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Профілактична стоматологія 
як запорука здоров’я. 

«День здоров’я ясен» — 2026

	▷ Актуальність. Сучасна пародонтологія розглядає захворювання тканин пародонта не лише як локальну 
патологію порожнини рота, а як складову системного здоров’я людини. Профілактика — ключ до здоров’я. 
Один із наймасштабніших проєктів реалізації профілактичної стоматології міжнародного рівня — захід «День 
здоров’я ясен», започаткований EFP (European Federation of Periodontology).

Мета. Провести аналіз стану здоров’я ротової порожнини та пародонта серед осіб молодого віку в рамках 
проведення міжнародного заходу «День здоров’я ясен» у 2026 році.

Матеріали та методи дослідження. В рамках міжнародного заходу «День здоров’я ясен» профілактичний 
огляд стану пародонта і ротової порожнини пройшли 12 осіб молодого віку. Клінічна оцінка: індекс КПВ, O’Leary, 
ВОР, PSR-скринінг. Оцінка факторів ризику. Статистичний аналіз.

Результати дослідження та їх обговорення. Встановлено високий показник поширеності захворювань 
пародонта серед молоді — 66,7 %.  Визначено основні місцеві та системні фактори ризику стоматологічного 
здоров’я: незадовільний рівень гігієни, ортодонтична патологія, куріння.

Висновки. Профілактика захворювань — ключ до стоматологічного та системного здоров’я. Виявлення 
факторів ризику, рання діагностика та формування культури здоров’я ясен і ротової порожнини мають визна-
чати основні стратегічні напрями в сучасному стоматологічному світі.
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 Вступ

Поширеність запальних захворювань тканин 
пародонта залишається однією з найбільш акту-
альних медико-соціальних проблем сучасної сто-
матології та громадського здоров’я. За даними 
Всесвітньої організації охорони здоров’я, тяжкі 
форми пародонтиту уражають понад 1 мільярд 
людей у світі, а захворювання пародонта нале-
жать до найпоширеніших неінфекційних патоло-
гій людини [1, 2]. Результати сучасних глобаль-
них епідеміологічних досліджень демонструють 
не лише стабільно високий рівень поширеності 
пародонтологічної патології, а й тенденцію до 
подальшого зростання абсолютної кількості ви-
падків унаслідок демографічних змін та старін-
ня населення [3–5]. Водночас гінгівіт та ранні 

прояви запалення тканин пародонта особливо 
часто виявляються саме у молодих осіб, зали-
шаючись недостатньо діагностованими через 
низький рівень настороженості та недостатню 
увагу до профілактики.

Важливо: сучасна пародонтологія розглядає 
захворювання тканин пародонта не лише як ло-
кальну патологію порожнини рота, а й як скла-
дову системного здоров’я людини. Накопичені 
докази підтверджують взаємозв’язок пародон-
титу з цукровим діабетом, серцево-судинними 
та респіраторними захворюваннями, хронічним 
системним запаленням, а також демонструють 
роль психоемоційних і поведінкових факторів у 
розвитку та прогресуванні захворювань пародон-
та [6–9]. Встановлено негативний вплив пародон-
тологічної патології на якість життя та соціальне 
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благополуччя пацієнтів [10, 11]. У зв’язку з цим 
профілактика захворювань пародонта, виявлення 
факторів ризику, рання діагностика та формуван-
ня культури здоров’я ясен набувають важливого 
міждисциплінарного значення.

Однією з найбільш відомих міжнародних 
профілактичних ініціатив у цій сфері є «День 
здоров’я ясен» (Gum Health Day), започаткова-
ний Європейською федерацією пародонтоло-
гії (European Federation of Periodontology, EFP). 
Метою кампанії є підвищення обізнаності на-
селення щодо ролі здоров’я ясен у збереженні 
загального здоров’я та якості життя [12]. У 2026 
році EFP розпочала новий трирічний цикл гло-
бального інформаційного проєкту під гаслом 

“Gum Health Day: Empowering Lives,” акцентуючи 
увагу на значенні знань, профілактики та ран-
нього виявлення запальних захворювань тканин 
пародонта [13, 14]. За даними EFP, сьогодні Gum 
Health Day, що реалізується більш ніж у 30 краї-
нах світу, є прикладом трансформації доказових 
наукових даних у доступні інструменти громад-
ського здоров’я [12, 13].

Для України проблема профілактики захво-
рювань пародонта також залишається надзви-
чайно актуальною. У сучасних умовах особливо-
го значення набуває впровадження міжнародних 
профілактичних програм у систему медичної 
освіти та громадського здоров’я України.

Починаючи з 2017 року, кафедра терапевтич-
ної стоматології та пародонтології Національ-
ного медичного університету імені О. О. Бого
мольця щорічно бере участь у проведенні Gum 
Health Day, інтегруючи міжнародні підходи EFP 
в освітній та науковий простір України [15]. 
Участь у таких заходах студентів сприяє не лише 
популяризації знань про здоров’я ясен, а й фор-
муванню культури профілактики серед молодих 
спеціалістів.

Мета роботи — провести аналіз стану здо-
ров’я ротової порожнини та пародонта серед 
осіб молодого віку в рамках проведення міжна-
родного заходу «День здоров’я ясен» у 2026 році.

Матеріали та методи
У день проведення міжнародного заходу «День 
здоров’я ясен» 2026 року на кафедру терапевтич-
ної стоматології та пародонтології звернулися з 
бажанням пройти профілактичний огляд щодо 
стану здоров’я ясен і ротової порожнини 12 осіб — 
студенти 3-го курсу Навчально-наукового інститу-
ту стоматології Національного медичного універ-
ситету імені О. О. Богомольця. Серед них 9 осіб 
жіночої статі (75,0 %) і 3 чоловічої статі (25,0 %). 
Віковий діапазон обстежених — 19–21 рік.

Клінічне обстеження стану здоров’я ротової 
порожнини і тканин пародонта, мотивація, ко-
рекція навичок індивідуальної гігієни, а також мо-

Рис. 1. Співробітники кафедри терапевтичної стоматології та пародонтології  
і студенти Навчально-наукового інституту стоматології 

Національного медичного університету імені О. О. Богомольця.
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тиваційно-просвітницькі бесіди щодо підтримки 
стоматологічного здоров’я, проводилися студен-
тами 4–5-х курсів під керівництвом викладачів 
кафедри (рис. 1).

Клінічну оцінку стану ротової порожнини і 
тканин пародонта проводили за допомогою індек-
су КПВ, індексу гігієни O’Leary, індексу кровото-
чивості ВОР та базового пародонтального обсте-
ження (PSR-скринінгу). Окрему увагу приділили 
визначенню та оцінюванню факторів ризику для 
стоматологічного здоров’я.

Статистичний аналіз отриманих даних про-
водили на персональному комп’ютері із засто-
суванням пакетів прикладних програм Microsoft 
Excel 2021 та StatSoft Statistica 12. Для кількісних 
вибірок оцінювали відповідність емпіричного 
розподілу нормальному законі (розподіл Ґаус-
са) за критерієм Колмогорова–Смирнова. При 
нормальному розподілі розраховували середнє 
арифметичне значення варіанти (M), середнє ква-
дратичне відхилення (σ) та стандартну похибку 
середнього (m). При розподілі, що відрізнявся 
від нормального, розраховували медіану (Ме) та 
інтерквартильний діапазон (QI–QIII). Застосовано 
параметричні та непараметричні методи аналізу: 
t-критерій Стьюдента та U-критерій Манна-Уїтні. 
Достовірність різниці вважали статистично зна-
чущою при р ⩽ 0,05 (ймовірність помилки — не 
більше 5 %).

Результати дослідження 
та їх обговорення

За результатами обстеження твердих тканин зу-
бів індекс інтенсивності карієсу КПВ варіював 
від 0 до 17, що відповідає діапазону від низького 
до дуже високого рівня. Середній показник КПВ 
становив 5,33 ± 1,42, що відповідає середньому 
рівню інтенсивності карієсу за критеріями ВООЗ. 
При аналізі складових компонентів індексу КПВ 
(загалом у всіх обстежених К + П + В = 64) виявле-
но, що компонент В становив лише 2 суб’єдиниці 
(3,1 %), компонент К — 22 (34,4 %), а компонент 
П — 40 (62,5 %). 

Щодо визначення якості реставрацій (компо-
нент П), особливо на контактних і пришийкових 
поверхнях зубів як вагомих місцевих факторів 
ризику для тканин пародонта, то стан та якість 

реставрацій серед обстежених студентів були за-
довільними. Ортопедичні незнімні конструкції й 
імплантати у досліджуваній групі були відсутні. 
Таким чином, кількість санованих зубів значно 
переважає над кількістю зубів, які потребують 
лікування. Це свідчить про високий рівень свідо-
мості та вмотивованості майбутніх спеціалістів 
щодо власного лікування й підтримки стомато-
логічного здоров’я.

Гігієнічний стан ротової порожнини оцінювали 
шляхом визначення індексу гігієни O’Leary, який у 
всіх 12 обстежених варіював від 10,1 % до 71,4 %, 
медіана становила 36,0 % (11,3–44,1 %), що свід-
чить про переважно незадовільний рівень гігієни. 
Лише у 4 студентів (33,3 %) рівень гігієни був у 
межах задовільного. Щодо інтердентальної гігієни, 
більшість студентів зазначили, що здійснюють її 
нерегулярно через брак часу.

Особливості показників індексу КПВ, залежно 
від рівня гігієни ротової порожнини обстежених 
наведені в табл. 1.

За підсумками даних клінічної діагности-
ки стану тканин пародонта, у 8 із 12 студентів 
встановлено наявність запальних процесів. Отже, 
поширеність захворювань пародонта серед моло-
ді склала 66,7 %. Лише у 4 обстежених (33,3 %) 
виявлено пародонтальне здоров’я на інтактному 
пародонті. Структура нозологічних форм така: у 
2  студентів — локалізована форма гінгівіту, ін-
дукованого зубною біоплівкою, а у 6 — генералі-
зована форма гінгівіту, індукованого зубною біо-
плівкою. Пародонтит не діагностували у жодного 
студента. Поширеність та структура захворювань 
пародонта наведені на рис. 2.

Таблиця 1.
Особливості індексу інтенсивності карієсу КПВ залежно від рівня гігієни O’Leary (M ± m)

O’Leary, % Кількість, n КПВ, ум. од

10–20 (задовільний рівень) 4 2,3 ± 1,0

Понад 20 (незадовільний рівень) 8 6,9 ± 0,8

р — p < 0,001

33,3%

16,7%

50,0%

Пародонтальне здоров’я
Гінгівіт, індукований зубною біоплівкою (локалізована форма)
Гінгівіт, індукований зубною біоплівкою (генералізована форма)

33,3%

16,7%

50,0%

Пародонтальне здоров’я
Гінгівіт, індукований зубною біоплівкою (локалізована форма)
Гінгівіт, індукований зубною біоплівкою (генералізована форма)

Рис. 2. Поширеність та структура захворювань пародонта 
серед осіб молодого віку
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Таблиця 2.
Особливості індексу кровоточивості ВОР та кодів скринінгу PSR 

залежно від рівня гігієни O’Leary Me [QI–QIII])

O’Leary, % Кількість, n ВОР, % PSR, код

10–20 4 1,8 % (0,0–4,2 %) 0,5 (0,0–1,0)

> 20 8 20,2 % (16,4–22,1 %) 1,5 (1,0–2,0)

р — p < 0,005 p < 0,05

Таблиця 3.
Характеристика секстантів за кодами PSR 

залежно від рівня гігієни O’Leary Me [QI–QIII])

Показники
O’Leary, 10–20% O’Leary, > 20 %

p
n = 4 n = 8

PSR-S «0»
(кількість секстантів з кодом 0 —здорові секстанти)

5,5 (4,5–6,0) 1,0 (0,0–1,0) p < 0,005

PSR-S «1» 
(кількість секстантів із кодом 1— з кровоточивістю ясен)

0,5 (0,0–1,5) 4,5 (4,0–5,0) p < 0,005

PSR-S «2»
(кількість секстантів із кодом 2—  

з мінералізованими зубними відкладеннями)
0 0,5 (0,0–1,0) p = 0,202

Таблиця 4.
Показники гігієни ротової порожнини, інтенсивності карієсу (КПВ), кровоточивості (BOP) 

та кодів скринінгу PSR залежно від статусу вживання нікотинвмісних продуктів

Статус вживання 
нікотинвмісних 

продуктів
Кількість, n КПВ,

ум. од. (M ± m)

O’Leary, % ВОР, % PSR, код

Me [QI–QIII]

Ні
3 

(1ч / 2ж)
3,0 ± 1,53 10,7 (10,7–11,9) 3,6 (0,0–4,8) 1,0 (0,0–1,0)

Так
4

(1ч / 3ж)
6,25 ± 2,32 38,7 (22,0-44,7) 17,0 (6,9–21,5) 1,5 (0,5–2,0)

Відмова від відповіді
5

(1ч /4ж)
6,0 ± 2,9 40,5 (38,1–44,6) 20,2 (19,1–21,4) 1,0 (1,0–2,0)

80,0 %

70,0 %

60,0 %

50,0 %

40,0 %

30,0 %

20,0 %

10,0 %

0,0 %

O
’L

ea
ry

Статус паління
Ні Так Без відповіді

0,0 %
–2,0 %

2,0 %
4,0 %
6,0 %
8,0 %

10,0 %
12,0 %
14,0 %
16,0 %
18,0 %
20,0 %
22,0 %
24,0 %
26,0 %

ВО
Р

Ні Так Без відповіді
Статус паління

Median

25–75%
Min-Max

Рис. 3. Стан показників індексу гігієни O’Leary 
залежно від статусу вживання нікотинвмісних продуктів

Рис. 4. Стан показників індексу кровоточивості ВОР залежно від 
статусу вживання нікотинвмісних продуктів
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Індекс кровоточивості при зондуванні (BOP) 
у всіх 12 обстежених варіював від 3,6 до 24,4 %, 
медіана становила 16,4 % (4,2–20,8 %). Цей по-
казник свідчить про переважання легкого сту-
пеня запальних процесів у тканинах пародонта 
(табл. 2).

