and mast cells in allergic disease. Nat Med. 2012; 18 (5): 693–704. DOI: 10.1038/nm.2755
30.	 Guilarte M, Sala-Cunill A, Luengo O, et al. The mast cell, contact, and coagulation system connection in anaphylaxis. 

Front Immunol. 2017; 8: 846. DOI: 10.3389/fimmu.2017.00846



Intermedical Journal, випуск 3, 2025 р. 95

31.	 Yuste-Montalvo A, Fernandez-Bravo S, Oliva T, et al. Proteomic and biological analysis of an in vitro human endothelial 
system in response to drug anaphylaxis. Front Immunol. 2021; 12: 692569. DOI: 10.3389/fimmu.2021.692569

32.	 Sala-Cunill A, Björkqvist J, Senter R, et al. Plasma contact system activation drives anaphylaxis in severe mast cell-
mediated allergic reactions. J Allergy Clin Immunol. 2015; 135 (4): 1031–1043.e6. DOI: 10.1016/j.jaci.2014.07.057

33.	 Smith N, Lopez RA, Silberman M. Distributive Shock. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls 
Publishing; 2025 [updated 2023 Jul 24; cited 2025 May 24]. Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK470316/

34.	 Fisher MM. Clinical observations on the pathophysiology and treatment of anaphylactic cardiovascular collapse. 
Anaesth Intensive Care. 1986; 14 (1): 17–21. DOI: 10.1177/0310057X8601400105

35.	 Brown SGA. Cardiovascular aspects of anaphylaxis: implications for treatment and diagnosis. Curr Opin Allergy Clin 
Immunol. 2005; 5 (4): 359–364. DOI: 10.1097/01.all.0000174158.78626.35

36.	 Sharikadze O, Okhotnikova O, Trubka I, Sharikadze-Balaban A. Hostri alerhichni reaktsiyi v praktytsi 
likarya-stomatoloha (ohlyad literatury). Oral Gen Health. 2023; 4 (3–4): 20–26. DOI: 10.22141/ogh.4.3-4.2023.167;  
http://ir.nuozu.edu.ua:8080/jspui/bitstream/lib/5016/1/20-26.pdf 

37.	 Nuñez-Borque E, Fernandez-Bravo S, Yuste-Montalvo A, Esteban V. Pathophysiological, cellular, and molecular events 
of the vascular system in anaphylaxis. Front Immunol. 2022; 13: 836222. DOI: 10.3389/fimmu.2022.836222

Дата надходження статті: 08.07.2025
Дата прийняття статті: 20.08.2025

Опубліковано: 01.10.2025



ISSN 2786-7676 (Print), ISSN 2786-7684 (Online)96

© Липей І. М., Бойко Н. В., 2025
Стаття поширюється на умовах ліцензії CC BY 4.0

УДК [615.33:577.1]:616-092
DOI https://doi.org/10.32782/2786-7684/2025-3-15

Липей Іван Михайлович, 
аспірант кафедри медико-біологічних дисциплін, 

ДВНЗ «Ужгородський національний університет»
ORCID ID: 0009-0005-2743-4911

м. Ужгород, Україна

Бойко Надія Володимирівна, 
доктор біологічних наук, професор,

завідувачка кафедри медико-біологічних дисциплін, 
ДВНЗ «Ужгородський національний університет»

ORCID ID: 0000-0002-2467-7513
м. Ужгород, Україна

ФАРМАКОДИНАМІЧНІ ТА ФАРМАКОКІНЕТИЧНІ РЕАКЦІЇ  
У ЗАСТОСУВАННІ НОВІТНІХ БІОПРЕПАРАТІВ (ПРОБІОТИКІВ)

Вступ. Сучасна фармакотерапія дедалі частіше розглядає пробіотики не лише як засіб корекції мікробіоти, а й як біотерапевтичні 
агенти, здатні впливати на фармакокінетику та фармакодинаміку лікарських засобів. Механізми цих взаємодій і їх клінічна 
значущість ще недостатньо вивчені. З огляду на зростання використання препаратів із вузьким терапевтичним вікном та доступність 
пробіотиків, дослідження таких ефектів є актуальним завданням.

Мета роботи: проаналізувати вплив пробіотиків на фармакокінетичні та фармакодинамічні характеристики лікарських засобів 
через систематизацію актуальних літературних даних.

Матеріали та методи. Проведено аналіз публікацій із баз PubMed, Scopus, Web of Science та вітчизняних джерел за 
10 років. Відібрано джерела за ключовими словами: «probiotics», «pharmacokinetics», «drug metabolism», «мікробіом» тощо. Методи 
дослідження – контент-аналіз та порівняння результатів клінічних і доклінічних робіт.

Результати та обговорення. Пробіотики здатні змінювати активність ферментів (CYP450, GST, UGT), регулювати експресію 
транспортерів (P-gp, OATP), впливати на мікробні ферменти (β-глюкуронідази, редуктази). Це може змінювати біодоступність, 
токсичність і ефективність препаратів – від L-ДОФА до хіміотерапевтичних засобів. Виявлено як позитивні ефекти (зменшення 
токсичності іринотекану), так і ризики (зниження ефективності дигоксину, вплив на рівень такролімусу). Деякі реакції залежать від 
виду або штаму пробіотика.

Висновки. Пробіотики можуть істотно впливати на фармакологічні параметри ліків, що слід враховувати при індивідуалізації 
терапії. Необхідні подальші дослідження та розробка клінічних рекомендацій щодо їх застосування.

Ключові слова: пробіотики, фармакокінетика, фармакодинаміка, мікробіота, метаболізм ліків, лікарська взаємодія.
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PHARMACODYNAMIC AND PHARMACOKINETIC REACTIONS  
IN THE USE OF NEXT-GENERATION BIOTHERAPEUTICS (PROBIOTICS)

Introduction. Modern pharmacotherapy increasingly views probiotics not only as tools for microbiota correction but also as potentially 
active biotherapeutic agents capable of influencing the pharmacokinetics and pharmacodynamics of drugs. However, the mechanisms and 
clinical significance of these interactions remain insufficiently studied. Given the growing use of drugs with narrow therapeutic windows 
and the wide availability of probiotic products, investigating such effects is a relevant task for clinical pharmacology and biopharmaceutics.

Objective of the research: To analyze the impact of probiotics on the pharmacokinetic and pharmacodynamic characteristics of drugs 
through a systematic review of recent literature.

Materials and Methods. A literature analysis was conducted using publications from PubMed, Scopus, Web of Science, and national 
sources over the past 10 years. Sources were selected using keywords such as “probiotics,” “pharmacokinetics,” “drug metabolism,” 
“microbiota,” and related terms. The study methods included content analysis and comparative analysis of clinical and preclinical data.

Results and Discussion. Probiotics can alter the activity of metabolic enzymes (CYP450, GST, UGT), regulate transporter expression 
(P-gp, OATP), and modulate microbial enzymes (β-glucuronidases, azoreductases, nitroreductases). These changes can affect drug 
bioavailability, toxicity, and efficacy–for example, with L-DOPA, gliclazide, and chemotherapy agents. Both beneficial effects (e.g., reduced 
irinotecan toxicity, enhanced PD-1 inhibitor efficacy) and risks (e.g., decreased digoxin efficacy, altered tacrolimus levels) have been reported. 
Some effects are strain-specific.

Conclusions. Probiotics can significantly influence the pharmacological properties of drugs, and these effects should be considered in 
personalized therapy. Further research is needed to standardize evaluation approaches and develop clinical guidelines for combining probiotics 
with specific drug classes.

Key words: probiotics, pharmacokinetics, pharmacodynamics, microbiota, drug metabolism, drug interaction.
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Вступ. У сучасних умовах інтенсивного розви-
тку біофармацевтичної науки та персоналізованої 
медицини пробіотики дедалі частіше розглядаються 
не лише як елементи нутрицевтичної підтримки, а як 
активні терапевтичні агенти, здатні впливати на фар-
макологічну дію лікарських засобів. Сучасні дослі-
дження переконливо свідчать, що вплив пробіотиків 
виходить далеко за межі регуляції мікробіоти кишеч-
ника, охоплюючи метаболічні, імунологічні, нейрогу-
моральні та навіть епігенетичні механізми [3, 6].

Поява пробіотиків наступного покоління (Next-
Generation Probiotics), що розробляються із засто-
суванням біоінженерії та інструментів синтетичної 
біології, відзначила суттєвий зсув у концепції пробіо-
тичних засобів: від харчових добавок до живих біо-
терапевтичних агентів (Live Biotherapeutic Products) 
з цілеспрямованою фармакологічною дією [4, 6, 12]. 
Однак, попри активні розробки, залишаються відкри-
тими питання, пов’язані з їхньою взаємодією з лікар-
ськими засобами, зокрема фармакокінетичними та 
фармакодинамічними реакціями, що мають критичне 
значення для безпеки та ефективності комбінованої 
терапії.

Згідно з останніми публікаціями, пробіотики 
можуть змінювати експресію печінкових ферментів 
першої та другої фази (CYP450, GST, UGT), модуля-
цію транспортних білків (P-gp, OATP) або активність 
мікробних ферментів, що беруть участь у метаболізмі 
препаратів [14, 22, 27]. Такі взаємодії можуть про-
являтися як підвищенням біодоступності лікарських 
засобів (наприклад, аміодарону, розувастатину), так 
і зниженням терапевтичної дії (наприклад, дигок-
сину, такролімусу) [20, 23, 25]. З іншого боку, пробіо-
тики також демонструють фармакодинамічні ефекти 
через активацію сигнальних шляхів (PI3K/Akt, Nrf2, 
MAPK), імуномодулюючу дію (підвищення рівня 
IL-10, IFN-β), зниження запальних маркерів та навіть 
посилення ефективності імунотерапії [3, 6, 10, 19].

Попри наявність окремих оглядових і експери-
ментальних праць, таких як дослідження Abouelela & 
Helmy щодо перспектив NGP [6], комплексного ана-
лізу з фокусом на фармакокінетичні та фармакодина-
мічні реакції пробіотиків нового покоління у взаємодії 
з лікарськими засобами в медичній літературі все ще 
бракує. Особливо слабо вивченими залишаються меха-
нізми специфічних штамозалежних ефектів, межа між 
користю та ризиком, а також перспективи оптимізації 
терапевтичних схем.

Методологія дослідження ґрунтувалася на струк-
турованому аналізі рецензованих публікацій, зібра-
них із баз даних PubMed, Scopus та Web of Science за 
останні 10 років. Було проаналізовано 25+ джерел, 
серед яких пріоритет надавався клінічним досліджен-
ням, in vivo експериментам, роботам з біоінженерії 
пробіотиків та фармакокінетичних моделювань. 

Виклад основного матеріалу дослідження. 
Пробіотики, згідно з визначенням Міжнародної нау-
кової асоціації пробіотиків та пребіотиків (ISAPP), 
є живими мікроорганізмами, які при адекватному 
введенні приносять користь для здоров›я людини [1]. 
Це визначення охоплює сутність сучасного уявлення 

про пробіотики як біопрепарати, що базуються на 
життєздатних мікроорганізмах – переважно бакте-
ріях роду Lactobacillus, Bifidobacterium та дріжджах 
Saccharomyces. Ці організми володіють властивістю 
підтримувати фізіологічну рівновагу мікробіому, 
модуляції імунної відповіді, бар›єрної функції сли-
зової оболонки кишечника та, як свідчать численні 
дослідження, здатні впливати на ефективність тра-
диційних лікарських засобів. Традиційно пробіотики 
асоціювались із харчовими продуктами, такими як 
йогурти, ферментовані овочі, або дієтичними добав-
ками [2]. Однак останніми роками їхня роль значно 
розширилася, і зараз вони розглядаються як потен-
ційні фармакологічні агенти – живі біотерапевтичні 
продукти, здатні впливати на функціонування орга-
нізму не лише локально в кишківнику, але й системно.

Джерелом сучасних пробіотичних штамів найчас-
тіше є мікробіота здорової людини – зокрема, вміст 
товстого або тонкого кишечника, грудне молоко або 
слизові оболонки. Ключовим критерієм для їхнього 
використання є адгезивна здатність до епітеліальних 
клітин шлунково-кишкового тракту, що є передумо-
вою тривалого колонізування і взаємодії з організмом 
хазяїна [3]. 

До звичайних пробіотиків належать штами, що 
історично використовувалися у харчовій та медич-
ній практиці. Серед них переважають представники 
родів Lactobacillus, Bifidobacterium, Enterococcus, 
Lactococcus, а також Saccharomyces boulardii [4]. 
У зв’язку з розвитком молекулярної біології та геном-
них технологій, з’явилася можливість не лише виді-
ляти нові пробіотичні мікроорганізми з мікробіоти 
людини, але й модифікувати відомі штами з метою 
підвищення їхньої терапевтичної ефективності. 
Наприклад, штами Clostridium butyricum MIYAIRI 588, 
Faecalibacterium prausnitzii або Bacteroides 
xylanisolvens DSM 23694 наразі активно вивчаються 
як потенційні кандидати для застосування в якості 
пробіотиків. Особливу увагу привертає Akkermansia 
muciniphila – анаеробна грамнегативна бактерія, яка 
є представником нормальної мікрофлори товстої 
кишки і володіє властивостями, що потенційно дозво-
ляють застосовувати її у лікуванні метаболічного син-
дрому та ожиріння [5].

Новітнім етапом у розвитку пробіотичних техно-
логій стало створення пробіотиків наступного поко-
ління. NGP – це спеціально підібрані або генетично 
модифіковані мікроорганізми, які мають чітко визна-
чений механізм дії, високоспецифічну мішень дії, 
і можуть виконувати функції доставки біологічно 
активних речовин або самостійно продукувати такі 
речовини  [6]. Прикладом може слугувати генетично 
модифікований Lactococcus lactis, здатний синтезу-
вати елафін – інгібітор серинової протеази, що знижує 
запальні процеси у товстій кишці при експеримен-
тальному коліті [7]. Інші штами того ж мікроорганізму 
були модифіковані для експресії протизапального 
цитокіну інтерлейкіну-10 або терапевтичного білка 
фактору трилисника 1, з метою лікування імунних 
або онкологічних патологій. Ще один приклад – ство-
рення специфічних штамів Escherichia coli, зокрема 
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SLIC‑штамів, які після колонізації пухлинних клі-
тин здатні спонтанно лізуватися, вивільняючи нано-
тіла, спрямовані на інгібування PD-L1 та CTLA-4, що 
потенційно може посилювати протипухлинну імунну 
відповідь [8, 9].

Особливу перспективу у розвитку терапевтичного 
використання пробіотиків становлять нанопробіотики. 
Вони поєднують пробіотичні штами з нанотехноло-
гіями з метою захисту бактерій під час проходження 
через агресивне середовище шлунково-кишкового 
тракту. Наприклад, нанокапсулювання L. plantarum 
або L. acidophilus у полівініловий спирт чи хітозан 
дозволяє підвищити їхню стабільність, життєздатність 
і доставку до місця дії [10]. Цей підхід відкриває нові 
можливості для адресного транспортування пробіо-
тичних мікроорганізмів та активних компонентів.

Завдяки сучасним методам глибокого секвену-
вання, біоінформатики та синтетичної біології, стало 
можливим виявлення мікроорганізмів, що ніколи 
раніше не використовувались у фармацевтичній чи 
харчовій промисловості, однак потенційно здатні 
надавати терапевтичну дію. Саме ці організми стали 
основою для розробки живих біотерапевтичних про-
дуктів (LBP), що, на відміну від традиційних про-
біотиків, не позиціонуються як добавки, а як ліки, 
які підлягають фармацевтичній регуляції, проходять 
доклінічні та клінічні випробування, включаючи 
дослідження фармакокінетики та фармакодинаміки. 
LBP створюються з урахуванням специфіки захворю-
вання, що лікується, і мають вузьку спрямованість дії. 
При цьому оцінюється не лише їхня безпека, а й спе-
цифічна активність щодо визначених мішеней, таких 
як імунні клітини, метаболічні шляхи чи рецептори 
епітеліальних тканин [11].

Незважаючи на переваги, пробіотики наступного 
покоління мають також ряд викликів. Основним є від-
сутність історії тривалого клінічного використання, 
що обмежує дані щодо їх довгострокової безпеки 
[12]. Крім того, більшість NGP потребують індивіду-
альної характеристики кожного штаму, включаючи 
його генетичну стабільність, токсикологічний про-
філь і потенціал взаємодії з лікарськими засобами. 
Варто зазначити, що пробіотики нового покоління не 
є універсальними і потребують персоналізованого під-
ходу – з урахуванням мікробіотного профілю конкрет-
ного пацієнта.

Сьогодні пробіотики представлені у найрізноманіт-
ніших формах – як дієтичні добавки, функціональні 
продукти, медичні засоби харчування, живі біотера-
певтичні продукти або лікарські препарати [13]. Однак 
тільки пробіотики наступного покоління та живі біо-
терапевтичні агенти потенційно можуть бути інтегро-
вані у сучасні фармакотерапевтичні протоколи. Їхня 
здатність впливати на фармакокінетичні показники, 
знижувати оксидативний стрес, модуляцію запальних 
шляхів, а також запобігання нейродегенеративним, 
метаболічним і вірусним захворюванням робить їх 
цінною складовою майбутньої медицини.

Фармакокінетичні реакції, що супроводжують 
застосування пробіотичних біопрепаратів, охоплю-
ють низку важливих змін у процесах абсорбції, мета-

болізму, розподілу та виведення лікарських засобів. 
Пробіотики, як біоактивні агенти, мають здатність 
модулювати метаболічну активність кишкової мікро-
біоти, що, у свою чергу, змінює ферментативну актив-
ність, пов›язану з біотрансформацією медикаментів. 
Встановлено, що окремі пробіотичні штами можуть 
змінювати експресію ферментів печінки, таких як 
CYP3A11, CYP2C29, а також ферментів фази ІІ – 
глутатіон-S-трансфераз (GST), глутатіонпероксидази 
(GPX) та сульфотрансфераз (SULT), змінюючи фарма-
кокінетику широкого спектра препаратів [14].

