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Оксана Клітинська: «Без студентів та наукової роботи, без цього 

постійного шаленого ритму не уявляю собі 

життя!» 
Доктор медичних наук, професор, завідувач кафедрою 

стоматології дитячого віку УжНУ, лікар вищої кваліфікаційної категорії, 

Вчений секретар спеціалізованої вченої ради при ДВНЗ «УжНУ» – усіх 

цих та інших звань, посад і ступенів Оксана Клітинська домоглася сама, 

багато й наполегливо працюючи. До всього вона - заступник головного 

редактора міжнародного журналу «IntermedicalJornal», який за час свого 

існування добре зарекомендував себе на науковій ниві.  

- Пані Оксано, розкажіть трішки про себе, цікавить насамперед ваш 

шлях у професії, яким він був? 

- Напевно, жоден шлях не буває легким, особливо, якщо ти науковець. 

Бо це означає, що потрібно багато працювати, і в першу чергу над собою, 

постійно вчитися, переймати новий досвід і при цьому шукати щось своє, 

унікальне, неповторне… Починала я зі стоматологічного факультету 

Національного медичного університету імені О.О.Богомольця, там 

здобула вищу освіту. Відтак захистила дисертацію на здобуття наукового 

ступеня кандидата медичних наук на тему: «Особливості стану та 

корекції стоматологічного здоров'я у дітей з хронічними ураженнями 

верхнього відділу травного каналу» та у 2008 році здобула науковий 

ступінь кандидата медичних наук за спеціальністю «стоматологія». У 

2016 році захистила докторську дисертацію на тему: «Комплексне обґрунтування ранньої діагностики, 

профілактики та поетапного лікування карієсу у дітей, які постійно проживають в умовах біогеохімічного 

дефіциту фтору та йоду» за спеціальністю 14.01.22 – стоматологія. Вчене звання професора отримала у 2017 

році. 

- Ви є автором та координатором надзвичайно цікавої програми: «Здорова усмішка дітей Закарпаття». 

Наскільки мені відомо, досвід унікальний, і аналогічних проектів наразі не існує в Україні. Розкажіть 

будь ласка… 

- Так, програма справді унікальна і надзвичайно необхідна. В її основі постулат про те, що діти повинні мати 

здорові зуби. Для цього в першу чергу потрібно ретельно доглядати за зубами, і передувати виникненню 

проблем на різних стадіях розвитку дитини. Почали втілення програми з оглядів діток дошкільного та 

молодшого шкільного віку. Результат шокував: понад 98 % дітей мали карієс та інші захворювання 

порожнини рота. Практично всі не вміли правильно чистити зуби, а деякі навіть не мали власних зубних 

щіток! То ж роботи достатньо, основні зусилля були спрямовані на профілактичну роботу, навчання малюків: 

виїжджали до садочків та шкіл, вчили дітей правильно чистити зуби, зацікавлювали малюків за допомогою 

спеціалізованих театральних вистав, розробили низку навчальної літератури та відео. У двох школах міста, де 

облаштовані стоматологічні кабінети, було проведено лікарські профілактичні заходи, що дозволило знизити 

рівень проблем на 66 – 69% лише впродовж двох років. Робота триває… 

- Зараз ви практикуєте чи радше займаєтеся науковою роботою?  

- Практику не залишаю ніколи, бо маю багатьох маленьких друзів-пацієнтів, та й цікаво самій постійно щось 

нове досліджувати, вивчати. До всього, консультую батьків діток зі складними випадками. Певна річ, мені 

цікаво й тому готую молодих науковців: під моїм керівництвом виконані та успішно захищені дві дисертаційні 

роботи, виконуються наразі ще п'ять, усі присвячені покращенню стоматологічного здоров'я дитячого 

населення Закарпатської області. Крім того, забезпечую лекційний курс з дитячої стоматології, профілактики 

та ортодонтії для інтернів стоматологічного факультету  та лікарів-стоматологів. Тож обов’язків вистачає, але 

без цього постійного шаленого ритму не уявляю свого життя!  

- Науковець не обійдеться без наукових статей, і, зрештою, це вагомий показник ого наукової 

діяльності. Впевнена, Ваш відповідний «арсенал» чималий…  

Так, я багато публікую матеріалів, зрештою, впевнена, що мої наукові розвідки стануть у пригоді багатьом 

колегам. Загалом є автором 170 наукових статей, найбільш інформативні опубліковані у фахових виданнях 

України та інших країн, у науко-метричних виданнях, які мають індекс цитування Scopus. Також за мого 

авторства вийшли навчальні посібники «Будова та функція жувального апарату людини»  (2014), «Додаткові 

методи обстеження у стоматології» (2017), «Курс лекцій. Ортодонтія» в трьох частинах (2018). 

- У Вас стільки професійних результатів, що мимоволі напрошується питання: а відпочиваєте коли? 

Відпочиваю, певна річ, бо інакше не знайдеться стимулу для подальшої роботи. Як набираюся сил? 

Надзвичайно люблю подорожувати! Тому за найменшої можливості намагаюся поїхати в якусь цікаву країну, 

щось побачити нове, особливо – надбання світової культури. Це неймовірно захоплює! 

Пані Оксано, щиро вітаю Вас із днем народження, який уже невдовзі відзначатимете. Успіхів вам у всіх 

починаннях, а найголовніше – задоволення від роботи та кожного прожитого дня ! 
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 Актуальність теми. На 

сьогоднішній день карієс зубів та його 

ускладнення є найбільш поширеними 

захворюваннями серед населення 

України. Одне із лідируючих місць за 

поширеністю (98 %) та інтенсивністю 

(14,9 %) займає Закарпатська область, що 

пояснюється наявністю дефіциту фтору на 

її території. При цьому найбільш 

поширеним ускладненням карієсу є  

пульпіт, оскільки основним його 

етіологічним чинником стають 

мікроорганізми, які проникають в пульпу 

з каріозної порожнини [7]. 

Мета дослідження. Встановити 

алгоритм діагностики хронічного 

фіброзного пульпіту тимчасових зубів та 

обґрунтувати вибір оптимального методу 

лікування.  

Матеріали та методи 

дослідження. Матеріалами дослідження 

стали наукові розробки вітчизняних та 

закордонних дослідників. В ході 

дослідження використано 

бібліосемантичний метод та структурно – 

логічний аналіз. Методичною основою 

дослідження став системний підхід. 

Результати дослідження та їх 

обговорення. 

Клінічні та патоморфологічні 

прояви пульпіту тимчасових зубів, 

зумовлені віковими особливостями 

аномалій та фізіології пульпи – 

особливостями її клітинного та 

біохімічного складу і, пов’язаною з цим, 

віковою реактивністю пульпової тканини. 

Серед всіх форм пульпітів у тимчасових 

зубах найскладнішим для  діагностики є 

хронічний  фіброзний. Особливістю його 

перебігу є те, що він може розвиватися як 

первинно – хронічний процес, який не має  

клінічно вираженої стадії та гострого 

запалення, що, у свою чергу, ускладнює 

діагностику даної патології [6, 9]. 

При постановці даного діагнозу 

лікар повинен спиратись на суб’єктивні 

відчуття пацієнта та об’єктивну клінічну 

картину. Але, як правило, у більшості 

випадків діти не можуть чітко описати 

Summary : Diagnosing chronic fibrous 

pulpitis, it is worth remembering that the 

flow of pulpitis in the temporary teeth 

depends on the stage of tooth decay and the 

general – somatic status of the child, which 

is a criterion for the level of immunological 

reactivity and dental status of the oral 

cavity. And the effectiveness of treatment 

depends primarily on timely diagnosis and 

the choice of the correct method of 

treatment. Because untimely or 

inadequately treated pulpitis is a frequent 

cause of chronic sepsis being abused in 

children. Due to this, the diagnosis is an 

important aspect of the future state of  

human health. 
 

Key Words : chronic fibrous pulpitis of 

temporary teeth, children, treatment, 

diagnosis.  
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характер та інтенсивність болю. 

Найчастіше при хронічному фіброзному 

пульпіті вони скаржаться на ниючий біль, 

що виникає при вживанні їжі та холодних 

напоїв, при проникненні холодного 

повітря та зникає після усунення дії 

подразника впродовж 30-40хвилин, 

поступово зменшуючи свою  

інтенсивність [3]. 

Після збору анамнезу  лікар 

починає проводити об’єктивне 

обстеження, при якому визначає наявність 

глибокої каріозної порожнини, яка 

сполучається з порожниною зуба, або 

закриту форму, яка не має сполучення. У 

випадку наявності сполучення – 

зондування болісне і може спостерігатись 

незначна кровоточивість при механічному 

подразненні пульпи. Якщо сполучення 

каріозної порожнини з порожниною зуба 

відсутнє, то перебіг даної патології 

подібний до клініки глибокого карієсу [6, 

7]. 

Ставлячи діагноз хронічний 

фіброзний пульпіт, лікар має чітко 

визначити, якими будуть його дії стосовно 

вибору методу лікування даного зуба. При 

цьому він звертає увагу, на якій стадії 

кореня знаходиться уражений зуб. Слід 

відзначити, що найчастіше пульпіт 

діагностується на стадії сформованого 

кореня і становить 86,5 %, на відміну від 

цього, в період росту кореня дана 

патологія реєструється рідше, а найменша 

частота виникнення пульпітів притаманна 

періоду розсмоктування кореня,  що 

пояснюється згасанням функціональної 

активності пульпи і становить близько 12 

%. При цьому пульпіт має безсимптомний 

перебіг і часто є ускладнений фокальним 

періодонтитом [2]. 

Слід пам’ятати про те, що на стадії 

резорбції кореня при наявності клініки 

пульпіту по больовим відчуттям 

доцільним є використання  

рентгендіагностики, яка допоможе 

зрозуміти: видаляти цей зуб, чи проводити 

ендодонтичне лікування. Оскільки  

наявність деструкції кортикальної 

пластинки навколо фолікула постійного 

зубата вогнища просвітлення кісткової 

тканини біля верхівок коренів та в ділянці 

їх біфуркації, є показанням до його 

видалення, для попередження виникнення 

його пошкоджень. У разі відсутності 

даних рентгенологічних ознак проводять 

девітальну ампутацію пульпи згідно з 

протоколом лікування[10]. 

Правильний підбір та своєчасне 

проведення одного з методів лікування 

здійснюється для того, щоб забезпечити 

ріст альвеолярної кістки та зберегти  місце 

для прорізування постійного зуба, 

уникнути травмуванню його зачатка, 

запобігти формуванню шкідливих звичок, 

таких як просування кінчика язика в 

простір на місці видаленого зуба і як 

наслідок – виникнення ортодонтичної 

патології, збереження функції жування та 

естетичного вигляду пацієнта [12]. 

На сьогоднішній день між лікарями 

– стоматологами ведуться численні 

дискусії стосовно підбору ефективного 

методу лікування пульпіту в тому чи 

іншому випадку. Сучасний 

стоматологічний ринок пропонує безліч 

матеріалів для обтурації кореневих 

каналів, але найбільш виправданими за 

своїми властивостями є матеріали на 

основі мінерал триоксид агрегату, 

наприклад  ProRoot, Dentsply, який 

використовується для пломбування 

верхівок кореня, закриття перфорацій 

кореневого каналу, прямого покриття 

пульпи або в якості апікальної пробки при 

апексофікації [11]. 

На даний час найбільш широко 

вживаним препаратом, який 

використовується при вітальній ампутації, 

є  формокрезол, оскільки багатьма 

експериментальними дослідженнями 

встановлено, що він діє через альдегідну 

групу формальдегіду, утворюючи зв’язки 

з бічними групами амінокислот як білків 

бактерій так і білків пульпової тканини. 

Тому даний препарат володіє 

бактерицидною та муміфікуючою діями, 

оскільки вбиває бактерії, які знаходяться в 

пульпі та перетворює їх на інертні 

з’єднання [1]. 

 Гідроксид кальцію, який широко 

використовується при лікуванні 
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постійних зубів,розглядався як можлива 

альтернатива формокрезолу. Але, як 

показали дослідження, найбільш частим 

ускладненням, яке виникає при  його 

використанні, є руйнування тканин 

пульпи, що знаходяться нижче рівня межі 

ампутації. Тому використання даного 

матеріалу при лікуванні тимчасових зубів 

є протипоказаним [4]. 

За останні роки матеріали на основі 

силікату кальцію  почали також  широко 

застосовуватись через їх схожість з МТА. 

Представником такого ряду є             

Biodentine, Septodont. Цей замісник 

дентину дає позитивні результати при 

лікуванні перфорацій кореня, 

апексофікації, резорбтивних уражень або 

в якості ретроградного наповнювача. 

Даний матеріал складається з силікату 

трикальцію, силікату дикальцію, 

карбонату кальцію, оксидного 

наповнювача,оксиду заліза та оксиду 

цирконія [14]. 

Використовуючи скануючу 

електронну мікроскопію та дисперсійний 

аналіз рентгенівського випромінювання, 

дослідники показали, що даний матеріал 

зберігає свої властивості впродовж 

тривалого часу, має найвищу міцність на 

дію жувального тиску, у зв’язку з низьким 

вмістом води у своєму складі. Крім того, 

проводилось вивчення впливу кислот 

травлення на матеріали для обтурації 

кореневих каналів. Проведені 

дослідження показали, що процес 

травлення не зменшує міцності таких 

матеріалів як  ProRoot» та Biodentine. 

Враховуючи те, що даний матеріал 

використовується як замісник дентину під 

постійними реставраціями, були 

проведені дослідження, які оцінюють 

міцність матеріалу з’єднання з різними 

системами склеювання, що показало 

також хороші результати. Єдиним 

недоліком використання замінника 

дентину є вплив добавок, що входять до 

його складу та  представлені іонами 

металів, які, у свою чергу, можуть 

впливати на появу забарвлення коронки 

пролікованого зуба [8, 14]. 

Висновок. Проаналізувавши 

сучасні літературні джерела, стає 

відомим, що на фоні високих показників 

інтенсивності та поширеності карієсу, 

пульпіт є найчастішим ускладненням 

каріозного процесу, що дуже часто 

зустрічається у тимчасових зубах, зокрема 

хронічна фіброзна форма. А його 

лікування найчастіше проводиться двома 

методами: девітальна ампутація, згідно з 

протоколом, або видалення – при 

наявності таких рентгенологічних ознак 

як дектсрукція кортикальної пластинки 

навколо фолікула постійного зуба та  

поява вогнищ просвітлення кісткової 

тканини біля верхівок коренів та в ділянці 

їх біфуркації. 
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Компомери – це відносно новий 

клас пломбувальних матеріалів, 

впроваджений в практику з 1993 року. 

Термін «компомер» є похідним від двох 

слів «композит» та «іономер», що 

відображає суть даної групи матеріалів – 

поєднання в собі властивостей композитів 

і склоіономерів [7, 10]. 

Зокрема, в матеріалі DyracteXtra у 

складі мономера присутні як кислотні 

групи, так і полімерні смоли [Ошибка! 

Закладка не определена.]. Під дією 

світла відбувається полімеризація 

метакрилатних груп, в подальшому в 

присутності води кислотні групи 

реагують з частками наповнювача.  

Міцність, твердість та ступінь 

стираємості відповідають мікрогібридним 

композитам, що дозволяє рекомендувати 

DyracteXtra для реставрації всіх груп 

порожнин, імітації дентину при 

пломбуванні композитами [8, 11, 12]. 

Склад компомерів (на прикладі 

Dyract): уретан диметакрилат (UDMA), 

карбоксильна кислота модифікована 

диметакрилатами (ТСВ смола), 

триетиленгліколядиметакрилат 

(TEGDMA), триметакрилатні смоли, 

диметакрилатні смоли, стронцій-

алюміній-натрій-фтор-фосфор-силікатне 

скло, високодисперсний двоокис 

кремнію, фторид стронцію, оксид заліза і 

пігменти оксиду титану, камфорохінон, 

етил-4-диметиламінобензонат, 

бутильований гідроксид толуолу (ВНТ), 

стабілізатор ультрафіолетових променів 

[6]. 

Склад компомерів обумовлює і їхні 

властивості [1, 3, 13, 14]. Від композитів 

компомери запозичили адгезивну систему 

зв'язку та полімерну матрицю, від 

склоіономерних цементів – хімічний 

зв'язок між частинками (наповнювача) і 

матрицею, виділення фтору з маси після 

пломбування каріозної порожнини, 

коефіцієнт теплового розширення 

компомеру близький до коефіцієнту 

теплового розширення тканин зуба. [2, 4, 

5] 

Для дослідження властивостей 

компомерів було обрано два компомерні 

пломбувальні матеріали, що найбільш 

часто використовуються при 

терапевтичному лікуванні – Twinkystar 

(VOCO) та DiracteXtra (Dentsply).  

Загалом було проведено 

терапевтичне лікування 252 пацієнтів 

віком від 4 до 8 років. У них проліковано 

345 зубів. Для аналізу було відібрано 298 

молярів, що були видалені по хірургічним 

Summary : after analyzing the results of 

histochemical studies, macro and 

microscopy, and taking into account 

clinical observations, we have formed the 

main advantages of using composing filling 

materials in the practice of a pediatrician-

dentist during the period of temporary and 

alternating bite. 

 

Key Words : composition, compromisers, 

caries, polimerisation 
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та ортодонтичним показам, або внаслідок 

фізіологічної зміни зубів. 

Гістологічне дослідження твердих 

тканин зубів проведено на товстих та 

тонких шліфах, що дало можливість 

всебічного морфологічного аналізу. 

Виготовлення шліфів та розпилів 

проводили за допомогою алмазного 

диску, який фіксували на мікротомі з 

подальшим регулюванням товщини 

шліфу. Першочергово проводили 

виготовлення поздовжніх шліфів коронки 

зубів залежно від стану прикусу, 

орієнтуючись на виступаючі та 

поглиблені анатомічні утворення 

оклюзійної поверхні. Виготовлені шліфи 

зубів забарвлювали ШЙК-альціановим 

синім із подальшим вивченням. 

Застосований спосіб забарвлення дав 

можливість диференціювати емаль 

(блакитного кольору) від дентину 

(червоного кольору). Барвник 

альціановий синій, за рахунок наявності в 

своєму складі солей міді, фіксується лише 

на поверхні емалевих призм, що дає 

можливість деталізації рельєфу. 

Поздовжні розпили забарвлювали за 

допомогою поліхромного барвника (1 % 

розчин метиленового синього та 0,1 % 

розчин толуїдинового синього) за 

J.A. Lynn. Пульпу безпосередньо після 

забору фіксували в 10 % розчині 

нейтрального формаліну з подальшим 

парафіновим проведенням згідно 

стандартних морфологічних методик та 

забарвленням гематоксиліном та еозином. 

Мікрофотографування вибраних для 

ілюстрацій ділянок проводили за 

допомогою мікроскопа Biorex–3 ВМ– 

500T з цифровою мікрофотонасадкою 

DCM–900 з адаптованими для даних 

досліджень програмами.  

Оцінку якості відновлення 

проводили за наступними критеріями:  

– щільність прилягання матеріалу 

до поверхні дентину та емалі (із 

використанням в якості ідентифікуючого 

поліхромного барвника);  

– наявність повітряних включень 

та домішок;  

– рівномірність полімеризації. 

При макроскопічній оцінці 

повздовжніх розпилів зубів, оклюзійна 

поверхня яких була відновлена за 

допомогою компомеру «DyracteXtra» 

(Dentsply, США), спостерігали 

рівномірність полімеризації обраного 

матеріалу на різних рівнях відновлення 

оклюзійної поверхні. Слід відмітити 

високу міцність матеріалу, що зініціювало 

ряд незручностей під час проведення 

розпилу у повздовжньому напрямку. 

Матеріал добре адаптувався, про що 

свідчить добре крайове прилягання до дна 

та стінок відпрепарованої порожнини. 

 

 

 
 

 

Анатомічний стан коронки 

тканин зуба відновленого за допомогою 

компомеру «DyracteXtra» (Densply, 

США). Нативний розпил. Зб.: Об. х 10, 

ок. х 10: 1 – емаль; 2 – емалево-дентинна 

межа; 3 – відновлювальний матеріал. 
 

З метою визначення щільності 

прилягання матеріалу відновлювального 

матеріалу відносно твердих тканин зубів 

нами проведено забарвлення шліфів 

поліхромним барвником. При цьому лінія 

прилягання відновлювального матеріалу 

як із емаллю так і з дентином майже не 

контурувалися, лише подекуди 

визначалася її пунктирність. На нашу 

думку це обумовлено застосування 

кондиціонера NRC та адгезиву (згідно 

інструкції фірми-виробника). 
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Анатомічний стан коронки 

тканин зуба відновленого за допомогою 

компомеру «DyracteXtra» (Densply, 

США). Забарвлення: метиленовим 

синім. Зб.: Об. х 10, ок. х 10: 

1 – емаль; 2 – емалево-дентинна межа; 

3 – відновлювальний матеріал; 4 – 

пунктирність лінії прилягання. 
 

Висновки. Проаналізувавши 

отримані результати гістохімічних 

досліджень, макро та мікроскопії а також 

враховуючи клінічні спостереження нами 

були сформовані основні переваги 

використання компомерних 

пломбувальних матеріалів в практиці 

дитячого лікаря-стоматолога в період 

тимчасового та змінного прикусу. 

Подвійна полімеризація. Такий 

метод забезпечує рівномірну 

полімеризації на всій товщі 

пломбувального матеріалу не залежно від 

товщини його шару. 

Короткочасне виділення тепла. 

Полімеризація компомерів ініціюється 

світлом, проте остаточні процеси 

зв’язування кислотних груп з 

наповнювачем проходить самостійно по 

принципу ланцюгової реакції. Час реакції 

значно менший в порівнянні з 

композитами хімічного твердіння. 

Матеріали, полімеризація яких 

відбувається світлом не потребують 

попереднього змішування, що характерно 

для двокомпонетних систем, а тому не 

мають пористості, нерівномірно змішаних 

частин матеріалу, виключається так 

званий «людський фактор». 

Полімеризація світлом дає 

можливість збільшити робочий час 

моделювання. 

Можливість використання 

компомеру без адгезивної системи. 

Зменшення кількості етапів в роботі 

знижує ймовірність помилки. 

Гідрофільність. В силу свого 

хімічного складу компомери, як і 

склоіономери, є гідрофільними, до що дає 

можливість застосовувати їх у випадках, 

де досягти повної ізоляції робочого поля 

не є можливим. 

Високі естетичні властивості. 

Сучасні компомерні пломбувальні 

матеріали представлені всіма кольорами 

та відтінками за шкалою VITA, а 

можливість пошарового їх внесення дає 

можливість досягнути високих 

естетичних результатів. 

Простота у використані. 

Пломбування каріозних порожнин можна 

здійснювати однією порцією 

компомерногопломбувального матеріалу, 

а це значно зменшує час та  витрати на 

лікування. 