За результатами проведення базового паро-
донтального обстеження (PSR) у досліджуваній 
групі діагностовано коди в діапазоні від 0 до 
2, медіана яких становила 1,0 (1,0–2,0). Глиби-
на зондування пародонтальних кишень (PPD) у 
всіх не перевищувала 3,5 мм. Рецесію ясен понад 
3 мм, патологічну рухомість зубів, ураження фур-
кацій, та мукогінгівальну патологію не виявили 
(табл. 2).

Таким чином, медіани індексу BOP та кодів 
скринінгу PSR демонструють статистично значу-
що кращі показники у студентів із задовільною 
гігієною порівняно зі студентами з незадовіль-
ним рівнем гігієни (p < 0,05). У всіх обстежених 
із рівнем гігієни O’Leary < 20 % — показник ВОР 
був у межах < 10 % (табл. 3).

Надзвичайно важливими аспектами у фор-
муванні статусу пародонтального та загалом 
стоматологічного здоров’я є якісна діагностика, 
оцінка й ретельний аналіз місцевих і системних, 
модифікованих і немодифікованих факторів ри-
зику розвитку патології ротової порожнини та 
тканин пародонта [1]. Більшість захворювань і 
станів ротової порожнини мають спільні модифі-
ковані фактори ризику, такі як вживання тютюну, 
вживання алкоголю, нездорове харчування тощо.

Стосовно визначення та аналізу модифіко-
ваних місцевих факторів ризику, вище вже ви-
світлено інформацію про рівень і роль гігієни 
ротової порожнини, стан твердих тканин зубів 
та якість реставрацій. Далі наведемо дані щодо 
таких локальних факторів ризику, як стан зубних 
рядів, патологія прикусу й наявність ортодон-
тичних конструкцій [16, 17]. 

Серед 12 студентів на момент обстеження 
мають патологію прикусу та проходять орто-
донтичне лікування із застосуванням незнімних 
ортодонтичних конструкцій 3 особи (25,0 %). 
Крім того, мають патологію прикусу, але не про-
ходять ортодонтичне лікування, а потребують 
консультації ортодонта з визначенням подаль-
шого плану лікування, також 3 студенти (25,0 %). 
У 2 студентів (16,7 %) виявлено скупченість зубів 
у фронтальних ділянках при збереженому ключі 
оклюзії. Отже, поширеність патології прикусу та 
зубних рядів становить 66,7 %. Під час опитуван-
ня 7 студентів зазначили, що використовували, 
як знімні, так і незнімні ортодонтичні апарати в 

минулому (в дитинстві, підлітковому віці), але не 
в усіх було досягнуто результату.

Тепер розглянемо ситуацію щодо оцінки мо-
дифікованих системних факторів ризику. Важ-
ливо окремо висвітлити стан вживання нікотин-
вмісних продуктів молоддю (куріння сигарет, 
використання систем нагрівання тютюну,  елек-
тронних сигарет тощо). Відомо, що вживання 
тютюну підвищує ризик розвитку таких захво-
рювань ротової порожнини, як рак, ураження 
слизової оболонки, захворювання пародонта та 
карієс зубів. Поява й зростання популярності 
нових тютюнових і нікотинових виробів роблять 
вживання тютюну однією з головних проблем 
громадського здоров’я у світі [18–22].

Таким чином, за результатами опитування 
12 студентів: 3 студента (25,0 %) зазначили, що 
не використовують дані продукти; 4 студенти 
(33,3 %) підтвердили їх вживання (зокрема, 3 з 
них вказали використання системи нагрівання 
тютюну IQOS, 1 — куріння сигарет), а 5 студен-
тів (41,7 %) з певних особистих міркувань відмо-
вилися надати відповідь. Отже, можна зробити 
висновок, що лише 25,0 % обстежених точно не 
вживають нікотинвмісних продуктів (табл. 4).

Графічна візуалізація показників індексу гі-
гієни O’Leary в обстежених залежно від статусу 
вживання нікотинвмісних продуктів представле-
на на рис. 3.

Графічна візуалізація показників індексу кро-
воточивості ВОР залежно від статусу вживання 
нікотинвмісних продуктів обстеженими пред-
ставлена на рис. 4.

За результатами опитування студентів щодо 
стану загальносоматичного здоров’я як іншого 
вагомого фактора ризику захворювань ротової 
порожнини, усі 12 студентів зазначили, що вва-
жають себе відносно здоровими, не мають скарг 
і не приймають лікарських препаратів.

Окремо слід зазначити, що переважна біль-
шість обстежених студентів (91,7 %, n = 11) вка-
зала на регулярне проходження профілактичних 
оглядів у лікарів-стоматологів та виконання про-
фесійної гігієни ротової порожнини.

Висновки
1. Встановлено високий рівень поширеності 

захворювань пародонта серед обстеженої молоді, 
який становить 66,7 %. У структурі пародонталь-
ної патології діагностовано виключно гінгівіт, ін-
дукований зубною біоплівкою.

2. Визначено та проаналізовано основні мо-
дифіковані фактори ризику розвитку запальних 
процесів у тканинах пародонта: провідними 
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(маніфестними) серед них виявилися недостат-
ній рівень індивідуальної гігієни ротової порож-
нини, патологія оклюзії/прикусу та вживання 
нікотинвмісних продуктів.

3. Систематична оцінка факторів ризику, мо-
тивація до здорового способу життя, а також ре-
гулярне проведення діагностики стану тканин 
пародонта мають стати ключовими ланками у 
розробці профілактичних програм і формуванні 
культури стоматологічного здоров’я молоді.

4. Проведення просвітницького заходу «День 
здорових ясен» як міжнародної ініціативи Євро-
пейської федерації періодонтології (EFP) є важ-
ливим інструментом, який потребує подальшої 
популяризації та регулярної реалізації в Україні 
для підвищення обізнаності населення та покра-
щення якості життя.
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Preventive Dentistry as a Guarantee of Health: “Gum Health Day” 2026

Kolenko, Yu.,  Volovyk, I., G ryg, N.

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Background. Modern periodontology views periodontal diseases not merely as localized oral pathologies, but as 
critical components of systemic health. Disease prevention remains the cornerstone of overall wellness. Among inter-
national public health initiatives, “Gum Health Day,” organized by the European Federation of Periodontology (EFP), 
represents one of the most prominent frameworks for advancing preventive dentistry.

Objective. To analyze oral and periodontal health parameters among young adults within the framework of the 
international event “Gum Health Day 2026.”

Materials and Methods. A total of 12 young adults underwent comprehensive preventive periodontal and oral 
examinations during the “Gum Health Day 2026” initiative. Clinical evaluation included the DMFT index, O’Leary Plaque 
Index, Bleeding on Probing (BOP) index, and Periodontal Screening and Recording (PSR) codes. Local and systemic risk 
factors were recorded, and the gathered data underwent statistical analysis (M ± m, Me[QI–QIII]).

Results and Discussion. A high prevalence of periodontal disease was established among the examined cohort 
(66.7%, n = 8), represented by dental plaque-induced gingivitis. Key local and systemic risk factors affecting oral health 
were identified, predominantly inadequate oral hygiene, orthodontic anomalies/occlusal pathology, and nicotine prod-
uct consumption (smoking).
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Conclusions. Periodontal disease prevention, risk factor identification, early diagnosis, and the promotion of a oral 
and gum health culture constitute essential strategic priorities in modern dentistry. Disease prevention is fundamental 
to preserving both oral and systemic health.

Keywords:  prevention, gingivitis, periodontitis, occlusal pathology, orthodontic treatment, smoking, risk factors, screening.
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Features of the Relationship 
Between Periodontal Diseases and 

Somatic Pathology: A Literature Review

	▷ Background. Periodontal diseases represent one of the leading causes of oral tissue destruction worldwide 
and continue to pose a significant challenge to both dental practice and public health. Increasing evidence indicates 
that chronic inflammation of the periodontal tissues is closely associated with a broad spectrum of systemic disor-
ders, particularly those affecting the cardiovascular, endocrine, gastrointestinal, respiratory, and immune systems. 
Disturbances in general health may alter host immune responses and tissue metabolism, thereby promoting the 
initiation and progression of periodontal inflammation, whereas, conversely, chronic oral infection may contribute to 
the systemic inflammatory burden.

Objective. This review aims to critically evaluate contemporary scientific evidence regarding the relationship 
between periodontal diseases and systemic disorders. Particular attention is given to the biological mechanisms respon-
sible for this bidirectional interaction, including the influence of periodontal inflammation on systemic health and the 
impact of chronic systemic diseases on the structure and function of periodontal tissues. In addition, the review seeks 
to summarize current knowledge of the pathogenic pathways involved and to determine their clinical significance for 
improving preventive and therapeutic strategies.

Materials and Methods. A comprehensive literature review was performed using a structured search of the 
PubMed, Scopus, and Web of Science databases between January and February 2026. The review methodology was 
developed in accordance with the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 
recommendations. Publications issued between 2010 and 2024 were screened using combinations of the following 
Medical Subject Headings (MeSH) terms: Periodontitis, Periodontal Diseases, Systemic Diseases, Diabetes Mellitus, Cardio-
vascular Diseases, Atherosclerosis, Rheumatoid Arthritis, Respiratory Tract Diseases, Gastrointestinal Diseases, and Chronic 
Inflammation. Boolean operators AND and OR were applied to maximize the retrieval of relevant studies.

Results. The available evidence demonstrates that chronic generalized periodontitis develops through complex 
interactions among microbial, immunological, metabolic, and environmental factors. Systemic diseases are frequently 
accompanied by impaired immune regulation, microvascular dysfunction, and metabolic abnormalities that acceler-
ate periodontal tissue destruction. At the same time, persistent periodontal infection contributes to chronic low-grade 
systemic inflammation, which may adversely influence the onset, progression, and prognosis of several systemic disor-
ders. The strongest evidence for a bidirectional association has been reported for diabetes mellitus, whereas substantial 
epidemiological data also support links with cardiovascular diseases, rheumatoid arthritis, respiratory disorders, and 
gastrointestinal diseases.

Conclusion. Current scientific evidence indicates that periodontal diseases and systemic disorders influence one 
another through multiple interconnected biological pathways. Recognition of these interactions supports the imple-
mentation of an integrated, multidisciplinary approach that combines periodontal management with the assessment 
of the patient’s systemic health. Such an approach may improve treatment outcomes, reduce the burden of chronic 
inflammation, and decrease the risk of both oral and systemic complications.

Keywords:  � Periodontitis, Systemic diseases, Chronic inflammation, Comorbidity, Periodontal-systemic interaction.
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Study Selection and Eligibility Criteria

Studies were considered eligible if they addressed 
the relationship between periodontal diseases and 
systemic disorders, were directly relevant to the 
objectives of the review, were published in peer-re-
viewed scientific journals, provided accessible full 
texts, and demonstrated acceptable methodological 
quality. The review included original clinical inves-
tigations, systematic reviews, and meta-analyses 
published in English or Russian. Conference pro-
ceedings, editorials, letters to the editor, case re-
ports, duplicate publications, and articles that did 
not provide sufficient information relevant to the 
review topic were excluded from further analysis.

Identification and selection of the literature were 
performed according to the PRISMA framework us-
ing a multistep screening process. The initial database 
search yielded 186 records. After removing duplicate 
citations, 154 publications remained for preliminary 
assessment. Screening of titles and abstracts result-
ed in the exclusion of 97 studies that failed to meet 
the predefined eligibility criteria. The full texts of the 
remaining 57 articles were subsequently evaluated, 
and 24 publications were excluded due to limited 
methodological rigor or inadequate relevance to the 
objectives of the review. Ultimately, 33 studies satis-
fied all eligibility requirements and were included in 
the qualitative synthesis.

Each eligible publication was critically appraised 
with regard to study design, population character-
istics, diagnostic approaches used for periodontal 
and systemic diseases, methodological quality, and 
the principal outcomes reported by the authors. Fol-
lowing data extraction, the available evidence was 
organized into thematic categories according to the 
systemic conditions investigated, including cardiovas-
cular diseases, diabetes mellitus, rheumatoid arthritis, 
gastrointestinal disorders, and respiratory diseases.

The adopted review methodology allowed for 
a comprehensive synthesis of contemporary evi-
dence concerning the role of periodontal diseases 
in the onset and progression of systemic disorders. 
Furthermore, it facilitated the identification of the 
principal biological pathways that could explain the 
reciprocal relationship between periodontal pathol-
ogy and systemic health.

Results and Discussion

Periodontal Diseases and 
Cardiovascular Disorders

The possible association between periodontal dis-
eases and systemic disorders has been discussed in 
the scientific literature for more than one hundred 

years. One of the earliest concepts was proposed by 
McCall and Box in 1923, who introduced the term 
periodontitis complex to describe periodontal con-
ditions thought to be influenced by systemic health 
disturbances. At that time, diabetes mellitus, gastro-
intestinal disorders, autoimmune diseases, obesity, 
cardiovascular diseases, and several other chronic 
conditions were considered potential contributors to 
periodontal tissue destruction [1].

Despite the considerable number of studies exam-
ining the relationship between periodontitis and car-
diovascular diseases, the available evidence should be 
interpreted with caution. Most published investiga-
tions are observational and, therefore, cannot estab-
lish a direct cause-and-effect relationship. In addition, 
common risk factors—including aging, tobacco use, 
obesity, low socioeconomic status, and the presence 
of chronic comorbidities—may partially explain the 
reported associations. Although adjustment for these 
confounding variables reduces the magnitude of the 
observed relationship in several meta-analyses, the 
association generally remains statistically significant. 
These findings suggest that chronic periodontal in-
flammation may contribute to systemic inflammato-
ry activity and accelerate atherosclerotic processes; 
nevertheless, definitive proof of causality has not yet 
been established [2–5].

Recent epidemiological and clinical studies have 
further strengthened the evidence linking periodontal 
inflammation with cardiovascular diseases. Greater 
severity of periodontitis and dysbiosis of the oral 
microbiome have been associated with an increased 
incidence of ischemic heart disease, stroke, and other 
cardiovascular disorders. Individuals diagnosed with 
chronic generalized periodontitis have been reported 
to experience an approximately 19% higher risk of 
cardiovascular disease, whereas among adults older 
than 65 years, this excess risk increases to nearly 
44% [6]. Longitudinal cohort studies from the Unit-
ed States and South Korea have also demonstrated 
that severe periodontal destruction is associated 
with nearly a twofold increase in the occurrence of 
ischemic stroke, including both cardioembolic and 
thrombotic subtypes, as well as a higher incidence 
of myocardial infarction [7–9]. Likewise, tooth loss 
resulting from advanced periodontal destruction has 
been associated with modest but significant increases 
in the risk of ischemic heart disease and overall car-
diovascular morbidity [10].