Колонізація шлунково-кишкового тракту штамами 
Bacteroides thetaiotaomicron спричиняє значне зни-
ження експресії білка множинної лікарської стійкості 
Mdr1a та ферменту GST [15]. У той час як E. coli та 
Bifidobacterium infantis навпаки – збільшують їхню 
активність, що свідчить про істотну різницю між фар-
макокінетичними реакціями, зумовленими різними 
пробіотичними штамами [10]. Також Lactobacillus GG 
підвищує експресію GST класів mu та pi, що має тера-
певтичне значення, зокрема при запальних захворю-
ваннях кишечника [16].

Крім того, пробіотики здатні впливати на біодос-
тупність лікарських засобів через зміну pH, секре-
ції слизу, часу транзиту та активності транспортних 
білків у кишечнику. Наприклад, штам Lactobacillus 
plantarum сприяє підвищенню біодоступності амло-
дипіну, блокатора кальцієвих каналів, за рахунок акти-
вації АТФ-залежних транспортерів та покращення 
мікроциркуляції [17].

Пробіотики також можуть змінювати активність 
кишкових ферментів, відповідальних за метаболізм 
ліків. Вплив пробіотичного коктейлю, що вклю-
чає L. acidophilus, L. casei, L. salivarius, B. bifidum, 
сприяв підвищенню рівня глутатіону та активності 
GST, що потенційно може зменшити токсичність 
лікарських засобів при гострих станах, наприклад, 
панкреатиті [18].

Взаємодія з препаратами ЦНС є особливо чут-
ливою. Наприклад, L. acidophilus знижує активність 
нітроредуктаз та азоредуктаз, відповідальних за 
метаболізм нітразепаму, що сприяє зменшенню ток-
сичності препарату. У випадку леводопи (L-ДОФА), 
мікробна тирозиндекарбоксилаза (Enterococcus 
faecalis, Lactobacillus brevis) конкурує за субстрат, 
перетворюючи його на дофамін до досягнення ЦНС, 
що потенційно знижує терапевтичну ефективність. 
Натомість B. lactis здатен підвищувати рівень дофа-
міну в плазмі, сприяючи кращому контролю симпто-
мів паркінсонізму [20].

У випадку аміодарону E. coli Nissle 1917 підвищує 
біодоступність препарату та рівень його активного 
метаболіту N-дезетиламіодарону, ймовірно, за рахунок 
індукції транспортера OATP2B1 та зміни pH  кишеч-
ника. Подібні ефекти спостерігались для ніфеди-
піну та розувастатину – препарати, що проходять 
інтенсивний метаболізм першого проходження через 
CYP3A4 [20]. 

Ще один цікавий приклад – дигоксин. Eggerthella 
lenta продукує серцеву глікозидредуктазу (Cgr), яка 
інактивує дигоксин, перетворюючи його на дигідроди-
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гоксин. Ця ферментативна активність варіює залежно 
від дієти, насиченості кишкового середовища аргі-
ніном, а також присутності пробіотиків, які можуть 
конкурувати за субстрат або впливати на регуляцію 
Cgr‑оперону [21].

У випадку НПЗП, зокрема індометацину, пробіо-
тики (наприклад, L. casei, L. paracasei) знижують енте-
ропатію, спричинену препаратом, шляхом зміцнення 
епітеліального бар’єру та модуляції імунної відповіді. 
Крім того, зниження активності β-глюкуронідази при-
зводить до меншої регенерації токсичних метаболітів.

Щодо парацетамолу, L. reuteri K8 знижує AUC пре-
парату, посилює біотрансформацію до кон›югованих 
метаболітів, а також змінює активність арилсульфа-
трансфераз. У результаті спостерігається зниження 
гепатотоксичності, що робить пробіотики перспектив-
ними в якості гепатопротекторів при передозуванні 
парацетамолу [22].

Взаємодія пробіотиків з антибіотиками також має 
фармакокінетичні наслідки. Наприклад, амоксици-
лін інгібує ріст L. acidophilus, змінюючи метаболічні 

шляхи мікроорганізму. Це вимагає тимчасового роз-
ведення в часі між прийомом антибіотиків та пробіо-
тиків [23].

Пробіотики чинять складний та багатоаспектний 
вплив на фармакокінетичні властивості медикаментів. 
Реакції, зумовлені змінами у ферментативній актив-
ності, транспортері ліків, бар’єрній функції слизової 
та складі кишкової мікробіоти, вимагають глибокого 
індивідуалізованого підходу до терапії з урахуванням 
специфіки штамів та клінічної ситуації.

Фармакодинаміка пробіотиків – це сукупність біохі-
мічних та фізіологічних ефектів, які ці живі мікроорга-
нізми чинять на організм людини, впливаючи на меха-
нізми дії лікарських засобів. Ці ефекти реалізуються як 
безпосередньо через взаємодію з клітинами господаря, 
так і опосередковано – через модифікацію мікробіому, 
сигнальних шляхів, імунної відповіді або метаболіт-
ного середовища. Пробіотики можуть посилювати або 
зменшувати терапевтичну ефективність препаратів, 
впливати на чутливість рецепторів, а також змінювати 
рівень експресії білків-мішеней [24].

Таблиця 1
Фармакокінетичні реакції пробіотиків

Лікарський 
засіб Пробіотичні штами Фармакокінетична дія

Сульфасалазин S. salivarius, L. acidophilus, B. lactis ↑ активність азоредуктази, ↑ метаболізм препарату
Нітразепам L. acidophilus ↓ активність нітроредуктази та азоредуктази, ↓ токсичність
L-ДОФА B. lactis, L. brevis ↑ рівень дофаміну або ↓ ефективність залежно від штаму
Гліклазид L. acidophilus, L. rhamnosus, B. lactis ↑ або ↓ біодоступність залежно від фізіологічного стану
Аміодарон E. coli Nissle 1917 ↑ біодоступність та рівень активного метаболіту
Амлодипін L. plantarum IS-10506 ↑ біодоступність через активацію транспортерів
Ніфедипін L. casei Shirota ↑ біодоступність за рахунок зниження активності CYP3A
Дигоксин Eggerthella lenta ↓ ефективність препарату через біотрансформацію
Такролімус Faecalibacterium prausnitzii ↓ ефективність через зміцнення бар’єру слизової
Іринотекан L. plantarum, L. kefiri, B. longum ↓ токсичність через інгібування β-глюкуронідази
Індометацин L. casei, L. paracasei ↓ ентеропатія, ↓ запалення, ↑ бар’єрна функція
Парацетамол L. reuteri, L. acidophilus, A. muciniphila ↑ біотрансформація, ↓ AUC, ↓ гепатотоксичність
Аценокумарол B. bifidum, B. adolescentis ↓ активність препарату через зміну структури молекули
Симвастатин L. acidophilus, Bifidobacterium spp. ↓ або ↑ біодоступність через конкуренцію за транспортери
Розувастатин L. acidophilus ↑ поглинання гепатоцитами через активацію OATP1B1

Таблиця 2
Фармакодинамічні реакції пробіотиків

Лікарський 
засіб Пробіотичні штами Фармакодинамічна дія

Іринотекан L. plantarum, L. kefiri, B. longum ↓ токсичність через інгібування β-глюкуронідази, підтримка 
гомеостазу

Парацетамол L. acidophilus, L. rhamnosus, 
Enterococcus lactis, A. muciniphila

↓ гепатотоксичність, ↑ антиоксидантна активність, активація 
PI3K/Akt і Nrf2

Індометацин L. casei, L. paracasei, 
безклітинний супернатант ↓ запалення, ↑ IL-10, відновлення імунного балансу

L-ДОФА L. brevis, B. lactis ↑ або ↓ дофамін залежно від штаму, вплив на моторику 
кишечника

Блокатор PD-1 L. rhamnosus M9, Akkermansia 
muciniphila ↑ імунна відповідь, ↑ IFN-β, активація CD8+ T-клітин

Аценокумарол B. bifidum, B. adolescentis ↓ активність препарату через модифікацію структури молекули
Сеннозид B. pseudocatenulatum, B. animalis ↑ перистальтика, ↑ біоактивність через гідроліз сеннозидів

Гінзенозиди Bifidobacterium spp., L. brevis, 
Lactobacillus spp. комбінації

↑ антиоксидантна, протиракова активність через 
деглікозилювання
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Одним з найяскравіших прикладів фармако-
динамічної взаємодії є застосування пробіотиків 
у пацієнтів, які отримують іринотекан. Цей проти-
пухлинний препарат гідролізується в активну форму 
(SN-38), яка після глюкуронування знову активується 
β-глюкуронідазами мікробіоти, спричиняючи тяжкі 
побічні реакції з боку шлунково-кишкового тракту. 
Встановлено, що певні пробіотичні штами, зокрема 
Lactobacillus plantarum, L. kefiri та Bifidobacterium 
longum, інгібують активність цього ферменту, змен-
шуючи токсичність і посилюючи переносимість 
терапії [25].

Подібні механізми описані для парацетамолу. Його 
метаболіти можуть спричиняти гепатотоксичність, 
що частково опосередкована окислювальним стре-
сом. Штами L. acidophilus LA14, L. rhamnosus GG та 
Akkermansia muciniphila активують сигнальні шляхи 
PI3K/Akt та Nrf2, підвищуючи експресію антиокси-
дантних ферментів і захищаючи клітини печінки [26].

При прийомі нестероїдних протизапальних засобів, 
таких як індометацин, пробіотики можуть зменшити 
пошкодження слизової оболонки кишечника завдяки 
відновленню бар’єрної функції, підвищенню секреції 
протизапального інтерлейкіну-10 та модуляції клітин 
Панета. Дослідження на мишах показали, що застосу-
вання L. casei та L. paracasei зменшувало запалення, 
окислювальний стрес і морфологічні ушкодження сли-
зової оболонки кишки [27].

Щодо психоневрологічних препаратів, особливе 
значення мають зміни у фармакодинаміці L-ДОФА – 
основного препарату для лікування хвороби Паркін-
сона. Встановлено, що деякі пробіотики, зокрема 
L.  brevis, експресують тирозиндекарбоксилазу, що 
конкурує з рецепторами дофаміну і може знижувати 
концентрацію активної форми препарату в ЦНС. Нато-
мість B. lactis навпаки – сприяє підвищенню рівня 
дофаміну, потенційно підвищуючи клінічну ефектив-
ність лікування [28].

Імунотерапевтичні препарати, як-от блокатори 
PD-1, також демонструють залежність своєї ефек-
тивності від стану мікробіоти. Пробіотики, зокрема 
L.  rhamnosus M9 та A. muciniphila, здатні посилювати 
протипухлинну відповідь за рахунок стимуляції про-
дукції IFN-β, активації дендритних клітин та поси-
лення CD8+ Т-клітинного імунітету. У клінічних 
дослідженнях на онкологічних пацієнтах було пока-
зано, що вища концентрація A. muciniphila у калі коре-
лює з кращою відповіддю на терапію [29].

Отже, фармакодинамічні ефекти пробіотиків 
є багатоаспектними й опосередковані як прямою дією 
на рецептори й сигнальні шляхи, так і через складну 
мережу мікробно-господарських взаємодій. Вра-
хування таких реакцій відкриває перспективи пер-
соналізованої пробіотикотерапії та комбінованого 
використання пробіотиків із лікарськими засобами 
для посилення ефективності та зменшення токсич-
ності останніх. Надалі необхідні поглиблені дослі-
дження для стандартизації штамів, доз та режимів 
їх застосування з урахуванням специфіки супутньої 
фармакотерапії.

Висновки. Проведене дослідження засвідчує, що 
пробіотики, особливо пробіотики наступного поко-
ління, здатні чинити істотний вплив на фармакокі-
нетику і фармакодинаміку лікарських засобів. Вони 
можуть змінювати абсорбцію, метаболізм, ефектив-
ність і токсичність препаратів шляхом модуляції 
кишкової мікробіоти, ферментативної активності, 
транспортних систем і імунної відповіді. Вплив про-
біотиків є штамоспецифічним і часто має клінічне 
значення. Подальші дослідження мають бути спрямо-
вані на клінічне підтвердження описаних механізмів, 
створення карт взаємодій пробіотиків із лікарськими 
засобами, впровадження персоналізованих схем про-
біотикотерапії та регуляторне оформлення пробіо-
тиків як біотерапевтичних агентів у фармакологічній 
практиці.
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ПЕРЕКОНАННЯ ЩОДО ЗДОРОВ’Я ТА ОКРЕМІ КОМПОНЕНТИ  
СПОСОБУ ЖИТТЯ ПІДЛІТКІВ, ЯКІ НАВЧАЮТЬСЯ У ЗАКЛАДАХ  

ПРОФЕСІЙНОЇ ТА ФАХОВОЇ ПЕРЕДВИЩОЇ ОСВІТИ 

Вступ. Питання збереження і зміцнення здоров’я сьогодні набуває особливої актуальності через широке поширення 
неінфекційних захворювань. Підлітковий вік є критичним періодом для засвоєння знань, формування переконань і закріплення 
звичок. Для розроблення та впровадження ефективних профілактичних заходів для підлітків важливо враховувати їхні знання про 
здоров’я, переконання, поведінку, актуальні для них теми та оптимальні підходи до формування здорової поведінки.

Мета дослідження. Визначити та проаналізувати рівень обізнаності та переконань щодо здорового способу життя, реальну 
поведінку здобувачів фахової передвищої та професійно-технічної освіти; визначити потребу в заходах підвищення інформованості 
щодо здоров’я та мотивації до здорового способу життя. 

Матеріали та методи. Матеріалами дослідження стали результати анонімного опитування 606 здобувачів фахової передвищої 
та професійно-технічної освіти. При проведенні дослідження використані такі методи: соціологічний, статистичний, узагальнення.

Результати досліджень та їх обговорення. Виявлено розбіжність між рівнем знань здобувачів освіти, переконаннями та 
дотриманням здорових практик. Попри те, що 94,4±0,9% респондентів обізнані щодо користі здорового способу життя, лише 
80,7±1,6% справді вірять у його ефективність, і ще менше – 52,3±2,0% – дотримуються відповідних здорових звичок. Переважно 
опитані молоді люди утримуються від вживання нікотину та алкоголю, однак значна частина респондентів періодично або 
систематично вживає алкогольні напої та тютюнові вироби в різних формах. 

Висновки. Необхідно приділяти більшу увагу інформуванню про здоровий спосіб життя, створити сприятливі умови та 
підвищити мотивацію підлітків до впровадження здорових практик у повсякденне життя. Для ефективності профілактичної роботи 
слід активно залучати лікарів і батьків та адаптувати навчальний матеріал до форматів, які є привабливими для молоді. 

Ключові слова: студенти, мотивація, інформованість про здоров’я, фізична активність, раціональне харчування, вживання 
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HEALTH BELIEFS AND SELECTED LIFESTYLE COMPONENTS AMONG 
ADOLESCENTS STUDYING IN VOCATIONAL AND PROFESSIONAL  

PRE-TERTIARY EDUCATION INSTITUTIONS

Introduction. The issue of preserving and strengthening health has gained particular relevance in recent years due to the widespread 
prevalence of non-communicable diseases. Adolescence is a critical period for acquiring knowledge, forming beliefs, and establishing habits. 
In order to develop and implement effective preventive measures for adolescents, it is important to take into account their health knowledge, 
beliefs, behaviours, personally relevant topics, and the most appropriate approaches to fostering behaviours.
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Objective of the study. To determine and analyse the level of awareness and beliefs regarding a healthy lifestyle, as well as the actual 
behaviours of students enrolled in professional pre-tertiary and vocational education institutions; and to identify the need for initiatives aimed 
at improving health awareness and motivation for a healthy lifestyle.

Materials and methods. The study was based on the results of an anonymous survey of 606 students in professional pre-tertiary and 
vocational education institutions. The following methods were used: sociological, statistical, and generalisation techniques.

Research results and discussion. The study revealed a discrepancy between students’ knowledge, beliefs, and adherence to healthy 
practices. Although 94.4±0.9% of respondents were aware of the benefits of a healthy lifestyle, only 80.7±1.6% truly believed in its 
effectiveness, and an even smaller proportion – 52.3±2.0% – reported actually adhering to healthy habits. While the majority of respondents 
reported abstaining from nicotine and alcohol, a significant share admitted to the occasional or regular use of alcoholic beverages and tobacco 
products in various forms. 

Conclusions. Greater attention should be given to raising awareness of healthy lifestyles, creating supportive conditions and increasing 
adolescents’ motivation to incorporate healthy practices. For preventive efforts to be effective, it is essential to actively involve physicians and 
parents and to adapt educational materials to formats that are attractive to teenagers.

Key words: students, motivation, health awareness, physical activity, balanced nutrition, alcohol consumption.