Постійне виділення фтору після 

пломбування. Як і склоіономери, 

компомери мають здатність виділяти фтор 

після пломбування, що значно знижує 

можливість виникнення вторинного 

карієсу. 

Пломбування при глибокому 

карієсі. Можливість працювати без 

адгезивних систем, відсутність 

необхідності оброблення дна порожнини 

травильним гелем, відсутність перегріву 

при фотополімеризації дає можливість 

використовувати компомерні 

пломбувальні матеріали при глибокому 

карієсі без побоювань уразити пульпу та 

спровокувати ускладнення в подальшому. 

.
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 Актуальність теми. 
Карієсрезистентність емалі – це стійкість 

зубів до ураження карієсом. Резистентність 

зубів до карієсу формується у здорових 

людей, які не обтяжені перенесеними і 

супутніми захворюваннями та їх 

наслідками. Карієсрезистентність емалі 

зубів залежить від особливостей організму 

і від ступеня догляду за здоров'ям ротової 

порожнини. Звичайно, стійкість до 

ураження карієсом визначається на 

генетичному рівні і передається по 

спадковості. Цей фактор пояснює, чому у 

деяких людей карієс виникає часто, навіть 

при дотриманні правильного харчування та 

гігієни ротової порожнини, а в деяких – 

навпаки рідко [8,11]. 

Мета дослідження. Проаналізувати 

методи визначення карієсрезистентності 

емалі за допомогою різних методів 

дослідження. Згідно даних різних джерел 

літератури, провести аналіз фізичних 

методів визначення карієсрезистентності 

емалі з метою підвищення ефективності 

профілактики та лікування твердих тканин 

зубів. 

Методи дослідження. Визначення 

резистентності емалі зубів до карієсу за 

допомогою лазерної рефлектометрії, 

прилад діагнодент; трансілюмінаційна 

діагностика. 

Результати дослідження та їх 

обговорення. Загальновизнаним 

механізмом виникнення карієсу є 

прогресуюча демінералізація твердих 

тканин зубів під дією органічних кислот, 

утворення яких пов'язано з діяльністю 

мікроорганізмів. У виникненні каріозного 

процесу бере участь безліч етіологічних 

чинників, що дозволяє вважати карієс 

поліетіологічним захворюванням [2, 6, 9]. 

Відомо, що в молодому віці інтенси

вність ураження зубів карієсом вища, 

ніж у людей літнього віку. Це пов’язано з 

недостатньою мінералізацією емалі зуба 

відразу після його прорізування. 

Дозрівання емалі триває більше двох років, 

і тільки повноцінна мінералізація зумовлює 

велику стійкість емалі зуба до дії кислот, і 

навпаки, недостатня мінералізація створює 

умови для швидкої демінералізації і 

виникнення каріозного процесу [3, 6]. 

Резистентність зубів до карієсу 

формується в осіб, не обтяжених 

перенесеними та хронічними супутніми 

захворюваннями та їх наслідками, які 

повноцінно харчуються, споживаючи 

необхідну кількість макро – та 

мікроелементів, не піддаються будь – яким 

шкідливим впливам [5]. 

Резюме: карієс є найпоширенішим 

ураженням зубів, яке зустрічається 

практично в кожного, а несвоєчасне 

його лікування може призвести до таких 

ускладнень як пульпіт та періодонтит. 

Тому для того, щоб попередити їх 

виникнення, необхідно його своєчасно 

діагностувати та вибрати правильну 

тактику лікування. При цьому важливим 

поняттям, що свідчить про можливість 

виникнення карієсу є 

карієсрезистентність, яка показує на 

стійкість емалі до ураження даним 

патологічним процесом, і має 

інформативне діагностичне значення.  
 

Ключові слова: карієсрезистентність, 

емаль,карієс, діагностика. 
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 Стійкість зубів до карієсу ( 

карієсрезистентність ) забезпечується 

хімічним складом і структурою емалі та 

інших тканин зуба, наявністю пелікули, 

оптимальним хімічним складом слини та її 

мінералізуючою активністю, достатньою 

кількістю ротової рідини, низьким рівнем 

проникності емалі зуба, самоочищенням 

поверхні зубів, властивостями зубного 

нальоту, хорошою гігієною порожнини 

рота, правильним формуванням зачатків і 

розвитком зубних тканин, своєчасним і 

повноцінним дозріванням емалі після 

прорізування зуба, специфічними і 

неспецифічними чинниками захисту 

порожнини рота [6,10]. 

Для визначення 

карієсрезистентності використовують 

різноманітні методи дослідження, які 

дають змогу інформативно оцінити 

сприйнятливість емалі до карієсогенних 

чинників. Найбільш широко 

використовуваними фізичними методами 

діагностики є транслюмінаційна 

діагностика, лазерна рефлектометрія, 

діагнодент, електрометрія [7]. 

Лазерна рефлектометрія вперше 

застосована Грисимовим В.П. у 1991році – 

спосіб заснований на відмінностях в 

оптичних властивостях резистентної і 

лабільної емалі: добре мінералізована, 

щільна емаль більше відображає світло і 

менше його поглинає, тобто дифузно 

розсіює. Може застосовуватися для 

виявлення джерел де мінералізація як 

постійних так і тимчасових зубів [1]. 

Транслюмінаційна діагностика  – це 

метод, що дозволяє визначити стан твердих 

тканин зуба. Метод на основі світлових 

характеристик холодного світлового 

променя. На основі цього променя можна 

побачити вогнища апроксимального 

карієсу різної глибини. Найбільш 

ефективне використання даного методу є 

дослідження фронтальних тимчасових та 

постійних зубів [8]. 

Діагнодент (Німеччина) – апарат, 

основна функція якого є визначення зон де 

мінералізації емалі та дентину. Він працює 

на підставі визначення відмінностей 

флюоресценції демінералізованої тканини 

зуба в порівнянні зі здоровою. Діагнодент 

особливо ефективний у разі виявлення 

каріозного процесу у важко доступних 

візуально місцях: фісурний карієс в 

закритих фігурах, апроксимальний карієс,  

вторинний карієс. Діагнодент 

застосовується досить рідко, оскільки 

вартість цього дослідження досить висока 

[4]. 

Електрометрія  – визначення 

щільності кристалічної решітки емалі зуба. 

Електропровідність емалі визначається як 

сила струму в ланцюзі постійного струму, 

елементом якої є зуб. Спосіб заснований на 

здібності каріозних тканин зуба проводити 

електричний струм різної величини в 

залежності від ступені їх ураження [5]. 

Варто згадати метод вітального 

забарвлення, який базується на поглинанні 

барвника де мінералізованими тканинами, 

він широко застосовується і до тепер для 

швидкого та безпечного встановлення де 

мінералізованих зон [ 6]. 

Висновок.  Згідно проаналізованих 

джерел літератури стає відомим, що рівень 

карієсрезистентності  свідчить про 

можливість емалі зуба протистояти 

ураженню каріозним процесом. А найбільш 

широко вживаними та інформативними 

методами визначення карієсрезистентності 

є такі як: транслюмінаційна діагностика, 

лазерна рефлектометрія, діагнодент, 

електрометрія, використання яких 

підвищує рівень ефективності 

профілактики карієсу та його лікування. 
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Actuality. Despite the rapid 

development of methods of treatment and 

rehabilitation of patients in dentistry, the 

prevalence of caries and its complications, 

among the Ukrainian population, remains at 

a high level [1, 7, 12]. That is why endodontic 

treatment of teeth occupies a significant place 

among all therapeutic dental interventions [2, 

8, 9,]. According to the official reports of the 

Ministry of Health of Ukraine, the level of 

dental morbidity among the Ukrainian 

population has increased over the last ten 

years, which is especially noticeable among 

children and young people and leads to 

complications. It is this fact that causes the 

improvement of the techniques of radical 

interventions to restore the structure and 

functioning of the tooth-jaw system [6, 11, 

13]. One of the common surgical 

interventions is RAR, which is used in the 

treatment of the frontal group of teeth, which 

also have an aesthetic function as an element 

of the quality of life of the patient [4], 

especially among young people. 

However, teeth after resection of the 

root top the biochemical parameters 

significantly reduce, increases the functional 

load, movement of the tooth is found, and 

often this factors leads to its loss [3, 10]. 

A known method for improving the 

biomechanical parameters of tooth 

stabilization following surgical root top 

resection interventions is their reinforcement 

by endodonto-endoossal implants [5, 14], 

especially when it comes to the frontal group 

of teeth among young people, where the use 

of implants after resection of the tops is an 

alternative method treatment with 

preservation of aesthetic and functional result 

in different periods of postoperative term. 

The aim of the study. Evaluation of 

the effectiveness of the surgical treatment 

performed with the use of advanced 

endodonto-endoossal implants. 

Results and discussion. In order to 

determine the effectiveness of the proposed 

method for restoring the biological function 

of the frontal group teeth after resection of the 

root top using an advanced endodonto-

endoossal implants, a group of 73 patients 

aging 16-24 years old with the following 

Summary : Despite the rapid development of 

materials and treatment methods for caries and its 

complications (pulpitis, periodontitis), its 

prevalence among the Ukrainian population remains 

high. Significant prevalence of chronic apical 

periodontitis, which is accompanied by the 

destruction of the alveolar bone part, leads to the 

need for surgical treatment of the disease (resection 

of the tooth root apex) for the preservation of teeth, 

especially the frontal group. Known ways to 

improve the biological parameters of teeth after 

surgical resection of the root top are their 

reinforcement with the help of endodonto-endoossal 

implants. This study shows the evaluation of the 

effectiveness of surgical treatment with the use of 

advanced endodonto-endoossal implants among 

young people who live in the Transcarpathian 

region. Data analysis of the evaluation of the 

effectiveness of the proposed method of surgical 

treatment of patients has made it possible to 

establish its high efficiency and recommend it as a 

method of choice. 

Key words : endodonto-endoossal implant 

(EEI), periodontitis, people of young age, 

Transcarpathian region, effectiveness evaluation, 

root apex resection (RAR), bone density, HU 

(Hounsfield Unit), Periotest,  conventional units 

(CU).  
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diagnoses were selected: chronic 

granulomatous periodontitis of the frontal 

upper teeth group and the lower jaw (the size 

of the defect of the bone tissue at the apex of 

the root is up to 0.3 cm), chronic 

granulomatous periodontitis of the teeth 

frontal group of the teeth of the upper and 

lower jaws (size of the defect in bone on the 

top of the root is from 0.3 cm to 0.5 cm). 

Depending on the choice of treatment 

method, all patients were divided into 4 

clinical groups. For all clinical groups of 

patients, additional methods of examination 

were performed. 

Determination of the degree of 

mobility of the established EEI was carried 

out using the technique "Periotest" using the 

apparatus ("Periotest-S") produced by 

"Siemens" (Germany) [15]. The evaluation of 

the results were carried out on the basis of the 

received digital data using the Miller scale in 

the modification of Flesrar (1980). 

Computed tomography was used to 

determine the bone density, and the 

evaluation of the data was performed using 

the X-ray absorption scale (the Hounsfield 

scale) and was ultimately expressed in 

Hounsfield units [15]. The evaluation of 

efficacy in all clinical groups was performed 

in several stages - 7 days after surgery and in 

long-term follow-up, in particular after 3, 6 

and 12 months after treatment. Density of 

bone tissue was recorded during the initial 

examination, 7 days after the treatment 

(surgery), after 3, 6 and 12 months after the 

treatment. The average mobility indicators in 

3 months indicate a reliable lower mobility of 

teeth in patients of the third clinical group, 

where as an alternative treatment method, an 

improved method of RAR with additional 

filling of bone tissue defect with an 

osteoplastic material was chosen (+ 29.0 ± 

1.26 C.U., 18.0 ± 0.21 C.U.,, + 10.0 ± 0.8 

C.U.,, + 24.0 ± 1.24 C.U., p <0.05). These 

figures correspond to the first and fourth 

groups - 2 degree of mobility, in the second - 

1-2 degree, and in the third group 0-1 degree 

of mobility. 

In the first and fourth control clinical 

groups, after 6 and 12 months of follow-up, 

no significant dental stabilization and a 

decrease in the degree of mobility were 

found, which remained at the level of 1-2 

degree. The results obtained in the first 

clinical group ((+ 27.0 ± 1.24 and + 24.0 ± 

1.24 conventional units and the fourth control 

group (+ 24.0 ± 0.2 and + 20.0 ± 1.31 

conventional units)) confirm this assertion. 

In the second and third clinical groups 

there is a stable positive dynamics with a 

clear tendency to reduce the degree of 

mobility of teeth (the second clinical group 

with indicators + 16.0 ± 0.21 and + 10.9 ± 

0.11 conventional units) to 0-1 degree. In the 

third clinical group, after 12 months, it was 

almost possible to reduce the mobility of the 

teeth after surgery for 0 degree (+ 4,0 ± 0,01 

and + 2,0 ± 0,01 conventional units, 

respectively). 

The degree of mobility of teeth is 

confirmed by the results of densitometry. 

Restoration of the density of bone tissue at 

the site of defect to norm was observed 

among patients of the second and third 

groups reliably in 12 months. After 3 and 6 

months after the treatment in the control and 

first clinical groups, the results in the 

dynamics were different (346.4 ± 1.13 HU 

and 310.2 ± 1.34 HU in the control and 540.0 

± 2.33 HU and 620.0 ± 2,38 HU - in the first 

clinical groups). After 12 months, the results 

in both clinical groups did not differ 

significantly (769.0 ± 1.35 HU; 743.0 ± 3.34 

HU; p> 0.05), however, they significantly 

differed from those of healthy jawbone 

tissues (p < 0.05). 

In the second clinical group, after 3 

and 6 months after surgery, the density of 

bone tissue in the defect area was 756.3 ± 

2.45 HU and 880.1 ± 4.34 HU. In the third 

clinical group, these indices were 

insignificantly higher and amounted to 834.3 

± 4.35 HU and 880.4 ± 2.56 HU. 12 months 

after the treatment, in the second clinical 

group, the density of bone tissue was 957.4 ± 

2.45 HU, and in the third group, 1003.3 ± 

4.38 HU. 

Thus, the use of EEI of the improved 

design in a complex with the filling of bone 

defect by osteoplastic material after 6-12 

months after conducted RAR restores the 

density of bone tissue in the defect zone to the 
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indicators of the density of healthy bone 

tissue of the jaw (880,1 ± 4,34 HU; 1003,3 ± 

4,38 HU; 1000 ± 2,45 HU; p> 0,05). 

In the course of statistical calculations 

it was established that the index of bone 

density in the zone of defect in the first and 

control groups increases unevenly, however, 

12 months after treatment reached the 

maximum relative to all previous results of 

the markings. 

When constructing Euclidean 

distances diagrams, it was found that for 12 

months at initially close bone density in the 

defect area, there was a significant 

improvement in all groups of patients (p 

<0.05), although the effectiveness and 

uniformity of bone resection differed. 

Conclussion. The statistical 

relationship between the mobility of the teeth 

and the density of bone tissue in the defect 

zone can be interpreted as a direct 

dependence. This testifies to the 

effectiveness of the proposed methodology 

and the feasibility of its use in practical 

surgical dentistry and to serve as a method of 

choice. 
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Провідним завданням сучасних 

систем охорони здоров'я в світі є охорона 

здоров'я дітей і підлітків, як найбільш 

значимого соціально-економічного 

ресурсу для будь-якої країни відносно її 

подальшого розвитку, що включає в себе 

обов'язкову реалізацію та дотримання 

фундаментальних прав і потреб дітей та 

підлітків, в тому числі, першочергово це 

стосується доступу до системи охорони 

здоров'я та її служб. Численні права дітей 

на виживання, безпечний розвиток і 

зростання зафіксовані в багатьох 

правових документах міжнародного 

рівня. Слід зазначити, що керівним 

принципом прав дітей і підлітків 

вважається право мати найвищий 

досяжний рівень здоров'я та відповідний 

рівень медичної допомоги, а також 

визнання державами особливих потреб і 

прав підлітків і молодих людей в області 

здоров'я і розвитку, що було визначено у 

2013 році Комітетом прав дитини, який 

спостерігає за дотриманням Конвенції про 

права дитини. Тому, державна політика в 

сфері охорони здоров'я дітей в країнах-

членах ООН та ВООЗ має ґрунтуватись на 

законодавчих і нормативних актах в 

області правового захисту дитинства, що 

повинні відповідати міжнародним 

рекомендаціям, бути комплексними, 

максимально реалізованими і виконувати 

свої гарантії щодо захисту здоров’я дітей 

та підлітків, в зв’язку з чим вивчення 

правового забезпечення медичної 

допомоги дитячому населенню в системі 

охорони здоров'я України, аналіз 

стратегічних і тактичних механізмів 

виконання правових актів та ефективності 

від їх реалізації є актуальним [1,2,3]. 

Мета дослідження: вивчити, 

проаналізувати міжнародні правові 

підходи до забезпечення дітей медичною 

допомогою, визначити сучасний стан та 

проблеми правового забезпечення і 

державної політики щодо надання 

медичної допомоги дітям в Україні, 

дослідити перспективні напрями 

формування і розвитку державної 

політики у сфері правового забезпечення 

та супроводу охорони дитячого здоров'я. 

Матеріали та методи 

дослідження. Матеріалами дослідження 

слугували міжнародне та вітчизняне 

правове забезпечення медичної допомоги 

дитячому населенню. Використано 

аналітичний метод дослідження та метод 

системного підходу. 

 

Summary :  The modern international 

legal approaches and guarantees for 

providing medical care to children have 

been studied and analyzed, the current state 

and implementation of legal support and 

state policy in the sphere of rendering 

medical care to the children of Ukraine 

have been investigated, prospective 
directions for the formation and 

development of state policy in the field of 

legal support and child protection health 

were identified. 
 

Key words : legal support, children’s 

health, medical care. 
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Результати дослідження та їх 

обговорення. В міжнародних правових 

документах окреслено чіткі підходи, 

принципи, шляхи розвитку систем 

охорони здоров'я, що рекомендовані для 

впровадження урядами країн 

Європейського регіону з  основним 

акцентом, який зроблено на правовому 

супроводі та гарантіями щодо доступності 

різного рівня медичної допомоги для 

дітей, підлітків та матерів з метою 

покращення стану їх здоров'я та 

профілактики передчасної смертності та 

інвалідності, а також забезпечення їх 

гармонічного розвитку, як майбутніх 

поколінь [1,3].  

Останніми роками система 

надання медичної допомоги дітям та 

підліткам в Україні,  зазнає певних змін 

пов’язаних із реформуванням галузі, 

однозначної відповіді яким воно буде в 

остаточному варіанті поки ще немає, але 

слід відзначити, що не зважаючи на те, що 

рівень смертності дітей, в тому числі і 

показник малюкової смертності, має 

тенденцію до зниження, він залишається 

одним із найвищих серед Європейських 

країн, таким чином Україна має значний 

резерв щодо покращення вищезазначених 

показників. 

На даний час провідними 

міжнародними правовими документами, 

що регулюють державні політики з питань 

охорони здоров'я дітей у  Європейському 

регіоні, і в тому числі і України, для 

досягнення оптимального рівня здоров'я, і 

в тому числі і України, є: Конвенція про 

права дитини (Конвенція ратифікована 

Постановою ВР № 789-XII від 27.02.91), в 

якій чітко окреслено право дитини на 

здоров'я, його максимальний захист, та 

його забезпечення у різних умовах життя 

дитини; Стратегія ВООЗ «Інвестуючи в 

майбутнє дітей: Європейська стратегія 

охорони здоров'я дітей і підлітків, 2015-

2020 рр.», де наголошено на тому, що із 

зростанням дотримання прав людини, ці 

самі права стають ефективним 

інструментом в укріпленні систем 

охорони здоров'я та покращення здоров'я 

населення в цілому і кожного 

громадянина окремо;  Здоров'я-2020. 

Лідерство в інтересах здоров'я і 

благополуччя в ХХI столітті в Європі. 

Здоров'я і благополуччя - спільні цілі і 

спільна відповідальність. ВООЗ, 2012 г. 

(Здоров'я-2020: основи Європейської 

політики на підтримку дій всієї держави і 

суспільства в інтересах здоров'я і 

благополуччя, 2013), цей документ має 

надати гарантовану медичну допомогу 

дитині протягом її розвитку; Глобальна 

стратегія охорони здоров'я жінок, дітей та 

підлітків (2016-2030 рр.): виживати, 

процвітати, міняти; також трохи раніше 

були прийняті наступні документи, 

актуальність яких зберігається і на даний 

час: «Стратегія в галузі репродуктивного 

здоров'я» ВООЗ, що була прийнята у 2004 

р.; Європейська стратегія «Здоров'я та 

розвиток дітей і підлітків» (2005, 2008 pp., 

Копенгаген); Глобальна стратегія охорони 

здоров'я жінок та дітей ООН (2009 р., 

Нью-Йорк) [1,4,5,7,8,9]. 

В Україні реалізація права дитини 

на здоров'я гарантується та 

регламентується Конституцією України, 

Основами законодавства України про 

охорону здоров'я та у змінах до них 

(редакція від 30.01.2018 р., підстава 2168-

19), Закону України «Про охорону 

дитинства», Законом України від 

07.08.2011 р. № 3611-V1 «Про внесення 

змін до Основ законодавства України про 

охорону здоров'я» (із змінами, внесеними 

згідно із Законом N 2168-VIII (2168-19) 

від 19.10.2017). У вищезазначених 

документах зазначено, що діти в Україні 

гарантовано забезпечуються медичною 

допомогою на всіх рівнях її надання, 

здоров'я, яких підлягає захисту з метою 

отримання максимально досяжного рівня 

здоров'я. Саме на підставі численних 

міжнародних правових документів, та 

низці внутрішніх, що були прийняті на їх 

підставі у попередні роки, в Україні у різні 

роки незалежності з метою збереження і 

зміцнення здоров'я дітей було прийнято 

ряд нормативно правових актів, що 

регламентували забезпечення медичною 

допомогою дітей: Національний план дій 

відповідно до розпорядження КМУ від 

http://zakon2.rada.gov.ua/laws/show/2168-19
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21.11.2009 р. № 1266 «Про затвердження 

плану заходів з виконання 

Загальнодержавної програми 

«Національний план дій щодо реалізації 

Конвенції ООН про права дитини на 

період до 2016 року», запроваджено 

Держану програму «Репродуктивне 

здоров'я нації» на період до 2015 р., яка 

була затверджена постановою Кабінету 

Міністрів України від 27 грудня 2006 р. № 

1849, прийнято Закон України від 

21.10.2009 р. № 1658-VI «Про 

Загальнодержавну програму 

імунопрофілактики та захисту населення 

від інфекційних хвороб на 2009–2015 

роки», яким затверджено нижній поріг 

охоплення щепленнями дітей на рівні не 

менше ніж 95 %,  впроваджено Концепцію 

та заходи щодо подальшого розвитку 

перинатальної допомоги, що затверджені 

Наказом МОЗ України №52 від 02.02.2011 

р., що стала підставою для впровадження 

Національного проекту «Нове життя – 

нова якість охорони материнства та 

дитинства» (Указ Президента України від 

27.04.2011 р. № 504/2011), який мав 

вирішити багато питань, пов’язаних із 

охороною здоров'я матерів, виживаності 

дітей, мертвонароджуваності, підвищення 

якості надання перинатальної допомоги, 

але з причини несприятливої економічної 

ситуації постановою КМУ від 05.03.2014 

р. № 71 «Деякі питання оптимізації 

державних цільових програм і 

національних проектів, економії 

бюджетних коштів та визнання такими, 

що втратили чинність, деяких актів 

Кабінету Міністрів України» було 

виключено Національний проект «Нове 

життя - нова якість охорони материнства 

та дитинства». До того протягом 10 років 

(1996–2005 pp.) в Україні діяла 

розроблена відповідно до положень 

Конвенції ООН про права дитини 

Національна програма «Діти України», 

затверджена Указом Президента України 

від 18.01.1996 р. № 63/96, що потім була 

подовжена Указом Президента України 

«Про додаткові заходи щодо забезпечення 

виконання Національної програми «Діти 

України» до 2005 р., при цьому слід 

зауважити, що на даний час в Україні 

немає діючої Державної програми, 

Національного плану дій тощо щодо  

охорони здоров'я дітей та підлітків. 