Current evidence suggests that periodontitis 
may promote atherosclerotic cardiovascular disease 
through two complementary biological pathways. The 
direct pathway involves the dissemination of peri-
odontal microorganisms into the bloodstream, allow-
ing bacterial colonization of vascular tissues and the 
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induction of local inflammatory responses. The indi-
rect pathway is mediated through persistent systemic 
inflammation, characterized by increased circulating 
cytokine levels and other inflammatory mediators 
that contribute to endothelial dysfunction and the 
progression of atherosclerotic lesions [11, 12].

Collectively, these findings indicate that periodon-
tal disease should not be regarded solely as a local-
ized oral infection, but rather as a chronic inflamma-
tory condition capable of influencing systemic health, 
particularly cardiovascular function. Consequently, 
the management of patients presenting with both 
periodontal and cardiovascular diseases should in-
volve close collaboration between dental and medical 
professionals to optimize long-term outcomes [13].

Beyond improving oral health, comprehensive 
periodontal treatment may also contribute to lower-
ing cardiovascular risk. Effective therapy includes not 
only the elimination of the local microbial biofilm, but 
also the control of inflammatory activity, restoration 
of periodontal tissue homeostasis, improvement of 
endothelial function, enhancement of microvascular 
circulation, and a reduction in circulating inflamma-
tory biomarkers, thereby supporting overall systemic 
health [14, 15]. 

Diabetes Mellitus
Compared with other systemic disorders, the relation-
ship between diabetes mellitus and periodontitis has 
been investigated more extensively and is support-
ed by robust clinical and epidemiological evidence 
[16–20].

Among endocrine diseases, diabetes mellitus ex-
erts one of the greatest influences on periodontal 
tissues. Advanced periodontal destruction occurs 
considerably more frequently in individuals with both 
type 1 and type 2 diabetes and is currently regarded 
as one of the major chronic complications associated 
with impaired glycemic control [21].

The interaction between diabetes and periodonti-
tis is widely recognized as a bidirectional one. Chron-
ic hyperglycemia induces diabetic microangiopathy, 
resulting in structural and functional alterations of 
the periodontal microcirculation. Reduced tissue 
perfusion limits oxygen delivery, stimulates osteo-
clastic activity, accelerates alveolar bone resorption, 
and delays regenerative processes. Simultaneously, 
elevated glucose concentrations within the gingival 
crevicular fluid provide favorable conditions for bac-
terial growth and facilitate the rapid maturation of 
the dental biofilm, thereby increasing susceptibility 
to periodontal destruction [22].

Conversely, chronic periodontal infection may 
negatively influence metabolic control in diabetic pa-
tients. Periodontal pathogens and their virulence fac-

tors can enter the systemic circulation, maintaining 
a persistent inflammatory response that contributes 
to insulin resistance and the progression of diabetes. 
Clinical studies have demonstrated that periodontitis 
is associated with a two- to threefold higher risk of 
major diabetic complications, including macroalbu-
minuria, end-stage renal disease, and cardiorenal 
mortality. Importantly, successful management of 
periodontal inflammation has been shown to im-
prove metabolic outcomes, whereas effective glyce-
mic control may reduce the severity and progression 
of periodontal disease. These observations support 
routine diabetes screening in patients diagnosed with 
periodontitis, as well as comprehensive periodontal 
assessment in individuals with newly diagnosed dia-
betes mellitus [23].

Evidence further indicates that prolonged hyper-
glycemia substantially increases susceptibility to peri-
odontal disease. Individuals with poorly controlled 
diabetes demonstrate approximately a 2.8-fold great-
er risk of developing periodontitis and a 4.2-fold in-
crease in the rate of alveolar bone loss compared with 
metabolically healthy individuals. Conversely, patients 
with periodontal disease have been reported to exhib-
it a 19–33% greater likelihood of developing type 2 
diabetes. Furthermore, mortality among patients af-
fected by both severe periodontitis and diabetes is 
approximately 3.2 times higher than that observed in 
diabetic patients without significant periodontal in-
volvement. Elevated concentrations of inflammatory 
mediators in the gingival crevicular fluid and saliva 
further support the presence of enhanced local and 
systemic inflammatory activity in these patients [24].

A substantial body of clinical evidence indicates 
that periodontal therapy can improve glycemic con-
trol in diabetic individuals. This beneficial effect is 
believed to result from the suppression of chronic in-
flammation, the reduction of systemic cytokine levels, 
and the improvement of insulin sensitivity following 
successful periodontal treatment [25].

Gastrointestinal Diseases
The relationship between periodontal diseases and 
gastrointestinal disorders has been increasingly in-
vestigated during the past decade. Most available 
evidence originates from epidemiological studies and 
analyses of the oral and gastrointestinal microbiomes. 
Although periodontal pathogens have frequently been 
identified within the digestive tract, their direct in-
volvement in the initiation of gastric and intestinal 
diseases remains incompletely understood. One of 
the most extensively studied topics concerns the 
association between periodontitis and Helicobacter 
Pylori infection; however, the published findings re-
main controversial. Whereas several authors consider 
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the oral cavity to serve as an extra-gastric reservoir 
for H. Pylori, others have reported that periodontal 
treatment alone does not significantly decrease the 
risk of reinfection following successful eradication 
therapy. Therefore, current evidence indicates a po-
tential biological association rather than a confirmed 
causal relationship [22–24].

Long-standing gastrointestinal disorders are often 
accompanied by nutritional deficiencies involving vita-
mins, minerals, proteins, and essential micronutrients. 
Such metabolic disturbances may adversely affect the 
oral environment by altering the structure and func-
tion of the oral mucosa and reducing the regenerative 
capacity of periodontal tissues. Furthermore, inflam-
matory diseases affecting the digestive tract may 
interfere with calcium and iron absorption, thereby 
compromising alveolar bone metabolism and increas-
ing susceptibility to periodontal tissue destruction [25].

Accumulating evidence suggests that the com-
position of the oral microbiome may influence gas-
trointestinal health. Oral bacteria are continuously 
transported into the digestive tract through saliva, 
allowing prolonged interaction with the gastrointes-
tinal mucosa. Several periodontal pathogens, particu-
larly Porphyromonas gingivalis, have been implicated 
in gastrointestinal dysbiosis and have been associated 
with a variety of digestive disorders, including ma-
lignant diseases. Individuals diagnosed with gastric 
or colorectal cancer have been reported to exhibit 
greater oral microbial diversity and an increased 
abundance of specific periodontal pathogens com-
pared with healthy controls [26].

Dental plaque has also been proposed as a po-
tential ecological niche for Helicobacter Pylori. The 
highly organized structure of the oral biofilm protects 
microorganisms from systemic antimicrobial therapy, 
allowing bacterial persistence despite the successful 
eradication of gastric infection. As a consequence, 
residual microorganisms within the oral cavity may 
subsequently recolonize the stomach and contribute 
to recurrent H. Pylori infection.

Evidence from a large population-based investiga-
tion involving 4,955 adults aged 20–90 years further 
supports this association. Participants underwent 
a comprehensive periodontal examination together 
with serological testing for H. Pylori. Individuals af-
fected by periodontal disease demonstrated a signifi-
cantly higher prevalence of H. Pylori infection than 
subjects with healthy periodontal tissues. In addition, 
periodontitis was independently associated with in-
creased all-cause mortality and a higher incidence 
of malignant gastrointestinal neoplasms, particularly 
gastric and colorectal cancer [27].

Taken together, these findings suggest that the 
preservation of periodontal health may represent 

an important component of strategies aimed at pre-
venting or limiting gastrointestinal diseases. Incor-
porating periodontal care into the multidisciplinary 
management of patients with digestive disorders may 
improve therapeutic outcomes and reduce the likeli-
hood of disease progression.

Rheumatoid Arthritis
An increasing number of epidemiological and experi-
mental studies indicate a close relationship between 
periodontal disease and rheumatoid arthritis (RA). 
Considerable attention has been focused on the po-
tential contribution of periodontal microorganisms to 
the initiation and progression of autoimmune joint 
inflammation. Among these microorganisms, Porphy-
romonas gingivalis has emerged as the principal can-
didate because of its unique ability to interfere with 
host immune regulation and promote autoimmune 
responses.

Population-based studies consistently demonstrate 
that individuals with periodontitis have a greater 
probability of developing rheumatoid arthritis than 
those without periodontal disease. This relationship 
appears to be mediated through common biological 
mechanisms, including persistent systemic inflamma-
tion, dysregulation of innate and adaptive immunity, 
and alterations in the oral microbiome. Of particular 
importance is the ability of P. gingivalis to express 
peptidylarginine deiminase, an enzyme capable of in-
ducing protein citrullination. This process contributes 
to the generation of anti-citrullinated protein antibod-
ies, one of the characteristic immunological features 
of rheumatoid arthritis. Although available findings 
strongly support a biological association, current ev-
idence remains insufficient to establish a definitive 
cause-and-effect relationship, thus highlighting the 
need for additional prospective and randomized clin-
ical studies [18, 25].

Published epidemiological data indicate that the 
presence of periodontal disease is associated with an 
approximately 27% increase in the risk of develop-
ing rheumatoid arthritis. Because both diseases share 
multiple inflammatory, immunological, and molecular 
pathways, the therapeutic management of one con-
dition may positively influence the clinical course of 
the other. The reduction of the periodontal bacterial 
burden together with the suppression of systemic in-
flammatory activity has been proposed as a strategy 
capable of slowing disease progression and improv-
ing outcomes in patients affected by both chronic 
periodontitis and rheumatoid arthritis[28].

Respiratory Diseases
Increasing scientific evidence suggests that the con-
dition of the periodontal tissues is closely associated 
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with respiratory health. Numerous oral microorgan-
isms commonly implicated in periodontitis, including 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (formerly Acti-
nobacillus actinomycetemcomitans), Actinomyces israelii, 
Capnocytophaga spp., Eikenella corrodens, Prevotella 
intermedia, Porphyromonas gingivalis, and Streptococ-
cus constellatus, have also been isolated from patients 
with pneumonia, pulmonary abscesses, and other low-
er respiratory tract infections. Because the oral cavity 
is anatomically connected to the respiratory system, 
pathogenic microorganisms may readily gain access 
to the lower airways, particularly in individuals with 
impaired swallowing, diminished cough reflexes, or 
other conditions that facilitate aspiration [29].

Evidence synthesized from systematic reviews in-
dicates that poor oral hygiene is associated with an in-
creased risk of the aspiration of oral microorganisms, 
which may subsequently contribute to the develop-
ment of pneumonia or acute exacerbations of chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD) [30,31]. This 
complication is especially common among elderly in-
dividuals, patients with neurological disorders such 
as stroke, and those who are unable to maintain ade-
quate oral hygiene during hospitalization [32].

In addition to direct aspiration, periodontal patho-
gens may influence respiratory disease through in-
direct biological mechanisms. Certain oral bacteria 
produce proteolytic enzymes capable of altering the 
integrity of the oropharyngeal epithelium. The deg-
radation of surface proteins, including fibronectin, 
exposes epithelial receptors that facilitate the at-
tachment and colonization of respiratory pathogens. 
These microbial and structural changes create favor-
able conditions for the infection of the lower respira-
tory tract and may contribute to both the onset and 
the progression of respiratory diseases [33].

Collectively, these observations emphasize the im-
portance of maintaining periodontal health as part of 
strategies aimed at preventing respiratory infections. 
Effective plaque control, professional periodontal care, 
and the early treatment of periodontal inflammation 
may reduce the microbial burden within the oral 
cavity and consequently decrease the risk of aspira-
tion-related pulmonary complications, particularly in 
medically compromised individuals.

Conclusions
The findings summarized in this review demon-
strate that periodontal diseases should be regard-
ed as chronic inflammatory conditions with con-
sequences extending far beyond the oral cavity. 
Accumulating evidence supports a close relationship 
between periodontal pathology and a wide range 
of systemic disorders, including cardiovascular, en-

docrine, gastrointestinal, respiratory, and autoim-
mune diseases. Although the strength of evidence 
differs among individual conditions, the biological 
interactions between periodontal inflammation 
and systemic health are becoming increasingly well 
established.

The underlying mechanisms appear to involve the 
dissemination of periodontal microorganisms and 
their virulence factors into the systemic circulation 
through the ulcerated periodontal epithelium. This 
process promotes transient or persistent bacteremia, 
the activation of systemic inflammatory pathways, 
endothelial dysfunction, and immune dysregulation, 
all of which may contribute to pathological changes 
in distant organs and tissues. These observations re-
inforce the concept that the successful management 
of periodontitis requires not only the elimination 
of local infection, but also the consideration of its 
potential systemic consequences.

From a therapeutic standpoint, periodontal treat-
ment should be incorporated into a comprehensive 
multidisciplinary approach to patient care. In addi-
tion to conventional mechanical periodontal therapy, 
clinical management may benefit from interventions 
aimed at improving microvascular function, support-
ing tissue metabolism, enhancing endothelial integri-
ty, and reducing systemic inflammatory activity. Such 
an integrated strategy has the potential to lower the 
risk of systemic complications, delay the progression 
of chronic comorbid conditions, and improve long-
term clinical outcomes.

Overall, the preservation of periodontal health 
should be recognized as an important component 
of general healthcare. Close collaboration between 
dental practitioners and physicians may facilitate 
the earlier identification of systemic disorders, op-
timize preventive measures, and improve individual-
ized treatment planning. A better understanding of 
the bidirectional relationship between periodontal 
diseases and systemic pathology will contribute to 
the development of more effective preventive and 
therapeutic strategies that promote both oral and 
overall health.

Conflict of interest
The authors declare no conflict of interest.

Consent to publication
The authors have given their consent to the publica-
tion of the manuscript.

Use of Artificial Intelligence
The authors state that no artificial intelligence was 
used in the writing of the article.