Вступ. Питання збереження та зміцнення здоров’я 
окремих людей і суспільства загалом стають дедалі 
актуальнішими в умовах зростання технологічного 
навантаження, тягаря неінфекційних хвороб і появи 
нових інфекційних захворювань [1]. Особливої уваги 
потребує здоров’я в підлітковому віці, адже цей період 
характеризується інтенсивним ростом і розвитком, 
біопсихосоціальними змінами [2] та має свої особли-
вості, що впливають на поведінку підлітків, спосіб 
мислення та ставлення до здоров’я, а набуті навички 
часто зберігаються і в дорослому віці [3, 4]. Форму-
вання поведінки підлітків без належного супроводу 
сприяє ризику виникнення шкідливих звичок [5], 
а згодом і розвитку розладів здоров’я та захворювань. 
Водночас важливо, що зміна поведінки щодо здоров’я 
є цілеспрямованим процесом [6], на який впливають 
знання, ставлення та практичні вміння [7]. Для ефек-
тивного зміцнення здоров’я необхідне поєднання кіль-
кох компонентів: обізнаності з питань здоров’я, моти-
вації як окремої людини, так і суспільства загалом, 
та адвокації у формуванні політики, що сприяє змен-
шенню тягаря неінфекційних хвороб і підвищенню 
ефективності системи охорони здоров’я [8]. 

Підлітки схильні до наслідування альтернатив-
них моделей поведінки:  куріння, вживання алко-
голю, наркотиків, насильства й ранньої сексуальної 
активності [9], але дослідження показують, що вони 
майже не цікавляться шкідливим впливом ризикова-
ної поведінки на власне здоров’я [10]. Заходи про-
моції здоров’я серед підлітків мають за мету набуття 
ними достовірних знань про здоровий спосіб життя; 
посилення переконань щодо важливості здоров’я; 
використання життєвих навичок зміцнення здоров’я 
в повсякденному житті [11]. Отже, виникає потреба 
в актуалізації тем, пов’язаних зі здоров’ям, серед 
молоді, а також у проведенні досліджень для вияв-
лення найбільш значущих для них питань і ефектив-
них підходів впливу на їх поведінку.

Мета дослідження. Визначити та проаналізувати 
рівень обізнаності та переконань щодо здорового спо-
собу життя, реальну поведінку здобувачів фахової 
передвищої та професійно-технічної освіти; визначити 
потребу в заходах підвищення інформованості щодо 
здоров’я та мотивації до здорового способу життя. 

Методологія та методи дослідження. Під час 
дослідження використовувались соціологічний і ста-
тистичний методи, метод узагальнення. Матеріалами 
слугували результати анонімного опитування, про-

веденого за оригінальною авторською анкетою, яка 
містила вступ та три частини  запитань: щодо соці-
ально-демографічної характеристики; щодо здоро-
вого способу життя (обізнаності – «я знаю», переко-
нань – «я переконаний», поведінки – «я роблю»); щодо 
бажаних тем інформування про здоров’я та пріоритет-
них джерел їх отримання. Анкетування проводилось 
у закладах  фахової передвищої та професійно-техніч-
ної освіти Закарпатської області після вступної бесіди 
з актуалізацією важливості здоров’я та здорового спо-
собу життя. Під час дослідження були опитані загалом 
616 осіб віком 13-17 років. Після вилучення недій-
сних анкет аналізу підлягали дані 606 опитувальників, 
з яких 49,3% заповнені здобувачами фахової передви-
щої освіти (група А), а 50,7% –  професійно-техніч-
ної освіти (група Б). Розподіл респондентів за статтю: 
61,4% чоловічої та 38,6% жіночої. Щодо місця прожи-
вання: 55,8% респондентів мешкають у сільській міс-
цевості, 44,2% – у місті. 

Обробка результатів здійснювалася з визначенням 
відносних величин у відсотках за допомогою програм-
ного забезпечення з використанням пакетів Google 
Workspace (Google Sheets) та описової статистики 
Microsoft Office Excel.

Виклад основного матеріалу дослідження.  
Аналізом результатів опитування встановлено, що 
94,4%±0,9% респондентів знають, що здоровий спо-
сіб життя допомагає знизити ризик виникнення неін-
фекційних захворювань. Водночас 3,5±0,7% опитаних 
зазначили, що не знали цього (у групі А – 2,7±0,9%, 
у групі Б – 4,2±1,1%), а 1,7±0,5% відмітили, що вза-
галі не знають, що таке неінфекційні захворювання 
(у групі А – 1±0,6%; у групі Б – 2,3±0,9%). Попри те, 
що 94,4±0,9% респондентів обізнані щодо користі здо-
рового способу життя, лише 80,7±1,6% справді вірять 
у його ефективність, і ще менше – 52,3±2,0% – дотри-
муються відповідних здорових звичок. Отже, біль-
шість учнів знає про користь здорового способу життя, 
але не всі вірять у його ефективність, і ще менше – 
дотримуються здорових звичок на практиці. 

Для розуміння інформованості опитаних підлітків 
щодо окремих компонентів здорового способу життя 
проаналізовано відповіді блоку анкети щодо фізичної 
активності (ФА), харчування та сну. Отже, 58,7±2,0% 
опитаних здобувачів освіти вважають, що знають 
потребу фізичної активності для свого віку, 28,4±1,8% 
опитаних сумніваються у правильності своїх знань, 
а 12,9±1,4% респондентів упевнені, що не мають 
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такої інформації. Водночас правильну відповідь щодо 
рекомендованої норми фізичної активності вказали 
лише 50,7±2,0% респондентів (у групі А – 48,2±2,9%; 
у групі Б – 53,1±2,8%), тоді як 49,3±2,0% опитаних 
обрали неправильні варіанти.

Переконані в тому, що достатня фізична актив-
ність сприяє зміцненню здоров’я, 81,0±1,6% учас-
ників дослідження, однак 13,9±1,4% респондентів 
зазначили, що їм байдуже, адже зараз відчувають 
себе добре. Про додаткові заняття фізичною актив-
ністю 2–3 рази на тиждень повідомили 44,7±2,0% 
респондентів, 4–5 разів – 25,1±1,8%, лише раз на тиж-
день – 11,4±1,3%, а 18,8±1,6% узагалі не займаються. 
Особливої різниці у відповідях здобувачів освіти різ-
них закладів щодо додаткових занять ФА не встанов-
лено (табл. 1).

Таким чином, хоча переважна частина респонден-
тів (81,0±1,6%) визнає важливість фізичної активності 
для здоров’я, лише половина (50,7±2,0%) правильно 
орієнтується у рекомендованих для їхнього віку нор-
мах ФА. Проте слід зазначити, що досить велика 
частка опитаних здобувачів освіти практикує додат-
кові заняття фізичною активністю.

Аналізом відповідей встановлено, що про вплив 
харчування на фізичний і емоційний стан, а також 
на загальний стан здоров’я, знають 94,9±0,9% рес-
пондентів, але лише 83,8±1,5% опитаних переконані 
в цьому, 10,4±1,2% ставляться до цього байдуже, 
а 5,8±1,0% взагалі не вірять у зв’язок між харчуванням 
і здоров’ям. Правильну відповідь щодо рекомендова-

ної кількості овочів для щоденного споживання дали 
лише 34,2±1,9% респондентів (у групі А – 36,5±2,8%; 
у групі В – 31,9±2,7%), а вважають власний харчовий 
раціон здоровим лише 25,4±1,8% осіб (у групі  А  – 
26,1±2,5%; у групі В – 24,8±2,5%). Отже, більшість 
опитаних здобувачів освіти усвідомлюють важливість 
харчування для здоров’я, але значна частина не воло-
діє конкретними знаннями й не практикує здорові хар-
чові звички. 

Майже всі учасники дослідження (94,7±0,9%) зна-
ють про необхідність здорового сну для відновлення 
організму після робочого дня, переконані у важливості 
сну 86,5±1,4% опитаних, правильно потребу годин сну 
вказали 87,1±1,4% учнів. Водночас лише 42,7±2,0% 
учнів відповіли, що завжди дотримуються рекомен-
дованої норми сну (у групі А – 41,1±2,8%; у групі Б – 
24,8±2,5%) (табл. 2). 

Отже, більшість учнів усвідомлюють важливість 
здорового сну для відновлення організму та підтримки 
хорошого самопочуття, а також знають рекомендовану 
кількість годин сну, проте значна частина респонден-
тів не дотримується цих рекомендацій на практиці. 
Серед причин недосипання опитані здобувачі освіти 
найчастіше назвали безсоння (32,3%±1,9%), вико-
ристання телефону та інших гаджетів (29,0±1,8%), 
навчання (21,1±1,7%). 

Ще одним важливим компонентом здорового спо-
собу життя є відмова від шкідливих звичок: вживання 
алкоголю, куріння сигарет та використання сучас-
них засобів з нікотином. Дослідженням встановлено,  

Таблиця 1
Відповіді респондентів щодо додаткових занять фізичною активністю

Група респондентів – 
здобувачі освіти

Не займаються ФА
Займаються ФА з частотою в тиждень

1 раз 2–3 рази 4–5 разів
абс. % абс. % абс. % абс. %

Група А – 
фахова передвища 
освіта (n=299)

59 19,7±2,3 27 9,0±1,7 132 44,1±2,9 81 27,1±2,6

Група Б – 
професійно-технічна 
освіта (n=307)

55 18,1±2,2 42 13,7±2,0 139 45,3±2,8 71 23,1±2,4

Всього 114 18,8±1,6 69 11,4±1,3 271 44,7±2,0 152 25,1±1,8

Таблиця 2
Відповіді респондентів щодо тривалості сну

Група 
респондентів – 

здобувачі освіти

Правильно вказали 
потребу сну

Дотримуються рекомендованої тривалості сну

Завжди Дуже рідко Інколи Ніколи
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Група А –
фахова 
передвища 
освіта (n=299)

253 84,6±2,1 123 41,1±2,8 24 8,0±1,6 121 40,4±2,8 31 10,4±1,8

Група Б – 
професійно-
технічна освіта 
(n=307)

275 89,6±1,7 136 44,3±2,8 28 9,1±1,6 126 41,1±2,8 17 5,5±1,3

Всього 528 87,1±1,4 259 42,7±2,0 52 8,6±1,1 247 40,8±2,0 48 7,9±1,1
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що 79,8±1,6% опитаних не вживають нікотин, тоді як 
інші вказали, що практикують різні форми куріння: 
звичайних сигарет – 8±1,1%, сучасних електро-
нних пристроїв з нікотином – 17,9±1,6%, кальяну – 
6,4±1,0%. Заперечили вживання алкоголю 65,7±1,9% 
респондентів, проте слабоалкогольні напої іноді собі 
дозволяють 21,5±1,7% опитаних, а 2,5±0,6% – вжива-
ють їх часто. Частки тих, хто регулярно та іноді вжива-
ють будь-які алкогольні напої, становить 2,7±0,7% та 
7,7±1,1% відповідно.  

Таким чином, переважно опитані молоді люди 
утримуються від вживання нікотину та алкоголю, 
однак значна частина респондентів періодично або 
систематично вживає алкогольні напої та тютюнові 
вироби в різних формах.

Окремий блок запитань був присвячений інфор-
муванню підлітків щодо здоров’я та здорового спо-
собу життя. Більше інформації на цю тему хотіли б 
отримувати 67,2±1,9% респондентів, не мають такого 
бажання – 12,2± 1,3%, а 20,6±1,6% ставляться до цього 
байдуже. Аналіз відповідей щодо джерел інформа-
ції показав, що найбільш пріоритетним (68,3±1,9%) 
і достовірним (80,4±1,6%) джерелом інформації для 
здобувачів фахової передвищої та професійно-тех-
нічної освіти є лікарі. Наступними за довірою рес-
понденти визначили батьків (43,9±2,0%) та вчителів 
(12,2±1,3%), а за пріоритетністю – соціальні мережі 
(39,9±2,0  %). Найбільш бажаними форматами отри-

мання інформації для опитаних підлітків є відеоро-
лики (48,2±2,0%), лекції (40,8±2,0%), короткі повідо-
млення для читання (37,7±2,0%), ігри (32,4±1,9%), 
тренінги (23,3± 1,7%) та ігрові методики (23,8±1,7%).

Висновки.  Згідно з результатами дослідження, 
студенти фахової передвищої та професійно-техніч-
ної освіти демонструють високий рівень загальної 
обізнаності щодо здорового способу життя. Водно-
час спостерігається невідповідність між знаннями, 
переконаннями та реальними практиками, що сприяє 
недотриманню здорових звичок, зокрема у питан-
нях фізичної активності, харчування та сну. Хоча 
більшість визнає важливість всіх компонентів здо-
рового способу життя і переконана щодо впливу на 
майбутнє здоров’я, знання конкретних норм і рівень 
дотримання їх є недостатніми. Щодо шкідливих зви-
чок, переважно опитані молоді люди утримуються від 
вживання нікотину та алкоголю, однак певна частина 
молоді регулярно або періодично практикує ризи-
ковану поведінку. Варто відзначити високий рівень 
довіри до лікарів як джерела інформації про здоров’я, 
а також зацікавленість здобувачів освіти у подальшому 
інформуванні через сучасні та інтерактивні формати. 
Одержані результати свідчать про потребу організації 
заходів промоції здоров’я серед підлітків, що будуть 
спрямовані водночас набуття достовірних знань, поси-
ленні переконань і мотивації до використання життє-
вих навичок зміцнення здоров’я.

Таблиця 3
Вживання алкоголю за відповідями респондентів

Група 
респондентів – 

здобувачі освіти

Алкоголь 

Не 
вживають

Вживають
слабоалкогольні напої будь-які алкогольні напої
іноді часто іноді регулярно

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Група А – 
фахова передвища 
освіта (n=299)

197 65,9±2,7 65 21,7±2,4 6 2,0±0,8 22 7,4±1,5 7 2,3±0,9

Група Б – 
професійно-
технічна освіта 
(n=307)

198 64,5±2,7 64 20,8±2,3 9 2,9±1,0 24 7,8±1,5 9 2,9±1,0

Всього 395 65,7±1,9 129 21,5±1,7 15 2,5±0,6 46 7,7±1,1 16 2,7±0,7
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СПОСІБ ХАРЧУВАННЯ ЯК СКЛАДОВА  
ЗДОРОВОГО СПОСОБУ ЖИТТЯ СТУДЕНТІВ

Вступ. Здоровий спосіб життя та здорове харчування як одна із основних складових здорового способу життя є важливими 
складовими здоров’язбережувальної поведінки студентів.

Мета дослідження полягає у встановленні рівня здорового способу життя та способу харчування студентів. 
Матеріали та методи. Матеріали: результати соціологічного опитування 412 студентів УжНУ серед яких 217 (60,3%) студенти 

медичного факультету. Результати експертної оцінки 25 експертами серед яких 7 працівники системи громадського здоров’я, 
12  викладачі медичного факультету УжНУ, 6 студенти старших курсів навчання. Методи: бібліосемантичний, соціологічний, 
медико-статистичний, експертної оцінки, структурно-логічного аналізу. Дослідження проводилося в лютому-травні 2025 року. 
Під час проведення соціологічного дослідження збережено конфіденційність інформації про респондентів та експертів.

Результати. В опитаних студентів відмічається низький рівень фізичної активності, низький рівень психологічного стану, 
високий рівень тютюнопаління. При цьому відмічається високий рівень особистої та побутової гігієни. Спосіб харчування опитаних 
студентів в своїй більшості не можна класифікувати як здоровий. Так, за режимом харчування: 23,8% опитаних ніколи не снідає, 
42,2% вечеряє після 20 годин, а 66,3% має постійні нічні перекуси; за збалансованістю харчування: вживання м’ясних продуктів, 
риби, молочних продуктів, яєць, овочів та фруктів не відповідає встановленим фізіологічним нормам; за місцем харчування: 12,6% 
опитаних не може визначити місце особистого харчування при цьому 42,2% опитаних щоденно вживає фаст-фуд; 44,2% щоденно 
вживає снеки та солодкі газовані напої, 42,0% регулярно вживає гостру та пересолену їжу, 64,1% щотижнево вживає алкогольні напої. 

Висновки. За результатами проведеного дослідження встановлено низький рівень здоров’язбережувальної поведінки, що полягає 
в недостатньому рівні забезпечення студентами основ здорового способу життя та раціональності харчування, як одній із основних 
складових здорового способу життя. 

Ключові слова: студенти, спосіб та якість харчування, здоровий спосіб життя, складові, забезпечення, мотивація.
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THE WAY OF HAVING MEALS AS A COMPONENT  
OF A HEALTHY LIFESTYLE FOR STUDENTS

Introduction. A healthy lifestyle and healthy nutrition as one of the main components of a healthy lifestyle are important components of 
health-saving behavior of students.
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Objective: to establish the level of healthy lifestyle and the way of having meals of the students.
Materials and methods. Materials: results of a sociological survey of 412 students of Uzhhorod National University, including 217 (60.3%) 

students of the Faculty of Medicine. The results of the expert assessment by 25 experts, including 7 employees of the public health system, 
12 teachers of the Faculty of Medicine of Uzhhorod National University, 6 senior students. Methods: bibliosemantic, sociological, medico-
statistical, of expert assessment, of structural-and-logical analysis. The study was conducted in February-May 2025. During the sociological 
research, the confidentiality of information about respondents and experts was preserved.

Results. It was detected that the interviewed students have a low level of physical activity, a low level of psychological state, and a 
high level of smoking. At the same time, a high level of personal and household hygiene is noted. The way of having meals of the surveyed 
students for the most part cannot be classified as healthy. So, according to the diet: 23.8% of respondents never have breakfast, 42.2% have 
dinner after 8 pm, and 66.3% have constant night snacks; in terms of balanced nutrition: the use of meat products, fish, dairy products, eggs, 
vegetables and fruits does not meet the established physiological standards; by place of having meals: 12.6% of respondents cannot determine 
the place of personal meals, while 42.2% of respondents consume fast food daily; 44.2% consume snacks and sugary carbonated drinks daily, 
42.0% regularly consume spicy and salty foods, and 64.1% consume alcoholic beverages weekly.

Conclusions. According to the results of the study, a low level of health preserving behavior was established, which consists in an 
insufficient level of providing students with the basics of a healthy lifestyle and rational nutrition, as one of the main components of a healthy 
lifestyle.