Також, слід зазначити, що в Україні у 

відповідь на  прийняття «Здоров'я-2020. 

Лідерство в інтересах здоров'я і 

благополуччя в ХХI столітті в Європі. 

Здоров'я і благополуччя - спільні цілі і 

спільна відповідальність». ВООЗ, 2012 г., 

із застосуванням провідних досягнень 

служби охорони здоров'я дітей ВООЗ, 

було розроблено та впроваджено 

Загальнодержавну програму «Здоров'я-

2020: український вимір» («Про 

схвалення Концепції Загальнодержавної 

програми «Здоров'я-2020: український 

вимір» від 31.10.2011 р. № 1164-р), яка 

мала за ціль переорієнтувати систему 

охорони здоров'я України у 

профілактичному напрямі  за сучасними 

принципами ВООЗ, розвивати первинну 

медико-санітарну допомогу на засадах 

сімейної медицини, запровадити сучасні 

медичні стандарти, клінічні протоколи, 

настанови, до  того ж необхідність полягає 

в запровадження не тільки медичних 

стандартів та нормативів, але й 

соціальних стандартів у відповідності до 

міжнародних документів та вітчизняних 

нормативно-правових актів з урахуванням 

сучасної ситуації и вимог у соціальній 

сфері, розробка яких має 

супроводжуватись і науковим 

дослідженням і підтвердженням їх 

ефективності. Але треба зазначити, що за 

результатами виконання вищенаведеної 

низки нормативно-правових актів в 

Україні щодо охорони здоров'я дітей, в 

тому числі і «Національного плану дій 

щодо реалізації Конвенції ООН про права 

дитини», що був впроваджений на період 

до 2016 р. в Україні очікуваних 

результатів не було досягнуто, тому за 

даними експертів ВООЗ, для здійснення 

ефективної політики має сенс 

впровадження методу стратегічного 

планування з дотриманням правової 

складової та правовим супроводом на 

Національному рівні, що є самим 

ефективним методом державного 
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регулювання забезпечення здоров'я дітей, 

яке має бути комплексним, носити 

всеохоплюючий характер з високим 

рівнем реалізації та повинно розроблятися 

кожні 5-10 років з дотриманням основної 

умови – це доступності медичної 

допомоги всім дітям, що її потребують 

[1,2,4,5]. 

За результатами дослідження 

численних вітчизняних нормативно-

правових актів, що прямо або 

опосередковано стосуються питань охорони 

здоров'я дітей, підлітків та матерів, можна 

зробити висновок, що законодавство 

України в напрямі правового забезпечення 

медичної допомоги дитячому населенню 

має достатньо розвинуту систему правових 

гарантій надання медичної допомоги дітям 

на всіх  рівнях її надання, яка однозначно 

потребує державного контролю за 

дотриманням виконання законодавчих актів 

у сфері охорони здоров'я, часткового їх 

удосконалення та гарантованого 

забезпечення  економічної компоненти 

(стабільного фінансування) для їх 

виконання, відсутність якої не дає досягти 

необхідних результатів. Для повноцінного 

правового забезпечення медичної допомоги 

дітям було б доцільним внести до 

нормативно-правових актів корективи щодо 

деяких дефініцій у віці дітей,  закріпити за 

дитиною при досягненні певного віку деяких 

прав дорослих пацієнтів. У будь-якому 

випадку першочерговою складовою 

реалізації ефективної державної політики в 

сфері охорони здоров'я дітей має бути 

максимально досконале правове 

забезпечення права дитини на життя та 

охорону здоров'я, тобто державного 

врегулювання, із застосуванням програмних 

та міжсекторальних  підходів, регіональних 

особливостей, урахуванням життєвих 

ситуацій тощо, треба запровадити технології 

стратегічного планування  для досягнення 

найкращого рівня здоров’я дітей на 

національному рівні,  визнати особливий 

статус дітей в системі надання медичної 

допомоги, запроваджувати відносно дітей 

для досягнення оптимального рівня здоров'я 

найсучасніших медичних технологій з 

перевіреною ефективністю, дотримуватись 

принципу справедливості щодо доступності 

медичної допомоги дітям на всіх її рівнях, 

особливо первинної медичної допомоги та 

медичної допомоги дітям у сільський 

місцевості.  

Таким чином, одним із основних 

пріоритетів держави має стати гарантоване 

забезпечення дитячого населення медичною 

допомогою на правовому рівні в 

необхідному обсязі з урахуванням основної 

мети у вигляді створення таких умов для 

дитини, при яких вона б могла мати 

максимально досяжний рівень здоров'я, при 

цьому з урахуванням реформування, що на 

даний час відбувається у країні, треба чітко 

вибудувати в правовому полі (деякі 

нормативно–правові акти мають бути 

змінено) всю систему надання медичної 

допомоги дітям з визначенням безоплатних 

та платних послуг медичних послуг для 

дітей та механізмів врегулювання цих 

проблемних питань, пов’язаних із оплатою, 

при потребі, тобто  держава зобов’язана на 

правовому рівні гарантовано забезпечити 

дітей медичною допомогою  належного 

рівня та сучасними медичними послугами з 

доведеною ефективністю та гарантувати її 

відповідність до загальновизнаних 

стандартів та  дотримання виконання  всіх 

прав дитини, що пов’язані з охороною її 

здоров'я [2,6,7,8].  
Висновки: В ході дослідження 

встановлено сучасні міжнародні правові 

підходи та гарантії до забезпечення дітей 

медичною допомогою, визначено 

перспективні підходи до подальшого 

формування та розвитку правового поля 

ефективної державної політики у сфері 

охорони дитячого здоров'я, що є підґрунтям 

для попередження дитячої смертності та 

інвалідності.  

Перспективи подальших 

досліджень полягають у визначенні 

ефективних механізмів впровадження 

перспективних напрямів правового 

забезпечення медичної допомоги дитячому 

населенню в державну політику України. 
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З прийняттям Закону України  

«Про внесення змін до деяких 

законодавчих актів України щодо 

удосконалення законодавства з питань 

діяльності закладів охорони здоров'я» від 

6 квітня 2017 року 

N 2002-VIII [1] в країні  почалася 

проводитися активна робота з 

автономізації закладів охорони здоров’я. 

МОЗ України розробило Методичні 

рекомендації з питань перетворення 

закладів охорони здоров’я з бюджетних 

установ у комунальні некомерційні 

підприємства [2], які базуються на старій 

системі фінансування закладів охорони 

здоров’я.  

В умовах впровадження Закону 

України «Про державні фінансові гарантії 

медичного обслуговування населення» від 

19 жовтня 2017 року N 2168-VIII [3] 

змінюється система фінансування 

закладів охорони здоров’я, а відповідно і  

організація їх діяльності, що суттєво 

позначається і на процесі їх підготовки до 

автономізації. 

Мета дослідження: розробити та 

представити алгоритм підготовки до 

зміни правового статусу закладів охорони 

здоров’я на неприбуткові некомерційні 

підприємства (автономізації) на 

сучасному етапі розвитку системи 

охорони здоров’я та законодавчо 

визначених перспективах її 

реформування. 

Методи дослідження. 
Матеріалами дослідження стала 

законодавча база України із зазначеного 

питання, а методами дослідження стали 

системний підхід, структурно-логічний 

аналіз  та  метод концептуального 

моделювання. 

Результати дослідження та їх 

обговорення. Підготовка до зміни 

правового статусу закладів охорони 

здоров’я на  неприбуткові некомерційні 

підприємства (автономізації) має 

здійснюватися на рівні закладу охорони 

здоров’я, власника закладу охорони 

здоров’я, яким як правило є  орган 

місцевого самоврядування та населення. 

Ініціювати автономізацію закладу 

охорони здоров’я може колектив або 

власник закладу охорони здоров’я. 

Алгоритм підготовки до 

автономізації на рівні закладу охорони 

здоров’я. 

На рівні закладу охорони здоров’я 

проводиться детальне вивчення, аналіз та 

прогнозування: 

Показників чисельності та 

структури населення: динаміка 

чисельності, віко-статевої структури, 

народжуваності, смертності. 

Summary: Training algorithm for 

healthcare institutions to change the legal 

status for non-profit non-commercial 

enterprises is proposed. The algorithm of 

specified training is presented for the levels 

of health care institution, the institution 

owner and the population. The special 

features of preparing healthcare institutions 

for autonomy in terms of implementation of 

the Law of Ukraine “On State financial 

guarantees of medical care for the 

population” are also presented. 

 

Key words: health care institutions, 

autonomy, training, algorithm. 
 



 
 

25  

 

      

Стану здоров’я населення: 

показники захворюваності, поширеності 

хвороб, первинного виходу на 

інвалідність, інвалідизації в розрізі 

вікових груп та статі. 

Показників звернення населення за 

медичною допомогою: амбулаторно-

поліклінічною, екстреною, стаціонарною, 

експертною, профілактичною за 

спеціальностями; структура звернень за 

отриманням планової та ургентної 

медичної допомоги. Аналізується 

обґрунтований, не обґрунтований та 

незадоволений запит населення за 

окремими видами медичної допомоги. 

Показників якості медичної 

допомоги за її видами у відповідності до 

галузевих стандартів. 

У відповідності до Закону України 

«Про державні фінансові гарантії 

медичного обслуговування населення» від 

19 жовтня 2017 року N 2168-VIII (стаття 

8) готується та принципово узгоджується 

проект договору із Уповноваженим 

органом про медичне обслуговування 

населення за програмою медичних 

гарантій. Умовами договору про медичне 

обслуговування населення за програмою 

медичних гарантій є: перелік та обсяг 

надання пацієнтам медичних послуг та 

лікарських засобів за програмою 

медичних гарантій; умови, порядок та 

строки оплати тарифу; фактична адреса 

надання медичних послуг; права та 

обов’язки сторін; строк дії договору; 

звітність надавачів медичних послуг; 

відповідальність сторін. 

Базовим для визначення переліку 

та обсягу надання пацієнтам медичних 

послуг та лікарських засобів за програмою 

медичних гарантій є отримані на 

попередньому етапі прогностичні дані, 

щодо потреби населення в певних видах 

медичної допомоги. 

Наступним кроком підготовчої 

роботи має бути проведений детальний 

аналіз та розрахунки з питань можливої 

ефективної діяльності закладу охорони 

здоров’я по виконанню умов  зазначеного 

договору. 

Для цього проводиться  наступна 

аналітична та організаційна робота: 

Аналіз відповідності технічним, 

санітарним та протиепідемічним вимогам 

будівель, споруд, приміщень закладу 

охорони здоров’я та можливості їх 

забезпечення в тому числі із 

обрахуванням необхідних для цього 

видатків. 

Аналіз холодного і гарячого 

водопостачання, енергопостачання в тому 

числі аварійного, протипожежного 

забезпечення та його відповідність 

існуючим СНіПам. Проведення технічних 

та фінансових розрахунків для 

приведення до  чинних технічних та 

санітарних нормативів. 

Аналіз ресурсного забезпечення 

закладу охорони здоров’я: медичним 

обладнанням, устаткуванням, медичним 

інструментарієм, автотранспортом, 

меблями, білизною, спецодягом тощо.  

Відповідність забезпечення Табелям 

оснащення (галузевий стандарт) та 

потребам по виконанню умов  договору з 

надання медичної допомоги в межах 

визначених програмою медичних 

гарантій. Обрахування необхідних  

видатків для ресурсного забезпечення 

закладу охорони здоров’я у відповідності 

до галузевих стандартів та реальних 

потреб. 

Аналіз структури та потужності 

закладу охорони здоров’я в тому числі 

клінічних, діагностичних та допоміжних 

служб в аспекті виконанню умов  

договору з надання медичної допомоги в 

межах визначених програмою медичних 

гарантій. 

Аналіз штатного розпису та 

кадрового забезпечення, включаючи 

кваліфікацію медичних кадрів в аспекті 

виконанню умов  договору з надання 

медичної допомоги в межах визначених 

програмою медичних гарантій при 

раціональному використанні кадрового 

потенціалу. 

Аналіз показників діяльності  

кожного структурного підрозділу та 

закладу охорони здоров’я в цілому, 

раціональності використання ресурсів та 
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визначення можливих шляхів оптимізації 

діяльності та підвищення раціоналізації 

використання наявних ресурсів. 

Розрахунки витрат на забезпечення 

клінінгових послуг в закладі охорони 

здоров’я з вивченням можливості 

замовлення даних послуг. 

Розрахунки витрат на  утримання 

харчоблока та приготування  їжі для 

пацієнтів в закладі охорони здоров’я з 

вивченням можливості замовлення даних 

послуг. 

Аналіз рівня комп’ютеризації та 

інформатизації закладу охорони здоров’я 

в аспекті запровадження електронної 

системи охорони здоров’я і проведення 

розрахунків щодо необхідних витрат для 

закладу охорони здоров’я щодо її 

впровадження. 

Базуючись на отриманих в ході 

проведеного аналізу результатах далі  

проводяться розрахунки та підготовка 

проектів наступних документів: 

Статуту закладу охорони здоров’я - 

комунального некомерційного 

підприємства; 

Структури та потужності закладу 

охорони здоров’я - комунального 

некомерційного підприємства; 

Системи оплати  праці медичних 

працівників закладу охорони здоров’я з 

запровадженням механізму оплати за 

кількість і якість наданих послуг та 

мотиваційних механізмів до ефективної 

праці і впровадження сучасних 

організаційних та клінічних технологій. 

Штатного розпису закладу 

охорони здоров’я та посадових інструкцій 

- комунального некомерційного 

підприємства; 

5. Пропозицій для власника 

закладу охорони здоров'я з формування 

спостережної ради закладі охорони 

здоров'я  з визначенням їх функцій та 

повноважень (Закон України «Про 

внесення змін до деяких законодавчих 

актів України щодо удосконалення 

законодавства з питань діяльності 

закладів охорони здоров'я» (стаття 24) від 

6 квітня 2017 року N 2002-VIII). 

6. Переліку можливих платних 

послуг та   розрахунку їх собівартості. При 

розрахунку обсягу платних послуг 

необхідно враховувати законодавчу 

норму, що обсяг платних медичних 

послуг, які не входять до програми 

медичних гарантій, може складати не 

більше 20% від обсягу усіх наданих 

послуг. 

7. Формування проекту 

фінансового плану закладу охорони 

здоров’я на рік - комунального 

некомерційного підприємства; 

Наступним кроком підготовчої 

роботи має бути здійснення 

організаційних заходів: 

Попередження профспілкового 

комітету та колективу (персонально 

працівників) закладу про заплановані 

зміни щодо структури, потужності 

закладу, штатного розпису, зміни умов 

праці. 

Попередження профспілкового 

комітету та персонально працівників про 

звільнення або зміну місця та умов праці 

(якщо такі передбачаються). 

Попередження профспілкового 

комітету та колективу закладу охорони 

здоров’я про запровадження нової 

системи оплати праці. 

Проведення перемовин та 

підготовка проектів угод з закладами 

охорони здоров’я  різних форм власності з 

отримання консультативних та 

діагностичних послуг по забезпеченню 

виконання договору із Уповноваженим 

органом про медичне обслуговування 

населення за програмою медичних 

гарантій.   

Представлення власнику закладу 

охорони здоров’я  результатів проведених 

аналізів та розрахунків в потребі 

фінансових асигнувань для забезпечення 

закладу охорони здоров’я у відповідності 

до галузевих стандартів і СНіПів та 

надання медичної допомоги у 

відповідності до  програми медичних 

гарантій. 

Представлення власнику закладу 

охорони здоров’я розрахунків фінансових 

потреб для  здійснення фінансування із 
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місцевого бюджету шляхом надання 

фінансової підтримки для: 

- для виконання заходів соціально-

економічного розвитку відповідної 

території (об’єднаної територіальної 

громади);  

- мотивацію медичних працівників 

до якісної та ефективної праці відповідно 

до затверджених місцевих індикаторів; 

- оновлення чи закупівлю основних 

засобів; 

- проведення капітального 

ремонту; 

- оплату комунальних послуг. 

В умовах впровадження Закону 

України «Про державні фінансові гарантії 

медичного обслуговування населення» від 

19 жовтня 2017 року 

N 2168-VIII, коли гроші «ідуть за 

пацієнтом»  населення, в разі потреби,  

має право, а відповідно в своїй більшості і 

буде звертатися в той заклад охорони 

здоров’я, в якому зможе отримати більш 

якісну медичну допомогу при кращих 

умовах та  більш доброзичливому 

відношенні персоналу.  

Тому надзвичайно важливим є 

вивчення рівня 

кункурентноспроможності та 

забезпечення конкурентоздатності 

закладу охорони здоров’я. Даний розділ в 

підготовці до автономізації ЗОЗ є  

принципово новим на надзвичайно 

важливим. Керівники закладів охорони 

здоров’я мають володіти такою 

методикою і здійснювати стратегічне 

планування забезпечення 

конкурентоздатності закладу охорони 

здоров’я. 

Алгоритм підготовки населення до 

автономізації закладу охорони здоров’я. 

Базується на ст. 8. Закону України «Про 

державні фінансові гарантії медичного 

обслуговування населення» від 19 жовтня 

2017 року N 2168-VIII. 

1. Населення інформується 

про: 

- порядок вибору лікаря, який надає 

первинну медичну допомогу та отримання 

вторинної, третинної, реабілітації і 

паліативної медичної допомоги; 

- порядок отримання  лікарських 

засобів за програмою медичних гарантій в 

порядку реімбурсації; 

- про медичні послуги та лікарські 

засоби, які пацієнт може отримати в цього 

надавача за програмою медичних гарантій 

повністю безоплатно; 

- про платні медичні послуги, 

порядок їх отримання та вартість. 

2.  Законодавчо визначені 

обов’язки пацієнта: 

-  надавати відповідному надавачу 

медичних послуг достовірну інформацію 

та документи, необхідні для отримання 

медичних послуг та лікарських засобів; 

-  проходити профілактичні медичні 

огляди в порядку, встановленому 

центральним органом виконавчої влади, 

що забезпечує формування державної 

політики у сфері охорони здоров'я; 

-  виконувати медичні приписи 

лікаря та дотримуватися правил 

внутрішнього розпорядку надавача 

медичних послуг; 

-  виконувати інші вимоги, 

передбачені законодавством про охорону 

здоров'я. 

 Алгоритм створення та реєстрації 

закладу охорони здоров’я в юридичному 

статусі неприбуткового некомерційного 

підприємства: 

1. Місцева рада приймає 

рішення про: 

- Припинення діяльності закладу 

охорони здоров’я - бюджетної установи 

шляхом її перетворення в заклад охорони 

здоров’я - комунальне некомерційне 

підприємство; 

-  призначення  складу комісії та її голови 

з реорганізації закладу охорони здоров’я – 

установи в комунальне некомерційне 

підприємство; 

- встановлення порядку і строку 

заявлення кредиторами своїх вимог до 

закладу охорони здоров’я - установи, що 

припиняє свою діяльність. 

2. Державному реєстратору 

подаються документи для реєстрації 

рішення про припинення юридичної 

особи шляхом реорганізації, за наслідком 

чого вноситься запис до Єдиного 
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державного реєстру юридичних осіб, 

фізичних осіб – підприємців та 

громадських формувань. 

3.Комісія з реорганізації розглядає 

вимоги кредиторів до закладу охорони 

здоров’я, а також проводить 

інветарізацію. 

4.Комісія розробляє передавальний 

акт, який має містити положення про 

правонаступництво щодо всіх зобов’язань 

установи, передачу прав та зобов’язань за 

формою бухгалтерського обліку. 

5. Фінансове управління власника 

розробляє зміни до бюджетних програм з 

урахуванням процедури реорганізації 

закладу охорони здоров’я, зміни системи 

фінансування та запровадження 

фінансової підтримки закладу охорони 

здоров’я із місцевого бюджету. 

6. Рішенням місцевої ради: 

- затверджується передавальний 

акт; 

- приймається рішення про 

створення закладу охорони здоров’я – 

некомерційного підприємства шляхом 

реорганізації;- затверджується статут 

закладу охорони здоров’я – комунального 

некомерційного підприємства. 

7. Пакет документів про створення 

закладу охорони здоров’я -комунального 

некомерційного підприємства та 

припинення закладу охорони здоров’я - 

бюджетної установи подають державному 

реєстратору. Протягом 24 годин з 

отримання документів державний 

реєстратор має внести відповідні записи 

до ЄДР. 

8. Заклад охорони здоров’я - 

некомерційне підприємство укладає 

договір із Уповноваженим органом про 

медичне обслуговування населення за 

програмою медичних гарантій. 

9. В закладі охорони здоров’я - 

некомерційному підприємстві 

затверджуються: фінансовий план, 

структура, потужність, штатний розпис, 

система оплати праці, перелік платних 

послуг та їх прейскурант. 

10. До трудових книжок 

працівників закладу охорони здоров’я 

вноситься запис про зміну найменування 

роботодавця у зв’язку із реорганізацією. 

11. Заклад охорони здоров’я - 

некомерційне підприємство укладає 

договори медичного напрямку по 

забезпеченню медичної допомоги в межах 

програми медичних гарантій. 

12. Заклад охорони здоров’я - 

комунальне некомерційне підприємство 

оформлює та реєструє право 

користування об’єктами нерухомості та 

земельними ділянками, відкриває рахунки 

в банку та переоформлює рахунки в 

казначействі. 

13.  Заклад охорони здоров’я - 

некомерційне підприємство укладає всі 

види господарських договорів. 

14. До МОЗ України закладом 

охорони здоров’я - некомерційним 

підприємством подається заява про 

оформлення ліцензії на здійснення 

господарської діяльності з медичної 

практики та використання наркотичних 

речовин, прекурсорів (за необхідності). 