18    ISSN 1992-576X    ISSN 2786-7641 Сучасна стоматологія  •  ACTUAL DENTISTRY 3(132)/2026

ПАРОДОНТОЛОГІЯ ТА ЗАХВОРЮВАННЯ 
СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА

•
PERIODONTOLOGY AND 
DISEASES OF THE ORAL MUCOSA

ПОСИЛАННЯ / REFERENCES

1.	 Villoria, G., Czesnikiewicz-Guzik, M., Lorenzatti, A., & Preshaw, P. M. (2025). Periodontal disease: a systemic condition. 
J Periodontol, 96(1), 7–19. DOI: https://doi.org/10.1111/prd.12616 

2.  	 M. Sanz, A. Marco Del Castillo, S. Jepsen et al. (2020). Periodontitis and cardiovascular diseases: consensus report. Glob 
Heart, 15(1), 1. DOI: https://doi.org/10.5334/gh.400

3.	 Kapila, Y. L. (2021). Oral health’s inextricable connection to systemic health. Special populations bring to bear multimodal 
relationships and factors connecting periodontal disease to systemic diseases and conditions. Periodontol 2000, 87(1), 
11–16. DOI: https://doi.org/10.1111/prd.12398

4.	 Chatzopoulos, G. S., Cisneros, A., Sanchez, M., & Wolff, L. F. (2021). Association between Periodontal Disease and Systemic 
Inflammatory Conditions Using Electronic Health Records: A Pilot Study. Antibiotics, 10(4), 386. DOI: https://doi.org/10.3390/
antibiotics10040386 

5.	 Sanz, M., Marco Del Castillo, A., Jepsen, S., Gonzalez-Juanatey, J. R., D’Aiuto, F., Bouchard, P., et al. (2020). Periodontitis and 
cardiovascular diseases: Consensus report. J Clin Periodontol, 47(3), 268–288. DOI: https://doi.org/10.1111/jcpe.13189

6.	 Meregildo-Rodriguez, E. D., Espinoza-Santillán, E., et al. (2022). Periodontal disease as a non-traditional risk factor for 
acute coronary syndrome: a systematic review and meta-analysis. Le Infezioni in Medicina, 4, 501–515, DOI: https://doi.
org/10.53854/liim-3004-4

7.	 Cho, H. J., Shin, M. S., Song, Y., Park, S. K., Park, S. M., & Kim, H. D. (2021). Severe periodontal disease increases acute 
myocardial infarction and stroke: a 10-year retrospective follow-up study. J Dent Res, 100(7), 706–713. DOI: https://doi.
org/10.1177/0022034520986097

8.	 by Florinel Cosmin Bida, Florin Razvan Curca, Raoul-Vasile Lupusoru, et al. (2025). The Systemic Link Between Oral Health 
and Cardiovascular Disease:Contemp orary Evidence, Mechanisms, and Risk Factor Implications. Diseases, 13(11), 354. 
DOI: https://doi.org/10.3390/diseases13110354 

9.	 Zardawi, F., Gul, S., Abdulkareem, A., Sha, A., & Yates, J. (2021). Association Between Periodontal Disease and Atherosclerotic 
Cardiovascular Diseases: Revisited. Front Cardiovasc Med, 7, 625579. DOI: https://doi.org/10.3389/fcvm.2020.625579 

10.  Nguyen, T. (2018). Cardiovascular Diseases and Periodontal Disease. Current Oral Health Reports, 5, 13–18.  DOI: https://
doi.org/10.1007/s40496-018-0165-3 

11.	 Herrera, D., Sanz, M., Shapira, L., Brotons, C., Chapple, I., Frese, T., et al. (2024). Periodontal diseases and cardiovascular 
diseases, diabetes, and respiratory diseases: Summary of the consensus report by the European Federation of Periodon-
tology and WONCA Europe. Eur J Gen Pract, 30(1), 2320120. DOI: https://doi.org/10.1080/13814788.2024.2320120

12.	 Mawardi, H. H., Elbadawi, L. S., & Sonis, S. T. (2015). Current understanding of the relationship between periodontal and 
cardiovascular diseases. Saudi Med J, 36(2), 150–158. DOI: https://doi.org/10.15537/smj.2015.2.9424

13.  Preshaw, P. M., et al. (2011). Periodontitis and diabetes: a two-way relationship. Diabetologia, 55(1), 21–31. DOI: https://
doi.org/10.1007/s00125-011-2342-y

14.	 Kavya Patel. (2026). Association between Periodontal Disease and Diabetes Mellitus: A Systematic review. Int J Med Pharmac 
Res, 7(1), 929–936. DOI: https://doi.org/10.5281/zenodo.18434330

15.	 Bai, Z., Lin, X., Wang, B., Li, Z., Qu, X., & Hou, Y. (2026). Periodontitis as a potential amplifier of diabetes-related genitourinary 
complications: evidence gradients and mechanistic insights into the inflammation–microvascular injury axis. J Frontiers 
in Cellular and Infection Microbiology, 16, 1843576. DOI: https://doi.org/10.3389/fcimb.2026.1843576 

16.	 Hajishengallis, G., & Chavakis, T. (2021). Local and systemic mechanisms linking periodontal disease and inflammatory 
comorbidities. Nat Rev Immunol, 21(7), 426–440. DOI: https://doi.org/10.1038/s41577-020-00488-6

17.	 Fatima, A., Shafi, I., Afzal, H., Díez, I. D. L. T., Lourdes, D. R.-S. M., Breñosa, J., Espinosa, J. C. M., & Ashraf, I. (2022). Advance-
ments in Dentistry with Artificial Intelligence: Current Clinical Applications and Future Perspectives. Healthcare, 10(11), 
2188. DOI: https://doi.org/10.3390/healthcare10112188

18.	 García-González, X., & Salvador-Martín, S. (2021). Pharmacogenetics to Avoid Adverse Reactions in Cardiology: Ready for 
Implementation? Journal of Personalized Medicine, 11(11), 1180. DOI: https://doi.org/10.3390/jpm11111180

19.	 Simpson, T. C., Weldon, J. C., Worthington, H. V., et al. (2022). Treatment of periodontal disease for glycaemic control in 
people with diabetes mellitus. Cochrane Database Syst Rev, 4. DOI: https://doi.org/10.1002/14651858.CD004714.pub4

https://doi.org/10.1111/prd.12616
https://doi.org/10.5334/gh.400
https://doi.org/10.1111/prd.12398
https://doi.org/10.3390/antibiotics10040386
https://doi.org/10.3390/antibiotics10040386
https://doi.org/10.1111/jcpe.13189
https://doi.org/10.53854/liim-3004-4
https://doi.org/10.53854/liim-3004-4
https://doi.org/10.1177/0022034520986097
https://doi.org/10.1177/0022034520986097
https://doi.org/10.3390/diseases13110354
ttps://doi.org/10.3389/fcvm.2020.625579
https://doi.org/10.1007/s40496-018-0165-3
https://doi.org/10.1007/s40496-018-0165-3
https://doi.org/10.1080/13814788.2024.2320120
https://doi.org/10.15537/smj.2015.2.9424
https://doi.org/10.1007/s00125-011-2342-y
https://doi.org/10.1007/s00125-011-2342-y
https://doi.org/10.3389/fcimb.2026.1843576
https://doi.org/10.1038/s41577-020-00488-6
https://doi.org/10.3390/healthcare10112188
https://doi.org/10.3390/jpm11111180
https://doi.org/10.1002/14651858.CD004714.pub4


3(132)/2026 Сучасна стоматологія  •  ACTUAL DENTISTRY ISSN 2786-7641    ISSN 1992-576X  19

ПАРОДОНТОЛОГІЯ ТА ЗАХВОРЮВАННЯ 
СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА

•
PERIODONTOLOGY AND 
DISEASES OF THE ORAL MUCOSA

20.	 Botero J. E. et al. (2016). Periodontal treatment and glycemic control in patients with diabetes and periodontitis: an 
umbrella review. Aust Dent J, 61(2), 134–48. DOI: https://doi.org/10.1111/adj.12413 

21.	 Kitamoto, S., Nagao-Kitamoto, H., Jiao, Y., Gillilland, M. G., Hayashi, A., Imai, J., et al. (2020). The intermucosal connec-
tion between the mouth and gut in commensal pathobiont-driven colitis. Cell, 182(2), 447–462. E14. DOI: https://doi.
org/10.1016/j.cell.2020.05.048

22.	 Anand, P. S., Kamath, K. P., & Anil, S. (2014). Role of dental plaque, saliva and periodontal disease in Helicobacter pylori 
infection. World J Gastroenterol, 20(19), 5639–5653. DOI: https://doi.org/10.3748/wjg.v20.i19.5639

23.	 Amal Bouziane, Samir Ahid, Redouane Abouqal, Oumkeltoum Ennibi. (2012). Effect of periodontal therapy on prevention 
of gastric Helicobacter pylori recurrence: a systematic review and meta-analysis. J Clin Periodontol, 39(12), 1166–73. DOI: 
https://doi.org/10.1111/jcpe.12015

24.	 Scardina, G. A., & Messina, P. (2012). Good oral health and diet. J Biomed Biotechnol, 8, 720692. DOI: https://doi.
org/10.1155/2012/720692

25.	 Olsen, I., & Yamazaki, K. (2019). Can oral bacteria affect the microbiome of the gut? J Oral Microbiol, 11(1), 1586422. DOI: 
https://doi.org/10.1080/20002297.2019.1586422

26.	 Gao, S., Li, S., Ma, Z., Liang, S., Shan, T., Zhang, M., et al. (2016). Presence of Porphyromonas gingivalis in esophagus and 
its association with the clinicopathological characteristics and survival in patients with esophageal cancer. Infect Agent 
Cancer, 11, 3. DOI: https://doi.org/10.1186/s13027-016-0049-x

27.	 Cheng-En Sung, Fu-Gong Lin, Ren-Yeong Huang, (2022). Periodontitis, Helicobacter pylori infection, and gastrointestinal 
tract cancer mortality. J Periodontol, 49(3), 210–220. DOI: https://doi.org/10.1111/jcpe.13590

28.	 Scannapieco, F. A., Cantos, A. (2016). Oral inflammation and infection, and chronic medical diseases: implications for the 
elderly. Periodontol 2000, 72(1), 153–175. DOI: https://doi.org/10.1111/prd.12129

29.	 Gomes-Filho, I. S., Cruz, S. S. D., Trindade, S. C., Passos-Soares, J. S., Carvalho-Filho, P. C., Figueiredo, A. C. M. G., et al. (2020). 
Periodontitis and respiratory diseases: a systematic review with meta-analysis. Oral Dis, 26(2), 439–446. DOI: https://doi.
org/10.1111/odi.13228

30.  Sjögren, P., Nilsson, E., Forsell, M., Johansson, O., & Hoogstraate, J. (2008). A systematic review of the preventive effect 
of oral hygiene on pneumonia and respiratory tract infection in elderly people in hospitals and nursing homes: Effect 
Estimates and Methodological Quality of Randomized Controlled Trials. J Am Geriatr Soc, 56(11), 2124–2130. DOI: https://
doi.org/10.1111/j.1532-5415.2008.01926.x 

31.	 Zeng, X. T., Tu, M. L., Liu, D. Y., Zheng, D., Zhang, J., & Leng, W. D. (2012). Periodontal disease and risk of chronic obstruc-
tive pulmonary disease: a meta-analysis of observational studies. PLoS One, 7(10). DOI: https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0046508

32.	 Kaneoka, A., Pisegna, J. M., Miloro, K. V., Lo, M., Saito, H., Riquelme, L. F., et al. (2015). Prevention of healthcare-associated 
pneumonia with oral care in individuals without mechanical ventilation: a systematic review and meta-analysis of ran-
domized controlled trials. Infect Control Hosp Epidemiol, 36(8): 899–906. DOI: https://doi.org/10.1017/ice.2015.77

33.	 Scannapieco, F. A. (1999). Role of oral bacteria in respiratory infection. J Periodontol, 70(7), 793–802. DOI: https://doi.
org/10.1902/jop.1999.70.7.793

Особливості взаємозв’язку між захворюваннями пародонта та соматичною патологією: 
огляд літератури

Алієв Агіль*,  Алієв Мамед Суад,  Алієв Галандар

Кафедра терапевтичної стоматології, Азербайджанський медичний університет, Баку, Азербайджан 
* Автор-кореспондент: dr_aliyevler@yahoo.com

Актуальність. Захворювання пародонта є однією з основних причин руйнування тканин порожнини рота 
в усьому світі та продовжують становити значний виклик як для стоматологічної практики, так і для системи 
охорони здоров’я в цілому. Все більше даних свідчать про те, що хронічне запалення тканин пародонта тісно 
пов’язане із широким спектром системних розладів, зокрема тими, що уражають серцево-судинну, ендокринну, 
шлунково-кишкову, дихальну та імунну системи. Порушення загального стану здоров’я можуть змінювати імунні 
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реакції організму та метаболізм тканин, сприяючи виникненню та прогресуванню запалення пародонта, тоді як 
хронічна інфекція порожнини рота, навпаки, здатна підсилювати системне запальне навантаження.

Мета. Цей огляд спрямований на критичну оцінку сучасних наукових даних щодо взаємозв’язку між захворю-
ваннями пародонта та системними розладами. Особливу увагу приділено біологічним механізмам, відповідальним 
за цю двосторонню взаємодію, зокрема впливу запалення пародонта на системне здоров’я та впливу хронічних 
соматичних захворювань на структуру й функцію тканин пародонта. Крім того, огляд має на меті узагальнити 
сучасні уявлення про залучені патогенетичні шляхи та визначити їхнє клінічне значення для вдосконалення про-
філактичних і терапевтичних стратегій.

Матеріали та методи. Комплексний огляд літератури було проведено на основі структурованого пошуку в 
базах даних PubMed, Scopus та Web of Science. Методологію огляду було розроблено відповідно до рекомендацій 
«Переважні параметри для звітів про системні огляди та метааналізи» (PRISMA). Публікації відбиралися із викорис-
танням комбінацій таких предметних медичних рубрик (MeSH): Periodontitis, Periodontal Diseases, Systemic Diseases, 
Diabetes Mellitus, Cardiovascular Diseases, Atherosclerosis, Rheumatoid Arthritis, Respiratory Tract Diseases, Gastrointestinal 
Diseases та Chronic Inflammation. Для максимального охоплення релевантних досліджень застосовувалися булеві 
оператори AND та OR.