Key words: students, way and quality of nutrition, healthy lifestyle, components, provision, motivation.

Вступ. Збереження та зміцнення здоров’я студент-
ської молоді є складною та багатогранною проблемою. 
Необхідно зазначити, що стан здоров’я студентів як 
інтелектуального, так і трудового потенціалу кра-
їни є актуальною міжнародною задачею [1]. Вивчен-
ням даного питання займаються науковці в біль-
шості країн світу [2]. Дослідники на те, що за період 
навчання здоров’я студентів об’єктивно погіршується 
до моменту закінчення вищого навчального закладу, 
а отже, тільки 20% випускників можна вважати прак-
тично здоровими [3].

За даними ВООЗ на стан здоров’я населення, 
в тому числі й студентів, впливають фактори способу 
життя, які, [4, 5], до 55% визначають стан особистого 
здоров’я. Результати наукових досліджень вказують на 
те, що погіршення здоров’я студентів залежить в тому 
числі і від способу їх життя [6].

Мета дослідження полягає у встановленні рівня 
здорового способу життя та способу харчування 
студентів.

Матеріали та методи. Матеріали: результати 
соціологічного опитування 412 студентів УжНУ серед 
яких 217 (60,3%) студенти медичного факультету. 
Результати експертної оцінки 25 експертами серед 
яких 7 працівники системи громадського здоров’я, 
12 викладачі медичного факультету УжНУ, 6 студенти 
старших курсів навчання. Методи: бібліосемантич-
ний, соціологічний, медико-статистичний, експертної 
оцінки, структурно-логічного аналізу. Дослідження 
проводилося в лютому-травні 2025 року. Під час про-
ведення соціологічного дослідження збережено конфі-
денційність інформації про респондентів та експертів.

Результати. На першому етапі дослідження було 
проаналізовано отримані в ході дослідження дані 
щодо рівня інформованості студентів про основи здо-
рового способу життя та здорового харчування. Отри-
мані результати наведено в табл. 1.

Аналіз наведених в табл. 1 отриманих в ході дослі-
дження даних вказує на недостатній рівень інформо
ваності студентів про основи ЗСЖ та основи здоро-
вого харчування. При цьому 24,8% опитаних подібну 
інформацію не отримували, а 4,4% – вказана інформа-
ція не цікавить.

Важливим результатом дослідження є отримані 
дані щодо джерел отримання студентами інформації. 

Таблиця 1
Інформованість студентів про основи здорового 
способу життя та здорового харчування (n=412)

Показник
Позитивна 

оцінка
абс. %

Рівень поінформованості
Має достатньо інформації про основи 
ЗСЖ 258 62,6

Має недостатньо інформації про основи 
ЗСЖ 102 24,8

Має достатньо інформації про можливість 
забезпечення ЗСЖ 197 47,8

Має достатньо інформації про основи 
здорового харчування 234 78,6

Має недостатньо інформації про основи 
здорового харчування 126 30,9

Має достатньо інформації про 
можливість забезпечення здорового 
харчування

217 52,7

Подібну інформацію не отримував 102 24,8 
Вказана інформація не цікавить 18 4,4

Джерела отримання інформації (п = 360)
Медичні працівники 94 26,1
Під час занять в університеті 217 60,3
Засоби масової інформації, включаючи 
інтернет 132 36,7

Науково-популярна література 54 15,0
Друзі 78 21,7
Члени сім’ї 81 22,5

При опитуванні респонденти мали право вказати 
декілька джерел отримання інформації. Тільки 26,1% 
опитаних отримали інформацію від медичних пра-
цівників. Студенти медичного факультету отримали 
відповідну інформацію під час навчального процесу. 
Дане питання не є пріоритетним на рівні більшості 
сімей студентів. Так, на рівні сім’ї інформацію про 
ЗСЖ та здорове харчування отримало тільки 22,5% 
опитаних студентів.

Наступним кроком дослідження було узагальнення 
та проведення аналізу отриманих в ході соціологіч-
ного дослідження даних щодо дотримання студен-
тами-респондентами складових здорового способу 
життя. Отримані дані наведено в табл. 2.
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Аналіз наведених в табл. 2 даних вказує на 
низький рівень здорового способу життя опитаних 
студентів. В опитаних студентів відмічається низь-
кий рівень фізичної активності, низький рівень пси-
хологічного стану, високий рівень тютюнопаління. 
Встановлено високий рівень особистої та побутової 
гігієни.

Більш детально були дослідженні питання режим 
харчування, збалансованість харчування, місце харчу-
вання та частота вживання певних видів нездорового 
харчування. Отримані результати наведено в табл. 3.

Аналіз наведених в табл.3 даних вказує на те, що 
спосіб харчування опитаних студентів в своїй біль-
шості не можна класифікувати як здоровий. Так, за:

–	 режимом харчування: 23,8% опитаних ніколи 
не снідає, 42,2% вечеряє після 20 годин, а 66,3% має 
постійні нічні перекуси;

–	 збалансованістю харчування: вживання м’ясних 
продуктів, риби, молочних продуктів, яєць, овочів та 
фруктів не відповідає встановленим фізіологічним 
нормам;

–	 місцем харчування: 12,6% опитаних не може 
визначити місце особистого харчування;

–	 частотою вживання: 42,2% опитаних щоденно 
вживає фаст-фуд; 44,2% щоденно вживає снеки та 
солодкі газовані напої, 42,0% регулярно вживає гостру 
та пересолену їжу, 64,1% щотижнево вживає алкогольні 
напої.

Враховуючи отримані дані далі експертним шля-
хом були дослідженні причин низького рівня здо-
рового способу життя та раціонального харчування 
студентів. Результати експертної оцінки наведено 
в табл. 4.

Таблиця 2
Дотримання студентами складових  

здорового способу життя  
(n=412)

Показник
Позитивно
абс. %

Щоденна ранкова фізична зарядка 127 30,8
Заняття в спортивних секціях 59 14,3
Регулярне відвідування тренажерних залів 64 15,5
Регулярні прогулянки на свіжому повітрі 72 17,5
Постійне утримання тіла в чистоті 401 97,3
Постійне дотримання чистоти у побуті 328 79,6
Регулярний догляд за зубами та 
порожниною рота 391 94,9

Регулярний догляд за волоссям та нігтями 401 97,3
Щоденний сон не менше 7 годин 174 42,2
Щоденне паління тютюнових виробів 209 50,7
Щоденна робота за комп’ютером більше 
4 годин 211 51,2

Гармонічна взаємодія з соціумом 278 67,5
Відчуття повної особистої психологічної 
безпеки 252 61,2

Відчуття повної особистої фізичної 
безпеки 237 57,5

Таблиця 3
Показники способу харчування студентів (n=412)

Показники абс. %

Режим харчування
Щоденний сніданок 267 64,8
Ніколи не снідає 98 23,8
3-разове харчування 364 88,3
2-разове харчування 48 11,7
Вечеря в межах 18–20 годин 238 57,8
Вечеря після 20-ї години 174 42,2
Постійно нічний перекус 273 66,3

Збалансованість харчування
Щоденне вживання м’ясних продуктів 157 38,1
4–5 разів на тиждень вживання м’ясних 
продуктів 89 21,6

Вживання м’ясних продуктів 2–3 рази на 
тиждень 120 29,1

Щоденне вживання риби 36 8,7
4–5 разів на тиждень вживання риби 57 13,8
Вживання риби 2–3 рази на тиждень 65 15,8
Щоденне вживання молочних продуктів 293 71,1
4–5 разів на тиждень вживання молочних 
продуктів 78 18,9

Вживання молочних продуктів 2–3 рази на 
тиждень 24 5,8

Щоденне вживання яєць 96 23,3
4–5 разів на тиждень вживання яєць 129 31,3
Вживання яєць 2–3 рази на тиждень 162 39,3
Інколи вживає яйця 25 6,1
Щоденне вживання овочів та фруктів 93 22,6
4–5 разів на тиждень вживання овочів та 
фруктів 212 51,4

Вживання овочів та фруктів 2-3 рази на 
тиждень 72 17,4

Інколи вживає овочі та фрукти 35 8,5
Місце харчування

Харчування за місцем проживання з 
частковими прийомами їжі в закладах 
харчування чи доставка

237 57,5

Харчування вдома, їжа приготовлена з 
собою (ланч-бокс) 123 29,9

Система за визначеним місцем харчування 
відсутня 52 12,6

Частота вживання
Щоденне вживання фаст-фуду 174 42,2
Періодичне вживання фаст-фуду 196 47,6
Щоденне вживання снеків та солодких 
газованих напоїв 182 44,2

Періодичне вживання снеків та солодких 
газованих напоїв 230 55,8

Регулярне вживання гострої та пересоленої 
їжі 173 42,0

Щотижневе вживання алкоголю 264 64,1
Інколи вживає алкоголь 135 32,8
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 Аналіз наведених в табл. 4 даних вказує на те, 
що причини низького рівня здорового способу життя 
та раціонального харчування студентів комплексні 
і носять як організаційний на рівні вищого навчаль-
ного закладу характер, недостатній рівень ефективної 
цілеспрямованої комунікації системи громадського 
здоров’я так і низький рівень мотивації студентів до 
здоров’язбережувальної поведінки через здоровий спо-
сіб життя та раціональне харчування. 

 Перспективи подальших досліджень пов’язані із 
встановленням можливих заходів із забезпечення сту-
дентами здоров’язбережувальної поведінки.

Висновки. За результатами проведеного дослі-
дження встановлено низький рівень здоров’язбере
жувальної поведінки, що полягає в недостатньому 
рівні забезпечення студентами основ здорового спо-
собу життя та раціональності харчування, як одній із 
основних складових здорового способу життя. 

Таблиця 4
Результати експертної оцінки причин низького рівня здорового способу життя  

та раціонального харчування студентів (n=25)

Показник Позитивно Негативно Не визначився
абс. % абс. % абс. %

Відсутність виховання з питань позитивного 
ставлення до ЗСЖ 18 72,0 5 20,0 2 8,0

Недостатній спектр здоров’язбережувальних 
та здоров’яформувальних послуг 18 72,0 4 16,0 3 12,0

Недостатня розвиненість системи надання 
індивідуальних та колективних послуг, які 
забезпечують здоровий спосіб життя

19 76,0 4 16,0 2 8,0

Несистемна робота з формування здорового 
способу життя 22 88,0 2 8,0 1 4,0

Відсутність стратегії здорового способу життя 19 76,0 3 12,0 3 12,0
Відсутність державного фінансування 
пропаганди, формування та забезпечення 
здорового способу життя студентів

22 88,0 2 8,0 1 4,0

Нерозвиненість системи повернення до 
здорового способу життя 23 92,0 - 2 8,0

Відсутність питань здорового способу життя в 
інформаційному просторі 20 80,0 4 16,0 1 4,0

Недостатня пропаганда здорового способу 
життя 24 96,6 - - 1 4,0

Наявність негативної агресивної 
антипропаганди здоровому способу життя та 
здоровому харчуванню

25 100,0 - - - -

Дискримінація та стигматизація окремих 
цільових груп студентів, які ведуть нездоровий 
спосіб життя

17 68,0 7 28,0 1 4,0

Низька мотивація студентів до здорового 
способу життя 23 92,0 1 4,0 1 4,0
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© Заславський Д. Д., 2025
Стаття поширюється на умовах ліцензії CC BY 4.0

ОРГАНІЗАЦІЯ І УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ ЗДОРОВ’Я

УДК 616-036.22:314.3-055.1/.2(100)
DOI https://doi.org/10.32782/2786-7684/2025-3-18
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ГЕНДЕРНІ ТА РЕГІОНАЛЬНІ ВІДМІННОСТІ В ТЯГАРІ РАКУ  
СЕЧОСТАТЕВОЇ СИСТЕМИ: АНАЛІЗ ЗА ДАНИМИ GLOBAL BURDEN OF DISEASE

Вступ. Онкологічні захворювання сечостатевої системи, зокрема рак сечового міхура та рак нирки, залишаються вагомими 
причинами втрати здоров’я та смертності у світі. Значна частина тягаря цих хвороб пов’язана з поведінковими чинниками ризику, 
а також із гендерними та регіональними відмінностями в доступі до діагностики й лікування.

Мета дослідження. Провести порівняльний аналіз епідеміологічного тягаря раку сечового міхура та раку нирки за показниками 
DALYs, YLDs та смертності з урахуванням гендерних та регіональних особливостей на основі даних Global Burden of Disease.

Матеріали та методи. Дослідження базується на вторинному аналізі відкритих даних Global Burden of Disease Study (IHME). 
Проаналізовано показники DALYs, YLDs та смертності для України, Європи та США у 2016–2021 роках серед чоловіків і жінок. 
Нозології включали рак сечового міхура (ICD-10: C67) та рак нирки (ICD-10: C64–C65).

Результати дослідження та обговорення. Встановлено, що в Україні рак нирки має вищий епідеміологічний тягар порівняно 
з раком сечового міхура як серед чоловіків, так і жінок. У жінок різниця в DALYs є найвищою. У США спостерігаються найвищі 
значення YLDs при відносно нижчій смертності, що свідчить про ефективну діагностику та лікування. Європейські країни 
демонструють стабільно високі показники DALYs і смертності, особливо серед чоловіків.

Висновки. Рак нирки становить більший тягар для системи охорони здоров’я України порівняно з раком сечового міхура, 
особливо серед жінок. Спостережувані гендерні та регіональні відмінності підкреслюють потребу в цілеспрямованих профілактичних 
заходах і покращенні доступу до якісної медичної допомоги.

Ключові слова: рак нирки, рак сечового міхура, DALYs, YLDs, смертність, гендерні відмінності, епідеміологія, Global Burden 
of Disease.
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GENDER AND REGIONAL DISPARITIES IN THE BURDEN OF UROLOGICAL 
CANCERS: INSIGHTS FROM THE GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY

Introduction. Urological cancers, particularly bladder cancer and kidney cancer, remain significant contributors to global disease burden 
and mortality. A substantial portion of this burden is associated with behavioral risk factors and notable gender and regional disparities in 
access to diagnosis and treatment.

Research Aim. To conduct a comparative analysis of the epidemiological burden of bladder and kidney cancers using DALYs, YLDs, 
and mortality rates, with a focus on gender and regional differences based on data from the Global Burden of Disease (GBD) study.

Materials and Methods. This study utilized secondary data analysis of open-access datasets from the Global Burden of Disease Study 
(Institute for Health Metrics and Evaluation, IHME). Indicators including DALYs, YLDs, and mortality rates were assessed for Ukraine, 
Europe, and the United States from 2016 to 2021 across male and female populations. The analysis included two cancer types: bladder cancer 
(ICD-10: C67) and kidney cancer (ICD-10: C64–C65).

Research Results and Discussion. In Ukraine, kidney cancer demonstrated a higher epidemiological burden than bladder cancer among 
both men and women, with the largest disparity observed in the female population. In the United States, YLDs were significantly higher 
despite relatively lower mortality rates, indicating better diagnostics and treatment effectiveness. European countries exhibited consistently 
high DALY and mortality rates, especially among males.

Conclusions. Kidney cancer poses a greater burden on Ukraine’s healthcare system compared to bladder cancer, particularly among 
women. The identified gender and regional disparities highlight the need for targeted prevention strategies and improved access to quality 
cancer care.

Key words: kidney cancer, bladder cancer, DALYs, YLDs, mortality, gender differences, epidemiology, Global Burden of Disease.
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Вступ. Онкологічні захворювання залишаються 
однією з провідних причин смертності в усьому світі, 
поступаючись лише серцево-судинній патології [1]. 
Серед них злоякісні новоутворення органів сечостате-
вої системи, зокрема рак сечового міхура та рак нирки, 
відіграють помітну роль у структурі захворюваності 
та смертності як у глобальному масштабі, так і на 
національному рівні [2, 3]. За оцінками Глобального 
дослідження тягаря хвороб (Global Burden of Disease, 
GBD), у 2019 році рак сечового міхура спричинив 
понад 200 тисяч смертей, тоді як рак нирки – близько 
180 тисяч, демонструючи стабільну тенденцію до 
зростання в багатьох країнах [4].

Епідеміологія обох нозологій характеризується 
виразною віковою та статевою диференціацією. 
Ризик захворювання значно зростає у чоловіків після 
50 років, особливо серед населення з високим рівнем 
урбанізації та шкідливих звичок [5]. Незважаючи на 
досягнення сучасної онкоурології в галузі діагностики 
та лікування, загальний тягар хвороб залишається зна-
чним, враховуючи втрати продуктивності, інвалідиза-
цію та витрати системи охорони здоров’я [6].

Поведінкові чинники ризику відіграють цен-
тральну роль у патогенезі обох видів раку. Зокрема, 
куріння визнане провідною причиною розвитку раку 
сечового міхура, з урахуванням прямого контактного 
впливу канцерогенів на уроепітелій [7]. У той час як 
у випадку раку нирки домінуючими факторами вва-
жаються ожиріння, артеріальна гіпертензія та пору-
шення обміну речовин [8]. Інші фактори, як-от вплив 
токсичних речовин на виробництві, зловживання зне-
болювальними, порушення харчування та недостатня 
фізична активність, також мають доказовий внесок 
у розвиток цих захворювань [9].

Особливу увагу дослідників привертає можли-
вість запобігання виникненню частини випадків 
раку завдяки модифікації поведінкових чинників. 
За  даними аналітичних моделей GBD, до 30–40% 
випадків раку сечового міхура та нирки пов’язані саме 
з поведінкою та способом життя, що свідчить про 
високий потенціал профілактичних програм [4, 10].