Висновок. Представлено алгоритм 

підготовки закладів охорони здоров’я до 

зміни правового статусу на  неприбуткові 

некомерційні підприємства. 

Представлено алгоритм вказаної 

підготовки на рівнях закладу охорони 

здоров’я, власника закладу та населення. 

Представлено особливості  підготовки  

закладів охорони здоров’я  до 

автономізації  в умовах впровадження 

Закону України «Про державні фінансові 

гарантії медичного обслуговування 

населення». 
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*** 

 

Японські вчені помітили такий факт: чим частіше людина чистить зуби, тим 

нижче його вага. Експеримент був проведений серед чотирнадцяти тисяч пацієнтів. 

Стрункі люди після кожного прийому їжі за звичаєм чистили зуби, тоді як пацієнти 

із зайвою вагою забували провести процедуру навіть раз в день. При цьому японські 

медики не рекомендують розглядати чищення зубів як спосіб спалювання жиру. Більш 

акуратні люди у всіх сферах свого життя раціональніше і грамотніше. 

Наукою доведено, що наявність міцних зубів впливає на якість пам’яті. Щоб зуби 

були здоровими, за ними необхідний щоденний гігієнічний догляд. Тоді не тільки 

посмішка буде білосніжною і голлівудської, але і всі органи стануть працювати як 

годинник.
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Питання безпеки медичної 

допомоги, як однієї з основних 

детермінант її якості, в останній час 

набуло першорядного значення і стало 

невід’ємним елементом будь-яких 

доктрин та концепцій подальшого 

розвитку національних систем охорони 

здоров’я. Однією з найбільш ризикованих 

з точки зору безпеки пацієнтів медичних 

спеціальностей є анестезіологія.Стрімкий 

розвитоканестезіологічної науки та 

технологій, впровадження інноваційної 

медичної техніки, зростаюча складність 

хірургічних утручань, збільшення 

питомої ваги пацієнтів похилого віку, 

недостатня якість підготовки 

анестезіологічних кадрів, обмежене 

фінансування та інші фактори створили у 

своїй сукупності медичне середовище, що 

є надзвичайно вразливим до високої 

вірогідності медичних помилок та інших 

інцидентів з безпекою пацієнтів. 

Слабким місцем з точки зору 

безпеки пацієнтів є період впровадження 

у клінічну практику та освоєння 

персоналом нових для нього медичних 

технологій. Яскравим прикладом таких 

небезпечних турбулентностей в 

анестезіології завжди були періоди 

впровадження нових засобів для наркозу, 

коли брак знань чи ненавмисні помилки 

персоналу ставали причиною тяжких і 

навіть фатальних наслідків. У своїй статті 

ми хочемо торкнутися однієї з таких 

проблем зі сфери безпеки пацієнтів – 

ситуації довкола впровадження в Україні 

інноваційної для вітчизняної служби 

анестезіології технології інгаляційної 

анестезії севофлураном. 

До 2010-го року в Україні сучасної 

інгаляційної анестезії, що базується на 

високовартісних летких галогенізованих 

вуглеводневих засобах для наркозу 

останніх поколінь (ізофлурані, 

севофлурані і десфлурані)і напівзакритих 

або закритих дихальних контурах 

(технологія економної низько- або 

мінімально-потокової анестезії), 

практично не було; домінувала 

внутрішньовенна анестезія або її 

комбінація з дешевим, але слабким 

анестетичним газом, що не відноситься до 

групи летких галогенізованих 

вуглеводнів, – закисом азоту. Частка ж 

Summary: Anesthesiology service of 

Ukraine has recently entered the period of 

introducing on a national scale and putting 

into operation the modern inhalational 

anesthesia technology using volatile 

halogenated anesthetics (sevoflurane), but 

a large consignment of the anesthetic 

equipment purchased for this purpose (825 

units) was under-equipped lacking the 

anesthetic gas concentration analyzers. 
 

Key  words: patient safety, inhalational 

anesthesia, sevoflurane, technological 

protocol. 
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інгаляційної анестезії сучасними 

анестетиками (на той час майже виключно 

ізофлюраном) у загальній структурі 

анестезій була мізерною (2006 р. – 0,15%, 

2007 р. – 0,21%, 2008 р. – 0,15% за даними 

звітів обласних позаштатних 

анестезіологів), що корелювало і з 

низькою долею наркозної апаратури 

іноземного виробництва для низько-

потокової інгаляційної анестезії (102 

наркозні апарати або 2,38% від усього 

наявного у країні парку наркозно-

дихальної апаратури за даними аудиту 

служби анестезіології 2007-го року) [1, 2]. 

Отже, впровадження сучасної 

інгаляційної анестезії у вітчизняну 

клінічну практику стримувалось доволі 

високою вартістю самих засобів для 

анестезії та відсутністю необхідної для 

його використання техніки. 

У 2010-му році ситуація 

кардинально змінилась завдяки 

придбанню державою для служби 

анестезіології України великої партії 

сучасного високотехнологічного 

наркозного обладнання – 825 наркозних 

апаратів «LEON» виробництва компанії 

«Heinen-Lovenstein», оснащених 

севофлурановими випарниками. 

Водночас з отриманням зазначеної 

апаратури перед вітчизняною 

анестезіологічною службою несподівано 

постала доволі унікальна проблема: уся 

партія наркозних апаратів виявилася не 

укомплектованою високовартісними 

аналізаторами концентрації 

анестезіологічних газів у дихальному 

контурі, що відразу поставило під сумнів 

безпеку такої анестезії для пацієнтів. 

Моніторів глибини наркозу на кшталт так 

званих BIS-моніторів, які б могли 

частково згладити проблему, у країні у 

той час також практично не було з 

причини їх високої вартості та 

неактуальності. Виникла складна 

юридично-правова колізія, коли 

передбачений законодавством обов’язок 

отримувачів придбаного за кошти 

держави високовартісного обладнання у 

визначені короткі терміни ввести його в 

експлуатацію «вступив» у конфлікт з 

фактом неможливості забезпечити 

належну якість та безпеку 

анестезіологічної допомоги у зв’язку з 

неповною комплектацією наркозних 

апаратів. Питання розробки способу 

забезпечення надійного захисту пацієнтів 

від ризиків можливого хибного дозування 

анестетика при експлуатації даного 

обладнання стало серйозним викликом. 

Проблема виявилася актуальною і з 

економічної точки зору, оскільки 

відсутність одного з анестезіологічних 

«навігаторів» блокувала можливість 

проведення анестезії в економних низько-

потокових режимах. Дискусії спеціалістів 

про вихід із ситуації, що склалася, 

закінчилися консенсусом щодо згоди 

проводити інгаляційну анестезію 

севофлураном лише за умови 

обов’язкового моніторингу концентрацій 

кисню та вуглекислого газу у дихальному 

контурі та роботи у більш фінансово 

затратному середньо-потоковому (потік 

свіжого газу не нижче 2 л/хв.), але не в 

низько-потоковому і тим більше не в 

мінімально-потоковому (потоки свіжого 

газу, відповідно, не вище 1 л/хв. та 

0,5 л/хв.) режимах. Алгоритму проведення 

такої анестезії, однак, не було. 

Мета дослідження: обґрунтувати, 

розробити й оцінити з точки зору безпеки 

для пацієнтів та економічної ефективності 

технологічний протокол проведення 

дорослим пацієнтам інгаляційної анестезії 

севофлураном в умовах недоступності 

аналізатора концентрації 

анестезіологічних газів та монітора 

глибини наркозу. 

Матеріали та методи. І. Для 

теоретичного обґрунтування 

технологічних деталей проведення 

максимально безпечної для пацієнтів та 

найбільш раціональної з економічної 

точки зору методики інгаляційної 

анестезії в умовах вимушено обмеженого 

анестезіологічного моніторингу, коли ні 

аналізатор концентрації газоподібних 

анестетиків у дихальному контурі, ні 
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монітор глибини анестезії (BIS-монітор 

або аналог) не є доступними, проведено 

контент-аналіз спеціальної медичної 

літератури на предметрелевантних до 

мети роботи історичних, 

фармакологічних, технічних та 

економічних аспектів севофлураної 

анестезії, а такожнебезпек, що 

загрожують пацієнтам у випадках 

суттєвих ненавмисних відхилень 

концентрацій анестетика у дихальному 

контурі від цільових значень. 

ІІ. Для практичної реалізації 
завдання розробки методики проведення 

безпечної інгаляційної анестезії 

севофлураном в умовах недостатньої 

моніторингової «навігації» проведено 

обсерваційне дослідження у невеликій 

групі (20 осіб) планових хірургічних 

пацієнтів середнього віку (30-60 років), 

необтяжених серйозною соматичною 

патологією (фізичний статус за 

класифікацією ASA – І-ІІ), котрим 

проводилися хірургічні втручання 

середньої тяжкості і тривалості у 

приватній клініці пластичної хірургії, де 

давно використовувався севофлуран і був 

весь спектр моніторингового обладнання, 

включаючи аналізатор концентрації 

анестезіологічних газів. Дослідження 

полягало у ретельному хронометрованому 

контролі і фіксації усіх параметрів 

анестезіологічного моніторингу під час 

інгаляційної анестезії севофлураном, 

схема проведення якої була модифікована 

з традиційно прийнятої у клініці низько-

потокової(потік свіжого газу до 1,0 л/хв.) 

в економічно більш затратну середньо-

потокову (потік свіжого газу 2 л/хв.) 

відповідно до мети роботи; в інших 

аспектах анестезія відповідала 

загальноприйнятим канонам. Для індукції 

в наркоз використовували пропофол у дозі 

2-2,5 мг/кг,для аналгезії – фентаніл. 

Швидкість подання севофлурану з 

випарника регулювали таким чином, щоб 

на початку операції концентрація 

анестетика за даними аналізатора  в кінці 

видиху становила близько 1,0 МАК, а у 

кінці операції – близько 0,8 МАК (з 

урахуванням відмінностей у величині 

МАК у різних вікових категорій пацієнтів 

– 2,3-2,4 об.% у 30-річних, 2,05-2,1 об.% у 

40-річних, 1,8-1,9 об.% у 50-річних та 1,6-

1,7 об.% у 60-річних). У кожного пацієнта 

на по-хвилинній основі реєстрували 

налаштування випарника, показники 

оксигенації і капнометрії та концентрації 

анестетика (севофлурану) у газо-

наркотичній суміші на початку вдиху 

(SEVi) та в кінці видиху (SEVet). На базі 

кумулятивних даних побудували 

усереднений графік, що і став основою 

розробленого протоколу проведення 

інгаляційної анестезії дорослим пацієнтам 

у середньо-потоковому режимі (потік 

свіжого газу 2 л/хв.) без контролю 

концентрації інгаляційного анестетика, 

але з моніторингом оксигенації та 

капнограми. 

ІІІ. Для оцінки безпекової 

ефективності розробленого 

технологічного протоколу проведено 

клінічне дослідження, що полягало у 

використанні під час анестезій і 

ретельному дотриманні закладеного в 

протоколі по-хвилинного часового 

алгоритму керування випарником з метою 

подання в дихальний контур попередньо 

визначених на етапі обсерваційного 

дослідження і чітко детермінованих у 

часовій перспективі концентрацій 

севофлурану для досягнення 

цільових(бажаних) їх значень на вдиху і 

видиху і забезпечення оптимальної 

глибини наркозу. Допускалися 

відхилення від протоколу за 

ситуативними клінічними показаннями. 

Трьома незалежними одна від 

одної групами штатних анестезіологів 

упродовж кількох місяців проведено 441 

анестезію пацієнтам трьох різних 

хірургічних відділень у двох клініках 

м. Києва. До першої групи ввійшли 158 

пацієнтів, яким хірургічні втручання 

(переважно абдомінальні операції 

середньої тяжкості) проводились у 



 
 

33  

 

      

відділенні загальної хірургії Київської 

міської клінічної лікарні №3, до другої – 

179 пацієнтів, яким хірургічні втручання 

(переважно операції на щитоподібній 

залозі) проводились у центрі ендокринної 

хірургії тієї ж лікарні, і до третьої – 104 

пацієнти, яким, подібно до пацієнтів 

першої групи, хірургічні втручання 

(також переважно абдомінальні операції 

середньої тяжкості) проводились у 

відділенні загальної хірургії Київської 

міської клінічної лікарні №8. Подібно до 

когорти пацієнтів обсерваційного 

дослідження, когорту пацієнтів 

клінічного експерименту склали пацієнти 

середнього віку, не обтяжені серйозною 

соматичною патологією, котрим 

проводилися планові хірургічні втручання 

середньої тяжкості і тривалості. Для 

стратифікації пацієнтів за тяжкістю 

вихідного соматичного фону використана 

загальновідома класифікація фізичного 

статусу Американського Товариства 

Анестезіологів 

(ASAPhysicalStatusClassificationSystem): 

І – нормальний здоровий пацієнт; ІІ – 

пацієнт з незначним системним 

захворюванням; ІІІ – пацієнт з тяжким 

системним захворюванням; ІV – пацієнт з 

тяжким системним захворюванням, що 

представляє постійну загрозу для 

життя;V – помираючий пацієнт, 

виживання якого без операції не 

очікується; VІ – пацієнт з визнаною 

смертю мозку, чиї органи відбираються 

для трансплантації[3]. Для розподілу 

пацієнтів за тяжкістю хірургічного 

втручання використана менш відома 

класифікація А. В. Гологорського, 1982 р.: 

А – малі операції на поверхні тіла і 

порожнистих органах (на кшталт 

розкриття невеликих гнійників, 

неускладнених апендектомій і пластик 

кил); Б – операції середньої тяжкості на 

поверхні тіла і порожнистих органах (на 

кшталт ампутацій кінцівок, мастектомій, 

холецистектомій, ускладнених 

апендектомій, пробних лапаротомій і 

торакотомій), В – великі хірургічні 

втручання (на кшталт радикальних 

операцій на органах черевної та грудної 

порожнини);Г – операції на серці та 

крупних судинах; Д – екстрені оперативні 

втручання [4]. 

Оцінка безпеки розробленої схеми 

анестезії проводилась шляхом реєстрації 

можливих ускладнень, характерних як для 

заниженої концентрації анестетика (інтра-

наркозне просинання пацієнта), так і 

завищеної його концентрації (гіпотензія 

нижче 70/40 мм. рт. ст., не обумовлена 

хірургічними інтраопераційними 

причинами,  як ознака надмірного 

пригнічення гемодинаміки, тяжкість 

якого може прогресувати аж до 

гемодинамічного колапсу і смерті). 

Для оцінкифармако-економічної 

ефективності розробленого 

технологічного протоколу проведено 

ретельний підрахунок кількостей 

використаних флаконів анестетика 

(«SEVORAN» виробництва компанії 

«Aesica Queenborough Ltd» 

для«AbbVieBiopharmaceuticalsGmbH») та 

каністр супутнього йому абсорбенту 

вуглекислого газу («AMSORB® PLUS» 

виробництва компанії 

«Armstrongmedical»), визначено реальне 

їх співвідношення в конкретних умовах 

вимушено «сліпої» середньо-потокової 

(2 л/хв.) анестезії з метою оптимізації 

можливих закупок обидвох інгредієнтів у 

майбутньому, розраховано розхід 

севофлурану на 1 годину такої анестезії та 

проведено порівняння отриманого 

показника з даними медичної літератури 

як додаткового критерію обґрунтованості 

та безпеки для пацієнтів запропонованого 

протоколу. 

Результати та обговорення. І. За 

даними контент-аналізу літератури 
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встановлено актуальність для досягнення 

мети роботи кількохфактів, що 

стосуються інгаляційної анестезії, 

інгаляційних анестетиків та наркозної 

техніки.  

Загальновідомо, що з часу 

впровадження у медичну науку і практику 

концепції анестезіологічної тріади 

проведення загальної анестезії передбачає 

забезпечення щонайменше трьох її 

компонентів – виключення свідомості 

(медикаментозний сон), аналгезії та 

міорелаксації [5]. Єдиними двома 

варіантами забезпечення гіпнотичного 

компоненту загальної анестезії є на 

сьогодні використання інгаляційного або 

внутрішньовенного анестетика. За понад 

170-річну історію існування інгаляційної 

анестезії 19інгаляційних анестетиків 

знайшли своє застосування у клінічній 

практиці (рис. 1) [6, 7]. З них лише два – 

відкритий першим у 1844 році закис азоту 

та впроваджений останнім у 1999 році 

ксенон є газами, що не належать до групи 

вуглеводнів;усі інші 17 – вуглеводні. 

Серед останніх є сполуки, такі як 

диетиловий ефір та циклопропан, що не 

містять у складі молекул атомів 

галогенової групи (брому, хлору, фтору), 

та сполуки, молекули яких галогенізовані 

атомами брому (галотан), хлору (старіші 

анестетики) або фтору (усі сучасні 

анестетики, включаючи, севофлуран). Усі 

негалогенізовані леткі інгаляційні 

анестетики використовувались лише до 

середини ХХ сторіччя і відійшли в історію 

у зв’язку з їх легкозаймистістю та 

вибухонебезпечністю у сумішах з 

повітрям та киснем, у той час як 

галогенізовані інгаляційні анестетики, 

позбавлені за рахунок галогенових атомів 

займистості, вирішили проблему 

вибухонебезпечності і завоювали 

анестезіологічний ринок, хоча і виявилися 

більш токсичними. 

 

                

                Рис. 1. Хронологія впровадження в клінічну практику інгаляційних анестетиків.  

 

 

 

Таким чином, з середини ХХ 

сторіччя у розвинених країнах світу 

гіпнотичною основою більшості 

загальних анестезій стали леткі 
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інгаляційні анестетики з групи 

галогенізованих вуглеводнів [6]. Ера 

сучасних інгаляційних анестетиків 

почалася у 1953 р. з фтор-заміщеного 

вуглеводню флуроксину – 3-фтор-

етилвінілового ефіру (CF3-CH2-O-

CH=CH2), котрий, однак, користувався 

обмеженим успіхом із-за пов’язаної з ним 

післяопераційної нудоти. Першим 

галогенізованим анестетиком нового 

покоління, що набув широкого 

розповсюдження, став синтезований у 

1957 р. бром-хлор-фтор-заміщений 

галотан (CHBrCl-CF3). На кінець ХХ –

початок ХХI сторіччя на анестезіологічній 

арені залишились лише три анестетики 

зазначеної групи – ізофлуран, севофлуран 

та десфлуран. Від токсичного галотану, 

незважаючи на його відносну дешевизну, 

в більшості розвинених країн 

відмовились, хоча він все ще 

використовується в економічно менш 

успішних країнах. У колишньому СРСР, у 

тому числі і в Радянській Україні, ера 

інгаляційної анестезії леткими 

анестетиками почалась і обірвалась на 

галотані. Доступу до інгаляційних 

анестетиків нових поколінь практично не 

було.  

Важливою фармако-динамічною 

характеристикою інгаляційних 

анестетиків є поняття анестетичної сили, 

що визначається показником так званої 

мінімальної альвеолярної концентрації 

або МАК – такої мінімальної концентрації 

анестетика в альвеолярному повітрі(в 

об’ємних %), при якій у 50% суб’єктів 

пригнічується моторна реакція у відповідь 

на стандартне больове подразнення 

(розріз шкіри), що є аналогом ED50 у 

фармакології (середня доза лікувальної 

речовини, що викликає ефект у 50% 

суб’єктів). На відміну від 

анестезіологічних газів закису азоту та 

ксенону, МАК яких становить, 

відповідно, 105% та 70%, леткі інгаляційні 

анестетики є сильними гіпнотичними 

агентами з МАК (для 40-річного пацієнта) 

у галотана – 0,75 об.% [6], в ізофлурана – 

1,15 об.% [8], у севофлурана – 2,1об.% [9], 

у десфлурана – 6,2 об.% [10]. Слід 

зазначити, що МАК інгаляційного 

анестетика не є константою і знижується 

(анестетична сила для пацієнта при цьому 

зростає!) з віком, при одночасному 

застосуванні інших депресантів ЦНС 

(фентанілу, закису азоту, сибазону) і при 

зниженні температури тіла (гіпотермії). 

Так, МАК севофлурану для немовляти 

становить 3,3 об.%, для особи віком 25 р. – 

2,6 об.%, 40 р. – 2,1 об.%, 60 р. – 1,8 об.%, 

80 р. – 1,4 об.% [9]. Застосування 

фентанілу у дозі 3 мкг/кг знижує МАК 

севофлурану наполовину [11]. Іншим 

важливим аспектомінгаляційної анестезії 

є важкість синтезу сучасних інгаляційних 

анестетиків і, відповідно, їх висока 

комерційна вартість. Так, поточна оптово-

відпускнаціна 1 флакону севорану в 

Україні, згідно з «Реєстром оптово-

відпускних цін на лікарські засоби станом 

на 30.01.2018 року» МОЗ України, 

становить 4 315,72 грн. або близько 150 $ 

США [12]. 

 

Висока анестетична силаі висока 

вартість сучасних інгаляційних 

анестетиків, що визначають, 

відповідно,підвищену небезпеку 

токсичних ефектів для пацієнтів і потребу 

у значних фінансових ресурсахдля їх 

придбання, змусила виробників медичної 

техніки вирішити дві зазначені проблеми 

шляхом розробки: 

- високотехнологічних 

пристроїв нового покоління для їх 

точного дозування (так званих 

випарників), що стали невід’ємними і 

обов’язковими елементами сучасної 

анестезіологічної техніки[13, 14]; 

- технології анестезії по 

напівзакритому та закритому контуру, що 

забезпечує рециркуляцію анестетика у 

дихальному контурі і дозволяє роботу в 

економних низько-потокових та 

мінімально-потокових режимах (редукція 

потоку свіжого газу з анестетиком, що 

подається в контур, відповідно, до 1,0  та 

0,5 л/хв.), але вимагає, натомість, 

ретельного моніторингу концентрації 

анестетика в контурі для уникнення 

ускладнень, пов’язаних з його можливим 
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хибним дозуванням, та використання 

абсорбентів вуглекислого газу для 

уникнення гіперкапнії.  

Значну економію летких 

інгаляційних анестетиків у закритих 

(потік свіжого газу 0,2 л/хв.) і 

напівзакритих (потік свіжого газу 1,0 і 

2,0 л/хв.) контурах на прикладі 

севофлурану наглядно демонструє 

залежність кількості використаного 

анестетика від величини потоку свіжого 

газу (табл. 1) [6].

 

Таблиця 1. 

Витрати севофлурану для підтримання FA=MAК* при різних величинах потоку 

свіжого газу  

Потік свіжого газу 

(л/хв.) 