Результати. Наявні дані свідчать про те, що хронічний генералізований пародонтит розвивається внаслідок 
складної взаємодії між мікробними, імунологічними, метаболічними чинниками та факторами навколишнього 
середовища. Системні захворювання часто супроводжуються порушенням імунної регуляції, мікросудинною дис-
функцією та метаболічними відхиленнями, які прискорюють деструкцію тканин пародонта. Водночас персистуюча 
пародонтальна інфекція сприяє розвитку хронічного системного запалення низької інтенсивності, що може не-
гативно впливати на початок, прогресування та прогноз перебігу низки системних розладів. Найпереконливіші 
докази двостороннього зв’язку зафіксовано для цукрового діабету, тоді як значні епідеміологічні дані також під-
тверджують наявність зв’язку із серцево-судинними захворюваннями, ревматоїдним артритом, захворюваннями 
дихальних шляхів та шлунково-кишкового тракту.

Висновки. Сучасні наукові дані свідчать про те, що захворювання пародонта та системні розлади взаємно 
впливають одне на одне через численні взаємопов’язані біологічні шляхи. Урахування цих взаємодій підтверджує 
необхідність впровадження інтегрованого мультидисциплінарного підходу, який поєднує лікування пародонта з 
оцінкою загального стану здоров’я пацієнта. Такий підхід дає змогу покращити результати лікування, зменшити 
навантаження хронічного запалення та знизити ризик розвитку як стоматологічних, так і системних ускладнень.

Ключові слова:  пародонтит; системні захворювання; хронічне запалення; коморбідність; пародонталь-
но-системна взаємодія.
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Корекція порушень мікроциркуляції 
тканин пародонта у хворих на гіпертонічну 

хворобу, пов’язаних із стресогенним 
фактором війни

	▷ Актуальність. Гіпертонічна хвороба (ГХ) залишається однією з провідних причин смертності у світі, 
значно впливаючи на якість життя пацієнтів із хронічним пародонтитом. Водночас стрес, індукований війною 
(СІВ), ставить нові виклики перед кардіологічною практикою, оскільки безпосередньо впливає на ендотелій, 
спричиняючи дисфункцію мікроциркуляторного русла.

Мета: визначити ефективність застосування запропонованої медикаментозної композиції з аргініном у 
комплексному лікуванні хворих на ГХ у поєднанні з СІВ за наявності супутнього генералізованого пародонтиту 
шляхом оцінки стану кровотоку в мікросудинах пародонта методом лазерної допплерівської флоуметрії.

Матеріали та методи. Клінічні дослідження проведено в групі з 82 хворих на ГХ із СІВ та генералізо-
ваним пародонтитом хронічного перебігу. Було проведено комплексне обстеження стану тканин пародонта 
пацієнтів до лікування та після нього. Для оцінки клінічної ефективності лікування використовували пробу 
Шіллера — Писарєва, індекс PMA, індекс контролю нальоту O’Leary, спрощений гігієнічний індекс Гріна — Вер-
мільйона (OHI-S), вакуумну пробу за Кулаженком. Для оцінки ефективності лікування також використовували 
лазерну допплерівську флоуметрію.

Результати. За результатами дослідження було встановлено, що включення запропонованої медикамен-
тозної композиції до комплексної терапії хворих на ГХ із СІВ і генералізованим пародонтитом дає змогу більш 
ефективно пригнічувати запально-дистрофічний процес у тканинах пародонта. Це підтверджують зниження 
індексу PMA, збільшення часу утворення гематоми при проведенні вакуумної проби за Кулаженком, покра-
щення рівня гігієни порожнини рота та показників мікроциркуляції в тканинах пародонта пацієнтів.

Висновки. Застосування запропонованої медикаментозної композиції дає змогу підвищити ефективність 
лікування пацієнтів із ГХ та СІВ у поєднанні з генералізованим пародонтитом і покращити показники мікроци-
ркуляції в тканинах пародонта.
Ключові слова:  � гіпертонічна хвороба, стрес, індукований війною, генералізований пародонтит, медикаментозна 

композиція, аргінін, лазерна допплерівська флоуметрія.
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 Вступ

Гіпертонічна хвороба (ГХ) залишається однією 
з провідних причин серцево-судинної захворю-
ваності та смертності у світі, характеризуючись 
системними порушеннями гемодинаміки, ендо-
теліальною дисфункцією, ремоделюванням су-
динного русла та прогресуючим ураженням ор-
ганів-мішеней [1]. В останні роки дедалі більше 

уваги приділяється мікроциркуляторним розла-
дам як ранньому патофізіологічному субстрату 
ураження тканин при артеріальній гіпертензії, 
зокрема в тканинах пародонта, які є надзви-
чайно чутливими до змін локальної перфузії та 
судинного тонусу [1, 2]. 

Тканини пародонта характеризуються висо-
кою метаболічною активністю та залежать від 
адекватного стану мікроциркуляторного русла 
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для підтримання трофіки, оксигенації та репара-
тивних процесів. Порушення локального крово-
току при ГХ сприяє розвитку тканинної гіпоксії, 
ендотеліальної дисфункції, венулярного застою, 
активації прозапальних каскадів і прогресу-
ванню запально-дистрофічних змін пародонта. 
У  зв’язку з цим мікроциркуляторна дисфункція 
розглядається як один із ключових механізмів 
формування та прогресування захворювань па-
родонта у пацієнтів із серцево-судинною пато-
логією [3].   

Особливого значення в сучасних умовах на-
буває вплив хронічного психоемоційного стресу, 
асоційованого з воєнними діями, який супрово-
джується стійкою активацією симпатоадрена-
лової системи, гіпоталамо-гіпофізарно-наднир-
ковікової осі, підвищенням рівня катехоламінів, 
кортизолу та прозапальних цитокінів. Такі змі-
ни потенціюють вазоконстрикцію, підвищу-
ють периферичний судинний опір, поглиблю-
ють ендотеліальну дисфункцію та порушення 
мікросудинної перфузії [4–6]. У пацієнтів із 
гіпертонічною хворобою це створює додаткове 
патофізіологічне навантаження, що може поси-
лювати локальні мікроциркуляторні розлади в 
тканинах пародонта.

Попри зростання кількості досліджень щодо 
системного впливу хронічного стресу на серце-
во-судинну систему, питання його ролі у фор-
муванні та потенціюванні мікроциркуляторних 
порушень пародонта у хворих на ГХ вивчено не-
достатньо. Також обмеженими залишаються дані 
щодо ефективних патогенетично обґрунтованих 
підходів до корекції таких порушень в умовах 
поєднання артеріальної гіпертензії та тривалого 
стресогенного навантаження.

У зв’язку з цим актуальним є дослідження 
механізмів розвитку мікроциркуляторної дис-
функції тканин пародонта у хворих на гіперто-
нічну хворобу, асоційовану зі стресогенним фак-
тором війни, а також пошук ефективних шляхів 
її патогенетичної корекції.

Для корекції порушень мікроциркуляції паро-
донта запропоновано фармакологічну компози-
цію (Куваєв О. С. Фармакологічна композиція для 
лікування і профілактики захворювань пародон-
та. Деклараційний патент України на корисну 
модель № 97987 від 10.04.2015 р.), яка містить 
Кардіоаргінін-Здоров’я (сироп), стоматологічний 
гель «Холісал» та ефірну олію м’яти перцевої [7].

Метою цієї роботи було визначити ефектив-
ність застосування запропонованої медикамен-
тозної композиції з аргініном у комплексному 
лікуванні хворих на ГХ зі стресом, індукованим 
війною, у поєднанні з генералізованим паро-

донтитом шляхом оцінки стану кровотоку в 
мікросудинах пародонта методом лазерної доп-
плерівської флоуметрії.

Матеріали і методи дослідження
У клінічній частині роботи було обстежено та 
проведено лікування 82 пацієнтів із ГХ та СІВ, 
які мали генералізований пародонтит I–II ступеня 
хронічного перебігу. У лікуванні генералізованого 
пародонтиту в пацієнтів цієї групи використову-
вали запропоновану фармакологічну композицію. 
Групою порівняння слугували 86 пацієнтів ана-
логічного віку із ГХ та СІВ з однаковим ступенем 
і  характером перебігу генералізованого пародон-
титу. Лікування генералізованого пародонтиту 
в цій групі проводили за традиційною методикою 
з використанням запропонованої медикаментоз-
ної композиції без додавання аргініну.

Було проведено комплексне обстеження стану 
тканин пародонта пацієнтів до лікування та після 
нього. Для оцінки клінічної ефективності лікуван-
ня використовували пробу Шіллера — Писарєва, 
індекс PMA, індекс контролю нальоту O’Leary [8], 
спрощений гігієнічний індекс Гріна — Верміль-
йона (OHI-S) [9] та вакуумну пробу за Кулажен-
ком. При встановленні діагнозу використовували 
класифікацію захворювань пародонта за М. Ф.  Да-
нилевським. Статистичну обробку результатів 
дослідження проводили за допомогою критерію 
Стьюдента [10].

Локально здійснювали видалення всіх чинни-
ків, що подразнюють тканини пародонта, та ме-
дикаментозне лікування з використанням запро-
понованої медикаментозної композиції [11–14] 
і антибактеріальних препаратів відповідно до 
характеру мікрофлори пародонтальних кишень.

Лазерну допплерівську флоуметрію (ЛДФ) 
здійснювали за допомогою комп’ютеризованого 
лазерного допплерівського флоуметра «ЛАКК-02» 
за загальноприйнятою методикою [11–14]. За ба-
зальним кровотоком оцінювали тканинну перфу-
зію — показник мікроциркуляції (ПМ). Резервні 
можливості мікроциркуляції оцінювали за допо-
могою оклюзійної проби, під час якої визначали 
резервний капілярний кровотік (РКК). Її було 
проведено у 82 хворих на ГХ із СІВ та ГП хроніч-
ного перебігу основної групи та в 30 здорових во-
лонтерів. Під час проведення цього дослідження 
у всіх пацієнтів за допомогою оклюзійної проби 
попередньо визначали чотири варіанти гемоди-
намічних типів мікроциркуляції (ГТМ), зокрема: 
нормоциркуляторний, гіперемічний, спастичний 
і застійно-стазичний.

Нормоциркуляторний гемодинамічний тип мі-
кроциркуляції (ГТМ) визначається при базовому 
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рівні показника мікроциркуляції (ПМ) у межах 
4,5–6,5 перф. од. та супроводжується норморе-
активною відповіддю на пробу з артеріальною 
оклюзією; резерв капілярного кровотоку (РКК) 
при цьому становить 200–300 %.

 Гіперемічний ГТМ характеризується посиле-
ним припливом крові до мікроциркуляторного 
русла, що проявляється підвищенням вихідного 
ПМ понад 6,5 перф. од. Реакція на артеріальну 
оклюзію має гіперреактивний характер і супрово-
джується зниженням ПМ більш ніж на 3,2 перф. 
од., тоді як значення РКК, як правило, не переви-
щує 200 %.

Для спастичного типу ГТМ характерне змен-
шення мікросудинної перфузії, зумовлене підви-
щенням тонусу прекапілярних сфінктерів. Базо-
вий рівень ПМ у таких випадках є нижчим за 4,5 
перф. од. Під час оклюзійної проби спостерігаєть-
ся ареактивний тип відповіді зі зниженням ПМ 
менш ніж на 1,5 перф. од., тоді як резерв капіляр-
ного кровотоку перевищує 300 %.

 Застійно-стазичний ГТМ формується при 
істотному уповільненні кровотоку та розвитку 
стазу в капілярному й посткапілярному відділах 
мікроциркуляторного русла. Для нього характер-
не зниження ПМ, ступінь якого варіює залежно 
від тяжкості реологічних порушень, включаючи 
агрегацію формених елементів крові та сладж-фе-
номен. Значення РКК у таких пацієнтів є меншим 
за 200 %, а реакція на артеріальну оклюзію має 
ареактивний характер. Подібний тип мікроцирку-
ляторних змін зазвичай спостерігається при по-
рушенні венозного відтоку та парезі притокових 
судин.

Для оцінки функціонального стану ендотелію 
застосовували вейвлет-аналіз лазерних доппле-
рівських флоуграм. Цей метод дає змогу візуалі-
зувати спектральний розподіл амплітуд коливань 
мікрокровотоку залежно від частоти та кількісно 
оцінити внесок окремих регуляторних механізмів 
у формування мікроциркуляторного патерну.

У межах вейвлет-аналізу визначали такі пара-
метри:

• A max  C (перф. од.) — максимальна ампліту-
да серцевих флаксмоцій, що відображає пульсові 

коливання стінок мікросудин, синхронізовані із 
серцевим циклом;

• A max  D (перф. од.) — максимальна амплітуда 
дихальних флаксмоцій, яка характеризує респі-
раторно-асоційовані коливання мікросудинного 
кровотоку;

• A max  M (перф. од.) — максимальна амплітуда 
міогенних флаксмоцій, що відображає активність 
гладеньком’язових елементів прекапілярних 
судин;

• A max N (перф. од.) — максимальна амплітуда 
нейрогенних флаксмоцій, яка характеризує ней-
ровегетативну регуляцію вазомоторного тонусу;

• A max E (перф. од.) — максимальна амплітуда 
ендотеліальних флаксмоцій, що відображає по-
вільнохвильові коливання мікроциркуляції, асо-
ційовані з функціональною активністю ендотелію 
та секрецією вазоактивних субстанцій, зокрема 
оксиду азоту.

Статистичну обробку отриманих результатів 
здійснювали із застосуванням програмного паке-
та Statistica 11.0 for Windows (StatSoft Inc., США).

Результати дослідження 
та їх обговорення

Після лікування за традиційною методикою у 
пацієнтів контрольної групи було досягнуто ви-
раженого протизапального ефекту. Гігієнічний ін-
декс OHI-S у хворих із I ступенем генералізованого 
пародонтиту зменшився з 1,53 ± 0,09 до 0,82 ± 0,07 
бала, а в пацієнтів із II ступенем генералізованого 
пародонтиту — знизився з 1,93 ± 0,08 до 0,77 ± 0,06 
бала. Індекс PMA у хворих на генералізований па-
родонтит I–II ступеня після лікування становив 
у середньому 33,5 ± 0,5 %. Стійкість судин ясен 
підвищилася: вакуумна гематома утворювалася в 
середньому через 19,5 ± 1,7 с.