Незважаючи на значну кількість досліджень, 
присвячених окремим аспектам епідеміології раку 
сечостатевої системи, у науковій літературі досі 
бракує цілісних порівняльних аналізів, що врахову-
ють не лише рівень захворюваності та смертності, 
а й детальну структуру пов’язаних із ними поведін-
кових чинників ризику. Комплексне порівняння раку 
сечового міхура та раку нирки з урахуванням даних 
GBD дає змогу не лише окреслити спільні та відмінні 
риси, а й визначити пріоритетні напрями профілак-
тики та здоров’язбереження на популяційному рівні.

Мета. Метою дослідження є здійснення порівняль-
ного аналізу епідеміологічного тягаря раку сечового 
міхура та раку нирки, а саме показників DALYs, YLDs 
та смертності, на основі даних Глобального дослі-
дження тягаря хвороб.

Методологія та методи дослідження. У цьому 
дослідженні проведено вторинний аналіз глобальних 
епідеміологічних даних, отриманих із бази Global 
Burden of Disease Study (GBD), що реалізується Інсти-

тутом показників і оцінки здоров’я (Institute for Health 
Metrics and Evaluation, IHME). Джерелом інформації 
слугувала відкрита онлайн-платформа GBD Compare 
та офіційні публікації за 2019 та 2021 роки.

До порівняння було включено два нозологічних 
стани:

–	 рак сечового міхура (Bladder Cancer, ICD-10: 
C67);

–	 рак нирки (Kidney Cancer, ICD-10: C64–C65).
Дослідження охоплює глобальні, регіональні 

(за  рівнем соціально-демографічного індексу, SDI) 
та національні (зокрема для України) дані за такими 
показниками: смертність (mortality), роки з інвалід-
ністю (Years Lived with Disability – YLD), сумарне 
навантаження (Disability-Adjusted Life Years – DALY).

Виклад основного матеріалу дослідження. 
З метою визначення рівня епідеміологічного наванта-
ження раку сечового міхура серед чоловіків та жінок 
у різних регіонах, було проаналізовано ключові показ-
ники, що характеризують тягар захворювання: DALYs 
(втрачені роки здорового життя), YLDs (роки життя 
з інвалідністю) та Death (рівень смертності).

Інформацію було отримано з відкритої бази даних 
Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) за 
період 2016–2021 років. Дані структурувалися від-
повідно до трьох географічних кластерів: Україна, 
Європа, Сполучені Штати Америки.

Аналіз проводився окремо для чоловічої та жіночої 
популяцій, що дозволило оцінити гендерні відмінності 
в тягарі захворювання табл. 1.

Упродовж 2016–2021 років спостерігалася відносна 
стабільність показників тягаря раку сечового міхура 
(RC) серед чоловіків і жінок в Україні, Європі та 
США, однак з виразними відмінностями як за статтю, 
так і за географічною належністю.

Серед чоловіків в Україні показники DALYs 
залишалися стабільно високими впродовж усього 
періоду. У 2016 році DALYs становили 211,01 на 
100 тис. населення, з подальшим незначним зрос-
танням до 223,96 у 2019 році та незначним коливан-
ням у 2020–2021 роках (212,02 та 213,84 відповідно). 
Смертність мала схожий характер змін: від 9,11 
у 2016 році до максимуму 9,68 у 2019 році, з подаль-
шим незначним зниженням у 2020–2021 рр.

Показники YLDs (роки життя 
з інвалідністю) серед чоловіків були відносно низь-
кими – у межах 8,75–9,48, із найвищим значенням 
у 2019 році. Це  може свідчити про переважання 
летальних випадків над тривалим перебігом захворю-
вання в інвалідизуючій формі.

Серед жінок усі показники були суттєво нижчими. 
DALYs коливалися в діапазоні від 35,12 у 2016 році 
до  38,5 у 2019 році, без суттєвого зростання чи зни-
ження. Смертність серед жінок залишалася на рівні 
близько 1,7–1,8 на 100 тис., що більш ніж у п’ять разів 
менше, ніж у чоловіків. YLDs також мали стабільні, 
але низькі значення – близько 2,2–2,4.

Європейські показники DALYs для чоловіків 
були вищими, ніж в Україні, і демонстрували ста-
більність на рівні 254–256 випадків на 100 тис. насе-
лення. Усі шість років значення залишалися практично 
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Таблиця 1
Показники DALYs, YLDs та смертності від раку сечового міхура у чоловіків та жінок в Україні,  

Європі та США за період 2016–2021 рр. на 100 тис. населення (за даними IHME)

Рік
Україна

Чоловіче населення Жіноче населення
DALYs YLDs Смертність DALYs YLDs Смертність

2016 211,01 
(192,39 – 230,37)

8,75  
(6,3 – 11,59)

9,11  
(8,34 – 9,98)

35,12  
(31,34 – 39,17)

2,17  
(1,51 – 2,92)

1,66  
(1,46 – 1,85)

2017 218,59  
(186,51 – 250,32)

9,12  
(6,42 – 12,4)

9,42  
(8,08 – 10,73)

36,81  
(31 – 43,73)

2,27  
(1,54 – 3,16)

1,73  
(1,46 – 2,06)

2018 216,7  
(173,02 – 265,72)

9,13  
(6,44 – 12,59)

9,38  
(7,59 – 11,42)

37,78  
(29,99 – 46,32)

2,33  
(1,54 – 3,19)

1,79  
(1,44 – 2,18)

2019 223,96  
(173,34 – 274,76)

9,48  
(6,58 – 13,48)

9,68  
(7,63 – 11,76)

38,5  
(29 – 49,7)

2,39  
(1,54 – 3,49)

1,82  
(1,41 – 2,34)

2020 212,02  
(167,67 – 264,18)

9,05  
(6,03 – 13,14)

9,14  
(7,32 – 11,25)

36,77  
(28,38 – 46,78)

2,31  
(1,52 – 3,29)

1,74  
(1,35 – 2,19)

2021 213,84  
(143,21 – 299,04)

9,11  
(6,73 – 13,28)

9,22  
(6,33 – 12,64)

37,7  
(24,73 – 54,71)

2,35  
(1,4 – 3,6)

1,79  
(1,2 – 2,54)

Європа

2016 254,39  
(241,76 – 264,87)

17,91  
(13,22 – 23,12)

13,26  
(12,43 – 13,79)

68,65  
(61,75 – 72,88)

4,48  
(3,29 – 5,91)

4,09  
(3,54 – 4,4)

2017 254,93  
(241,87 – 266,6)

18,02  
(13,33 – 23,39)

13,37  
(12,5 – 13,95)

68,98  
(61,84 – 73,54)

4,53  
(3,31 – 5,99)

4,12  
(3,58 – 4,44)

2018 255,26  
(241,38 – 266,26)

18,13  
(13,34 – 23,37)

13,46  
(12,52 – 14,05)

69,25  
(62,07 – 73,87)

4,56  
(3,36 – 6,08)

4,14  
(3,58 – 4,47)

2019 256,76  
(242,75 – 269,65)

18,31  
(13,42 – 23,69)

13,59  
(12,57 – 14,29)

69,83  
(61,98 – 74,81)

4,61  
(3,37 – 6,11)

4,19  
(3,62 – 4,55)

2020 256,27  
(239,98 – 269,79)

18,28  
(13,37 – 23,49)

13,69  
(12,66 – 14,39)

69,29  
(61,47 – 74,17)

4,56  
(3,32 – 6,01)

4,2  
(3,59 – 4,56)

2021 255,34  
(239,32 – 270,57)

18,34  
(13,53 – 23,81)

13,58  
(12,52 – 14,37)

69,7  
(61,17 – 74,9)

4,6  
(3,39 – 6,09)

4,18  
(3,58 – 4,54)

Сполучені Штати Америки

2016 176,83  
(165,37 – 186,01)

21,38  
(15,71 – 27,47)

9,02  
(8,21 – 9,46)

64,38  
(57,13 – 69,01)

7,49  
(5,47 – 9,81)

3,53  
(2,97 – 3,82)

2017 175,56  
(163,93 – 185,1)

21,2  
(15,63 – 27,28)

9,01  
(8,17 – 9,46)

64,56  
(57,29 – 69,16)

7,53  
(5,6 – 9,86)

3,53  
(2,97 – 3,82)

2018 175,1  
(163,06 – 184,74)

21,15  
(15,58 – 27,21)

9  
(8,13 – 9,46)

63,41  
(55,99 – 68,11)

7,39  
(5,47 – 9,63)

3,48  
(2,91 – 3,77)

2019 175,21  
(162,77 – 185,23)

21,17  
(15,64 – 27,37)

9,07  
(8,16 – 9,56)

63,12  
(55,69 – 67,81)

7,35  
(5,37 – 9,57)

3,49  
(2,92 – 3,8)

2020 177,54  
(163,65 – 187,76)

21,46  
(15,89 – 27,83)

9,2  
(8,27 – 9,69)

63,66  
(55,86 – 68,42)

7,42  
(5,52 – 9,75)

3,52  
(2,92 -3,83)

2021 181,84  
(168,15 – 192,64)

22,01  
(16,11 – 28,45)

9,44  
(8,55 – 9,99)

64,95  
(57,18 – 69,8)

7,6  
(5,58 – 9,96)

3,58  
(2,98 – 3,9)

незмінними. Показники смертності становили близько 
13,2–13,7, що майже на 40% вище, ніж в Україні.

Цікавим є значно вищий рівень YLDs серед чоло-
віків – у межах 17,9–18,3, що свідчить про більший 
вклад хронічного перебігу захворювання з інваліди-
зацією. Це може бути зумовлено кращою виявлюва-
ністю, більшою тривалістю життя після діагностики 
та доступом до паліативної допомоги.

Серед жінок у Європі DALYs сягали майже 70 
на  100 тис. населення, що вдвічі більше, ніж в Укра-
їні. Смертність у жінок була на рівні 4,1–4,2, тобто 

приблизно в 2,5 раза вища, ніж в українських показни-
ках. YLDs у жінок були також стабільними (4,5–4,6), 
що  свідчить про схожі патерни хвороби у європей-
ських країнах із вищим рівнем тривалості життя та 
ранньою діагностикою.

У США показники DALYs серед чоловіків були 
нижчими, ніж у Європі та Україні, і варіювалися від 
175 до 176 на 100 тис. Це свідчить про загалом ниж-
чий рівень тягаря хвороби, ймовірно пов’язаний із 
високим рівнем раннього виявлення та лікування. 
Незважаючи на це, показники YLDs були найвищими 
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серед усіх регіонів – понад 21, що свідчить про вира-
жене хронічне протікання хвороби та тривале життя 
після постановки діагнозу.

Смертність у чоловіків у США перебувала на рівні 
9,0–9,02, що є аналогічним або навіть трохи нижчим 
за українські показники, але суттєво нижчим, ніж 
в Європі.

У жінок DALYs у США залишалися в межах 63–64 
на 100 тис., тобто трохи нижчими, ніж у європей-
ських країнах, але майже вдвічі вищими за показники 
в Україні. Значення YLDs серед жінок також були най-
вищими – у межах 7,39–7,53. Смертність коливалася 
в межах 3,48–3,53, що дещо нижче, ніж у Європі, але 
вдвічі вище, ніж в Україні.

Далі перейшли до аналізу показників захворюва-
ності на рак нирки (таблиця 2). У чоловіків в Україні 
рівень DALYs, пов’язаний із раком нирки, залишався 
стабільно високим упродовж усього періоду, колива-
ючись від 247,29 у 2016 році до 257,16 у 2021 році на 
100 тис. населення. Незважаючи на деякі флуктуації, 
зростання було помірним. Смертність залишалася при-
близно на рівні 9 випадків на 100 тис., що свідчить про 
сталий рівень летальності. Показники YLDs (тобто 
тягаря, зумовленого інвалідністю), були значно ниж-
чими – від 5,84 до 6,35, що вказує на відносно низький 
рівень життя з хворобою до летального фіналу.

У жінок ситуація значно відрізняється. Загальний 
тягар захворювання був майже вдвічі нижчим: рівень 
DALYs становив у межах 92,8–101,26 на 100 тис. насе-
лення. Це свідчить як про меншу захворюваність, так 
і про нижчу смертність (приблизно 3,7–4,0 випадки 
на 100 тис.). YLDs також були помірними (3,68–4,08), 
що вказує на триваліший період життя з хворобою.

У країнах Європи рівень DALYs у чоловіків був 
дещо нижчим, ніж в Україні: від  209,82 у 2016 році 
до 205,7 у 2021 році. Це може бути пов’язано як 
з кращою діагностикою, так і з доступнішою ран-
ньою терапією. YLDs залишалися на рівні 8,17–8,3, 
а смертність – близько 9 випадків на 100 тис., що дуже 
близько до показників України.

Європейські жінки демонструють стабільно вищі 
показники DALYs, ніж українські жінки: від 93,51 
до 96,9. Це майже дорівнює українським чоловікам. 
YLDs зросли з 4,62 до 4,77, а смертність коливалася 
в межах 4,72–4,77, що майже на одиницю вище за ана-
логічні українські показники.

У США рівень DALYs серед чоловіків залишався 
нижчим, ніж в Україні та Європі: близько 170 на 
100  000 населення. Це може свідчити про успішнішу 
діагностику, ефективні методи лікування або більше 
виявлення на ранніх стадіях. YLDs були найвищими 
серед усіх регіонів – понад 10, що вказує на більш 
тривале життя з хворобою, можливо завдяки ефектив-
ному лікуванню. Смертність була нижчою – близько 7 
випадків на 100 тис.

Ситуація у жінок була аналогічною: рівень 
DALYs – приблизно 78, що нижче за всі інші регіони. 
YLDs коливалися в межах 5,76, смертність – 3,61, 
тобто менше, ніж у Європі, але співмірно з Україною.

Висновки дослідження. При аналізі даних щодо 
загального тягаря двох основних онкологічних захво-

рювань сечовидільної системи – раку нирки та раку 
сечового міхура – простежуються чіткі гендерні та 
регіональні відмінності.

У чоловічого населення України тягар захворю-
вання, виміряний у показниках DALYs (втрачені роки 
життя з урахуванням непрацездатності), був вищим 
у випадку раку нирки. Середні значення DALYs 
для чоловіків із раком нирки перевищували 250 на 
100 тисяч населення, тоді як при раку сечового міхура 
цей показник утримувався на рівні близько 210. Така 
різниця свідчить про більший вплив раку нирки на 
тривалість життя чоловіків, ймовірно, внаслідок більш 
пізньої діагностики або агресивнішого перебігу хво-
роби. Натомість рівень смертності від обох захворю-
вань у чоловіків залишався приблизно однаковим – 
близько 9 випадків на 100 тисяч, що вказує на подібну 
летальність, але вищий загальний втрачений потенціал 
при раку нирки.

Зовсім інша ситуація спостерігається у жіночої 
частини населення. Якщо при раку сечового міхура 
DALYs залишалися відносно низькими – у межах 
35–38 на 100 тисяч, то при раку нирки цей показник 
був утричі вищим і сягав 95–100. Це вказує на те, що 
саме рак нирки є суттєво більшою проблемою для 
жіночого здоров’я в Україні, як за показниками втрати 
здоров’я, так і за рівнем смертності: жінки помирали 
від раку нирки значно частіше, ніж від раку сечового 
міхура (у середньому 3,7–3,9 проти 1,7–1,8 на 100 тис. 
відповідно).

Щодо років, прожитих з інвалідністю (YLDs), то 
у чоловіків цей показник був вищим при раку сечо-
вого міхура, ніж при раку нирки (близько 9 проти 6 на 
100 тис.), що, можливо, відображає більш тривалий 
перебіг захворювання з хронічними ускладненнями. 
У жінок же YLDs при раку нирки стабільно перевищу-
вали аналогічні показники при раку сечового міхура 
(3,9 проти 2,3), що підкреслює більшу інвалідизацію 
у цій когорті.

Варто відзначити, що у Сполучених Штатах спо-
стерігається інша динаміка. Там рівень YLDs був 
помітно вищим при обох нозологіях у порівнянні 
з Україною та Європою, особливо у чоловіків. Так, 
при раку нирки YLDs у чоловіків у США сягали понад 
10 на 100 тис. населення, а при раку сечового міхура – 
понад 21. Це свідчить не лише про кращу діагностику, 
а й про вищу виживаність пацієнтів, які довше живуть 
з онкологічним діагнозом, але з певною втратою 
якості життя. Аналогічна тенденція спостерігається 
і у жінок: високі значення YLDs на тлі порівняно низь-
кої смертності підтверджують ефективність системи 
виявлення і лікування у США.