Витрати севофлурану (мл) 

За 30 хвилин анестезії За 60 хвилин анестезії 

0,2 3,3 4,9 

1,0 6,3 10,8 

2,0 10,1 18,2 

4,0 17,6 32,9 

6,0 25,1 47,7 

              *FA=MAК – концентрація інгаляційного анестетика в альвеолярному повітрі, рівна 1 МАК 

 

Севофлуран, виключно фтор-

заміщений інгаляційний анестетик (СН2F-

O-CH(CF3)2), був синтезований і описаний 

ще наприкінці 60-х років минулого 

сторіччя Уолліном (Wallin) з колегами з 

компанії «Travenol Laboratories» [15], але 

свій шлях у практичну анестезіологію 

пробив лише у кінці ХХ сторіччя завдяки 

японській компанії «Maruishi 

Pharmaceuticals»,за підтримки якої він у 

1990 р. був схвалений для клінічного 

застосування в Японії, ставши за короткий 

час у цій країні найбільш популярним 

анестетиком та завоювавши у 

подальшому цілий світ. В Україні, як 

зазначалося у вступі, анестезіологічна 

місія севофлурану розпочалася у 2010 р.  

Ключовими характеристиками 

севофлурана, важливими в контексті мети 

даної роботи, є його висока анестетична 

сила (МАК = ±2 об.%), значні коливання 

МАК в залежності від віку(в діапазоні від 

3,3 об.% у немовлят до 1,4 об.% у 80-

річних), висока вартість (150$ за 

1 флакон/250 мл) та здатність спричиняти 

дозо-залежне пригнічення дихальної і 

серцевої діяльності [8]. 

Отже, для розробки технологічного 

протоколу проведення севофлуранової 

анестезії за відсутності аналізатора 

концентрації анестезіологічних газів і 

монітора глибини анестезії необхідне 

врахування наступних факторів: 

1) севофлуран є сильним і 

потенційно небезпечним анестетиком, що 

вимагає відмови від ідеї низько-потокової 

анестезії із-за непрогнозованості  

концентрації анестетика у дихальному 

контурі;  

2) севофлуран є 

високовартісним препаратом, що повинно 

стриматиспокусу збільшення величини 

потоку свіжого газу, котра подається у 

дихальний контур разом з анестетиком, до 

високо-потокових рівнів (4 та більше 

л/хв.) і уникнення таким способом 

небезпеки  передозування, оскільки це 
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призведе до суттєвого зростання витрат на 

придбання анестетика, які в масштабах 

країни можуть сягнути мільйонів доларів; 

3) МАК севофлурану суттєво 

відрізняється у пацієнтів різних вікових 

категорій, що унеможливлює створення 

універсального алгоритму і обмежує 

застосування майбутнього протоколу 

тільки у пацієнтів відповідної вікової 

категорії; 

4) єдиним сурогатним, у 

порівнянні з придбанням аналізатора, 

способом досягнення і підтримання 

відносно прогнозованої концентрації 

анестетика у дихальному контурі за 

наявності кисневого аналізатора і 

капнографа є маніпуляції з випарником 

згідно з чітко регламентованому часовому 

аспекті алгоритмом, розробка якого 

потребує технологічного обсерваційного 

дослідження перебігу серії 

севофлуранових інгаляційних анестезій в 

умовах повного анестезіологічного 

моніторингу в адекватно оснащеній 

клініці з детальною реєстрацією усіх 

технічних та моніторингових параметрів і 

наступним їх аналізом та синтезом. 

ІІ. За результатами проведеного 

у приватній клініці такого 

обсерваційного дослідження на основі 

кумулятивних даних, отриманих з 20 

середньо-потокових інгаляційних 

анестезій, побудовано графік залежності 

концентрацій севофлурану на вдиху 

(SEVi) і в кінці видиху (SEVet), в якому 

закладено чіткий часовий по-хвилинний 

алгоритм змін налаштувань випарювача 

(показані стрілками) впродовж всієї 

операції (рис. 2). Він і став нашим 

технологічним протоколом проведення 

інгаляційної анестезії севофлураном 

середньо-віковим (30-60 рр.) дорослим 

пацієнтам в середньо-потоковому (2 л/хв.) 

режимі під час середньо-важких 

хірургічних утручань у випадках 

недоступності аналізатора концентрації 

анестетика.  

Згідно з протоколом, відразу після 

індукції пацієнта в наркоз пропофолом (2-

2,5 мг/кг) і фентанілом (2-4 мл / 100-

200 мкг)та інтубації трахеї наркозний 

апарат переводиться у середньо-

потоковий (2 л/хв.) режим подання 

свіжого газу у дихальний контур, 

випарник встановлюється на мітку 8 об.%, 

після чого поступово перемикається на 

мітки 4 об.% (через 2,5 хв), 3 об.% (через 

5 хв.), 2,5 об.% (через 10 хв.) та 2,25 об.% 

(ще через годину). Проводиться 

моніторинг концентрації кисню в контурі 

та капнографія, а також стандартний 

моніторинг пацієнта (ЕКГ, частота 

серцевих скорочень, SpO2). 

 

Рис. 2. Технологічний протокол проведення інгаляційної анестезії севофлураном у 

середньо-потоковому (2л/хв.) режимі. 

ІІІ. За результатами клінічного 

дослідження з використанням власного 

технологічного протоколу інгаляційної 

анестезії севофлураном у середньо-

потоковому (2 л/хв.) режимі встановлено 

(табл. 2), що середній вік пацієнтів у 
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загальній когорті (n=441) становив 

50,61±0,69 років з незначними його 

відхиленнями від зазначеної цифри в 

окремих групах. Переважна більшість 

пацієнтів, які увійшли у дослідження 

(96,37%), належали до І (21,77%) та 

ІІ (74,6%) класів фізичного статусу за 

класифікацією ASA і тільки 3,63% – до ІІІ. 

Дев’ять з кожних десяти проведених 

хірургічних утручань (рівно 90,0%) були 

операціями середньої тяжкості (група Б за 

класифікацією А. В. Гологорського, 1982 

р.). Середня тривалість анестезійу 

загальній когорті становила 110,8±2,76 хв. 

і також мала невеликі відхилення від 

показника загальної когорти в окремих 

групах (від 98,22±5,4 хв. у ІІІ групі 

до122,3±5,4 хв. у ІІ групі). Час просинання 

у І та ІІ групах майже збігся (19,02±0,73та 

19,89±0,32 хв., відповідно), у той час як у 

ІІІ виявився дещо меншим (10,51±0,44 

хв.), що зумовлено, на нашу думку, 

найменшою середньою тривалістю 

анестезій (98,22±5,4 хв.) у цій групі та 

найменшою кількістю введеного 

фентанілу (додаткового депресанта ЦНС) 

на 1 годину анестезії (3,1±0,08 мл у ІІІ 

групі проти 4,28±0,09 мл – у І та 

3,82±0,11 мл – у ІІ). 

Слід зазначити, що в загальній 

когорті пацієнтів (n=441) не зафіксовано 

жодного випадку інтранаркозного 

просинання і зареєстровано лише 22 (5%) 

випадки артеріальної гіпотензії, що 

свідчить про забезпечення адекватних 

концентрації анестетика в дихальних 

контурах і крові пацієнтів упродовж усіх 

проведених операцій. Отже, з точки зору 

безпеки медичної допомоги наш 

технологічний протокол виявився цінним 

інструментом забезпечення безпеки 

пацієнтів в анестезіології в нестандартних 

умовах клінічної практики, що склались в 

Україні, і може бути використаним у 

випадках виникнення подібних обставин 

у більш локальних масштабах, наприклад, 

у випадках природних, техногенних чи 

антропогенних катаклізмів. 

 

Таблиця 2. 

Результати клінічного дослідження з використанням власного технологічного 

протоколу  

Показник Усі пацієнти 

(n=441) 

1 група 

(n=158) 

2 група 

(n=179) 

3 група 

(n=104) 

Середній вік пацієнтів 

(років); М±m 

50,61±0,69 47,75±1,10 51,79±1,14 52,93±1,38 

Фізичний статус пацієнтів 

за ASA: n (%) 

- - - - 

I 96 (21,77) 18 (11,4) 33 (18,4) 45 (43,27) 

II 329 (74,6) 140 (88,61) 134 (74,86) 55 (52,88) 

IIІ 16 (3,63) 0 12 (6,7) 4 (3,85) 

Тяжкість операцій за 

Гологорським: n (%) 

- - - - 

А 23 (5,23) 0 12 (6,74) 11 (10,58) 
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Б 396 (90,0) 158 (100,0) 150 (84,27) 88 (84,62) 

В 21 (4,77) 0 16 (8,99) 5 (4,81) 

Середня тривалість 

анестезії (хв.); М±m 

110,8±2,76 106,2±2,8 
 

122,3±5,4 

 

98,22±5,4 

 

Час просинання (хв.); М±m 17,36±0,36 19,02±0,73 

 

19,89±0,32 

 

10,51±0,44 

 

Кількість севофлурану на 1 

годину анестезії (мл); М±m 

- 15,2±0,48 15,0±0,32 16,7±0,51 

Кількість фентанілу на 1 

годину анестезії (мл); М±m 

3,81±0,06 4,28±0,09 

 
3,82±0,11 

 
3,1±0,08 

 

Кількість абсорбенту на 1 

фл. севофлурану (л); М±m 

- 0,9±0,03 1,14±0,05  1,44±0,05 

Артеріальна 

гіпотензія<70/40 (мм. рт. 

ст.);n (%) 

22 (5,0) 3 (1,9) 14 (7,87) 5 (4,81) 

 

У фармако-економічному аспекті 

встановлено, що кількість севофлурану, 

яка витрачалась на кожну годину 

анестезії, в середньому становила від 

15,0±0,32 до 16,7±0,51 мл, що 

наближається до літературних даних, 

продемонстрованих у табл. 1, згідно з 

якими для підтримання концентрації 

анестетика в альвеолярному повітрі на 

рівні 1 МАК (для нашої анестезії – це 

цільове значення) з потоком свіжого газу 

2 л/хв. за 60 хв. витрачається 18,2 мл 

севофлурану. Дещо нижчі витрати 

севофлурану у нашому дослідженні 

можна пояснити як більшою (майже 

2 години) середньою тривалістю анестезій 

(ефект кумуляції), так і паралельним 

використанням фентанілу як додаткового 

депресанта центральної нервової системи. 

Цінні з фармако-економічної точки 

зору дані ми одержали і щодо реального 

співвідношення кількостей севофлурану 

та абсорбенту вуглекислого газу, що 

паралельно використовувався під час 

інгаляційної анестезії: ретельний облік 

використання обох субстанцій в умовах 

середньо-потокової анестезії згідно з 

нашим оригінальним технологічним 

протоколом показав, що на 1 флакон (250 

мл) севофлурану витрачалося близько 1 л 

(від 0,9 до 1,4 л) абсорбенту. Отже, однієї 

5-літрової каністри абсорбенту вистачає 

на 4-5 флаконів севофлурану. 

Висновки. 1. У роботі 

представлено науково обґрунтований 

варіант вирішення проблеми проведення 

інгаляційної анестезії сучасним 

високовартісним інгаляційним 

анестетиком севофлураном у 

несприятливих, штучно створених умовах 

недоступності аналізаторів концентрації 

анестезіологічних газів, в якому успішно 

реалізоване завдання досягнення 

розумного балансу між інтересами 

споживачів і провайдерів 

анестезіологічних послуг –пацієнтів 

(безпека), лікарів (практичний інструмент 

і юридична захищеність) та системи 

(обґрунтування підходів до економії 

коштів). 

2. Успішна апробація розробленого 

технологічного протоколу трьома 

незалежними групами анестезіологів на 

практиці довела його достатню клінічну 
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(адекватний рівень анестезії) і безпекову 

(відсутність серйозних інцидентів з 

безпекою пацієнтів) ефективність та 

дозволила запропонувати практичну 

формулу розрахунку потреби в обидвох 

основних інгредієнтах інгаляційної 

анестезії (анестетикові та абсорбенті 

вуглекислого газу) на найближчу 

перспективу, та дозволяє рекомендувати 

його в якості доволі надійного, хоч і 

сурогатного, інструменту 

анестезіологічної допомоги в нереальних 

в цивілізованому світі, але можливих за 

особливих обставин, умовах 

недоступності або виходу з ладу 

аналізатора концентрації 

анестезіологічних газів. 

Запропонований протокол має 

обмеження щодо його використання у 

контингентів пацієнтів, стосовно яких 

дослідження не проводилось, 

поширюючись тільки наконтингент 

дорослих пацієнтів середнього віку, не 

обтяжених серйозною соматичною 

патологією (ASA-І-ІІ), при планових 

хірургічних утручаннях середньої 

тяжкості (переважно група Б за 

Гологорським) і середньої тривалості.
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The main purpose of the course of 

general surgery is to master by students the 

basics of clinical examination of surgical 

patients, to familiarize themselves with the 

semiotics of major types of surgical diseases, 

the principles of diagnosis and treatment of 

some socially significant surgical diseases. 

General surgery, as well as a number of other 

subjects that are studied in higher medical 

schools, is a bridge to the transition from 

theory to practice and plays a special role in 

shaping the outlook of a future doctor. There is 

no doubt that today's specialists-doctors should 

be prepared not only theoretically, but also to 

have perfectly certain practical skills, to be 

able to fulfill one or another medical 

manipulation, to know and be able to 

consistently apply measures to save a patient's 

life. 

The reform of higher education and 

science in Ukraine envisages the development 

and improvement of scientific and 

methodological support of teaching 

disciplines, the introduction of innovations 

into the educational process. At the same time, 

the teaching of general surgery, as well as other 

applied medical disciplines, was accompanied 

by a number of difficulties. This is due to the 

entry of medical services into the modern legal 

field, which prevents students from developing 

professional skills in patients at the clinic. 

Under these conditions, students do not receive 

the necessary knowledge and skills in general 

surgery for a period of study in a medical 

school of a medical school. 

Increasing the requirements for the 

professional qualities of specialists 

necessitates the improvement of teaching, the 

use of methods aimed not at the transfer of the 

finished knowledge, but on creating conditions 

for the student's creative activity. Regarding 

the health care sector, it is also necessary to 

consider that the provision of medical care is 

becoming more and more high-tech and 

requires the introduction of appropriate 

teaching methods. Interactive methods of 

learning, in particular the use of computer 

business games and simulation dummies, are 

increasingly recognized as tools that 

implement such approaches [1, 3, 4]. 

The purpose of the work is to analyze 

the possibilities of using the case-study method 

during professional training as an interactive 

method of training and the feasibility of using 

it in classes on general surgery. 

The case-study method (or case-study 

method) is a pedagogical technology based on 

modeling a situation or using the actual 

situation to analyze the case, identify 

problems, find alternative methods of solving 

Summary: In this paper we considered the 

application of case-study method in 

teaching general surgery students of 

medical faculties. The main stages of work 

on this case and their characteristics are 

given. Application of case-study method in 

teaching general surgery, on the one hand, 

stimulates the individual activity of 

students, creates a positive motivation to 

learn, reduces the "passive" and diffident 

students, provides high performance of 

training and development of future 

professionals, creates certain personal 

qualities and competencies, and, on the 

other hand, gives the teacher the 

opportunity to self-improvement, think 

differently and act and update his own 

creativity. 
 
Key words: general surgery, the method of 

case-study, cases. 
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and adopt an optimal solution to a problem.    

[7, 8]. A feature of the case-method is to create 

a problem situation based on facts from real 

life. 

The immediate purpose of the case-

method - the joint efforts of a group of students 

to analyze the situation - a case that arises at 

the specific situation of affairs, and make a 

practical decision; completion of the process - 

evaluation of the proposed algorithms and as a 

result - either develop, or choose the best in the 

context of the problem. 

The introduction of the case-method in 

the practice of higher professional education in 

our time is very expedient, which is due to two 

tendencies: 

- the first as a consequence of the 

general direction of the development of 

education, its orientation is not so much for 

obtaining specific knowledge as for the 

formation of professional competence, skills 

and abilities of mental labor, the development 

of personality abilities, among which special 

attention is paid to the ability to study, the 

replacement of the paradigm of thinking, the 

ability to process a large volume of 

information; 

- the second one is conditioned by the 

quality requirements of a specialist who, in 

addition to the first tendency, should have the 

ability to behave in the best way in different 

situations, differ in systemic and effective 

action in crisis situations, which is especially 

relevant in surgery [3, 6]. 

Any case allows the teacher to apply it 

at different stages of the educational process: 

at the stage of training, and in the stage of 

checking the results. 

Application of case-method in teaching 

students of different specialties allows to 

increase interest in educational disciplines, to 

improve the concept of laws, helps to develop 

research, communication and creative skills in 

decision-making. A distinctive feature of the 

case-method is to create a problem situation 

based on facts from the real life. Created as a 

method of studying economic disciplines, at 

this time the case-method has found wide 

application in the study of medicine, 

jurisprudence and other sciences [4, 5]. 

Case method - a tool that allows you to 

apply theoretical knowledge to solve practical 

problems. The method contributes to the 

development of students' independent 

thinking, ability to take into account an 

alternative point of view, reasonably express 

their own. With this method students have the 

opportunity to demonstrate and improve 

analytical and evaluation skills, learn to work 

in a team, find the most rational solution to the 

problem. Being an interactive learning method, 

the case method gains a positive from the 

students, providing the development of 

theoretical positions and mastering the 

practical use of the material; it affects the 

professionalization of students, promotes their 

growth, creates an interest and positive 

motivation in relation to learning. At the same 

time, the method is also a monitor that reflects 

the teacher's thoughts, his particular paradigm, 

which allows him to think and act differently, 

to update his creative potential. 

Formation of the skills to master the 

basic theoretical material independently, 

practical skills and professional skills are 

achieved by: 

- formation of clinical thinking; 

- abstraction of the process of 

assimilation of the material; 

- definition and planning of the 

sequence of steps to fulfil the task; 

- ability to work with sources, mobilize 

existing work to solve a task; 

- self-monitoring and evaluation of the 

results of their work. 

Work on the case involves: analyzing a 

particular situation from a certain scenario, 

which includes independent work; 

"Brainstorming" in networks of a small group; 

public speaking with the presentation and 

protection of the proposed solution, a control 

survey of the participants on the subject of 

knowledge of the facts case study. Work on the 

case is divided into three main stages: home 

independent work, work in the audience and 

the final stage after the employment [2, 9]. 

And the stage - the pre-made cases are 

distributed by the teacher to students in 

advance, but not later than the day before the 

lesson. Students examine the case on their 
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own, pick up additional information and 

literature to solve it. 

The second stage - classes begin with 

the control of knowledge of students, to find 

out the central problem that needs to be 

addressed. Divide a clinical group of students 

into small working groups that receive 

different situations for solving the case. The 

teacher controls the work of small groups, 

helps, avoiding direct consultations. Students 

can use auxiliary literature, textbooks, 

directories. Each small group chooses a 

"speaker", who expresses the group's opinion 

at the stage of presentation of decisions. 

During the discussion possible questions for 

the speaker, speeches and additions of the 

group members, the teacher follows the course 

of the discussion and by voting is elected a 

joint decision of the problem situation. 

At the third stage, summarizing the 

results, the teacher informs about solving the 

problem in real life or justifies its own version 

and necessarily publishes the best results, 

evaluates the work of each small group and 

each student. When conducting classes in the 

beginning it is possible to study algorithms, 

further testing of professional skills and skills, 

and finally, simulation of professional activity 

in the form of a case-method. 

For effective use of the case-method, it 

is necessary to create special conditions: 1. 

ensuring a sufficiently high complexity of 

cognitive problems that students need to 

address; 2. the creation of a logical series of 

questions on the cognitive problem that urge 

students to seek the truth of creating an 

atmosphere of psychological comfort in the 

audience, which should facilitate the free 

expression of students' thoughts, without fear 

of mistakes; 3. devoting special time to 

understanding ways to solve the problem; 4. 

organization of special training of teachers for 

the introduction of the methodology [2]. 

As a rule, in all discussions, when 

discussing cases, the teacher formulates four 

main questions: 

1. Why does the situation look like a 

dilemma? 

2. Who made the decision? 

3. What solutions did the decision 

maker have? 

4. What did he need to do? 

Taking into account the answers to 

these questions, the teacher should predict the 

development of the discussion and adjust its 

course, putting those questions and 

highlighting those points for consideration of 

which he would like to direct the discussion. In 

doing so, you need to be prepared to ensure that 

students can express views and views that are 

not foreseen in advance. The teacher should be 

very emotional throughout the entire learning 

process, allow and prevent conflicts, create 

conditions for cooperation and competition at 

the same time, reduce the role of the teacher as 

the only "keeper" of knowledge, increase his 

role as an expert and consultant, helping the 

student navigate the world of scientific 

information. 

Evaluating the participants in the 

discussion is the most important learning 

problem with the help of the CASE-study 

method. It is best to use a multicomponent 

method for forming a final evaluation, the 

components of which will be evaluated for: 

theoretical training, practical skills, clinical 

thinking when forming the diagnosis, 

participation in the discussion, interaction in 

the group when working with medical 

documentation, the ability to make the right 

decision in an atypical clinical situation. 

In our work, we use case-cases, case-

studies and case signations. Case-case is used 

when lecturing in order to illustrate a particular 

illness, to justify methods of its diagnosis and 

prevention. The case practice gives the student 

the opportunity to apply in practice the 

acquired skills for disease diagnosis. In the 

case-situation, the most frequently asked 

question is: "Why has the situation developed 

and how can the situation be corrected?" At the 

same time, students are offered non-typical 

tasks, where the complications of the 

underlying disease are presented, when a 

specific example is the learning of the 

decision-making algorithm in a particular 

situation. To solve cases, we recommend to 

work out the materials for preparation for 

practical classes and lectures, presentation of 

lectures, video demonstration of the 

examination of patients with a specific 

pathology, websites on this topic, abstracts of 
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modern articles, abstracts of articles, list of 

recommended literature. 

Teaching students through the use of 

the case-method enables to stimulate the 

individual activity of students, to form positive 

motivation for learning, reduces the number of 

"passive" and uncertain students, as well as 

provides high efficiency training and 

development of future professionals. In turn, 

introducing in the educational process a 

method of analysis of specific situations, 

teachers will be able to self-improve, think 

differently and update their own creative 

potential without much material and time 

costs. As a result of the use of the case-method, 

teachers do not simply convey knowledge, as 

in traditional teaching methods, but teach the 

ability to cope with unique and non-standard 

situations, focusing on analytical and decision-

making skills. 

The application of the case-method in 

the teaching of general surgery, on the one 

hand, stimulates the individual activity of 

students, creates a positive motivation for 

learning, reduces the "passive" and uncertain 

students, provides high efficiency training and 

development of future specialists, forms 

certain personal qualities and competences, 

and, on the other hand, prompts the teacher to 

self-improvement. 
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The relevance of the problem. In the 

modern surgical stomatology, the problem of 

improving the quality of diagnosis and 

treatment of patients with scars of the head and 

neck is actively developed. The need for in-

depth study of these important issues is first of 

all due to the fact that even in developed 

countries, approximately 55% of cases of 

postoperative skin lesions healing resolve with 

rough scarring [1, р.32; 2, р.57]. It should be 

noted that of fundamental importance is not 

only the fact and the extent of a certain 

functional or aesthetic defect in scar tissue 

changes, but also the degree of their negative 

influence on the process of physical, 

psychological and social adaptation of the 

patient, which brings this problem closer to 

medical and social spheres [4, р. 320; 5, р.60]. 