При включенні в комплексну терапію запро-
понованої фармакологічної композиції було від-
значено вираженіше пригнічення запального та 
дистрофічно-запального процесів у тканях па-
родонта. Покращувався також гігієнічний стан 
порожнини рота пацієнтів. Відзначено позитивну 
динаміку індексу OHI-S у пацієнтів основної гру-
пи: його зменшення з 1,54 ± 0,08 до 0,55 ± 0,05 бала 

Таблиця 1.
Критерії гемодинамічних типів мікроциркуляції за В. І. Маколкіним

Тип мікроциркуляції (ГТМ) ПМ, (перф. од.) РКК (%)

Нормоциркуляторний 4,5–6,5 200-300

Гіперемічний > 6,5 < 200

Спастичний < 4,5 > 300

Застійно-стазичний < 4,5 < 200

Примітка: ПМ — показник мікроциркуляції; перф. од. — перфузійні одиниці; РКК — резерв капілярного кровотоку.
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при I  ступені генералізованого пародонтиту та з 
1,72 ± 0,18 до 0,81 ± 0,08 бала — при II ступені. Ін-
декс PMA у хворих цієї групи становив у середньо-
му 24,5 ± 0,55 %. Стійкість судин ясен суттєво зрос-
ла, вакуумна гематома утворювалася в середньому 
через 28,5 ± 1,7 с.

Під час проведення лазерної допплерівської 
флоуметрії (ЛДФ) у пацієнтів із ГП було визначено 
різні варіанти гемодинамічного типу мікроцирку-
ляції (ГТМ). Зокрема, виділяли нормоциркулятор-
ний, гіперемічний, спастичний та застійно-стазич-
ний ГТМ (табл. 1).

Для визначення рівня показника мікроцирку-
ляції в яснах хворих на генералізований пародон-
тит було проведено порівняльне дослідження ПМ 
у пацієнтів основної групи та осіб із клінічно здо-
ровими тканинами пародонта аналогічного віку 
(контрольна група). Показники мікроциркуляції 
визначали в ділянці вільного краю ясен у ділянці 
фронтальних зубів, премолярів і молярів.

При реєстрації показника мікроциркуляції під 
час фонового запису в пацієнтів із ГП основної гру-
пи достовірних відмінностей рівня мікроциркуля-
ції на шкірі лівого передпліччя виявлено не було. 
Резерв капілярного кровотоку (РКК) був достовір-
но більшим у осіб контрольної групи з клінічно 
здоровим пародонтом — 214,4 % проти 164,1 % в 
основній групі пацієнтів із ГП (p < 0,01). Це можна 
пояснити наявністю ендотеліальної дисфункції в 
пацієнтів із генералізованим пародонтитом.

При реєстрації показника мікроциркуляції в 
пацієнтів із генералізованим пародонтитом від-

значено його зниження порівняно зі здоровими 
добровольцями з клінічно здоровим пародонтом. 
Рівень показника мікроциркуляції в різних дослі-
джуваних групах висвітлено в нашій попередній 
праці.

У цьому дослідженні ми закцентували увагу 
на показникові A max E, який характеризує стан ен-
дотеліальної функції в мікроциркуляторному руслі 
пародонта. Штучний інтелект не застосовувався 
для відбору первинних досліджень, інтерпретації 
результатів чи формулювання наукових висновків. 
Усі дані, інтерпретації та висновки верифіковані й 
перевірені авторами особисто.

• A max  ф — рівень амплітуди ендотеліальних 
флаксмоцій у ділянці слизової оболонки вільного 
краю ясен фронтальної ділянки (перший і другий 
різці);

• A max  п — рівень амплітуди ендотеліальних 
флаксмоцій у ділянці слизової оболонки вільного 
краю ясен премолярної ділянки (четвертий і п’я-
тий зуби — премоляри);

• A max  м — рівень амплітуди ендотеліальних 
флаксмоцій у ділянці слизової оболонки вільно-
го краю ясен молярної ділянки (шостий і сьомий 
зуби — моляри).

Рівень A e ф у ділянці ясен фронтальних зубів 
верхньої щелепи ліворуч становив у здорових до-
бровольців 0,33 ± 0,12 перф. од. проти 0,14 ± 0,05 
перф. од. (з p > 0,05) у хворих на ГП. Показник  у 
ділянці ясен премолярів становив у клінічно здо-
рових осіб 0,32 ± 0,16 перф. од. проти 0,16 ± 0,11 

Таблиця 2.
Показники амплітуди ендотеліальних флаксмоцій за даними вейвлет-аналізу ЛДФ 

у ділянці вільного краю ясен у здорових осіб та хворих на ГХ, СІВ і ГП 
у динаміці лікування із застосуванням медикаментозної композиції з аргініном

Показник 
Здорові (контроль),  

n = 30
ГХ СІВ і ГП до лікування, 

n = 82
ГХ СІВ і ГП після лікування, 

n = 82
р

Верхня щелепа ліворуч
А еф (перф. од.) 0,33 ± 0,12 0,14 ± 0,05 0,19 ± 0,07 < 0,05
А еп (перф. од.) 0,32 ± 0,16 0,16 ± 0,11 0,23 ± 0,14 < 0,05
А ем (перф. од.) 0,33 ± 0,10 0,15 ± 0,06 0,21 ± 0,09 < 0,05

Верхня щелепа праворуч
А еф (перф. од.) 0,30 ± 0,14 0,16 ± 0,05 0,21 ± 0,09 < 0,05
А еп (перф. од.) 0,31 ± 0,16 0,14 ± 0,03 0,22 ± 0,15 < 0,05
А ем (перф. од.) 0,38 ± 0,13 0,18 ± 0,10 0,24 ± 0,12 < 0,05

Нижня щелепа ліворуч
А е ф (перф. од.) 0,33 ± 0,14 0,18 ± 0,05 0,27 ± 0,09 < 0,05
А е п (перф. од.) 0,29 ± 0,12 0,15 ± 0,07 0,24 ± 0,11 < 0,05
А е м (перф. од.) 0,31 ± 0,15 0,18 ± 0,11 0,25 ± 0,10 < 0,05

Нижня щелепа праворуч
А е ф (перф. од.) 0,30 ± 0,14 0,17 ± 0,11 0,26 ± 0,04 < 0,05
А е п (перф. од.) 0,33 ± 0,12 0,15 ± 0,06 0,25 ± 0,07 < 0,05
А е м (перф. од.) 0,28 ± 0,11 0,17 ± 0,05 0,24 ± 0,11 < 0,05

Примітка:  �p — рівень статистичної значущості відмінностей порівняно з показниками до лікування (або з контрольною групою); 
перф. од. — перфузійні одиниці; ф — фронтальна ділянка, п — ділянка премолярів, м — ділянка молярів.
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перф. од. (p > 0,05) у хворих на ГП, а рівень  у ді-
лянці ясен молярів — 0,33 ± 0,10 перф. од. проти 
0,15 ± 0,06 перф. од. (p > 0,05) у пацієнтів із ГП 
(табл. 2).

Рівень A eф у ділянці ясен фронтальних зубів 
верхньої щелепи праворуч становив у здорових 
добровольців 0,30 ± 0,14 перф. од. проти 0,16 ± 
0,05 перф. од. (p > 0,05) у хворих на ГП. Показник  
A eп у ділянці ясен премолярів становив у клінічно 
здорових осіб 0,31 ± 0,16 перф. од. проти 0,14 ± 
0,03 перф. од. (p > 0,05 p > 0,05) у хворих на ГП, 
а рівень A eм у ділянці ясен молярів — 0,38 ± 0,13 
перф. од. проти 0,18 ± 0,10 перф. од. (p > 0,05) у 
пацієнтів із ГП (табл. 2).

Рівень A eф у ділянці ясен фронтальних зубів 
нижньої щелепи ліворуч становив у здорових до-
бровольців 0,33 ± 0,14 перф. од. проти 0,18 ± 0,05 
перф. од. (p > 0,05) у хворих на ГП. Показник A e п у 
ділянці ясен премолярів становив у клінічно здо-
рових осіб 0,29 ± 0,12 перф. од. проти 0,15 ± 0,07 
перф. од. (p > 0,05) у хворих на ГП, а рівень A e м у 
ділянці ясен молярів — 0,31 ± 0,15 перф. од. про-
ти 0,18 ± 0,11 перф. од. (p > 0,05) у пацієнтів із 
ГП (табл. 2).

Рівень A e ф у ділянці ясен фронтальних зубів 
нижньої щелепи праворуч становив у здорових 
добровольців 0,30 ± 0,14 перф. од. проти 0,17 ± 
0,11 перф. од. (p > 0,05) у хворих на ГП. Показник  
A e п у ділянці ясен премолярів становив у клінічно 
здорових осіб 0,33 ± 0,12 перф. од. проти 0,15 ± 
0,06 перф. од. (p > 0,05) у хворих на ГП, а рівень 
A e м у ділянці ясен молярів — 0,28 ± 0,11 перф. од. 
проти 0,17 ± 0,05 перф. од. (p > 0,05) у пацієнтів 
із ГП (табл. 2).

Встановлено вірогідне зниження амплітуди 
ендотеліальних флаксмоцій (A max  Е) у всіх дослі-
джуваних ділянках пародонта в пацієнтів із гене-
ралізованим пародонтитом порівняно з клінічно 
здоровими особами, що свідчить про системне 
пригнічення ендотелійзалежної регуляції мікро-
циркуляторного русла пародонта.

З патофізіологічних позицій зменшення A max  Е 
відображає пригнічення функціональної актив-
ності ендотеліоцитів мікросудин, насамперед при-
гнічення їхньої здатності до продукції вазодила-
тувальних медіаторів, зокрема оксиду азоту (NO), 
простацикліну та ендотелійзалежного гіперполя-
ризувального фактора. Такий феномен може бути 
зумовлений хронічним бактеріально індукованим 
запаленням у тканинах пародонта, яке супрово-
джується надмірною локальною продукцією про-
запальних цитокінів (IL-1β, IL-6, TNF-α), активних 
форм кисню та протеолітичних ферментів.

 Оксидативний стрес у зоні хронічного паро-
донтального запалення сприяє інактивації NO 

шляхом його взаємодії із супероксиданіоном з 
утворенням пероксинітриту, що призводить до 
різкого зниження біодоступності оксиду азоту 
навіть за умов збереженої або компенсаторно 
підвищеної активності eNOS. Паралельно за-
пальна активація ендотелію супроводжується 
зміщенням його секреторного профілю в бік ва-
зоконстрикторних та протромботичних агентів — 
ендотеліну-1, тромбоксану А2, фактора Віллебран-
да, молекул адгезії та селектинів.

 Наслідком цього є формування стійкої вазо-
констрикції прекапілярного сегмента, підвищення 
периферичного мікросудинного опору, зменшення 
вазомоторної активності ендотелію та пригні-
чення низькочастотних ендотеліальних коливань 
кровотоку, що безпосередньо фіксується як зни-
ження показника Amax E при вейвлет-аналізі даних 
лазерної допплерівської флоуметрії.

 Крім того, зниження Amax E може відображати 
структурне ремоделювання мікросудинного рус-
ла пародонта при тривалому запаленні, зокрема 
перикапілярний фіброз, потовщення базальної 
мембрани капілярів, набряк ендотеліоцитів та мі-
кротромбоз, що додатково обмежує вазомоторний 
резерв мікроциркуляторного русла.

Відсутність суттєвих регіонарних відмінностей 
між фронтальними, премолярними та молярними 
ділянками свідчить про дифузний характер ендо-
теліальної дисфункції в тканинах пародонта при 
генералізованому пародонтиті та підтверджує 
системність мікросудинних порушень у межах 
усього пародонтального комплексу.

Таким чином, виявлене зниження Amax E у хво-
рих на генералізований пародонтит можна роз-
глядати як об’єктивний маркер ендотеліальної 
дисфункції мікроциркуляторного русла паро-
донта, що відображає пригнічення NO-залежних 
вазомоторних механізмів, переважання вазокон-
стрикторних впливів та структурно-функціональ-
не ремоделювання мікросудин в умовах хронічно-
го запалення.

Клінічним відображенням зазначених патофізі-
ологічних змін є дистрофічно-запальні порушення 
слизової оболонки ясен, асоційовані з хронічним 
перебігом запального процесу в тканинах паро-
донта. Одним із ключових механізмів цих змін, 
імовірно, є пригнічення ендотелійзалежної ва-
зодилатації внаслідок зниження біодоступності 
оксиду азоту, що може бути пов’язано зі зменшен-
ням синтезу ацетилхоліну, ендотелійзалежного 
гіперполяризувального фактора та інших вазоди-
латувальних агентів. Додатково цьому сприяють 
редукція експресії M1- та M2-холінорецепторів 
ендотеліоцитів, дефіцит L-аргініну як субстрату 
для eNOS, зниження внутрішньоклітинного рівня 
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цГМФ та підвищення концентрації іонізованого 
кальцію у клітинах судинної стінки.

Після проведення комплексного лікування 
із включенням запропонованої аргінінвмісної 
фармакологічної композиції (патент України на 
корисну модель № 97987 від 10 квітня 2015 р.) 
встановлено вірогідне поліпшення показників мі-
кроциркуляції тканин пародонта, що свідчить про 
ефективність запропонованого терапевтичного 
підходу щодо відновлення мікросудинного русла 
в цієї категорії пацієнтів (табл. 2).

На верхній щелепі ліворуч показник Ae ф у 
ділянці ясен фронтальних зубів становив до лі-
кування 0,14 ± 0,05 перф. од. проти 0,19 ± 0,07 
перф. од. (p < 0,05) після терапії; у ділянці ясен 
премолярів рівень Aе п дорівнював 0,16 ± 0,11 
перф. од. проти 0,23 ± 0,14 перф. од. (p < 0,05), а в 
ділянці ясен молярів показник Aе м становив 0,15 ± 
0,06 перф. од. проти 0,21 ± 0,09 перф. од. (p < 0,05) 
після лікування.

На верхній щелепі праворуч показник Aе ф у 
ділянці ясен фронтальних зубів до призначення 
медикаментозного комплексу становив 0,16 ± 0,05 
перф. од. проти 0,21 ± 0,09 перф. од. (p < 0,05) після 
лікування. У ділянці ясен премолярів рівень Ae п 
до лікування становив 0,14 ± 0,03 перф. од. проти 
0,22 ± 0,15 перф. од. (p < 0,05), а в ділянці ясен мо-
лярів показник Aе м дорівнював 0,18 ± 0,10 перф. од. 
проти 0,24 ± 0,12 перф. од. (p < 0,05).