Таким чином, рак нирки в Україні демонструє 
вищий тягар серед чоловіків і жінок, ніж рак сечового 
міхура, але саме у жінок різниця є найбільш вираже-
ною. У чоловіків обидва захворювання характеризу-
ються подібною летальністю, але з більшим внеском 
раку нирки у загальну втрату здоров’я. Водночас 
у США спостерігається зміщення акценту з леталь-
ності на інвалідизацію, що опосередковано вказує 
на вищу ефективність лікування та триваліше життя 
з онкологічним захворюванням.
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Таблиця 2
Показники DALYs, YLDs та смертності від раку нирки у чоловіків та жінок в Україні,  

Європі та США за період 2016–2021 рр. на 100 тис. населення (за даними IHME)

Рік

Україна

Чоловіче населення Жіноче населення

DALYs YLDs Смертність DALYs YLDs Смертність

2016 247,29  
(217,79 – 278,33)

5,84  
(4,01 – 7,96)

8,69  
(7,74 – 9,77)

92,8  
(83,38 – 103,11)

3,68  
(2,63 – 4,97)

3,69  
(3,27 – 4,15)

2017 255,02  
(213,74 – 298,26)

6,06  
(4,17 – 8,52)

9  
(7,61 – 10,47)

95,21  
(80,13 – 114,89)

3,81  
(2,61 – 5,48)

3,78  
(3,18 – 4,56)

2018 259,42  
(201,74 – 327,57)

6,18  
(4,14 – 9)

9,19  
(7,25 – 11,5)

98,02  
(79,24 – 120,72)

3,92  
(2,61 – 5,66)

3,92  
(3,17 – 4,79)

2019 266,74  
(204,39 – 333,51)

6,35  
(4,13 – 9,25)

9,47  
(7,36 – 11,89)

101,26  
(76,57 – 129,27)

4,08  
(2,66 – 6,33)

4,06  
(3,1 – 5,2)

2020 254,82  
(192,19 – 333,81)

6,17  
(3,91 – 9,02)

9,03  
(6,94 – 11,63)

96,35  
(73,16 – 122,08)

3,88  
(2,49 – 5,77)

3,87  
(2,92 – 4,87)

2021 257,16  
(165,17 – 372,33)

6,12  
(3,55 – 9,49)

9,12  
(5,95 – 13,16)

98,43  
(65,45 – 143,13)

3,95  
(2,27 – 6,24)

3,96  
(2,72 – 5,71)

Європа

2016 209,82  
(203,02 – 216,45)

8,24  
(6,09 – 10,76)

8,9  
(8,46 – 9,19)

96,9  
(89,51 – 101,23)

4,74  
(3,47 – 6,21)

4,74  
(4,22 – 5,02)

2017 207,2  
(199,59 – 214,17)

8,2  
(6,09 – 10,74)

8,87  
(8,45 – 9,19)

95,55  
(87,97 – 100,53)

4,7  
(3,43 – 6,17)

4,72  
(4,2 – 5,02)

2018 208,22  
(200,52 – 215,43)

8,27  
(6,09 – 10,78)

8,97  
(8,52 – 9,31)

95,62  
(87,79 – 100,57)

4,72  
(3,44 – 6,21)

4,75  
(4,23 – 5,06)

2019 208,88  
(200,25 – 217,01)

8,3  
(6,09 – 10,89)

9,05  
(8,53 – 9,42)

95,05  
(87,71 – 100,33)

4,7  
(3,43 – 6,19)

4,76  
(4,23 – 5,08)

2020 206,01  
(197,25 – 214,86)

8,17  
(5,95 – 10,71)

9,03  
(8,55 – 9,43)

93,51  
(86,18 – 99,17)

4,62  
(3,39 – 6,09)

4,73  
(4,2 – 5,09)

2021 205,7  
(195,05 – 216,99)

8,18  
(5,99 – 10,58)

9,01  
(8,45 – 9,48)

94,97  
(87,2 – 101,38)

4,69  
(3,45 – 6,14)

4,77  
(4,23 – 5,16)

Сполучені Штати Америки

2016 170,23  
(163,19 – 176,14)

10,95  
(8,04 – 14,38)

6,96  
(6,53 – 7,2)

78,12  
(71,42 – 82,09)

5,76  
(4,17 – 7,61)

3,61  
(3,17 – 3,85)

2017 167,06  
(159,6 – 172,6)

10,75  
(7,94 – 14,13)

6,9  
(6,45 – 7,15)

77,91  
(71,35 – 81,99)

5,75  
(4,16 – 7,58)

3,6  
(3,15 – 3,85)

2018 164,66  
(157,38 – 170,15)

10,58  
(7,77 – 13,9)

6,87  
(6,42 – 7,12)

76,69  
(69,6 – 80,67)

5,64  
(4,06 – 7,4)

3,58  
(3,1 – 3,82)

2019 164,32  
(156,4 – 170,02)

10,56  
(7,77 – 13,91)

6,94  
(6,48 – 7,2)

74,89  
(67,93 – 78,76)

5,52  
(3,98 – 7,28)

3,53  
(3,05 – 3,77)

2020 165,97  
(157,22 – 172,43)

10,68  
(7,82 – 13,98)

7,04  
(6,53 – 7,33)

75,33  
(68,11 – 79,29)

5,55  
(4,06 – 7,25)

3,55  
(3,07 – 3,8)

2021 169,63  
(160,41 – 176,44)

10,96  
(7,98 – 14,21)

7.26  
(6,72 – 7,56)

76,81  
(69,68 – 80,98)

5,67  
(4,16 – 7,36)

3,64  
(3,16 – 3,89)
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МОЖЛИВОСТІ ТЕРИТОРІАЛЬНИХ ГРОМАД У ЗАБЕЗПЕЧЕННІ НАСЕЛЕННЯ 
УМОВАМИ ЩОДО ЗБЕРЕЖЕННЯ ТА ЗМІЦНЕННЯ ЗДОРОВ’Я

Вступ. Територіальні громади являються базовим рівнем по забезпеченню формування та збереження здоров’я населення.
Мета дослідження: провести аналіз медико-демографічної ситуації та умов по збереженню та зміцненню здоров’я в Хустській 

міській територіальній громаді Закарпатської області
 Матеріали та методи. Матеріали: соціальний паспорт Хустської міської територіальної громади Закарпатської області станом 

на 13 жовтня 2023 року. Методи: бібліосемантичний, структурно-логічного аналізу.
Результати та їх обговорення. Хустська міська територіальна громада в своєму складі має 27 населених пункти в яких проживає 

71484 осіб в тому числі 36187 (50,6%) жінок та 35297 (49,4%) чоловіків. У 8 (28,6%) населених пунктах проживає до 500 жителів. 
При тому, що в громаду приїхало 5513 вимушених переселенців за три роки чисельність жителів громади скоротилася на 9374 осіб 
(11,6%). На території громади функціонує розгалужена мережа закладів охорони здоров’я комунальної та приватної форми 
власності. Переважна їх більшість розташована в адміністративному центрі. Вказане не забезпечує рівний доступ жителів громади 
до медичних послуг.

Висновки. За результатами дослідження рекомендується на рівні громади розробку та прийняття стратегічної цільової 
комплексної програми по збереженню та зміцненню здоров’я населення територіальній громади.

Ключові слова: територіальна громада, здоров’я, формування та зміцнення, умови, забезпечення.
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OPPORTUNITIES OF TERRITORIAL COMMUNITIES IN PROVIDING THE 
POPULATION WITH FOR PRESERVING AND STRENGTHENING HEALTH

Introduction. Territorial communities are the basic level for ensuring the formation and preservation of public health. 
Objective: to analyze the medical and demographic situation and conditions for the preservation and promotion of health in the Khust city 

territorial community of the Transcarpathian region. 
 Materials and methods. Materials: social passport of the Khust city territorial community of Transcarpathian region as of October 13, 

2023. Methods: bibliosemantic, of structural-and-logical analysis.
Results and discussion. There are 27 settlements in Khust city territorial community with 71484 residents including 36187 (50.6%) 

women and 35297 (49.4%) men. In 8 (28,6%) of these settlements live up to 500 people. Despite the fact that 5513 IDPs came to the community 
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in three years, the number of community residents decreased by 9374 (11,6%) people. An extensive network of health care institutions of 
communal and private ownership is functioning on the territory of the community. Most of them are located in the administrative center. This 
does not ensure equal access of community residents to medical services. 

Conclusions. Based on the results of the study, it is recommended at the community level to develop and adopt a strategic targeted 
comprehensive program to preserve and strengthen the health of the population of the territorial community. 

Key words: territorial community, health, formation and promotion, provision. 

Вступ. Територіальні громади, які були сформовані 
в ході реформи стали основою адміністративно- тери-
торіального устрою країни [1, 2]. На законодавчому 
рівні визначені їх задачі та функції по забезпеченню 
формування та збереження здоров’я населення [3], 
а також визначено механізми фінансування їх основної 
діяльності [4]. Таким чином територіальні громади 
стали базовим рівнем у формуванні здоров’я насе-
лення країни [5, 6].

Мета дослідження: провести аналіз медико-демо-
графічної ситуації та умов по збереженню та зміц-
ненню здоров’я в Хустській міській територіальній 
громаді Закарпатської області

Матеріали та методи. Матеріали: соціальний пас-
порт Хустської міської територіальної громади Закар-
патської області станом на 13 жовтня 2023 року [7]. 
Методи: бібліосемантичний, структурно-логічного 
аналізу.

Результати досліджень та їх обговорення. Відпо-
відно до Закону України «Про місцеве самоврядування 
в Україні» [8] Кабінетом Міністрів України своїм роз-
порядженням від 12 червня 2020 р. № 712 «Про визна-
чення адміністративних центрів та затвердження тери-
торій територіальних громад Закарпатської області» 
[9] створено Хустську міську територіальну громаду 
в складі міста Хуст (адміністративний центр) та 27 сіл. 
Громада розміщена на площі в розмірі 407 квадратних 
кілометрів гірської географічної зони розташування.

На початку дослідження була досліджена та про-
аналізована кількість населення в населених пунктів 
громади в розподілі за статтю. Отримані результати 
наведено в табл. 1.

 Аналіз наведених в табл.1 даних вказує на те, що 
станом на 13 жовтня 2023 року в громаді проживало 
71484 осіб в тому числі 36187 (50,6%) жінок та 35297 
(49,4%) чоловіків. Найбільшим населеним пунк-
том в громаді є місто Хуст із чисельністю населення 
26127 осіб, що складає 36,5% від загальної кількості 
населення в громаді. При цьому проведений аналіз 
дозволив засвідчити, що в громаді мається 8 (28,6%) 
населених пунктів із чисельністю населення до 
500 жителів.

Аналізуючи кількість населення громади необхідно 
відміти, що за період між формуванням громади до 
проведення аналізу (3 роки) кількість населення гро-
мади скоротилася на 9374 осіб (11,6%).

Наступним кроком дослідження було вивчення 
окремих аспектів соціальної характеристики насе-
лення громади. Отримані дані наведено в табл. 2.

Аналіз наведених в табл. 2 даних вказує на те, що 
значна частина населення громади потребує підвище-
ної медичної та соціальної опіки.

Так, в громаді проживає 1531 людей із інвалід-
ністю в тому числі 546 дітей. Їх частка складає 2,1% 
від загальної кількості населення громади. Також 

Таблиця 1
Розподіл населення в розрізі населених пунктів 

громади та статей
Населений 

пункт
Жінки,

абс.
Чоловіки, 

абс.
Всього

абс. %
М.Хуст – 
адміністративний 
центр

13268 12859 26127 36,5

Села
Бороняво 1582 1543 3125 4,4
Вертеп 193 178 371 0,5
Данилово 747 685 1432 2,0
Іза 2363 2247 4610 6,4
Зарічне 179 232 411 0,6
Чертіж 842 877 1719 2,4
Карповтлаш 67 80 147 0,2
Крайниково 571 502 1073 1,5
Кошельово 1230 1366 2596 3,6
Копашново 1308 1290 2598 3,6
Кривий 66 73 139 0,2
Крайнє 112 101 213 0,3
Крива 519 535 1054 1,5
Кіреші 716 782 1498 2,1
Залом 1042 1098 2140 3,0
Липча 1620 1559 3179 4,5
Липовець 582 583 1165 1,6
Лунка 343 349 692 0,9
Осава 117 146 263 0,4
Олександрівка 925 955 1880 2,6
Нанково 945 907 1852 2,6
Нижнє Селище 1234 1163 2397 3,4
Рокосово 2052 1870 3922 5,5
Сокирниця 2216 1991 4207 5,9
Стеблівка 865 828 1693 2,4
Поляна 85 87 172 0,02
Хустець 398 411 809 1,1
Загалом у громаді 36187 35297 71484 100,0

необхідно зазначити, що значної медико-соціаль-
ної опіки потребує 550 жителів громади в тому числі 
117 дітей із порушенням психіки та поведінки, що 
становить 0,8% від загальної кількості жителів гро-
мади. Крім того зареєстровано 27 жителів громади, 
які мають залежність від вживання психоактивних 
речовин.

Значної уваги в плані збереження та зміцнення 
здоров’я і надання медичної допомоги наведені 
в таблиці діти. До них відносяться 80 дітей-сиріт, 
1581 дітей в багатодітних сім’ях, 255 дітей, які вихо-
вуються в неповних сім’ях. До категорії жителів 
громади, які потребуються підвищеної уваги відно-
сяться також 788 жителів похилого віку, 15 самотніх 
жителів у віці старше 60 років життя та 103 сім’ї, що 
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ський центр екстреної медичної допомоги та меди-
цини катастроф».

Спеціалізована медична допомога. В ході форму-
вання спроможної мережі закладів охорони здоров’я 
Закарпатського госпітального округу яка 28 червня 
2023 р. була погоджена Міністерством охорони 
здоров’я України з метою забезпечення територіальної 
доступності до спеціалізованої медичної та реабіліта-
ційної допомоги, що гарантована Програмою медич-
них гарантій та затверджена Розпорядженням Голови 
Закарпатської обласної військової адміністрації № 795 
від 07.09.2023 комунальне некомерційне підприємство 
«Хустська центральна районна лікарня імені Віцин-
ського О. П.» Хустської міської ради приєднана до 
комунального некомерційного підприємства «Ліку-
вально-діагностичний центр» Хустської міської ради 
та створено кластерний заклад охорони здоров’я. 

Необхідно зазначити, що на території громади 
(адміністративний центр м. Хуст) різні види медич-
ної допомоги населенню надаються в розгалуженій 
мережі приватних закладів охорони здоров’я. До них 
відносяться товариство з обмеженою відповідальністю 
клініка сучасних методів діагностики та інноваційних 
медичних технологій «Водолій», товариство з обме-
женою відповідальністю «Лікарня експерт. Хуст», 
товариство з обмеженою відповідальністю «Медич-
ний центр «Сімейна медицина», Медико-діагностич-
ний центр «Доля», приватне підприємство Медичний 
центр «Гармонія» тощо.

Забезпечення лікарськими засобами. На території 
громади працює 28 аптек. Аптечний пункт відсутній 
в с. Крива при відстані до найближчої аптеки 4 км.

Крім того на території громади функціонує 
Хустська філія Державної установи «Закарпатський 
обласний центр контролю та профілактики хвороб 
МОЗ України» по забезпеченню громадського здоров’я 

Таблиця 2
Соціальна характеристика населення громади

Характеристика Жінки Чоловіки Всього
Внутрішньо переміщені особи 3642 1871 5513
Люди із інвалідністю 573 958 1531
Діти з інвалідністю 394 152 546
Люди з порушеннями психіки та поведінки 193 357 550
Діти з порушеннями психіки та поведінки 33 84 117
Люди, які потребують паліативної допомоги 4 6 10
Люди із проблемами вживання психоактивних речовин 2 25 27
Люди, які живуть із ВІЛ 3 1 4
Люди похилого віку 403 385 788
Багатодітні сім’ї/кількість дітей - - 1581/4986
Діти-сироти та діти, що позбавлені батьківського піклування 40 40 80
Діти під опікою/піклуванням 40 40 80
Сім’ї, які перебувають у складних життєвих обставинах/кількість дітей 57 63 103/120
Самотні матері/кількість дітей 226 - 226/560 
Самотні батьки/кількість дітей - 14 14/29
Люди, які мають статус учасника бойових дій - 25 25
Особи, які постраждали від насильства в сім’ї 56 16 72
Умовно самотні люди віком 60+ 9 6 15
Інші категорії людей, які перебувають у складних життєвих обставинах 18 13 31

проживає у складних життєвих обставинах в яких про-
живає в тому числі 120 дітей та інші категорії жителів 
громади.

Особливою соціальною категорією жителів гро-
мади є вимушені переселенці із зони активних бойо-
вих дій, що зумовлені війною проти російської воєнної 
агресії. На жовтень 2023 року в громаді їх було заре-
єстровано 5513 (7,7%) від загальної кількості жителів 
громади) в тому числі 3642 жінки та 1871 чоловіків.

Далі нами вивчені та проаналізовані можливості 
жителями громади отримати необхідну медичну 
допомогу.

Долікарська медична допомога. На території гро-
мади функціонує 5 фельдшерсько-акушерських пунк-
тів в наступних населених пунктах: села Вертеп, 
Крива, Кривий, Лунка та Хустець.

Первинна медико-санітарна допомога. Даний вид 
медичної допомоги населенню громади забезпечує 
Хустський центр первинної медико-санітарної допо-
моги в складі якого функціонує 19 сімейних амбула-
торій які функціонують в наступних населених пунк-
тах: м. Хуст, села Іза, Нижній Бистрий, Крайниково, 
Стеблівка, Монастирець, Залом, Олександрівка, Липо-
вець, Копашнево, Данилово, Велятино, Нанково, Роко-
сово, Кошелево, Сокирниця, Бороняво, Липча, Нижнє 
Селище.

Але при цьому в 7 населених пунктах (села: 
Зарічне, Чертіж, Карповтлаш, Крайнє, Крива, Лунка, 
Поляна) з чисельністю населення 3354 осіб відсутні 
заклади охорони здоров’я в яких надається долі-
карська медична або первинна медико-санітарна 
допомога.

Екстрену медичну допомогу надають медичні 
працівники Чопської підстанції екстреної (швидкої) 
медичної допомоги, як структурного підрозділу кому-
нального некомерційного підприємства «Закарпат-



ISSN 2786-7676 (Print), ISSN 2786-7684 (Online)120

в громаді шляхом вчасного інформування про випадки 
підозри на інфекційні захворювання в громаді, що 
дозволяє вчасно організувати першочергові протиепі-
демічні заходи, локалізувати та ліквідувати осередок 
інфекційного захворювання та проведення профілак-
тичних заходів і здійснювати промоцію здоров’я.

Важливим по забезпеченню закладів охорони 
здоров’я, які функціонують на території громади 
медичними працівниками середньої ланки є те, що 
на території громади функціонує комунальний заклад 
«Хустський базовий медичний фаховий коледж» 
Закарпатської обласної ради. 