The development of algorithms for 

treatment and rehabilitation of such patients is 

difficult due to the uncertainty of the criteria 

for differential diagnosis of various types of 

scarring. Despite significant pathogenetic and 

morphological differences in scarring, some of 

their variants often have clinically similar 

features, which leads to a significant number of 

diagnostic errors. In its turn, the treatment 

without taking into account the clinical and 

morphological structure of scarring leads, as a 

rule, to a lack of reliable therapeutic effect, 

relapses and increased growth of scar tissue [3, 

р. 319; 6, р. 31; 9, р.241]. Therefore, effective 

treatment of patients with scarring of the skin 

is possible only through the development is 

differentially-diagnostic criteria for 

determining their various types. 

Currently, the scientific interest is 

drawn to the study of skin using non-invasive 

methods, such as RGB-visualization of digital 

images. Positive results of the use of this 

method for studying skin changes in some 

diseases offer a wide range of opportunities for 

their application and determining the 

morphological structure of scar tissue [7, р.71; 

8, р.281]. 

Summary: The paper presents the 

algorithm of comprehensive examination 

of 64 people with head and neck 

hypertrophic scars. Clinical examination of 

patients was supplemented with an 

assessment of their psycho-emotional state 

and digital visualization of the graphic 

image of the scar area. The authors prove 

convincingly that a RGB-visualization 

enables to differentiate the type of scar 

tissue. The detected psychoneurotic 

disorders arising against the background of 

existing cosmetic defect can act as an 

additional factor for complications of the 

disease. The results of the research extend 

the possibilities to design the 

pathogenetically justified treatment of 

patients with head and neck scars. 
 

 

Key words: hypertrophic head and neck 

scars, RGB-visualization, evaluation of 

emotional status. 
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It should be noted that the majority of 

works devoted to the diagnosis and treatment 

of scars pay attention to the direct impact on 

the area of the scar. At the same time, patient's 

general condition is insufficiently studied. 

Thus, the fact of formation of different 

morphological types of scar in one and the 

same place during operation in different 

periods of patient's life is known, which is 

caused, according to the researchers, by 

macrostate of the body [10, р.53; 11, р. 54, р. 

12, р. 32]. In this regard, the issues of mental 

and emotional state which plays an important 

role in tissue regeneration processes during the 

reconstructive operations remain out of focus 

of the researchers’ attention. 

The aim of the research was to 

enhance the effectiveness of treatment of 

patients with hypertrophic scars of head and 

neck due to determining the features of the 

scar-modified tissues based upon RGB-system 

visualisation, as well as a detailed study of 

their individual and personality characteristics. 

Materials and methods of the 

research. In this study, 64 patients with 

hypertrophic scars of the head and neck were 

examined, with the period of development of 

scar tissue from 3 to 12 months. Under our 

supervision, there were patients in whom the 

type of scar was previously confirmed not only 

clinically but also morphologically. The data 

was taken from the symmetrical intact area of 

the skin as a normal value.  

Clinical examination of patients was 

complemented by visualization of digital 

images using the RGB system. It is known that 

with a large digital increase on the monitor 

screen, a grid is visualized that consists of three 

basic colors, which in the computer technique 

are measured by numbers in the range from 

zero to two hundred and fifty-five, where zero 

is the absence of this color, two hundred and 

fifty-five is maximum of its presence. Hence, 

the maximum clean red value is defined as 

R/255 – G/0 – B/0. By analogy, green and blue 

colors are determined. This is the simplest 

color rendering model, called the RGB system. 

An additional analysis of the structure of scar 

tissue was carried out by ultrasound using 

Nemio MX SSA 590A (Toshiba) device with a 

pulsed ultrasonic wave reference. 

During the research, quantitative 

indicators were measured at the following 

points: T1 – the area of intact skin around the 

scar, T2 – the area of the medial edge of the 

scar, T3 – the area of the lateral edge of the 

scar, T4 – the middle area of the scar. 

Furthermore, the study of the ultrasound 

pattern was additionally carried out at the 

following points: L1 – the border between the 

epidermis and the scar tissue, L2 – the border 

between the scar tissue and the hypodermis, L3 

– the border between the medial edge of the 

scar and intact derma, L4 – the border between 

the lateral edge of the scar and intact derma. In 

addition, for the purpose of objectification of 

the data we introduced 2 coefficients: L1/2 – 

the index showing the nature of the change in 

the echogenicity parameters in the central and 

peripheral tissues of the scar in its middle zone; 

L3/4 – the index showing the nature of 

echogenicity changes in the medial and distal 

edges of the scar. 

Mental and emotional state assessment 

(“SMEL” questionnaire) was used for all 

patients with head and neck scars. This 

technique is used, in particular, to diagnose the 

general inconsistency in the personality 

system, accentuation, psychopathic features of 

the character, the level of neurotization, and 

the like. Standardized multifactorial method 

for studying personality (SMPT) contains 13 

scales: 3 control (L – insincerity, F – 

reliability, K – correction) and 10 clinical, 

which give an opportunity to measure the 

degree of severity of neurotic overcontrol – 1 

scale, pessimism  –  2, emotional lability  –  3, 

impulsivity  –  4, masculinity-femininity – 5, 

rigidity – 6, anxiety – 7, individualism – 8, 

optimism and activity – 9, social introversion 

– 0. The degree of severity of each of these 

properties is evaluated according to the 

following principle: high values (above 70 T-

points); increased scale (56-70 T-points); 

average values of the scale (45-55 T-points); 

decreased scale (44-30 T-points); low scale 

values (below 30 T-points). 

Results and discussion. Today, 

computer digital image research is widely used 

in histological, cytological, pathologic and 

immunological studies, which led us to 

consider the use of digital analysis of images 
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as the initial stage of primary diagnosis in 

various types of postoperative scarred facial 

tissues. 

Computer imaging is still the only 

source for obtaining visualized qualitative and 

quantitative information and preserving it in 

digital form. It is important that the camera 

matrix turns the shade of the image into a 

microscopic grid, each cell of which (pixel) is 

assigned digital data. When transferring 

information to a computer, the physician gets 

the opportunity to digitally increase the image 

by hundreds of times with minimal loss of 

quality and obtaining quantitative and 

qualitative characteristics of pixels with 

subsequent mathematical treatment. 

Under ideal lighting conditions (IC), 

imaging was performed in macro mode at a 

distance of 40 cm, with the flash off and 

without optical magnification. Under 

satisfactory lighting conditions (SC), imaging 

took place at a distance of 80-90 cm, without 

flash, with minimal use of optical 

magnification. Under poor lighting conditions 

(PC), imaging was carried out at a distance of 

110-120 cm, with the flash turned on and with 

the maximum possible optical magnification. 

In optical analysis of the obtained 

photos on the computer monitor, it can be 

concluded that hypertrophic scars are well 

visualized and are different from intact skin. 

Analyzing the data, we have created a 

standardized table of numerical values for 

distribution of color components in the RGB 

system (Table). 

 

Table 

 

Distribution of intervals in digital values of colored components in the RGB system when 

visualizing scars and intact skin 

Quality of 

lighting 

 

Т. 1 

Hypertrophic scar 

Т. 2 Т. 3 Т. 4 

I

IC 

R 182±3 188±2 185±2 187±2 

G 128±2 140±3 130±3 132±3 

B 111±2 124±3 112±3 113±3 

S

SC 

R 179±4 184±2 180±2 181±2 

G 126±3 135±3 126±3 128±3 

B 108±6 116±5 111±5 112±5 

P

PC 

R 176±5 182 ±5 179 ±5 180 ±5 

G 124±4 130±5 125 ±5 126 ±5 

B 101±3 109±2 107±3 108±3 

 

Note:   IC – ideal lighting conditions; 

SC – satisfactory lighting conditions; 

PC – poor lighting conditions. 

 

Analyzing the data from the table, one 

can conclude that the discrepancy between the 

values of different color spectra in the RGB 

system at T1 varies under different lighting 

conditions with the greatest spread of 

confidence intervals under satisfactory light 

conditions. All indicators of intensity in 

spectral radiation tend to decrease. Hence, the 

indicator of red color tends to decrease by an 

average of 4 units, just as in the indicator of the 

green spectrum. 

The average values of the reduction in 

the intensity of the blue color equals to 10 

units. Thus, the spectral color characteristic of 

intact skin depending on the conditions of 

illumination is influenced by the blue color 

spectrum. 

At the stage of digital imaging of 

hypertrophic scar tissues, we found out that the 

intensity of the reduction parameter in the 

reliable intervals of digital values of the red 

component in the RGB system on average 

equals 6, which is reliably lower in the 

dynamics of changes in the green spectrum, 

which was on average 10 units, the largest 

differences T2 were observed in the blue 

spectrum, which was on average 15 units. 
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When studying the dynamics of changes in the 

components of T3, it should be noted that the 

digital values of red color intensity decreased 

by 6 units, green and blue – by 5 units. In T4, 

the following values were obtained: the 

reliability of reduction in the indicator of red 

color was 7, green – 6, and blue – 5 units. 

Thus, the conducted quantitative digital 

color analysis proved that hypertrophic scars 

differ from intact skin in the digital 

components of the spectrum, and also differ in 

confidence intervals of the range and change in 

the digital color indices at different areas of the 

scar. 

The study of their individual and 

personality characteristics shows that the 

patients with hypertrophic scars in the 

averaged profile the indicators by almost all 

scales were above the norm. High scores by the 

scale of neurotic over-control in these patients 

indicate that they are characterized by an 

excessive focus on their physical defects, they 

are skeptical of the treatment process, are 

characterized by demanding attitude to others. 

Most patients with pathological scars are 

characterized by hypochondriacal fixation and 

reduced adaptive capacity. The pessimism 

scale was leading in the profile of these 

patients. High levels on the anxiety scale 

confirm that such patients are characterized by 

obsessive anxiety, low displacement level, 

therefore even minor life problems cause 

tension and anxiety. 

These patients try to avoid contact with 

the outside world, distance themselves from 

the social environment. Externally, they make 

the impression of socially isolated people, 

although in reality they have a need for 

communication, deep and long-term 

relationships with others. Depressive 

condition, on the one hand, can be considered 

as a result of a cosmetic defect presence, and 

on the other hand, it can be assumed that such 

experiences are the reflection of premorbid 

characterological status. 

The average quantitative indicators of 

the emotional lability scale in patients with 

hypertrophic scars differed significantly from 

those of healthy patients. High data at this scale 

(on average 71.3±1.9 T-points) indicate that 

unfavorable somatic conditions are combined 

with the complexities of social adaptation. 

These patients are characterized by 

demonstrative behavior, the desire to be in the 

center of attention, to receive help from others. 

High indexes of the scale of emotional lability 

indicate an advanced ability to eliminate 

anxiety, but in these patients it is blocked by 

pronounced depressive symptoms. 

53.13% of people with hypertrophic 

scars of the maxillofacial area were 

characterized by impulsivity. Thus, the mean 

values in these patients at the 4th scale were 

78.3±2.5 T-points. High levels of anxiety 

(71.8% ±3.8 T-points) indicate that such 

patients experience an overwhelming anxiety. 

The fact of existence of a low level of 

displacement attracts attention, therefore even 

minor life problems become the cause of 

tension and anxiety. The presence of a facial 

defect causes the patient’s isolation, anxiety 

about one’s significance, becomes the basis for 

alienation from the society and affective 

reactions. 

It should be noted that the combination 

of elevated indicators of scales 2, 4 and 7 

points to such personality features of patients 

with hypertrophic scarring as impulsivity and 

instability of interests for the purposes of 

treatment, inability to make the necessary 

conclusions from the obtained experience, 

which causes the occurrence of internal 

conflicts, instability of interpersonal 

relationships, the tendency to overestimate 

one’s own opportunities (both in the positive 

and negative directions). The difference 

between real and imaginary possibilities 

causes frustration in most life situations. The 

results clearly indicate that the majority of 

people with hypertrophic scars have low 

adaptive capacity and experience difficulty in 

adapting to the social environment. 

The results confirmed the hypothesis as 

to the presence of symptoms of psychoneurotic 

disorders in the majority of patients with head 

and neck scars arising from the existing 

cosmetic defects. In our opinion, they serve as 

an additional factor in the complications of the 

disease, and chronic stress and depression can 

cause an imbalance between the components 

of the immune response. Therefore, the need 
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for psychological rehabilitation of patients 

with head and neck scars is obvious. 

Thus, a comprehensive examination of 

patients with hypertrophic scars of the head 

and neck, which implies the use of non-

invasive diagnostic method RGB-visualization 

of scar tissue and evaluation of emotional 

status, in our opinion, will provide the optimal 

choice of methods for treatment and achieving 

the maximum therapeutic effect. 
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The interconnection with scientific 

themes and plans. The work is a fragment of 

the scientific-research work of the Higher State 

Educational Establishment of Ukraine 

"Ukrainian Medical Stomatological Academy" 

of the Ministry of Health of Ukraine: 

"Optimization of conservative and surgical 

treatment of patients with defects and 

deformations of the tissues of the maxillofacial 

area", state registration number 0110U004629. 

Introduction. Notwithstanding of the 

type of traumatic agent that damages the 

integrity of the skin, it is formed the modified 

tissue - a scar. A large number of clinicians 

notes that the problem of excessive scar 

formation is the "Achilles heel" of modern 

plastic surgery. This is especially true to open 

areas of the human body. The regulation of this 

process depends on many factors: iatrogenic 

and general-somatic. Yatrogenic factors are 

caused by the depth and size of damage, the 

duration of the wound process, the cause of the 

traumatic agent. General-somatic factors 

include: reduced immunity, endocrinopathy, 

anemia of various genesis, hypo- and 

avitaminosis, violation of associative 

microflora, decreased microcirculation and 

local hemodynamics, etc [4-8]. 

Now, according to our convictions, 

insufficient attention is attended to the study of 

biochemical mechanisms of regulation of 

collagenosynthesis processes after planned 

surgical incisions of the skin [1, 2]. 

The aim of the study is to substantiate 

the changes of biochemical indices that occur 

in the neck skin at different stages of healing. 

Materials and methods of research. 

The material for the biochemical study 

was the homogenate of the scarred tissues and 

the intact skin (control group), which was 

obtained after surgical excision of scar tissue 

and skin surpluses during scheduled surgical 

interventions for neck cysts of embryonic 

origin. 

The method of determination of the 

concentration of TBC-active products is that, 

malonic dialdehyde reacts with thiobarbituric 

acid at high temperatures in the acidic medium 

and forms a colored complex with a maximum 

absorption at 535 nm [3]. 

The concentration of diene conjugates 

(DC) was determined by the method based on 

the fact that hydroperoxides that extracted by 

heptane-isopropyl mixture have an appropriate 

Summary: Taking into account the lack of 
a single dominant opinion about the 
mechanisms of the formation of excess 
collagen in the scarring skin tissues, we 
began the clinical observation of patients 
after surgical treatment for the neck cysts 
of the embryonic origin. The 
aforementioned observation was based on 
biochemical studies of the homogenates of 
the scar tissue of the neck at various stages 
of wound healing and methods of surgical 
treatment. To substantiate the 
nanometricity and to carry out statistically 
significant results, we determined the 
concentration of TBC-active products, the 
concentration of diene and triene 
conjugates. It should be noted that the 
positive clinical dynamics coincided with 
the results of biochemical observation and 
was observed in patients who were 
injected into the wound the PRF-clot and 
the drug “Biocerulin”. 
 

Key words: neck cysts, scar, biochemical 
studies. 
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absorption maximum: DC at a wavelength of 

232 nm. 

The concentration of triene conjugates 

(TC) was determined by the method based on 

the fact that the hydroperoxides that extracted 

by heptane-isopropyl mixture have an 

appropriate absorption maximum: TC at a 

wavelength of 275 nm [3]. 

Parametric and nonparametric methods 

were used for statistically analysis of the data 

obtained from the results of our researches. 

Statistical analysis by parametric 

method was carried out using the Student's t-

criterion. We used the U-criterion of Kraskal-

Wallis as a nonparametric method for 

determination the reliability of the research 

indices. Differences were considered probable 

at p≤0.05. 

Mathematical processing of the data 

was carried out using the StatPlus 2009 

program, Microsoft Excel. 

The result of research and discussion.  

The activation of peroxide lipid 

oxidation (PLO) is one of the starting 

mechanisms of stress-induced damage with 

injury of cellular metabolism, which is 

primarily due to damage of cellular and 

subcellular membranes. The products of the 

PLO include lipid hydroperoxides, diene and 

triene conjugates, TBC-active products. It was 

found that in patients who received PRF clot 

during surgery, the concentration of HPL after 

3 months of supervision was significantly 

lower on 26.7%, after 6 months - on 15.6%, 

and after 9 months - on 7.0% for data of the 

third group. The concentration of HPL 

practically was not different for patients of the 

first and third groups, after 12 months of 

observation (Table 1). 

It should be noted that the researched 

indicator varied during the observation period. 

Thus, in patients who received PRF-clot during 

surgery the HPL concentration was on 19.7% 

lower after 6 months, relative to the data of the 

previous observation period, respectively, after 

9 and 12 months, the level of the investigated 

index was lower by 9.5 % and 3.4% (p <0.05). 

In patients who received PRF clot 

during surgery, the concentration of DC at 3 

months of supervision was significantly lower 

by 24.1%, after 6 months - by 19.7%, 9 months 

later - by 13.8% and 12 months - by 6.1%, in 

relation to data of the third group (p <0,05). It 

should be noted that the researched indicator 

varied during the observation period. Thus, in 

patients who received PRF-clot during 

surgery, after 6 months the concentration of 

DC was by 23.8% lower relative to the data of 

the previous observation period, respectively, 

after 9 and 12 months, the level of the 

investigated index was lower by 13.9 % and 

4.0% (p <0.05). The same trend was observed 

regarding changes in TC concentration in the 

skin homogenate of patients in the first and 

third experimental groups at different 

observation periods (Table 1). 

Analysis of the level of TBC-active 

products in the skin homogenate of patients 

who received PRF-clot during surgery was 

shown that the concentration of TBC-AP in 3 

months of supervision was significantly lower 

by 17.8%, after 6 months - by 22.8% and 9 

months later - by 5.0%, in relation to the data 

of the third group (p<0,05). The concentration 

of TBC-AP was practically not different for 

patients of the first and third groups after 12 

months of observation (Table 1). It should be 

mentioned that the level of the researched 

indicator varied during 9 months of 

observation. Thus, in patients who received 

PRF-clot during surgery, after 6 months the 

TBC-AP concentration was by 25.0% lower, in 

relation to the data of the previous observation 

period, respectively, after 9 months the level of 

the investigated index was lower by 7.4 % (p 

<0.05) (Table 1). 

It was established that in patients who 

received a PRF-clot during surgery and the 

drug “Biocerulin” at the postoperative stage, 

the concentration of HPL in 3 months of 

supervision was significantly lower by 39.0%, 

after 6 months - by 19.7 % and 9 months later 

- by 9.2%, in relation to data of the third group. 

In patients of the 2nd and 3rd groups the 

concentration of HPL practically was not 

different after 12 months of observation,. 

It should be noted that the level of the 

researched indicator varied during the 

observation period. Thus, in patients of the 

second group, the concentration of HPL was 

by 8.6% lower (p <0.01), after 6 months with 

relation to the data of the previous observation 
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period, respectively, after 9 months the level of 

the investigated index was lower by 6.7% (p < 

0.01), whereas after 12 months the 

concentration of HPL was practically the same 

in the first and third groups. 

In patients of the second group, who 

get the PRF-clot during surgery and the drug 

“Biocerulin” at the postoperative stage, the 

concentration of DC in 3 months of 

observation was significantly lower by 38.6%, 

in 6 months - by 25.3% and in 9 months - by 

13.0%, in relation to data of the third group. In 

patients of the 2nd and 3rd groups the 

concentration of DC was practically not 

different after 12 months of observation,. 

It is noteworthy that the level of the 

researched indicator varied during 9 months of 

observation. Thus, in patients who received a 

PRF-clot during surgery and the drug 

“Biocerulin” at the post-operative stage, the 

concentration of DC after 6 months was by 

12.4% lower, with relation to the data of the 

previous observation period, respectively, after 

9 months the level of the investigated index 

was lower by 6,6% (p <0,01). The same trend 

was observed regarding changes in TC 

concentration in the skin homogenate of 

patients in the second and third groups at 

different observation periods (Table 2). 

 

Table 1 

 

Indicators of free radical lipids oxidation in the skin homogenate under condition of use of PRF-

clots 

 

Index 

3 month 6 month 9 month 12 month 

Control 

group 

1 group Control 

group 

1 group Control 

group 

1 group Control 

group 

1 group 

HPL, 

AU/kg 

6,14± 

0,13 

4,50± 

0,10* 

4,26± 

0,09 

3,61± 

0,13* 

3,52± 

 0,07 

3,27± 

0,09* 

3,23± 

0,12 

3,16± 

0,07 

    р1<0,01  р2<0,01  р3<0,05 

DC, 

AU/kg 

4,49± 

0,06 

3,41± 

0,03* 

3,24± 

0,02 

2,60± 

0,05* 

2,60± 

0,04 

2,24± 

0,03* 

2,29± 

0,02 

2,15± 

0,03* 

    р1<0,01  р2<0,01  р3<0,05 

TC, 

AU/kg 

4,56± 

0,10 

3,79± 

0,08* 

3,43± 

0,04 

2,68± 

0,03* 

2,69± 

0,03 

2,32± 

0,07* 

2,42± 

0,03 

2,21± 

0,03* 

    р1<0,01  р2<0,01  р3<0,05 

TBC-AP, 

mmol/kg 

4,63± 

0,07 

 

3,81± 

0,07* 

3,70± 

0,03 

2,86± 

0,03* 

2,79± 

0,03 

2,65± 

0,06* 

2,64± 

0,03 

2,56± 

0,05 

    р1<0,01  р2<0,01   

Note: 

* - the difference is reliable relative to the comparison group data within one observation period 

p1 -indicator of reliability between experimental groups, observation period is 3 and 6 months; 

p2 - indicator of reliability between experimental groups, observation period is 6 and 9 months; 

p3 – is an indicator of reliability between experimental groups, the observation period is 9 and 12 

months. 

 

Analysis of the level of TBC-active 

products in the skin of patients in the second 

group showed that the concentration of TBC-

AP was significantly decreased by 35.1% after 

3 months of observation, after 6 months - by 

27.7% and by 8.7% after 9 months with 

relation to the data of the third group. In 

patients of the second and third groups, after 

12 months of observation, the concentration of 

TBC-AP was practically not different. We 

ascertained that the level of the investigated 

indicator varied during the observation period. 

Thus, in patients who received PRF-clot during 
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surgery and the drug “Biocerulin” at the 

postoperative stage, the TBC-AP 

concentration after 6 months was by 10.9% 

lower, with relation to the data of the previous 

observation period, respectively, after 9 - by 

3,1%, and after 12 months the level of the 

investigated index was practically not different 

from the data of the third group (Table 2). 