На нижній щелепі ліворуч показник Aе ф у 
ділянці ясен фронтальних зубів становив до 
лікування 0,18 ± 0,05 перф. од. проти 0,27 ± 0,09 
перф. од. (p < 0,05) після терапії. У ділянці ясен 
премолярів рівень Ae п дорівнював до лікування 
0,15 ± 0,07 перф. од. проти 0,24 ± 0,11 перф. од. 
(p < 0,05), а в ділянці ясен молярів показник Aе м 
становив 0,18 ± 0,11 перф. од. проти 0,25 ± 0,10 
перф. од. (p < 0,05).

На нижній щелепі праворуч показник Aе ф у ді-
лянці ясен фронтальних зубів становив до ліку-
вання 0,17 ± 0,11 перф. од. проти 0,26 ± 0,04 перф. 
од. (p < 0,05) після терапії. У ділянці ясен премо-
лярів рівень  дорівнював до лікування 0,15 ± 0,06 
перф. од. проти 0,25 ± 0,07 перф. од. (p < 0,05), а в 
ділянці ясен молярів показник Aе м становив 0,17 ± 
0,05 перф. од. проти 0,24 ± 0,11 перф. од. (p < 0,05).

Встановлено вірогідне підвищення амплітуди 
ендотеліальних флаксмоцій (Amax E) у всіх досліджу-
ваних ділянках пародонта після проведеної тера-
пії, що свідчить про поліпшення функціонального 
стану ендотелію мікроциркуляторного русла та 
відновлення ендотелійзалежних механізмів регу-
ляції локального кровотоку.

З патофізіологічних позицій зростання Amax E 
відображає посилення вазомоторної активності 

ендотеліоцитів та відновлення їхньої здатності 
до продукції вазодилатувальних медіаторів, пере-
дусім оксиду азоту (NO), простацикліну та ендо-
телійзалежного гіперполяризувального фактора. 
Імовірно, це є наслідком зменшення інтенсив-
ності локального запального процесу в тканинах 
пародонта, що супроводжується зниженням кон-
центрації прозапальних цитокінів, активних форм 
кисню та інших медіаторів оксидативного стресу, 
які раніше пригнічували ендотеліальну функцію.

 Додатковим механізмом підвищення Amax E 
може бути відновлення біодоступності окси-
ду азоту внаслідок зменшення його інактивації 
супероксиданіоном, нормалізації функціонування 
eNOS та поліпшення метаболічного забезпечення 
ендотеліоцитів. У разі застосування аргінінвмісної 
терапії важливу роль також відіграє збільшення 
доступності субстрату для eNOS, що потенціює 
синтез оксиду азоту та сприяє вазодилатації пре-
капілярного сегмента мікроциркуляторного русла.

 Паралельно поліпшення ендотеліальної функ-
ції могло супроводжуватися зменшенням локаль-
ного вазоспастичного компонента, зниженням 
концентрації вазоконстрикторних медіаторів 
(ендотеліну-1, тромбоксану A2) та частковим від-
новленням нейроендотеліальної взаємодії у стінці 
мікросудин.

Збільшення Amax E в усіх анатомічних ділянках 
ясен свідчить про генералізований характер пози-
тивних змін мікроциркуляторного русла пародон-
та та підтверджує системний ендотеліопротектор-
ний ефект проведеної терапії. Водночас неповне 
досягнення контрольних значень може вказувати 
на збереження певного ступеня структурного ре-
моделювання мікросудин або залишкової ендо-
теліальної дисфункції навіть після завершення 
курсу лікування.

Таким чином, підвищення показника Amax E 
після лікування можна розгладати як об’єктивний 
критерій відновлення ендотелійзалежної вазомо-
торної активності мікросудин пародонта, пригні-
чення локального запалення та поліпшення функ-
ціонального резерву мікроциркуляторного русла.

Такий позитивний результат лікування можна 
пояснити розширенням прекапілярних сфінктерів. 
Це зумовлено, з одного боку, зниженням нейро-
тонусу та міотонусу мікросудин, з іншого — по-
силенням ендотеліальних флаксмоцій завдяки 
збільшенню утворення оксиду азоту в слизовій 
оболонці порожнини рота у процесі лікування 
L-аргініном. Останній є субстратом для ферменту 
eNOS, що каталізує синтез оксиду азоту в ендо-
теліоцитах.

Медикаментозна композиція з L-аргініном ак-
тивує гуанілатциклазу та підвищує рівень цГМФ 
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в ендотелії судин, пригнічує активацію й адгезію 
лейкоцитів і тромбоцитів до ендотеліоцитів, а та-
кож пригнічує експресію молекул адгезії (VCAM-1). 
Одночасно пригнічується синтез асиметричного 
диметиларгініну (ADMA) — потужного ендоген-
ного інгібітора eNOS та індуктора оксидативного 
стресу.

Аналіз отриманих результатів у зіставленні з 
даними інших авторів засвідчив наявність анало-
гічних патогенетичних закономірностей, зокрема 
щодо зростання показника Amax E (максимальної 
амплітуди ендотеліальних флаксмоцій) [1, 6] (рис. 
1–4).

Висновки
1. Застосування розробленої аргінінвмісної 

фармакологічної композиції (патент України 
№  97987) у комплексній терапії пацієнтів із 
гіпертонічною хворобою, ускладненою стрес-ін-
дукованими судинними розладами, та генералі-

зованим пародонтитом хронічного перебігу дає 
змогу ефективніше пригнічувати дистрофіч-
но-запальний процес у тканинах пародонта. Це 
підтверджується вірогідним поліпшенням показ-
ників ендотеліальної функції мікроциркулятор-
ного русла ясен.

2. Під впливом аргінінвмісної терапії вста-
новлено вірогідне зростання амплітуди ендоте-
ліальних флаксмоцій (Amax  E) в усіх досліджуваних 
ділянках пародонта (p < 0,05), із найбільш вира-
женою динамікою в ділянці ясен молярів верх-
ньої та нижньої щелеп, що вказує на відновлен-
ня ендотелійзалежної вазодилатації та локальної 
гемодинаміки.

3. Плейотропний ефект L-аргініну у складі 
запропонованої композиції забезпечує віднов-
лення біодоступності оксиду азоту, пригнічен-
ня вазоспастичного компонента та поліпшення 
функціонального резерву мікросудин пародонта, 
що обґрунтовує доцільність його включення до 
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Рис. 1. Динаміка показників мікроциркуляції в ділянці ясен 
верхньої щелепи ліворуч у здорових осіб та пацієнтів із 

гіпертонічною хворобою і стрес-індукованими судинними 
розладами на тлі генералізованого пародонтиту до та після 

лікування аргінінвмісною фармакологічною 
композицією

Рис. 2. Динаміка показників мікроциркуляції в ділянці ясен 
верхньої щелепи праворуч у здорових осіб та пацієнтів із 
гіпертонічною хворобою і стрес-індукованими судинними 

розладами на тлі генералізованого пародонтиту хронічного 
перебігу до та після лікування аргінінвмісною фармакологічною 

композицією

Рис. 3. Динаміка показників мікроциркуляції в ділянці ясен 
нижньої щелепи ліворуч у здорових осіб та пацієнтів із 

гіпертонічною хворобою і стрес-індукованими судинними 
розладами на тлі генералізованого пародонтиту хронічного 

перебігу до та після лікування аргінінвмісною фармакологічною 
композицією

Рис. 4. Динаміка показників мікроциркуляції в ділянці ясен 
нижньої щелепи праворуч у здорових осіб та пацієнтів із 

гіпертонічною хворобою і стрес-індукованими судинними 
розладами на тлі генералізованого пародонтиту хронічного 

перебігу до та після лікування аргінінвмісною фармакологічною 
композицією
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Correction of Periodontal Microcirculatory Disorders in Patients with Arterial Hypertension 
Associated with War-Induced Stress

Kuvaiev O.1,  Viderska G.1,  Mostovyi S.2 
1 Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

2 Medical Scientific and Practical Association MEDBUD, Kyiv, Ukraine

Background: Hypertensive disease remains one of the leading contributors to cardiovascular morbidity and mortality 
worldwide and significantly impairs the quality of life of patients with chronic periodontitis. Concurrently, war-induced 
stress has emerged as a major aggravating factor in cardiovascular pathology, exerting adverse effects on endothelial 
function and exacerbating microvascular dysfunction.

Objective: To evaluate the clinical efficacy of an L-arginine-based pharmacological composition (Patent No. 97987) 
as part of comprehensive therapy in patients with hypertensive disease associated with war-induced stress and con-
comitant generalized chronic periodontitis through laser Doppler flowmetry evaluation of periodontal microcirculation.

Materials and Methods: A total of 82 patients with hypertensive disease, stress-induced vascular disorders, and 
generalized chronic periodontitis were enrolled in the study. Comprehensive periodontal examinations were performed 
before and after treatment. Clinical efficacy was assessed using the Schiller–Pisarev test, Papillary-Marginal-Alveolar 
(PMA) index, O’Leary Plaque Index, Green–Vermillion Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S), and Kulazhenko vacuum test. 
Periodontal microcirculation and endothelial reactivity (Amax E) were quantitatively evaluated by laser Doppler flowmetry 
(LAKK-02) with wavelet analysis.

Results: Incorporation of the proposed L-arginine-based pharmacological composition into comprehensive therapy 
yielded significant improvements in clinical and microcirculatory outcomes (p < 0.05). Treatment led to a marked re-
duction in periodontal inflammation, as evidenced by decreased PMA index values, prolonged hematoma formation 
time in the Kulazhenko test, optimized oral hygiene indices, and statistically significant enhancement of microvascular 
perfusion across all periodontal regions of the maxilla and mandible.

Conclusions: The application of the L-arginine-based pharmacological composition substantially enhances the ef-
ficacy of comprehensive therapy in patients with hypertensive disease, war-induced stress, and generalized chronic 
periodontitis, restoring endothelial function and significantly improving periodontal microcirculation.

Keywords: � hypertensive disease; war-induced stress; stress-induced vascular disorders; generalized chronic periodontitis; 
L-arginine; periodontal microcirculation; laser Doppler flowmetry.
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Оцінка стану стоматологічного здоров’я 
жінок репродуктивного віку, 

які використовують гормональну 
контрацепцію

	▷ Актуальність. У сучасному світі особливої уваги заслуговує визначення місця, ролі й характеру впливу 
гормональних змін на стан стоматологічного здоров’я жінок репродуктивного віку, що пов’язано з достатньо 
високою популярністю використання гормональних методів контрацепції.

Мета: провести аналіз сучасних наукових публікацій щодо особливостей стоматологічного здоров’я жінок 
репродуктивного віку, які використовують гормональну контрацепцію.

Матеріали та методи дослідження. Наукові публікації авторів з наукометричних баз даних PubMed, 
Scopus, Web of Science, ResearchGate, Google Scholar за 2005–2025 роки з використанням комбінації ключових 
слів. Наукові методи: теоретичне узагальнення, групування, аналіз, синтез та узагальнення отриманих резуль-
татів.

Результати дослідження та їх обговорення. Аналіз літератури показав, що переважна більшість 
науковців різних країн визнають наявність негативного впливу гормональної контрацепції на стан стомато-
логічного здоров’я, особливо пародонту. Водночас результати є неоднорідними через можливі відмінності 
у формах і хімічному складі гормональних препаратів, тривалості їх застосування, а також дизайні клінічних 
досліджень.

Висновки. Застосування гормональної контрацепції є дуже поширеним методом планування сім’ї, але 
його доцільно розглядати як значущий модифікуючий фактор ризику для стоматологічного здоров’я жінки, що 
визначає необхідність грамотного його контролю.
Ключові слова:  � гормональна контрацепція, статеві гормони, гормональний дисбаланс, стоматологічний статус, 

захворювання пародонта, гінгівіт, захворювання ротової порожнини, оральний мікробіом.

Стаття опублікована на умовах відкритого доступу за ліцензією CC BY-NC
 https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk

 Актуальність

За даними Всесвітньої організації охорони здо-
ров’я та даними вітчизняних науковців, пошире-
ність захворювань ротової порожнини, зокрема 
карієсу зубів та пародонтопатологій, в Україні та 
світі серед дорослого працездатного населення 
сягає високих показників (50–90 %), що одно-
значно впливає на якість життя людини [1–3].

Багатьма авторами досить широко висвіт-
лені етіопатогенетичні взаємозв’язки між ос-
новними локальними (незадовільна гігієна, не-
санована ротова порожнина, патологія прикусу, 

нераціональне протезування) та системними 
(тютюнопаління, цукровий діабет, ендокринні 
захворювання, аутоімунні захворювання, психо
емоційний стан, стрес, обмінно-метаболічні 
порушення) факторами ризику у виникненні 
та прогресуванні стоматологічних захворювань 
[3–6].

Щодо системних факторів ризику, то в су-
часному світі особливої уваги заслуговує визна-
чення місця й характеру впливу гормональних 
змін на стан стоматологічного здоров’я жінок 
репродуктивного віку, що пов’язано з достат-
ньо високою популярністю використання гор-
мональних методів контрацепції. Застосування 

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2026-3-PSDN-1
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методів контрацепції дійсно дає змогу жінкам 
контролювати процес планування сім’ї відповід-
но до своїх бажань, життєвої ситуації, настрою, 
стану здоров’я, переконань тощо. 

Незважаючи на високу популярність, пошире-
ність і значну ефективність гормональних кон-
трацептивів, їх вплив на організм жінки та її сто-
матологічне здоров’я залишається до кінця не 
вивченими. У цьому контексті особливий інтерес 
становить вивчення застосування гормональних 
контрацептивів (ГК) у жінок репродуктивного 
віку, оскільки в літературі обговорюється їхній 
можливий зв’язок зі станом тканин пародонта 
та іншими оральними проявами [7–10]. Також 
вкрай актуальним і перспективним розглядаєть-
ся пошук відповідних біохімічних чи молекуляр-
них маркерів для ранньої діагностики уражень 
тканин органів ротової порожнини загалом та 
за умови використання жінками гормональної 
контрацепції [11, 12].