В ході дослідження встановлено, що від-
стань до адміністративного центру від насе-
лених пунктів складає: с.  Боронява – 11,4 км, 
с. Вертеп – 15,2 км, с. Данилово – 17,6 км, с. Залом – 
12,7 км, с. Зарічне – 6,0 км, с.  Іза – 5,7 км, с.  Кар-
повтлаш – 9,2 км, с.  Крайнє – 18,8, с. Крайни-
ково – 12,0 км, с. Крива – 5,6 км, с. Кривий – 5,6 км, 
с. Липовець – 28,0 км, с. Липча – 13,8 км, с. Лунка – 
19,8 км, с.  Нанково – 14,1 км, с.  Нижнє Селище – 
16,5 км, с. Олександрівка – 25,0 км, с. Осава – 17,2 км, 
с.  Поляна – 26 км, с. Рокосово – 11,8 км, с.  Сокир-
ниця – 11,3 км, с. Стеблівка – 14,0 км, с.  Хус-
тець –  23,1 км, с. Чертіж – 5,6 км. Між населеними 
пунктами дороги асфальтні та ґрунтові відповідно до 
паспорту громади їх стан задовільний, але місцями 
потребує ремонту. При цьому більшість населених 
пунктів громади не охоплені громадським чи приват-
ним транспортним сполученням.

 Проведений далі аналіз цільових місцевих про-
грам показав, що в термін проведення аналізу на тери-
торії громади були прийняті та діяли наступні про-
грами в напрямку збереження та зміцнення здоров’я 
населення:

–	 Програма фінансової підтримки Комуналь-
ного некомерційного підприємства «Хустська цен-
тральна лікарня імені Віцинського Остапа Петровича» 
Хустської міської ради, 2021–2023 роки;

–	 Програма часткової компенсації медика-
ментозного забезпечення окремих категорій насе-
лення Хустської міської територіальної громади, 
2021–2023 роки;

–	 Програма облаштування місць тимчасо-
вого перебування внутришньо переміщених осіб 
у Хустській міській територіальній громаді, 2023 рік;

–	 Програма підтримки соціально-незахищених 
верст населення Хустської міської територіальної гро-
мади, 2023–2025 роки;

–	 Програма розвитку фізичної культури 
і спорту у Хустській Міській територіальній громаді, 
2023–2025 рр.

За результатами проведено аналізу можна кон-
стантувати, що в громаді приділяється певна увага 
питанням забезпечення населення доступною та якіс-
ною медичною допомогою, але комплексна програма 
по збереженню та зміцненню здоров’я населення 
відсутня.

Наступним кроком дослідження було вивчення та 
проведення аналізу бюджету громади в плані рівнів 
фінансування охорони здоров’я та соціальної допо-
моги. Отримані результати наведено в табл. 3

Аналіз наведених в табл. 3 даних вказує на тен-
денцію до зростання за роки дослідження загальних 
видатків бюджету та його частки на охорону здоров’я 
та соціальний захист населення громади. При цьому 
частка видатків на охорону здоров’я в 2021 році 
склала 2,6%, у 2022 році 3,2%, а за I півріччя 
2023 року 2,5%, що потенційно за рік може становити 
до 5,0%.

Висновки:
1.	 Хустська міська територіальна громада Закар-

патської області створена у 2020 році у складі 27 насе-
лених пунктів із яких 8 (28,6%) має населення чисель-
ністю до 500 жителів.

2.	 В громаді проживає 71484 жителів в тому 
числі 36187 (50,6%) жінок та 35297 (49,4%) чолові-
ків. За три роки чисельність жителів громади скороти-
лася на 9374 осіб (11,6%) при умові що до неї прибуло 
5513 вимушених переселенців із зони активних бойо-
вих дій проти російської воєнної агресії.

3.	 До категорії жителів громади, які потребу-
ються підвищеної уваги відносяться 1531 людей 
із інвалідністю в тому числі 546 дітей – 2,1% від 
загальної кількості населення громади; 550 в тому 
числі 117  дітей мають порушення психіки та пове-
дінки – 0,8%; 80 дітей-сиріт; 1581 дітей в багатодітних 
сім’ях; 255 дітей, які виховуються в неповних сім’ях; 
788 жителів похилого віку; 15 самотніх жителів 
у віці старше 60 років життя та 103 сім’ї, що проживає 
у складних життєвих обставинах. 

4.	 Долікарська та первинна медична допомога 
населенню громади надається медичними працівни-
ками Хустського центру первинної медико-санітарної 
допомоги в складі якого функціонує 5 фельдшерсько-
акушерських пунктів та 19 сімейних амбулаторій, 
але при цьому 7 населених пунктів громади з чисель-
ністю населення 3354 жителів на своїй території не 
мають закладів первинної або долікарської медичної 
допомоги.

5.	 Екстрена медична допомога надається медич-
ними працівниками Чопської підстанції екстреної 
(швидкої) медичної допомоги, як структурного під-
розділу комунального некомерційного підприємства 

Таблиця 3
Бюджет громади, грн

Вид 2021 рік 2022 рік I півріччя 2023 року
Загальні видатки 778199870 787628694 404431581
Видатки на охорону 
здоров’я

Абс. 20278102 25357365 10014820
% 2,6 3,2 2,5

Видатки на соціальний 
захист

Абс. 27066198 30212246 16625707
% 3,5 3,8 4,1
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«Закарпатський центр екстреної медичної допомоги та 
медицини катастроф».

6.	 Спеціалізована медична допомога надається 
в розгалуженій мережі комунальних та приватних 
закладів охорони здоров’я, які розташовані в адміні-
стративному центрі громади м. Хуст.

7.	 Забезпечення населення громади лікарськими 
засобами здійсьнюється 28 аптеками, які функціону-
ють у всіх населених пунктах громади крім с. Крива 
при відстані до найближчої аптеки 4 км.

8.	 На території громади функціонує Хустська філія 
Державної установи «Закарпатський обласний центр 
контролю та профілактики хвороб МОЗ України» по 
забезпеченню громадського здоров’я в громаді.

9.	 Частки видків на охорону здоров’я та соці-
альний захист населення громади у структурі загаль-

ного бюджету громади має тенденцію до зростання: 
2021 рік – 2,6%, 2022 рік – 3,2%, I півріччя 2023 року – 
2,5%, що потенційно за рік може становити до 5,0% 
при відсутності в громаді цільової комплексної про-
грами збереження та зміцнення здоров’я наслення.

10.	Враховуючи відстані між населеними пунктам 
і адміністративним центром громади, якість доріг, осо-
бливо у осінньо-зимньо-весняний період, стан громад-
ського транспортного сполучення фізичну доступність 
для населення віддалених населених пунктів певних 
видів медичної допомоги можна вважати умовною.

11.	За результатами дослідження рекомендується 
на рівні громади розробку та прийняття стратегіч-
ної цільової комплексної програми по збереженню 
та зміцненню здоров’я населення територіальній 
громади.
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ДИФЕРЕНЦІАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНІ ПІДХОДИ ТА ЛІКУВАЛЬНА ТАКТИКА  
ПРИ ГЕМАТОХЕЗІЇ У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ НА АМБУЛАТОРНОМУ ЕТАПІ. 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

Вступ. Кров у випорожненнях дітей є тривожним симптомом багатьох важких, іноді загрозливих життю патологій. Однак, 
в більшості випадків, причиною гематохезії є алергічний проктоколіт зумовлений харчовим білком (food protein-induced allergic 
proctocolitis, FPIAP). За останнє десятиліття проведено багато досліджень, які оптимізували діагностику та тактику ведення дітей 
з гематохезією. 

Мета дослідження. Систематизувати сучасні підходи до діагностики та лікування дітей з гематохезією в амбулаторній педіатрії.
Матеріали та методи. Проведено огляд 60 джерел (2017–2025) за темою із баз PubMed, Google Scholar, ScienceDirect.
Результати та обговорення. Поява крові у калі вимагає від лікарів амбулаторної практики прискіпливої диференціальної 

діагностики для раннього виявлення важких патологій. FPIAP – це доброякісна не-IgE-опосередкована алергія, частіше до білка 
коров’ячого молока, яка переважно виникає в перші тижні життя у іншому здорових немовлят. Це клінічний діагноз, оскільки наразі 
не існує достовірних біомаркерів захворювання. Додаткові обстеження показані лише за наявності підозри на інші серйозні патології. 
Основа лікування FPIAP – елімінаційна дієта: для годувальниці – при грудному вигодовуванні; малят на штучному вигодовуванні – 
переведення на інтенсивно гідролізовані, рідше амінокислотні, суміші. Прогноз при FPIAP сприятливий, толерантність до алергену 
формується до віку 1–3 років. 

Висновки. Гематохезія вимагає ретельної диференціальної діагностики з урахуванням всіх можливих етіологічних чинників. 
Визначення FPIAP як найбільш ймовірної причини гематохезії у немовлят дає змогу уникнути непотрібних обстежень і госпіталізацій. 
Роль дієти все ще дискутується, а рекомендації щодо доцільності та тривалості елімінації алергену при FPIAP є неоднорідними.

Ключові слова: кров у випорожненнях, гематохезія, немовлята, діти, алергічний проктоколіт, FPIAP, алергія на коров’яче 
молоко, гідролізована суміш, елімінаційна дієта.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSTIC APPROACHES AND THERAPEUTIC TACTICS 
FOR HEMATOCHEZIA IN YOUNG CHILDREN AT THE OUTPATIENT STAGE. 

LITERATURE REVIEW

Introduction. The presence of blood in a child’s stool is an alarming symptom that may indicate a range of serious and potentially life-
threatening conditions. However, in most cases, hematochezia is caused by food protein-induced allergic proctocolitis (FPIAP). Over the past 
decade, numerous studies have been conducted to optimize the diagnostic process and management strategies for children presenting with 
hematochezia.

Objective. To systematize current approaches to diagnosing and treating hematochezia in infants in outpatient pediatric care.
Materials and Methods. A review of 60 sources (2017–2025) was conducted using PubMed, Google Scholar, and ScienceDirect 

databases.
Results and Discussion. The appearance of blood in the stool requires careful differential diagnosis by outpatient practitioners in order 

to identify serious pathologies at an early stage. FPIAP is a benign, non-IgE-mediated food allergy, most commonly triggered by cow’s milk 
protein that typically occurs during the first weeks of life in otherwise healthy infants. FPIAP is a clinical diagnosis, as there are currently 
no reliable biomarkers for the disease. Additional diagnostic investigations are warranted only if other serious conditions are suspected. 
Management is based on eliminating the causative protein: strict maternal diet during breastfeeding or switching to extensively hydrolyzed, 
less often amino acid-based, formulas in formula-fed infants. The prognosis is favorable, with tolerance typically achieved by age 1–3 years.

Conclusions. Hematochezia requires thorough differential diagnosis that considers all possible etiological factors. Recognizing FPIAP as 
the most likely cause of hematochezia in infants helps to avoid unnecessary investigations and hospitalizations. The role and optimal duration 
of dietary management in FPIAP remain debated, with current recommendations varying regarding the necessity and timing of allergen 
elimination.

Key words: bloody stool, hematochezia, infants, children, allergic proctocolitis, FPIAP, cow’s milk allergy, hydrolyzed formula, 
elimination diet.
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Вступ. Виявлення крові у випорожненнях (гема-
тохезії) у дітей раннього віку є клінічно значущим 
симптомом, який потребує ретельної диференціаль-
ної діагностики та своєчасного визначення тактики 
подальшого ведення. Незважаючи на те, що в біль-
шості випадків кров у калі у немовлят є наслідком 
доброякісних і самообмежувальних станів, таких як 
харчова алергія або анальні тріщини, інколи цей симп-
том може бути проявом тяжких та загрозливих для 
життя патологій [1, 2].

Однією з найпоширеніших причин гематохезії 
у немовлят є харчовий білковий алергічний проктоко-
літ (FPIAP – food protein-induced allergic proctocolitis), 
що частіше спостерігається у дітей на грудному виго-
довуванні. У цьому контексті швидка елімінаційна 
дієта демонструє високу ефективність як діагностич-
ний та лікувальний тест [3, 4]. Іноді клінічні прояви 
можуть бути неспецифічними, а етіологія ректальної 
кровотечі в ранньому дитячому віці є різноманітною. 
Тому вкрай важливо виключити ряд інших можливих 
причин ректальної кровотечі, включаючи інфекцію, 
тріщину заднього проходу, кишкову інвагінацію та 
некротичний ентероколіт, ранні форми неспецифіч-
ного запалення кишківника, тощо. У таких випадках 
діагностичне обстеження включає інвазивні проце-
дури, лабораторні тести. Затримка в діагностиці цих 
патологій, особливо хвороби Крона та неспецифічним 
виразковим колітом (НВК), залишається поширеною 
у дітей, і потенційні ускладнення через ці затримки 
вимагають ефективної диференційної діагностики [3]. 

У випадку гематохезії завжди необхідно пам’ятати 
про можливість інфекційної етіології. Найбільш поши-
реним та відомим збудником гемоколіту у дітей, часто 
з важким протіканням, залишаються різні серотипи 
Shigella [2]. Однак, інші збудники теж можуть при-
зводити до появи крові у випорожненнях з різним сту-
пенем інтоксикації, або без неї, зокрема, спричинені 
інфекцією Campylobacter jejuni [5]. 

Ще складнішим є диференціювання гематохе-
зії у новонароджених із некротизуючим ентероколі-
том (НЕК) та не-IgE-опосередкованою алергією до 
білка коров’ячого молока. Хоча НЕК частіше трапля-
ється у недоношених дітей на перших тижнях життя 
та переважно супроводжується системною інтокси-
кацією, тоді як алергічні прояви зазвичай обмежу-
ються змінами у калі за збереженого загального стану 
дитини, диференціально-діагностичний процес вима-
гає додаткових досліджень та часу [6]. 

Таким чином, вирішення діагностичного завдання 
на амбулаторному етапі вимагає поєднання клінічного 
мислення та чіткого алгоритму оцінки історії харчу-
вання, фізикального огляду та використання недо-
рогих і доступних методів – таких як елімінаційна 
дієта, лабораторні тести та інструментальні методи 
обстеження за потреби. Амбулаторна оцінка має бути 
достатньо чутливою для виявлення тяжких форм пато-
логії та уникнення надмірної діагностики або госпіта-
лізації при доброякісних станах [3, 6]. 

Водночас, підходи до лікування захворювань дітей, 
які маніфестують гематохезією, дуже різняться. Ліку-
вання NEC передбачає повну кишкову розвантажу-

вальну дієту, антибіотикотерапію та, у тяжких випад-
ках, хірургічне втручання. У випадку FPIAP, терапія 
зводиться до усунення білка коров’ячого молока, або 
іншого білка-тригеру, з раціону, без потреби у меди-
каментозному втручанні. Натомість при інвагінації 
потрібна ургентна ультразвуково-контрольована пнев-
моредукція або хірургія. Інфекційні випадки, особливо 
з позитивною культурою калу та вираженою інтокси-
кацією, лікуються антибіотиками згідно з чутливістю 
збудника. Таким чином, лікувальна тактика має тісно 
ґрунтуватися на точній диференціальній діагнос-
тиці [6, 7, 8]. 

Наразі в Україні не існує окремого затвердже-
ного МОЗ України протоколу ведення дітей з кров’ю 
у випорожненнях, зазвичай про це згадується в про-
токолах щодо гострих кишкових інфекцій та інших 
патологій.

У цій статті розглянуто сучасні диференціально-
діагностичні стратегії та алгоритми ведення дітей 
із гематохезією в умовах амбулаторної педіатрії, за 
даними наукових досліджень та великих ретроспек-
тивних аналізів 2020-2025 років. 

Мета. Здійснення систематизованого огляду 
сучасних підходів до диференціальної діагностики та 
лікування станів, що проявляються наявністю крові 
у випорожненнях (гематохезії) у дітей раннього віку 
для поширеності обізнаності лікарів амбулаторного 
етапу медичної допомоги. Особливу увагу приділити 
розмежуванню між доброякісними та потенційно 
небезпечними патологіями, а також аналізу ефектив-
ності неінвазивних методів обстеження і сучасних 
лікувальних тактик.

 Матеріали і методи. У рамках огляду було вико-
ристано систематичний пошук літератури, що охо-
плює публікації за 2017-2025 роки. Основними базами 
для відбору джерел були Google Scholar, PubMed, 
ScienceDirect, а також провідні українські платформи 
наукових публікацій (НБУВ, med-expert.com.ua).

Для пошуку використовували ключові слова: 
“bloody stool”, “hematochezia”, “infants”, “children”, 
“allergic proctocolitis”, “FPIAP”, “cow’s milk allergy”, 
“hydrolyzed formula”, “elimination diet”.

Спочатку аналіз публікацій проводився за назвою 
наукової роботи та текстом резюме з врахуванням 
статусу періодичного видання. Критеріями вклю-
чення статей до кінцевої вибірки були: 1) належність 
наукового видання, в якому опубліковано резуль-
тати наукового дослідження, до наукометричних баз 
Scopus та/або Web of Science; 2) оригінальні дослі-
дження, клінічні випадки, оглядові статті або рекомен-
дації; 3) наявність даних щодо клінічних підходів до 
оцінки та лікування дітей віком 0–3 років; 4) повний 
текст або розширена анотація англійською; 5) пере-
важна більшість досліджень опубліковані протягом 
2020–2025 років.

Було проаналізовано більше ніж 60 джерел, із яких 
до кінцевого аналізу відібрано 17 найбільш релевант-
них, що відповідають критеріям якості, актуальності 
та практичної значущості для амбулаторної педіатрії. 
Особливу увагу приділено диференціальній діагнос-
тиці та лікувальній тактиці при FPIAP. Для забезпе-
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чення системності, всі відібрані джерела були класифі-
ковані за етіологією, клінічними проявами, методами 
діагностики та лікувальними підходами, з подальшим 
узагальненням у вигляді таблиць.