 

 

Table 2 

 

Indicators of free radical lipids oxidation in the skin homogenate under condition of use of PRF-

clots and “Bioceruline” 

 

Index 

3 month 6 month 9 month month 

Control 

group 

2 group Control 

group 

2 group Control 

group 

2 group Control 

group 

2 group 

HPL, 

AU/kg 

6,14± 

0,13 

3,74± 

0,09 

4,26± 

0,09 

3,42± 

0,11 

3,52± 

0,07 

3,19± 

0,09 

3,23± 

0,12 

3,14± 

0,07 

    р1<0,01  р2<0,01   

DC, 

AU/kg 

4,49± 

0,06 

2,76± 

0,06 

3,24± 

0,02 

2,42± 

0,03 

2,60± 

0,04 

2,26± 

0,02 

2,29± 

0,02 

2,21± 

0,02 

    р1<0,01  р2<0,01   

TC, AU/kg 4,56± 

0,10 

3,21± 

0,07 

3,43± 

0,04 

2,61± 

0,07 

2,69± 

0,03 

2,39± 

0,04 

2,42± 

0,03 

2,44± 

0,04  

    р1<0,01  р2<0,01   

TBC-AP, 

mmol/kg 

4,63± 

0,07 

3,00± 

0,07 

3,70± 

0,03 

2,68± 

0,04 

2,79± 

0,03 

2,54± 

0,02 

2,64± 

0,03 

2,50± 

0,03 

    р1<0,01  р2<0,05   

Note: 

* - the difference is reliable relative to the comparison group data within one observation period 

p1 -indicator of reliability between experimental groups, observation period is 3 and 6 months; 

p2 - indicator of reliability between experimental groups, observation period is 6 and 9 months; 

p3 – is an indicator of reliability between experimental groups, the observation period is 9 and 12 

months. 

The obtained data are important for the 

evaluation of the biochemical processes 

occurring in the patient's scar tissue, since the 

accumulation of lipid hydropenesis indicates 

the active course of the initial stages of the 

chain of oxidation of lipids. The increase of the 

concentration of TBC-active products 

indicates a long pathological process that does 

not lose its severity. 

Analysis of the dynamics of changes in 

the indices of free radical oxidation relative to 

the level of the intact group indicates and 

common trend with a gradual normalization of 

the indicated indices after 12 months of 

observation. Thus, the content of HPL in all 

experimental groups after 3 months was 

significantly higher than the intact group ((3.02 

± 0.04) AU/kg). The positive dynamics was 

observed after 6 months of suoervision, it was 

characterized by a significant decrease of the 

content of HPL in all experimental groups 

relative to data after 3 months. But the 

investigated index still had higher level 

relative to the intact group. In patients of the 

second and third groups the level of HPL were 

corresponded to the result of the intact group 

after 9 months and up to the end of the 

observation period. 

The content of DC in all experimental 

groups was significantly higher than the intact 

group ((2.02 ± 0.04) AU/kg) after 3, 6, and 9 

months. In patients of the second and third 

groups, after 12 months, the level of DC were 

corresponded to the data of the intact group. 

The same dynamics was observed realtive to 

the changes in the concentration of TC in the 
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skin homogenate of the patients, in relation to 

the indicators of the intact group. 

The content of TBC-AP in all 

experimental groups was significantly higher 

than in the intact group ((2.45 ± 0.08) 

mmol/kg) after 3 and 6 months of suoervision. 

The positive dynamics was observed after 9 

months and before the end of the observation 

period. It was characterized by a significant 

decrease of the TBC-AP content in the first and 

second groups, in relation to the data after 3 

and 6 months, with the level of this indicator 

practically corresponding to the data of the 

intact group. 
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Захворювання тканин пародонта у 

всьому світі й досі залишаються 

актуальною і не до кінця вирішеною 

проблемою [1, 2, 3].  

Одним із місцевих факторів, що 

впливають на стан тканин пародонту, слід 

виділити мікрофлору ротової порожнини 

(мікробіоту), яка знаходиться у 

симбіотичному зв’язку із організмом 

людини вцілому й характеризується  

постійною динамічною рівновагою між її 

резидентною (постійною) й транзиторною 

(тимчасовою) складовою. Мікробіота 

порожнини рота – надзвичайно складна 

екосистема, що завдяки еволюції не тільки 

пристосувалася до співіснування із 

організмом господаря, а й набула значного 

впливу на стан його здоров’я, зокрема й 

стан тканин пародонта  [4, 5, 6, 7]. 

Перебіг генералізованого 

пародонтиту часто відбувається на тлі  

супутніх захворювань, або виникає як 

наслідок соматичних хвороб людини [8, 9, 

10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 

22, 23]. Одним із багатьох таких 

захворювань є паразитози. 

Найпоширенішим паразитозом в 

Україні та інших країнах із роду 

найпростіших є лямбліоз [24, 25, 26]. 

Особливістю лямбліозної інвазії є 

багаторічна наявність збудника в організмі 

хворого, що пов’язано з тривалим терміном 

життя паразитів і частою реінвазією. 

Механічне пошкодження слизової 

оболонки тонкого кишківника та 

руйнування глікокаліксу лямбліями сприяє 

значній активації умовно-патогенної і 

патогенної мікрофлори з розвитком 

дисбактеріозу. При лямбліозі практично 

завжди розвивається дисбіоз кишківника, 

особливо зростає чисельність анаеробної 

мікрофлори. Нерідко у калі виявляються 

Helicobacter pylоri, гриби, знижується 

рівень кишкової палички та біфідобактерій 

[26, 27]. 

Це супроводжується постійною 

патогенною дією метаболітів паразитів на 

організм хворого, яка призводить до 

уражень органів травного тракту та інших 

систем, розвитку авітамінозів, порушень 

ферментативної, гормональної функції, 

дисбактеріозу, розладів психоемоційної 

сфери, імунодепресії та алергізації [26, 27, 

28, 29]. 

У зв’язку з цим метою нашого 

дослідження було вивчення стану 

мікрофлори пародонтальних кишень у 

пацієнтів, хворих на генералізований 

Summary: The article presents the results 

of the study of features of microbiocenosis 

of periodontal pockets in patients with light 

degree of generalized periodontitis on the 

background of giardiasis invasion. The 

analysis of the obtained data allows us to 

conclude that the microbial composition of 

periodontal pockets in patients with light 

degree of generalized periodontitis on the 

background of giardiasis invasion  is 

somewhat different from in patients with 

generalized periodontitis without 

parasitosis. It is a factor in the progression 

of inflammatory processes in the 

periodontal tissues, changes the functional 

and antigenic properties of this area, as well 

as the factor of modulation of local and 

systemic immune responses.   
 

Key words: generalized periodontitis, 

giardiasis, microorganisms, periodontal 

pockets. 

 



 
 

56  

 

      

пародонтит (ГП) І ступеня розвитку, що 

перебігає на тлі лямбліозної інвазії. 

Матеріали та методи. Основну 

групу склали 48 осіб, які хворіють на ГП 

хронічного перебігу І ступеня розвитку на 

тлі лямбліозної інвазії. Групу порівняння 

склали 60 хворих на ГП без паразитарної 

інвазії. В основну групу були включені 

хворі на ГП І ступеня розвитку, що 

звернулися за медичною допомогою на 

кафедру медичної паразитології й 

тропічних хвороб Харківської медичної 

академії післядипломної освіти МОЗ 

України (зав. кафедри – д.мед.н., проф. 

Бодня К.І.), та у яких було проведено 

стоматологічне обстеження та подальше 

лікування ГП на кафедрі стоматології 

Харківського національного медичного 

університету (зав.кафедри – д.мед.н., проф. 

Соколова І.І.). Для співставлення даних 

хворих на ГП до дослідження також було 

залучено 50 практично здорових осіб (ПЗО) 

без патології пародонта й без паразитозів та 

будь-якої хронічної патології інших органів 

і систем на період обстеження, які склали 

групу ПЗО. 

Із метою виключення вікової 

множинності патології у досліджені групи 

(основну, порівняльну, групу ПЗО) 

включали осіб у віці 20-40 років. 

Критеріями виключення були: хронічні 

захворювання внутрішніх органів, серцево-

судинна патологія, хронічні захворювання 

нервової і ендокринної систем, аутоімунна 

патологія, алергічні захворювання, 

перебування на диспансерному обліку з 

будь-якою патологією.  

Діагноз ГП встановлювали на 

підставі рекомендацій ВООЗ (1995), 

відповідно до МКХ-10; він був 

верифікований з урахуванням 

патогномонічних клінічних проявів 

захворювання й даних лабораторних та 

інструментальних методів дослідження. 

Так, діагноз встановлювали на підставі 

скарг хворих, даних анамнезу, клінічного 

огляду, визначення спеціальних 

пародонтальних індексів: гігієни Гріна-

Вермільона (OHI-S) [30], PMA Parma [30], 

PI Рассела [30], кровоточивості при 

зондуванні за Мюлеманом у модифікації 

Коуел (I. Cowell, 1975) [31] і 

рентгенологічних показників відповідно до 

систематики хвороб пародонта за 

М.Ф.Данилевським (1994) [30]. 

Діагноз «лямбліоз» (хворим на ГП) 

встановлювали на кафедрі медичної 

паразитології і тропічних хвороб 

Харківської медичної академії 

післядипломної освіти МОЗ України (зав. 

кафедри – д.мед.н., проф. Бодня К.І.), 

відповідно до загальноприйнятих критеріїв і 

методичних вказівок [28, 32, 33]. 

Мікробіологічні дослідження 

включали ідентифікацію мікроорганізмів із 

використанням техніки аеробного і 

анаеробного культивування. Забір 

клінічного матеріалу (вміст зубоясенної 

борозни або пародонтальних кишень) 

проводили за допомогою стандартного 

стерильного тампону транспортної системи 

«Sarstedit» (Німеччина). Для подальшого 

культивування використовували набір 

поживних середовищ фірми «Bio Merieux» 

(Франція): для аеробних і факультативних 

бактерій – шоколадний агар з PVX; для 

анаеробних бактерій – Шедлер агар +5 % 

еритроцитів барана; для грибів – агар 

Сабуро з гентаміцином + хлорамфенікол. 

Культивування матеріалу на поживних 

середовищах здійснювали у термостаті при 

температурі 37°С 3-5 діб, анаеробних 

культур – у мікроанаеростатах фірми «Bio 

Merieux». Ідентифікацію вилучених чистих 

культур проводили за морфолого-

культуральними і біохімічними ознаками за 

допомогою діагностичних панелей «Bio 

Merieux»: API Staph., API Sprept, API 20Е, 

API 20, API Candida, API 20 CAUX. За 

результатами кількісних досліджень 

мікрофлору виражали у КУО у перерахунку 

на 1мг – КУО/мл. 

Результати дослідження. 
Мікробіологічне обстеження групи 

практично здорових осіб (ПЗО) показало, 

що у 90 % із них мікроорганізми 

зубоясенної борозни належать до 

сапрофітної мікрофлори і в 10 % випадків 

разом зі звичайними бактеріями 

висіваються умовно-патогенні 

мікроорганізми (табл.1). 
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Таблиця 1 

Мікробний пейзаж зубоясеневої борозни практично здорових осіб  

(група ПЗО, n=50) 

Мікрофлора Частота вилучення КУО / мл 

Str. mutans 10,0 (3,1±0,20)х103 

Str. salivaris 68,0 (2,8±0,20)х103 

Str. mitis 18,0 (1,8±0,20)х103 

Str. sanguis 10,0 (2,4±0,20)х103 

Staph. capitis 10,0 (2,3±0,20)х103 

Staph. epidermidis 6,0 (2,4±0,20)х102 

Neisseria 6,6  3,8±0,36)х102 

Інші види 5% -- 

 

Доведено, що у представників групи 

ПЗО патогенні види мікроорганізмів не 

виявлялися. Мікроорганізми зубоясеневої 

борозни представлені симбіотними 

групами, такими як Str. salivarius, Str. 

mutans, Staph. capitis, Str. mitis, Str. sanguis, 

Neisseria, Staph. epidermidis, а вміст 

мікробів не перевищував 103 КУО/мл. 

(табл.1). 

У хворих ГП на тлі паразитарної 

інвазії (основна група) було вилучено 254 

штамів мікроорганізмів, серед яких 224 – 

штами бактерій і 27 – штами  грибів роду 

Candida. В групи порівняння (без 

паразитарної інвазії) вилучено всього 189 

штами, з них – 168 штами бактерій і 20 – 

штами грибів. При цьому встановлено, що 

видовий склад мікрофлори пародонтальних 

кишень у хворих на ГП, поєднаний з 

паразитозом, істотно не відрізняється від 

такого  у хворих на ГП без нього (табл. 2).  

Але слід зазначити, що у хворих на 

ГП І ступеня розвитку обох груп порівняно 

із групою ПЗО сапрофітна мікрофлора 

висівалася в невеликому відсотку випадків 

– Staph. capitis (6,25 % в основній групі та 

16,6 % ─ у групі 

Таблиця 2 

Склад мікрофлори пародонтальних кишень хворих на ГП I ступеня розвитку із 

супутнім паразитозом та без нього. 

Вид мікроорганізмів 

Основна група  

(ГП + лямбліоз, 

n = 48) 

Група порівняння 

(ГП без паразитозу, 

n =60 ) 

ч
ас

то
та

 

в
и

я
в
л
ен

н
я
, 

%
 

КУО/ мл 

ч
ас

то
та

 

в
и

я
в
л
ен

н
я
, 

%
 

КУО/ мл 

Staph. aureus 47,9 (3,1±0,34)х107 16,6 (2,7±0,34)х106 

Staph. auricularis 37,5 (0,9±0,15)х107 10,0 (1,9±0,27)х106 

Staph. capitis 6,25 (1,4±0,16)х103 16,6 (3,2±0,31)х103 

Staph. haemolyticus 41,6 (3,9±0,45)х107 25,0 (4,3±0,67)х106 

Staph. epidermidis 85,4 (3,7±0,61)х107 60,0 (6,9±0,31)х106 

Str. mitis 12,5 (1,1±0,10)х103 31,6 (1,6±0,21)х103 

Str. salivaris 47,8 (1,9±0,36)х103 63,4 (3,1±0,61)х103 
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Str. mutans 3,8 (1,9±0,57)х103 7,5 (2,9±0,41)х103 

Str. pyogenes 66,6 (1,0±0,33)х107 28,3 (2,0±0,51)х106 

Klebsiella pneumoniаe 18,7 (1,2±0,40)х107 11,6 (4,0±1,10)х106 

Proteus 18,7 (7,6±2,00)х106 10,0 (3,5±0,90)х106 

E. coli 29,1 (1,8±0,60)х106 6,6 (4,8±2,20)х105 

E. faecalis 35,4 (5,4±1,41)х106 0,0 - 

Fusobacterium necrophorum 37,5 (1,5±0,50)х108 20,0 (2,0±0,60)х107 

Tannerella forsythia 47,9 (8,6±2,90)х106 36,6 (1,9±0,60)х106 

Fusobacterium nucleatum 41,6 (9,6±3,00)х107 25,0 (1,4±0,40)х107 

Porphyromonas gingivalis 31,2 (2,3±0,70)х108 15,0 (7,8±2,20)х107 

Prevotella oralis 39,5 (4,6±1,30)х108 20,0 (8,6±2,50)х107 

Candida albicans 68,7 (4,9±0,21)х106 35,0 (1,9±0,11)х106 

Інші види 5% - 5% - 

 

порівняння), Str. mitis (12,5 % в основній 

групі та 31,6 % ─ у групі порівняння), Str. 

salivaris (47,8 % в основній групі та 63,4 % 

─ у групі порівняння), Str. mutans (3,8 % в 

основній групі та 7,5 % ─ у групі 

порівняння). Але, як видно з наведених у 

таблиці 2 даних, при поєднанні з 

паразитарною інвазією частота висівання 

зазначених мікроорганізмів була 

відповідно у 2,7, 2,5, 1,3 та 2,0 раза меншою 

ніж без такого поєднання. Проте, ступінь 

обсіменіння вказаними мікроорганізмами в 

обох групах був однаковим. 

Умовно-патогенна мікрофлора у 

хворих на ГП І ступеня розвитку з 

паразитарною інвазією та у хворих ГП І 

ступеня розвитку без паразитозів була 

представлена Staph. aureus, Staph. 

auricularis, Staph. haemolyticus, Staph. 

epidermidis, Proteus, E. сoli, Klebsiella 

pneumoniаe, Tannerella forsythia, 

Porphyromonus gingivalis, Prevotella oralis, 

Fusobacterium necrophorum, Fusobacterium 

nucleatum, E. faecalis, Candida albicans. За 

частотою висівання у хворих основної 

групи й групи порівняння перші позиції 

займали Staph. epidermidis (85,4 % в 

основній групі та 60,0 % ─ у групі 

порівняння), Candida albicans (68,7 % у 

основній групі та 35,0  % ─ у групі 

порівняння), Staph. аureus (47,9 % в 

основній групі та 16,6 % ─ у групі 

порівняння) та  Fusobacterium necrophorum 

(41,6 % у основній групі та 25,0 % ─ у групі 

порівняння). Щодо частоти висівання, то в 

даній групі бактерій на відміну від 

сапрофітної мікрофлори закономірності 

були зворотними. Так, в випадках перебігу 

ГП на тлі паразитозу частота висівання 

представників умовно-патогенної флори 

була більшою відповідно у 1,4, 2,0, 2,9 та 

1,9 раза  за показники в групі ГП без 

паразитозу. Щодо ступеню обсіменіння, то 

різниця  на одну КУО була лише у випадку 

Staph. аureus та Fusobacterium necrophorum 

на користь основної групи (табл. 2). 

Патогенна мікрофлора як в 

основній, так і в групі порівняння була 

представлена Str. pyogenes (66,6 % в 

основній групі та 28,3 % ─ у групі 

порівняння). Але у пацієнтів, які страждали 

на поєднаний перебіг ГП та паразитозу, 

частота виділення цього виду 

микроорганізмів  була в 2,4 раза вищою за 

показники групи порівняння. Крім того, 

ступінь обсіменіння цією флорою  була на 

одну КУО вищою за групу порівняння.  

Також у пацієнтів обох груп із 

пародонтальних кишень виділялися 

пародонтопатогенні мікроорганізми 

(Tannerella forsythia, Porphyromonus 

gingivalis, Prevotella oralis, Fusobacterium 

nucleatum) (табл. 2), які здатні індукувати 

тривале запалення, протистояти захисним 

механізмам пародонта та приводити до 

руйнування тканин пародонта [14]. 

Закономірності щодо частоти їх виділення 

й ступеню обсіменіння були аналогічні 

групам умовно-патогенних та  патогенних 
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бактерій: показники в групі пацієнтів із 

поєднаним перебігом ГП і паразитозу були 

гіршими за групу порівняння. 

Висновки. Встановлено суттєві 

відмінності як у кількісному, так і якісному 

складі мікрофлори ясен між групою ПОЗ та 

хворими на ГП. Також аналіз отриманих 

даних дозволяє стверджувати, що якісний 

та кількісний склад мікрофлори 

пародонтальних кишень у хворих на ГП, що 

перебігає на тлі лямбліозу, є практично 

ідентичним такому, що є у хворих на ГП без 

паразитоза.  Але отримані дані вказують на 

те, що дистрофічно-запальний процес у 

пародонті в осіб, інвазованих лямбліями, 

супроводжується, по-перше, збільшенням 

частоти висівання умовно-патегенної, 

патогенної й пародонтопатогенної 

мікрофлори при одночасному зниженні 

висівання сапрофітної мікрофлори, по-

друге, збільшенням кількісних показників 

деяких видів умовно-патогенних, 

патогенних та пародонтопатогенних 

бактерій у порівнянні з данними хворих на 

ГП, що не поєднується із паразитозом. Такі 

особливості мікробного складу, на нашу 

думку, є чинником посилення запальних 

процесів у пародонті, змін функціональних 

і антигенних властивостей тканин 

пародонта, а також чинником модуляції 

місцевих і системних імунних реакцій за 

умов перебігу ГП на тлі лямбліозної інвазії.  
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За даними стоматологічного 

обстеження дитячого населення Закарпаття  

в 2010 – 2016 рр. поширеність карієсу зубів 

у 5-6 річних дітей м. Ужгорода становила 

95-98%, що відповідає високому 

оціночному критерію по ВООЗ. 

Інтенсивність каріозного ураження 

тимчасових і постійних зубів за індексом 

КПВ становила 6,2-7,5 [3,4]. 

З метою покращення стану 

стоматологічного здоров’я дітей 

Закарпаття, зниження поширеності 

основних стоматологічних захворювань 

шляхом виховання в населення культури 

догляду за порожниною рота, а також 

забезпечення кваліфікованої 

стоматологічної допомоги в області діє 

Програма «Здорова усмішка дітей 

Закарпаття», координатором якої є доктор 

медичних наук, головний дитячий 

стоматолог Закарпаття, завідувач кафедри 

стоматології дитячого віку – професор 

Клітинська О.В., реалізація якої 

розрахована на 2014—2019 роки.  

Впровадження Регіональної 

програми профілактики карієсу зубів і 

захворювань тканин пародонта у дітей м. 

Ужгорода вже через кілька років дозволило 

отримати позитивну динаміку показників 

ураження зубів карієсом, про що свідчить 

зниження в 2017 р. поширеності до 85%, а 

інтенсивності карієсу зубів до 5,8-6,1 у 

дітей 5-6 років м. Ужгорода. Програма 

охоплює всі вікові категорії дітей і 

пропонує в кожному з них конкретні 

профілактичні заходи. Для дітей 

дошкільного віку такими є: контроль 

гігієнічних знань, контроль рівня гігієни 

порожнини рота, навчання гігієні 

порожнини рота [3]. 

Практична реалізація цієї Програми 

забезпечується участю стоматологів, 

студентів старших курсів, лікарів-інтернів, 

викладачів стоматологічного факультету 

УжНУ у проведенні профілактичних 

заходів в спеціальний час, відведений на ці 

цілі (не менше 4-х годин на місяць). Робота 

з дошкільнятами проводиться в рамках 

виховного процесу в дитячих дошкільних 

навчальних закладах (ДДНЗ). До завдань 

стоматолога входить навчання батьків 

дітей, які відвідують ДДНЗ здорових 

звичок, залучення і навчання вихователів 

ДДНЗ, навчання дітей чищенню зубів, а 

також контроль знань дітей та контроль 

рівня гігієни [5,7,9]. Основним методом 

роботи в цьому напрямку є санітарно-

просвітницька діяльність, яка давно стала 

професійним обов'язком кожного лікаря. 

Найбільш поширеними методичними 

Summary: in the article an analysis of data 

on the speed of dance skills development in 

children 5-6 years old is presented. The 

plan of effective preventive work in 

children's preschool establishments is 

determined. The most common 

methodological forms of sanitary training 

for preschoolers are conversation and 

demonstration. Their task is to raise 

children's readiness for healthy habits and 

form the necessary hygienic skills and 

abilities. The received results testify to the 

necessity of not only sanitary education of 

preschoolers in the form of conversations 

and demonstrations, but also the carrying 

out of controlled teeth cleaning under the 

supervision of a specialist (dentist, 

hygienist) with periodic control. 

 

Key words: children, preschool age, 

sanitary-educational work, hygiene, dental 

morbidity. 
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формами санітарного навчання дошкільнят 

є бесіда і демонстрація. Їх завдання - 

виховати у дітей готовність до здорових 

звичок і сформувати необхідні гігієнічні 

вміння і навички. Однак слід пам'ятати про 

психологічні особливості дітей 

дошкільного віку: вони погано 

запам'ятовують нову інформацію, тому не 

завжди можуть зрозуміти її. При цьому слід 

максимально використовувати важливу 

властивість цього віку - високу здатність до 

навчання і здатність вчитися [1,6]. 

Дана робота є фрагментом 

комплексної теми науково-дослідної 

роботи кафедри дитячої стоматології 

стоматологічного факультету ДВНЗ 

«Ужгородський національний університет» 

«Профілактика, діагностика, лікування 

основних  стоматологічних захворювань у 

дітей Закарпаття»  (номер державної 

реєстрації 0116U003555).  

Мета дослідження - оцінити 

швидкість формування мануальних 

навичок по догляду за зубами у дітей 5-6 

років для ефективного планування 

профілактичної роботи в дитячих 

дошкільних закладах. 

Матеріал і методи дослідження. 
Дослідження здійснювалося протягом 3 

місяців на базі ДДНЗ № 38 м. Ужгорода. 

Перед початком дослідження відбувся 

виступ перед батьками дітей старшої групи, 

в ході якої була роз'яснена мета і завдання 

планованої роботи. Після цього з дітьми 5-

6 років проведена бесіда у вигляді казки, в 

якій обговорювалися причини виникнення 

карієсу зубів, принципи правильного 

харчування, методи і засоби гігієни для 

догляду за зубами. Перед групою дітей  на 

моделі демонструвався метод чищення 

зубів для дошкільнят [8] (Рис.1). 

 

Рис.1. Демонстрація методу чищення зубів на моделі 
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Після бесіди, кожній дитині було 

запропоновано відповісти на питання 

анкети, яка включала інформацію про 

використовувані ними основних і 

додаткових засобів гігієни, кратності 

чищення зубів, вживанні солодощів.  

Потім кожна дитина самостійно 

демонструвала на моделі раніше 

запропонований метод чистки зубів. У разі, 

якщо дитина демонструвала невірно, з нею 

особисто метод чищення зубів ще раз 

відпрацьовувався на моделі (Рис.2). 

 

Рис.2. Відтворення дитиною методу чищення зубів на моделі. 

 

Тільки після цього дитина 

приступала до чищення зубів в порожнині 

рота під контролем лікаря-стоматолога. 

Для підвищення мотивації і наочності 

процесу перед чищенням зубів 

проводилося їх фарбування стійким 

барвником. При необхідності дитині 

надавалась практична допомога у 

виконанні рухів зубною щіткою в 

порожнині рота. Під постійним наглядом 

перебувало 29 осіб. 

Всі дані по відтворенню дитиною 

видів рухів зубною щіткою (кругові, 

горизонтальні, вимітаючі), послідовності 

чистки зубів по поверхнях (вестибулярна, 

оральна, жувальна), як на моделі, так і 

виконання всіх цих рухів в порожнині рота 

(мануальні навички), а також потреба в 

допомозі при чищенні зубів реєструвалися 

в анкеті. Дослідження проводилося 

щотижня протягом місяця, потім для 

оцінки набутих навичок 1 раз на місяць 

протягом наступних 2-х місяців. Щодня 

діти чистили зуби під контролем 

вихователів, з якими також був проведений 

інструктаж з техніки чищення зубів [2]. 

Результати досліджень. Згідно з 

даними анкетування 5% дітей вдома взагалі 

не чистять зуби, 1 раз в день чистить 47,5% 

дітей і 2 рази в день - 47,5%. Тільки 29% 

опитаних використовують додаткові засоби 

гігієни у вигляді жувальних гумок, 1 дитина 
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користується зубочисткою, а про існування 

зубної нитки не чув ніхто. 41% опитаних 

дошкільнят щодня вживає солодощі, 35% 

дітей отримують їх 2 рази в тиждень, 23% - 

1 раз в тиждень отримують «недільну 

цукерку». Тільки 1 дошкільник після 

вживання солодкого чистить зуби. 

У перші відвідини (тобто відразу 

після бесіди та демонстрації) правильну 

послідовність чищення зубів по поверхнях 

(жувальна-вестибулярна-оральна) на 

моделі відтворили вірно 74% дітей, через 

тиждень - 88%, через 2 тижні - 89% 

дошкільнят. 

Однак технічно правильно на моделі 

в повному обсязі всі 3 види рухів змогли 

повторити в перші відвідини тільки 32% 

дітей, на 2-му тижні дослідження - 63%, на 

3-й - 78% дошкільнят. 

Незважаючи на те, що в перші 3 

відвідування стоматологів індивідуально з 

кожним з дітей техніка чищення 

обов'язково відпрацьовувалася на моделі, 

виконання цих же рухів в порожнині рота 

викликало певні труднощі. Послідовність 

чищення по поверхням і вид необхідного 

руху діти пам'ятали добре, а ось виконати їх 

в порожнини рота без допомоги могли 

далеко не всі. 

Оцінка мануальних навичок в 

порожнині рота показала, що на 1-му тижні 

всі 3 види рухів зубною щіткою виходять 

тільки у 32% дітей, а жодна не виходить - у 

16%. При цьому з круговими рухами 

справлялися 53% дітей, з горизонтальними 

- 63%, з вимітаючими - тільки 42% 

дошкільнят. 

На 2-му тижні дослідження всі рухи 

виходили у меншого числа дітей в 

порівнянні з першим відвідуванням (26%), 

взагалі не виходили - у 11%. При цьому 

кругові рухи в порожнині рота правильно 

виконували 84% дітей, горизонтальні - 

79%, вимітаючі - 37%, тобто відзначалося 

деяке поліпшення мануальних навичок по 

виконання горизонтальних рухів, але 

виконання вимітаючих, як і раніше, 

представляло труднощі. 

На 3-му тижні всі види рухів в 

порожнині рота правильно виконували вже 

83% дітей, і не було таких, які не 

справлялися б ні з одним видом рухів. 

кругові руху виконували правильно 83% 

дітей, горизонтальні - 100%, вимітаючі - 

89% дітей. 

Через місяць була проведена оцінка 

отриманих знань і мануальних навичок 

дітей. Технічно вірно всі види рухів в 

повному обсязі в порожнині рота 

відтворили 69% дітей, решта стикалися з 

труднощами у виконанні кругових або 

підмітаючих рухів, а саме: кругові рухи 

добре виконували 92% дітей, горизонтальні 

- 100%, вимітаючі - 62%. Була проведена 

необхідна корекція.  

Ще через місяць показники були 

кращими. Всі види рухів освоїли 85% дітей, 

в тому числі кругові - 100%, горизонтальні 

- 85%, вимітаючі - 100% дітей. 

В ході навчання була потрібна 

постійна корекція методу чищення зубів і 

підтримка дітей. Кожне контрольоване 

чищення супроводжувалося активною 

участю стоматологів. Треба відзначити, що 

вже на 2-му тижні діти швидко реагували на 

словесну підказку по корекції рухів, однак 

багато хто з них потребували конкретної 

допомоги. У більшості випадків достатньо 

було кілька рухів "рука в руці "і дитина далі 

все вірно виконувала самостійно. 

Оцінюючи потребу в практичній 

допомозі у виконанні рухів зубною щіткою 

в порожнині рота, ми відзначили, що на 1-

му тижні взагалі не потребували допомоги 

21% дітей, потребували допомоги у 

виконанні всіх 3-х видів рухів 37%, була 

потрібна допомога у виконанні тільки 

кругових рухів 63% дітей, тільки 

горизонтальних -42%, вимітаючих - 63% 

дошкільнят. 

На 2-му тижні зовсім не потребували 

допомоги 26% дітей, потребували 

допомоги в виконанні всіх видів рухів в 3 

рази менша кількість дітей (11%) у 

порівнянні з попереднім відвідуванням, в 

тому числі у виконанні кругових рухів 16%, 

горизонтальних - 21%, вимітаючих - 68%. 

Ще через тиждень була необхідна допомога 

в виконанні кругових рухів 17% дітей, 

вимітаючих - 22%; не потребували 

допомоги у всіх видах рухів 72% дітей, 
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допомагати в горизонтальних рухах не 

треба було нікому. 

Через місяць тільки 8% дітей була 

потрібна допомога у виконанні кругових 

рухів, 38% - вимітаючих, з 

горизонтальними справлялися всі. 

Цікаво, що ще через місяць нікому з 

дітей не треба було допомагати чистити 

зуби круговими і вимітаючими рухами, а 

ось горизонтальні рухи діти стали 

підміняти двома попередніми, і 15% дітей 

потрібно було нагадати, як чистити 

жувальну поверхню зубів. 

Таким чином, проведене нами 

спостереження дозволило зробити наступні 

висновки: 

1) 32% дошкільнят не можуть 

самостійно повторити метод чищення зубів 

на моделі після його демонстрації перед 

групою; 

2) 68% дітей після індивідуального 

навчання методу чищення зубів на моделі 

не можуть відтворити необхідні рухи в 

порожнині рота (навіть з найбільш 

простими горизонтальними не справлялися 

37% дітей), що свідчить про необхідність 

обов'язкового практичного закріплення 

отриманих в ході демонстрації знань в цеж 

відвідування; 

3) Динаміка формування 

мануальних навичок дошкільнят свідчить 

про найбільші труднощі у виконанні 

вимітаючих і кругових рухів; легше і 

швидше за все діти освоюють 

горизонтальні рухи. 

4) Через три тижні самостійного 

чищення зубів дошкільнятами під 

контролем педагогів ДДНЗ при 

щотижневому контрольованому чищенні 

зубів за участю лікарів-стоматологів може 

бути отриманий задовільний результат по 

запам'ятовуванню видів рухів на моделі 

(88% дітей), а також за ступенем 

сформованості мануальних гігієнічних 

навичок - 83% дітей повністю самостійно 

справляються з чищенням зубів без 

підказки і допомоги; 

5) Відсутність протягом місяця 

контролю з боку стоматологів призводить 

до деякого погіршення мануальних навичок 

дітей, тобто 1 місяця недостатньо для 

формування стійких практичних навичок у 

дитини 5-6 років; проте проведення 

одноразової корекції забезпечує отриману 

раніше стабільність (ще через місяць 

справляються з чищенням зубів 85% дітей); 

6) Важливим фактором, що вплинув 

на швидкість формування і закріплення 

мануальних гігієнічних навичок у 

дошкільників, яке викликало деяку 

нестійкість результатів, ймовірно, є 

відсутність активної участі і реальної 

допомоги дитині з боку батьків при 

чищенні зубів в домашніх умовах. 

Отримані результати, на наш погляд, 

свідчать про необхідність не тільки 

санітарної освіти дошкільнят у вигляді 

бесід і демонстрацій, а й проведенні 

контрольованих чисток зубів під 

керівництвом фахівця (стоматолога, 

гігієніста) з періодичним контролем. 

Досягнення хороших результатів може 

бути прискорене залученням батьків до 

надання допомоги дитині при домашньому 

чищенні зубів. Організація щоденних 

чисток зубів в групах дитячих садів, 

безумовно сприяє більш швидкому 

формуванню мануальних навичок у дитини 

і їх закріпленню. При цьому діти 

отримують величезне задоволення від 

спілкування зі стоматологом і 

усвідомлення власних успіхів. А це і є 

найкраща мотивація дитини. 
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Згідно визначення ВООЗ від 2013 

року персоналізована медицина 

представляє собою медичну модель, що 

завдяки залученню молекулярних 

технологій профілювання дозволяє 

визначити найбільш аргументовану 

терапевтичну стратегію лікування для 

індивіда у відповідний момент часу, при 

цьому дана модель також дозволяє 

спрогнозувати рівень поширеності 

захворювання серед населення та 

забезпечити реалізацію вчасної програми 

профілактики [1, 4, 6, 8]. 

Обґрунтування запровадження 

персоналізованих схем лікування 

найпоширеніших стоматологічних 

захворювань серед популяцій побудовано 

на тому, що мікробіоми однієї і тієї ж 

ділянки тіла у різних людей (конкретно – 

ротової порожнини) є більш схожими, у 

порівнянні із мікробіомом різних ділянок 

тіла у однієї ж і тієї людини. Таким чином, 

серед представників популяцій, що 

проживають у відносно однакових умовах 

доцільним є розробка уніфікованих, і в той 

же, індивідуалізованих алгоритмів 

лікування патологій ротової порожнини, 

етіологія та клінічна картина котрих 

залежить від домінуючого впливу окремих 

видів умовно-патогенних мікроорганізмів, 

що за умов порушення біологічного 

балансу та впливу компрометуючих 

факторів виступають в ролі детермінуючих 

збудників [4, 5].  

Рівень варіацій (відмінностей) у 

структурі таких алгоритмів може 

визначатися ще на етапах проведення 

первинної діагностики пацієнтів, з 

визначенням показників чутливості 

окремих мікроорганізмів до відповідних 

медичних середників, змін у структурі 

специфічного та неспецифічного імунітету, 

вихідного дисбалансу мікробіоценезу та 

відповідного йому метагеному, після чого 

модифіковані та коректовані до 

індивідуальних потреб схеми 

терапевтичних втручань 

забезпечуватимуть вищу успішність 

лікування [2, 3, 7. 9].  

Для вибірок пацієнтів, що 

проживають у різних екосистемах та 

характеризуються критичними 

відмінностями локального мікробіому 

доцільним є розробка так званих первинних 

послідовностей лікувальних схем, корекція 

та вдосконалення котрих буде проводитися 

експериментально та адаптовано у 

відповідності до реєстрації та аналізу 

кожного окремого клінічного випадку. 

Такий підхід обґрунтований науковою 

концепцією існування так званого 

основного (базового) мікробіому людини, 

Summary: Depending on the different 

composition of the variational microbiom, diseases 

of the oral cavity can be manifested in different 

individuals by different ways, modified by the 

duration and features of clinical manifestations. 

Study of the stability and modification of microbial 

composition of the oral cavity under normal 

conditions and under the influence of various 

provocative factors will contribute to the 

development of individually-based preventive 

schemes in order to prevent the development of 

mechanisms that compromise the state of dental 

status. In cases of early verification of the 

composition of the microbiom of the oral cavity and 

its changes at a stage between stage 1 and stage 2 in 

accordance with the trajectory diagram of Loe and 

as a result of the implementation of individualized 

treatment regimens with the use of probiotics, it will 

be possible to reduce the trajectory A (development 

of middle / severe forms of pathology) and increase 

levels of trajectories B (with the risk of development 

of mild forms of pathology) and C (with the absence 

of pathologies) relative to previous levels. 

Key words: probiotics, oral cavity, dental status. 
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який є характерним для усіх здорових 

індивідів незалежно від вибірки. В 

результаті впливу різних факторів, серед 

яких особливості способу життя, 

фенотипічні та генотипічні зміни, 

мікробіом починає модифікуватися, 

видозмінюючись поза межами базового 

складу і проходячи через стадію 

транзиторного, досягає рівня варіативного 

[1, 4, 6, 8].  

В залежності від різного складу саме 

варіативного мікробіому захворювання 

ротової порожнини можуть проявлятися у 

різних індивіду по-різному, прогресуючи 

по різних патернах розвитку, 

видозмінюючись у тривалості та 

особливостях вираження клінічних проявів.  

Вищеописані наукові концепції є 

теоретичним підґрунтями для розвитку 

практичних підходів персоналізованої 

медицини в стоматології, врахування 

аспектів котрої сприятиме оптимізації 

показника якості надання стоматологічної 

допомоги населенню. З іншої сторони 

вивченням стабільності та видозмін складу 

мікробіому в умовах норми та при дії 

різних визначальних факторів сприятиме 

розробці індивідуально-обгрунтованих 

схем профілактики з метою попередження 

розвитку механізмів, що компрометують 

стан стоматологічного статусу [6, 8, 9].  

Мета дослідження. Проаналізувати 

можливості модифікації підходів до 

лікування патології пародонту виходячи з 

принципів персоніфікованої медицини. 

Матеріали та методи дослідження. 

В якості базової моделі використовувався 

принцип розподілу траекторій розвитку 

пародонтиту, запропонований Loe та 

колегами. Модифікація базової моделі 

проводилася виходячи із положень 

персоналізованої медицини та 

можливостей стратифікації пацієнтів у 

відповідності до змін мікробіому ротової 

порожнини та асоційованих із даними 

змінами провокуючими факторами. 

Результати дослідження та їх 

обговорення. У структурі захворювань 

пародонта в умовах неконтрольованого 

зростання кількості опортуністичних 

мікроорганізмів, відмічається паралельне 

вивільнення ними протеолітичних 

ферментів, які відповідальні власне за 

розвиток запальних змін маргінального 

пародонту, втрату пародонтального 

прикріплення, формування 

пародонтальних кишень, деструкцію 

підтримуючої кісткової тканини. Окремі 

етіологічні бактеріальні фактори володіють 

також вірулентними характеристиками, що 

ускладнюють процес їх лікування із 

застосуванням класичних схем 

антибіотикотерапії. Одні види патогенів 

здатні до інкапсуляції, інші уникають дії 

протимікробних препаратів знаходячись у 

структурі зубної бляшки. Навіть за умов 

підбору відповідного антибактеріального 

препарату та успішної його дії на цільові 

мікроорганізми, високим залишається 

ризик реколонізації пролікованих ділянок 

пародонта, зважаючи на можливість 

реверсивного розвитку патогенів у 

структурі слизової оболонки порожнини 

рота. Крім того, необхідно забезпечити 

виживання в умовах інтенсивної 

антибактріальної терапії низки грам-

позитивних бактерій, які відіграють 

захисну роль відносно руйнування 

складових м’яких та твердих тканин 

пародонту. Таким чином необхідність 

забезпечення індивідуалізованої терапії 

захворювань пародонту обґрунтована 

механізмом модуляції системних 

захворювань зі сторони запалення ясен.  

Наявність та активна діяльність 

пародонтопатогенів викликає не тільки 

зростання безпосередньо їх концентрації, а 

й концентрації продуктів їх 

життєдіяльності, що з однієї сторони 

можуть провокувати розвиток бактеріємії 

при досягненні гранично критичних рівнів, 

а з іншої сторони – імунну реакцію за участі 

С-реактивного білка, сироваткового 

амілоїду А та фібриногену. Через механізм 

бактеріємії та запальні медіатори 

(інтерлейкіни-1,6, а також фактор некрозу 

пухлин-альфа), відбувається ураження 

печінки та органів-мішеней. Зі сторони 

кровоносного поширення бактерій така 

реакція відбувається за рахунок 

бактеріально індукованої агрегації 

тромбоцитів, порушення цілісності 
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епітелію та змін в міжклітинному матриксі, 

а зі сторони імунної реакції – через крос-

реактивну дію протибактеріальних 

антитіла на тканин організму–хазяїна.  

Підхід до лікування пародонтиту 

виходячи із положень персоналізованої 

медицини (стоматології) в умовах зміни 

структури надання стоматологічної 

допомоги в межах клініки обґрунтований 

розподілом траекторій розвитку 

пародонтиту, запропонованої Loe та 

колегами, згідно якої первинна 

стратифікація пародонтологічних пацієнтів 

проводилася із врахування традиційних 

факторів ризику, які можуть бути 

доповненні даними щодо зміни мікробіому 

та чутливості провокуючих 

мікроорганізмів до різних форм 

антибактеріальної терапії. Крім того, 

динаміка змін мікробіому ротової 

порожнини на стадіях активного лікування 

пародонтиту може бути також використана 

з метою подальшої диспансеризації 

пацієнтів, яка таким чином базуватиметься 

не на усереднених рівнях ураження 

структур пародонту та ризику виникнення 

рецидиву, а на суто індивідуальних 

критеріях відповідних біомаркерів. 

Траекторіальний графік Loe передбачає, що 

рутинні заходи щодо зниження 

бактеріального навантаження 

характеризуються достатнім рівнем 

ефективності, однак близько у 8-13% осіб 

відбувається прогресування патології до 

середнього чи важкого ступеня (так звана 

траекторія А за Loe). Пацієнти на 

тракеторіях кривих В та С за Loe 

отримують аналогічне лікування, яке є 

загальним з точки зору профілактики 

пародонтиту, і у 81% пацієнтів 

спостерігається розвиток легкої або 

середньої форми важкості патології (так 

звана траекторія В за Loe), а у 11% не 

відмічається розвитку пародонтиту (так 

звана траекторія С за Loe) (рис. 1).  

 
Рис.1. Модель розвитку пародонтиту в 

умовах класичної системи надання 

стоматологічної допомоги (за Loe) 

 

 

У випадках ранньої верифікації 

складу мікробіому ротової порожнини та 

його змін ще на етапі між стадією 1 та 

стадією 2 у відповідності до 

траекторіальної діаграми Loe та в 

результаті імплементації 

індивідуалізованих схем лікування із 

застосування пробіотиків вдасться 

забезпечити зниження рівня траєкторії А 

(розвитку середньої/важкої форм 

патологій) та підвищити відносно нього 

рівні траекторій В (з ризиком розвитку 

легких форм патології) та С (з відсутністю 

патологій). З точки зору витрат при 

досягненні траекторії А кількість таких 

зростає в залежності від чергування стадій 

ремісій та рецидиву пародонтиту, в той час 

як на рівні траекторій В та С девіації 

витрати є порівняно нижчими, а конкретно 

на траекторії С вони не відхиляються від 

середньої лінії (включаючи витрати на 

моніторинг та періодичне відвідування 

стоматолога для корекцій факторів ризику, 

які потенційно можуть спровокувати 

розвиток пародонтиту) (рис. 2).  
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Рис.2. Модель розвитку пародонтиту в умовах персоналізованої системи надання 

стоматологічної допомоги  

 

 

Висновки. Доцільність реалізації 

принципів персоналізованої медицини в 

умовах розвитку пародонтиту обґрунтована 

не тільки запально-дистрофічним 

характером розвитку даного порушення, а й 

тим фактом, що його виникнення та 

розвиток пов’язані безпосередньо з 

впливом не окремого виду мікроорганізмів, 

а низки їхніх асоціацій між представниками 

умовно-патогенної мікрофлори ротової 

порожнини. Відповідно необхідно 

враховувати не тільки ізольовану 

чутливість окремих мікробів до 

антибактеріальних середників, а й зміну 

цієї чутливості із формування відповідних 

їхніх комплексів та ізолятів. 
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