Виклад основного матеріалу дослідження. 
Кров у випорожненнях (гаематохезія) проявляється 
у вигляді яскраво-червоного крововиділення в різній 
кількості – від прожилок до масивних кровотеч. Дже-
рело появи крові знаходиться в нижніх та кінцевих 
відділах кишківника. Частота та причини гематохезії 
різняться в залежності від віку дітей табл. 1. Так серед 
новонароджених на грудному вигодовуванні вона 
складає 0,5–1,5%, а серед госпіталізованих – до 1,8%, 
у дітей до 1 року – до 2%, 1–3 роки – 0,3–0,8%, 
[1, 9, 10]. 

Харчовий білковий алергічний проктоколіт (FPIAP, 
Food Protein-Induced Allergic Proctocolitis) – це форма 
не-IgE-опосередкованої харчової алергії, яка пере-
важно виникає у немовлят першого півріччя життя. 
Шлунково-кишкові харчові алергії, не опосередковані 
IgE, охоплюють спектр розладів, включаючи інду-
ковані харчовими білками: алергічний проктоколіт 
(FPIAP), синдром гострого та хронічного ентероко-
літу (FPIES), ентеропатію (FPE) та розлади моторики, 
(FPIMD). Дані щодо поширеності FPIAP варіабельні, 
але за загальними оцінками, частота коливається 
від 0,16% до 1% серед усіх немовлят. У когорті дітей 
з ректальною кровотечею FPIAP становить до 65–80% 
випадків [3]. Коров’яче молоко, соя та, рідше, пше-
ниця, кукурудза є найпоширенішими продуктами, що 
викликають алергічну реакцію. Виникнення АБКМ 
у немовлят на грудному вигодовуванні вказує на зна-
чну роль навіть незначної кількості білка коров’ячого 
молока, який передається через грудне молоко [11, 12]. 

Найчастіше симптоми FPIAP з’являються у віці 
від 2 до 6 тижнів життя, рідше – до 3–6–12 місяців, 
хоча є повідомлення про маніфестацію у віці 
2–14 років  [11]. У половині випадків виявляють кров 
із домішками слизу у випорожненнях. Додатково 
іноді відзначаються: підвищене газоутворення, 
незначна дратівливість, помірна діарея [3]. Відсут-
ність лихоманки, блювання, втрати маси, затримки 
росту дозволяє відрізнити харчовий білковий алер-
гічний проктоколіт від інших форм харчової алергії 

у немовлят [3, 10, 12]. У більшості дітей було достат-
ньо усунення білка коров’ячого молока (БКМ) із раці-
ону матері, щоб повністю нормалізувати стілець без 
додаткових втручань. Таким чином, клінічний пере-
біг FPIAP є самообмежувальним, що не потребує 
фармакотерапії. 

На відміну від IgE-опосередкованої харчової алер-
гії, симптоми ураження шлунково-кишкового тракту, 
пов’язані з не-IgE-опосередкованою харчовою алер-
гією, як правило, з’являються через кілька годин або 
тижнів після вживання білкового тригера. У відпо-
відь на білок-алерген запускається імунний процес, 
в якому основну роль відіграють Th2-клітини та еози-
нофіли, розвивається місцеве запалення слизової обо-
лонки товстої кишки, що призводить до появи ерозій, 
гіперемії та мікрокрововиливів. У біоптатах виявля-
ють еозинофільну інфільтрацію, однак рутинна біопсія 
для діагностики не рекомендована [11, 12]. Реакція 
частіше виникає при генетичній схильності до атопії, 
порушеному розвитку імунної толерантності у кишеч-
нику на фоні фізіологічної незрілості бар’єрної функ-
ції слизової оболонки [10].

FPIAP – це клінічний діагноз. На сьогодні не 
існує специфічних лабораторних тестів для підтвер-
дження діагнозу. Діагностичний алгоритм включає: 
1) ретельний збір анамнезу для виключення інфекцій 
кишківника, травм, некротичного ентероколіту у недо-
ношених, НВК, еозинофільного ЕК, коагулопатій; 
2) огляд і фізикальне обстеження при FPIAP не вияв-
ляють патологічних відхилень; 3) пробна елімінаційна 
дієта на 72–96 годин. Позитивна відповідь на дієту 
та повернення симптомів при повторному введенні 
алергену – підтверджує діагноз. Не рекомендовано 
рутинно проводити тести на кальпротектин, колонос-
копію, біопсію, прик-тести (FPIAP не IgE-залежна) 
[3, 10, 12]. 

Тестування на IgE може бути призначене у немов-
лят, які знаходяться на грудному вигодовуванні із 
проявами алергії, опосередкованої IgE, такими як 
атопічний дерматит, а також після тривалого періоду 
уникнення харчового тригеру перед повторним вве-
денням їжі. [9]

Результати шкірного прик-тесту або вимірю-
вання специфічного для харчових продуктів рівня IgE 

Таблиця 1
Причини гематохезії у дітей залежно від вікової групи [1, 3, 9, 10]

Новонароджені
(0–28 днів)

Немовлята
(1–12 міс.) Вік 1–3 роки Вік > 3-х років

FPIAP (не-IgE-
опосередкований АПК)

FPIAP (не-IgE-
опосередкований АПК) Анальна тріщина Ювенільні або 

гіперпластичні поліпи
Некротизуючий ентероколіт 
(NEC) Інфекційні коліти Інфекційні коліти Інфекційні коліти

Інфекційний ентероколіт Інвагінація кишківника Ювенільні поліпи Паразитарні інвазії 
(ентамеби, трихуріоз)

Анальна тріщина Анальна тріщина Закрепи НВК, хвороба Крона
Мікроушкодження анальної 
ділянки від маніпуляцій Ювенільні поліпи Дивертикул Меккеля Ангіодисплазії

Проковтнута материнська 
кров Еозинофільний коліт НВК Еозинофільний коліт

Коагулопатії Еозинофільний коліт Кишкові новоутворення
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в сироватці крові зазвичай є негативними, хоча 
можуть бути позитивні результати при атиповому 
протіканні інших гастроінтестинальних форм харчо-
вих білкових алергій. За даними недавнього великого 
ретроспективного дослідження на третинному рівні 
було встановлено «можливість підвищення загального 
рівня IgE при FPIAP, а алергічна сенсибілізація до 
тригерних продуктів у немовлят з FPIAP коливається 
від 10 до 35%, що, як відомо, є фактором ризику мно-
жинного FPIAP і віддаленого розрішення процесу» [3]. 

Харчові білкові алергії, частіше множинні, є при-
чиною розвитку еозинофільних гастроінтестаналь-
них захворювань (EGIDs, Eosinophilic gastrointestinal 
disorders), які можуть проявлятися поєднанням ура-
жень різних сегментів ШКТ. Еозинофільний коліт 
(ЕоС), без ураження інших відділів ШКТ, схожий за 
симптоматикою до FPIAP, однак проявляється зна-
чно більш вираженими та частими появами крові та 
слизу у випорожненнях, високим рівнем еозинофілії 
у біоптатах слизової. Діапазон харчових тригерів при 
ЕоС значно ширший, ніж при FPIAP. EGIDs можуть 
співіснувати з іншими IgE та non-IgE гастроінтести-
нальними захворюваннями (функціональними, НВК), 
що вимагає високого рівня підозри у лікаря для про-
ведення диференціальної діагностики. Типові прояви 
патологій дітей раннього віку з кров’ю у випорожнен-
нях наведені у табл. 2.

Дуже рідко причиною появи крові у випорожнен-
нях дітей раннього віку можуть бути судинні мальфор-
мації, коагулопатії, васкуліт Шенлайн-Геноха, виразка, 
поліп та пухлина сигмо-ректального відділу кишків-
ника. Всі ці захворювання необхідно брати до уваги 
при проведенні диференціальної діагностики та пла-
нуванні необхідних додаткових методів обстежень для 
встановлення діагнозу [10, 11].

Особливості амбулаторного підходу. АПК це 
доброякісне захворювання, тому на амбулаторному 
рівні основний акцент робиться на неінвазивних мето-
дах діагностики. Анамнез є ключовою складовою 
при диференціації причин крові у випорожненнях. 
Слід враховувати: вік дитини та тривалість симпто-
мів, ретельний загальний та харчовий анамнез, повне 
фізикальне обстеження, яке включає огляд анальної 
області, визначення локалізації кровотечі та характеру 

і частоти випорожнень (яскрава кров чи мелена, про-
жилки крові на поверхні чи змішана з калом, наяв-
ність та кількість слизу). В плані диференціальної 
діагностики особлива увага звертається на виявлення 
та аналіз порушень загального стану (лихоманка, 
слабість, поганий апетит) та інших симптомів: біль 
у череві, нудота, блювота, прояви алергічних захво-
рювань, висипи на шкірі, петехії, прояви артриту 
тощо. Такий підхід дозволяє сформувати попередній 
діагноз FPIAP без необхідності проведення інвазив-
них процедур. Наявність нетипових для АПК симп-
томів, які не відповідають діагностичним критеріям 
FPIAP, вказує на необхідність проведення додаткових 
обстежень. Перш за все, йдеться про загальний аналіз 
крові, аналіз калу на приховану кров, аналіз крові на 
IgE, залучення гастроентеролога, алерголога та інших 
спеціалістів [14].

Сучасний підхід до лікування FPIAP полягає 
у виключенні передбачуваних причинних антигенів. 
Хоча більшість немовлят реагують на один харчовий 
тригер, коров’яче молоко, в 40% випадків можуть бути 
залучені декілька харчових алергенів [15].

У випадку, якщо дитина перебуває на грудному 
вигодовуванні, важливо підтримувати його переваги, 
однак білки коров’ячого молока повинні бути виклю-
чені з раціону матері, включно з вершковим маслом. 
Зазвичай кров у калі зникає протягом 1–2 тижнів, 
у більшості випадків уже через 72–96 годин, після 
повного усунення білка-алергена з харчування матері. 
Слиз виявляють у калі довше – в середньому протягом 
30 днів [11, 14]. Однак, середній час досягнення ремі-
сії, якщо тригером були білок курячого яйця або риби 
становив 47,5 та 60 днів відповідно [3]. 

Якщо у дитини симптоми зберігаються через 
2 тижні після початку дієти, в першу чергу слід пере-
вірити дотримання дієти матір’ю, а потім послідовно, 
з інтервалом у 5 днів, виключити з її раціону сою, 
яйце, кукурудзу тощо. Іноді неможливо ідентифіку-
вати в дієті матері шкідливі продукти для дитини, 
що є причиною повторної появи крові у випорожнен-
нях. Більшість авторів рекомендують такі варіанти 
обмежувальної дієти: 1) при рідкісних легких про-
явах – продовжувати грудне вигодовування та дієтичні 
обмеження, спостерігати; 2) при вираженій симптома-

Таблиця 2
Типові симптоми захворювань, які можуть проявлятися гематохезією у дітей раннього віку

Захворювання Симптоми

Алергічний проктоколіт (FPIAP) Епізоди появи крові у випорожненнях, загальний стан нормальний, добре 
набирає у вазі

Інфекційні ентероколіти Кров у випорожненнях + лихоманка, блювання, зневоднення

Інвагінація кишечника Випорожнення у формі «малинове желе», приступи різкого невгамовного крику 
та неспокою, швидке погіршення загального стану 

Анальна тріщина	 Краплі крові поверх випорожнень, болісна дефекація; огляд: тріщина ануса, 
загальний стан нормальний

NEC (недоношені новонароджені)	 Системна інтоксикація, кров у випорожненнях, здуття, лейкоцитоз
Неспецифічний виразковий коліт
Хвороба Крона

Хронічна діарея, кров у випорожненнях, біль у череві, перианальні ураження, 
втрата маси тіла

Еозинофільний коліт Більш часті та виражені епізоди гематохезії зі значними домішками слизу
Проковтнута материнська кров Тріщини сосків матері
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тиці – перейти з грудного вигодовування на гідролізо-
вану або амінокислотну суміш. Якщо з раціону матері 
виключено декілька джерел білка, необхідно консуль-
тація дієтолога для підтримки повноцінного харчу-
вання матері [10, 11].

Кілька досліджень повідомляють, що до 20% 
немовлят, які перебувають на грудному вигодовуванні 
з алергічним проктоколітом, мали спонтанне припи-
нення симптомів без змін у дієті матері з тривалою 
ремісією та низьким ризиком анемії [10]. У 2018 році 
була запропонована стратегія ведення пацієнтів із 
FPIAP, яка залежить від тривалості гематохезії, а саме: 
при тривалості гематохезії до 1 місяця пропонували 
спостерігати без призначення елімінаційної дієти, очі-
куючи на самостійне зникнення симптомів; при три-
валості симптомів більше місяця – розпочати дієту 
з виключенням білків коров’ячого молока, а у разі 
зникнення симптомів – провести провокаційний тест і, 
якщо кров знову з’являється – відновити елімінаційну 
дієту на 3 місяці [15].

Для немовлят на штучному вигодовуванні зазвичай 
проводиться перехід на суміш на основі інтенсивного 
білкового гідролізату. Якщо кровотеча не зникає після 
цієї зміни, тоді призначають елементарну суміш на 
основі вільних амінокислот. Вони гірше переносяться 
дітьми [3, 10, 11].

Перехід на суміші на основі сої не рекомендується, 
оскільки 15% дітей чутливих до білка коров’ячого 
молока, також мають сенсибілізацію до білка сої 
[11,  15]. Немає переконливих доказів позитивного 
впливу на протікання АПК пробіотиків, зокрема 
Lactobacillus rhamnosus GG [16].

Спроби повторно ввести їжу, що викликала розви-
ток АПК, можна починати у віці від 6 до 12 місяців 
або безпосередньо в раціон немовляти, або в раціон 
годуючої мами. Згідно з останніми даними, спробу 
повернутися до нормальної дієти можна розглядати 
після 3 місяців елімінаційної дієти, хоча більшість 
рекомендує дієтичні обмеження протягом 6 місяців. 
Рання інтродукція провокує повернення симптоматики 
в більшості випадків. Коров’яче молоко рекоменду-
ється вводити за методом молочної драбини, інші про-
дукти-тригери – починати з маленьких доз із посту-
повим збільшенням. Якщо симптоми повторюються 
після повторного введення, слід уникати споживання 
відповідної їжі протягом додаткових 1–2 місяців перед 
повторною спробою [10, 11, 15]. Рецидив симптомів 
спостерігався у 14,3% дітей при повторному введенні 
алергену, трохи вищою при введені після 12 місяців 
(16,7%), ніж до 12 місяців (13,0%) [3]. 

Додаткові обстеження, колоноскопія з біопсією, 
лабораторні тести, залучення спеціалістів, необхідні 

при появі атипових симптомів, значній ректальній кро-
вотечі, або виникненні анемії, незважаючи на пробну 
дієту з виключенням коров’ячого молока [3, 10]. 

Прогноз FPIAP хороший, майже всі немовлята 
стають толерантними до продуктів-тригерів у віці 
1–3 років, більшість – до 1 року. Толерантність розви-
вається в більш пізньому віці (~30 місяців) у немовлят 
із FPIAP із симптомами, що супроводжуються діареєю 
( ≥ 3 рідких випорожнень на день або збільшення час-
тоти рутинної дефекації) [14].

Наслідки перенесеного алергічного проктоко-
літу. У попередніх дослідженнях алергічний коліт 
був визначений як фактор ризику розвитку функціо
нальних захворювань шлунково-кишкового тракту 
(ФЗШКТ), що підтверджує існування так званих 
«постзапальних» ФЗШКТ [10]. Доведено, що подія 
запального або алергічного походження у ранньому 
віці, коли кишечник характеризується зміненою киш-
ковою проникністю, незрілою імунною системою, чут-
ливою стадією розвитку мікробіоти та складною вза-
ємодією її з організмом-господарем, може ініціювати 
розвиток персистуючих шлунково-кишкових симпто-
мів, особливо таких, як синдром подразненого кишків-
ника [10, 17]. 

Висновки. FPIAP є доброякісним, самообмежу-
вальним захворюванням з високим рівнем спонтанної 
толерантності, яке проявляється ректальною кровоте-
чею у здорових немовлят на грудному або штучному 
вигодовуванні. Найбільш частим тригером є спо-
живання годувальницею або немовлям коров’ячого 
молока. До 40% випадків АПК виникає внаслідок дії 
множинних білкових тригерів. Усунення тригерної їжі 
з раціону матері або перехід на інтенсивно гідролізо-
вані суміші у немовлят, які перебувають на штучному 
вигодовуванні, у більшості випадків призводить до 
ремісії симптомів. Діагноз встановлюється клінічно, 
без потреби у складних обстеженнях. Повторне вве-
дення виключеної їжі після зникнення гематохезії 
рекомендується як для підтвердження діагнозу FPIAP, 
так і для уникнення непотрібної тривалої дієти. Реко-
мендації щодо введення дієтичних обмежень, тер-
міну їх тривалості та повторного введення тригер-
ного продукту різняться – від тактики спостереження 
до дієтичних обмежень протягом 6 місяців і більше. 
Прогноз FPIAP сприятливий, більшість пацієнтів 
добре переносять тригерні продукти вже до 12 міся-
ців, у деяких випадках – до 3 років. Більшість авто-
рів великих ретроспективних досліджень вказують на 
необхідність подальших проспективних досліджень 
для протоколів ведення. АПК, особливо щодо показів 
до обмежувальної дієти матері та терміну повторного 
введення тригерного продукту.
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