З огляду на постійне зростання кількості 
жінок у сучасному урбанізованому світі, які ви-
користовують ті чи інші методи гормональної 
контрацепції, починаючи терапію у все більш 
молодому віці, доцільно детальніше дослідити 
їхній вплив на організм та стоматологічне здо-
ров’я, доповнити й розширити знання з цієї теми. 
Тим паче наявна суперечливість в інтерпрета-
ції результатів оцінювання та неоднозначність 
поглядів у літературних джерелах, за відносно 
невеликої кількості саме клінічних досліджень 
у сучасному світі, зумовлюють необхідність кри-
тичного аналізу даних за цим напрямом.

Мета дослідження: провести аналіз сучас-
них наукових публікацій щодо особливостей 
стоматологічного здоров’я жінок репродуктив-
ного віку, які використовують гормональну кон-
трацепцію.

Матеріали і методи
Проведено цілеспрямований пошук науко-
вих публікацій у міжнародних наукометрич-
них базах даних PubMed, Scopus, Web of Science, 
ResearchGate, Google Scholar та Cochrane Library 
за період 2005–2025 рр. Додатково опрацьову-
вали списки літератури релевантних оглядів. У 
пошуку використовували комбінації ключових 
слів і термінів MeSH: hormonal contraception, 
sex hormones, hormonal imbalance, women, oral 
health, dental status, periodontal disease, gingivitis, 
periodontitis, oral diseases, oral hygiene, gingival 
bleeding. До  аналізу залучали огляди, система-
тичні огляди, метааналізи та первинні клінічні 
дослідження, присвячені жінкам репродуктив-
ного віку, які використовують гормональну 

контрацепцію. Критерії виключення: публікації, 
присвячені вагітності, менопаузі, замісній гормо-
нальній терапії та допоміжним репродуктивним 
технологіям. Для проведення дослідження було 
використано такі наукові методи, як теоретичне 
узагальнення, групування, аналіз і синтез отри-
маних результатів.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Основою гормональної контрацепції є синтетич-
ні аналоги жіночих статевих стероїдних гормонів 
(ССГ) — естрогени та прогестагени (прогестини). 
Концентрація гормонів у слині може змінюватися 
під час внутрішньоорієнтованих (ендогенних, цик
лічних) коливань рівня статевих гормонів, таких 
як пубертатний період, менструальний цикл, ва-
гітність, або внаслідок дії зовнішніх факторів, та-
ких як прийом оральних контрацептивів, замісна 
гормональна терапія або терапія підтвердження 
гендерної ідентичності [13]. ССГ екскретуються 
у слину та потрапляють у ротову порожнину, ви-
кликаючи фізіологічні реакції її тканин, що може 
мати клінічні наслідки, зокрема запалення. ССГ та 
гормональні зміни впливають не лише на клітини 
господарів, а й на мікроорганізми, що мешкають 
у ротовій порожнині. Адже гормони — це над-
звичайно потужні біологічно активні речовини, 
здатні до максимального впливу за мінімальної 
концентрації на рецептори клітин-мішеней тка-
нин організму.

Гормональні контрацептиви є дуже популяр-
ною та широко використовуваною групою лікар-
ських засобів серед жінок репродуктивного віку. 
Їх  застосовують у вигляді таблеток, пластирів 
(трансдермальних систем), ін’єкцій, вагіналь-
них кілець або внутрішньоматкових/підшкір-
них імплантів. Вони зарекомендували себе як 
високоефективні методи контрацепції з метою 
планування сім’ї, а також призначаються ліка-
рями гінекологами-ендокринологами за пока-
заннями у вигляді курсів лікування чи корекції 
гормонального дисбалансу. Найпопулярнішими 
є оральні контрацептиви у вигляді таблеток. 
Зазвичай комбіновані оральні контрацептиви 
(КОК) складаються з поєднання естрогену та 
прогестину, що передбачає різні можливі ком-
бінації та режими дозування. Старіші покоління 
прогестинів через їхню структурну подібність до 
тестостерону спричиняли негативні андрогенні 
ефекти, тоді як препарати новіших поколінь є 
більш нейтральними. Кожен тип гормональної 
терапії характеризується індивідуальним впли-
вом на організм жінки, проте більшість проге-
стинів впливають на метаболічний обмін [14].
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Тому потреба в безпечному використанні гор-
мональних контрацептивів постійно спонукає 
науковців модифікувати склад, вдосконалювати 
хімічну формулу, співвідношення компонентів у 
препаратах, дози та шляхи введення в організм, 
аби зменшити прояви побічних реакцій. Попри 
зусилля вчених, неконтрольоване або тривале ви-
користання гормональних контрацептивів може 
спричиняти певні побічні ефекти в організмі чи 
зумовлювати розвиток захворювань, зокрема ор-
ганів ротової порожнини [15, 16].

За даними Департаменту з економічних і со-
ціальних питань ООН (United Nations Department 
of Economic and Social Affairs), станом на 2022 рік 
77 % жінок репродуктивного віку (15–49 років) 
у різних країнах світу використовують ті чи інші 
методи контрацепції (рис. 1) [17].

У звіті Департаменту ООН (United Nations 
Department of Economic and Social Affairs) також 
наведено дані щодо поширеності (у відсотках) 
різних методів контрацепції (рис. 2) [17].

Таким чином, у середньому до 40 % жінок ре-
продуктивного віку у світі застосовують той чи 
інший вид гормональної контрацепції у вигляді 
оральних таблеток, гормональних внутрішньо-
маткових спіралей, імплантів тощо. Причому 
комбіновані оральні контрацептиви є одним із 
найпоширеніших методів у різних країнах.

За даними Національного центру статистики 
охорони здоров’я США (National Center for Health 
Statistics, CDC), у Сполучених Штатах Америки 
найбільш поширеними методами контрацепції, 
що використовувалися в 2022–2023 роках серед 
жінок віком 15–49 років, були жіноча стериліза-
ція (11,5 %), оральні гормональні контрацептиви 
(11,4 %), оборотні гормональні контрацептиви 
тривалої дії (LARC) (10,5 %) та чоловічий презер-
ватив (7,1 %) (рис. 3) [18].

Цікаво, що саме гормональна контрацепція є 
найпопулярнішим методом серед жінок найактив
нішого репродуктивного віку (20–29 років) 
(рис. 4) [18].
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Рис. 1. Поширеність використання різних методів контрацепції серед жінок віком 15–49 років у різних країнах світу, % 
Джерело: узагальнено авторами на основі [17]
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Рис. 2. Поширеність використання різних методів контрацепції у країнах світу, % 
Джерело: узагальнено авторами на основі [17]
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контрацептивний пластир
Методи на основі фертильності
Перерваний статевий акт
Усі інші методи контрацепції 1

Ніколи не мали статевих зносин або не мали 
сексу протягом останніх трьох місяців

Вагітні, післяпологові або бажають завагітніти

Не використовують, мали статеві зносини 
протягом останніх трьох місяців

Усі інші, хто не використовує 2

Поточний статус контрацепції

1  Включає екстрену контрацепцію, жіночий презерватив, діафрагму та інші методи.
2  Включає жінок, стерильних через хірургічні неконтрацептивні причини, жінок та чоловіків, стерильних через нехірургічні причини.
 
  ПРИМІТКИ: Жінки, які не використовують більше одного методу, класифікуються за найефективнішим методом, який вони використовують. 
Пролонговані оборотні контрацептиви (LARC) включають контрацептивні імплантати та внутрішньоматкові спіралі (ВМС). Оцінки включають жінок 
інших або змішаних расових або етнічних груп, не показаних окремо у цьому звіті. Відсотки можуть не досягати 100 % через округлення. 
  ДЖЕРЕЛО: Національний центр статистики охорони здоров’я, Національне опитування зростання сім’ї, 2022–2023.

Рис. 3. Поточний стан використання контрацепції серед жінок віком 15–49 років у США (2022–2023 рр.) 
Джерело: узагальнено авторами на основі [18]
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3  Значимо відрізняється від вікових груп 30–39 та 40–49 років (p < 0,05).
4  Значимо відрізняється від вікових груп 15–19 та 40–49 років (p < 0,05).
5  Значимо відрізняється від вікової групи 15–19 років (p < 0,05).
 
  ПРИМІТКИ: Жінки, які на даний момент використовують більше одного методу, класифікуються за найефективнішім методом. Пролонговані 
оборотні контрацептиви включають контрацептивні імплантати та внутрішньоматкові пристрої (ВМП).
  ДЖЕРЕЛО: Національний центр статистики охорони здоров’я, Національне опитування зростання сім’ї, 2022–2023.

Рис. 4. Поширеність різних методів контрацепції серед жінок віком 15–49 років у США (2022–2023 рр.) 
Джерело: узагальнено авторами на основі [18]



34    ISSN 1992-576X    ISSN 2786-7641 Сучасна стоматологія  •  ACTUAL DENTISTRY 3(132)/2026

МІЖДИСЦИПЛІНАРНА СТОМАТОЛОГІЯ  •  INTERDISCIPLINARY DENTISTRY

Станом на 2017 р. найвищий рівень вико-
ристання контрацептивів спостерігався в Данії 
(42 %), Швеції (41 %) та Фінляндії (40 %). Щодо 
поширеності використання комбінованих ораль-
них контрацептивів, рекомендованих Європей-
ським агентством з лікарських засобів, то у Данії 
рівень їх застосування зріс із 13 до 50 % у період 
із 2010 по 2013 р. [19].

У дослідженні S. Sæbø та F. E. Skjeldestad (2025) 
наведено дані щодо Норвегії, згідно з якими вже 
у віці до 19 років близько 75 % учасниць когор-
ти скористалися принаймні одним гормональним 
методом контрацепції [20].

Аналіз сучасної літератури свідчить, що най-
більш широко вплив гормональної контрацепції 
описується саме стосовно стану тканин пародонта. 
Дійсно, найбільшу кількість валідних досліджень 
було проведено в галузі пародонтології з метою 
вивчення впливу статевих гормонів на паро-
донтальні тканини та слизову оболонку ротової 
порожнини. Основні результати цих досліджень 
свідчать, що коливання рівня гормонів мають пря-
мий і непрямий вплив на пародонт. Проаналізуємо 
деякі аспекти.

1. Оцінка стану тканин пародонту при 
застосуванні гормональної контрацепції
У переважній більшості ранніх оглядових робіт 
підкреслювався доволі сильний несприятливий 
вплив оральних контрацептивів на пародонт із 
більшою вираженістю запалення та кровоточиві-
стю ясен [8].

Деякі новітні дослідження й систематичні ог-
ляди демонструють більш складну і менш одно-
значну картину; у них зазначається, що можливий 
негативний ефект залежить від складу препарату, 
дози гормонів і тривалості застосування [9, 10].

Обговоримо гіпотезу, яка описує механізм цієї 
взаємодії між статевими стероїдними гормонами, 
організмом макроорганізму (хазяїна) та мікро
біомом.

Уже доведеним і підтвердженим є твердження, 
що основним етіологічним чинником захворювань 
пародонта є пародонтопатогенні мікроорганіз-
ми зубної біоплівки, які здатні реалізувати свій 
патогенний потенціал за наявності локальних 
та системних факторів ризику. При цьому дуже 
важливою є сприйнятливість макроорганізму, яка 
може змінюватися під впливом багатьох системних 
чинників, одним з яких є рівень статевих гормонів. 
Пародонт виявляє надмірну запальну реакцію на 
зубну біоплівку, модифіковану жіночими статевими 
гормонами під час статевого дозрівання, вагітності, 
у жінок, які приймають оральні контрацептиви, та 
в постменопаузальному періоді [13].

У дослідженнях R. Boyapati та співавт. (2021) 
висвітлено вплив коливань рівня статевих сте-
роїдних гормонів у жінок на стан пародонта на 
різних етапах їхнього життя, зокрема показано, 
як один і той самий гормон у різному віці та на 
різних етапах спричиняє надмірну реакцію ясен 
на зубний наліт [21].

Ряд авторів, зокрема S. T. M. Jawed та 
K. T. K. Jawed (2025), ефект застосування ораль-
них контрацептивів, що змінюють гормональ-
ний фон, пов’язує із посиленням запалення ясен 
та збільшенням об’єму ясенної рідини, подібно 
до ефектів, що спостерігаються під час вагітно-
сті. Вони зазначили, що вплив естрогену та про-
гестерону на імунну відповідь, мікробіологічний 
склад ротової порожнини, щільність кісткової 
тканини та активність таких ферментів, як ко-
лагеназа, відіграє вирішальну роль у регуляції 
запалення ясен та ризику розвитку захворювань 
пародонта [22].

J. Reeves (2025) вважає, що гормональні кон-
трацептиви змінюють склад бактеріальної флори 
зубного нальоту та модифікують реакцію тканин 
на місцеві чинники, що впливає на регуляцію за-
пального каскаду, підвищуючи ризик розвитку 
захворювань пародонта, зумовлених коливаннями 
рівня статевих гормонів [23].

I. Ali, B. Patthi та співавт. (2016) вважають, що 
гормональні контрацептиви посилюють руйну-
вання пародонта, знижуючи його стійкість до 
мікроорганізмів зубної біоплівки, і тим самим 
призводять до запуску захворювань пародонта у 
жінок [8]. 

Низка досліджень ролі статевих гормонів 
як балансувального чинника взаємодії деяких 
представників мікробіому й організму людини 
також показала можливість стимулювального 
впливу стероїдних гормонів на ріст і швидкість 
колонізації представників Prevotella intermedia 
в ротовій порожнині, а саме в пародонтальних 
просторах. Це підтверджується в роботі P. Cornejo 
Ulloa та співавт. (2021) [13]. M. Brusca та спі-
вавт. ще у 2010 р. встановили, що у жінок, які 
застосовують оральні контрацептиви, виявле-
но підвищену кількість бактерій Porphyromonas 
gingivalis, Prevotella intermedia та Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans, а також підвищений ри-
зик розвитку пародонтиту [24].

Професор E. A. Hansen (2023) у своїй роботі 
досліджував вплив оральних контрацептивів та 
стероїдних гормонів на прогресування гінгівіту 
та пародонтиту, спричинених бактеріальним на-
льотом. Отримані ним результати підтвердили 
зв’язок між застосуванням оральних контрацеп-
тивів та підвищеною схильністю до запалення 
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Таблиця 1.
Основні характеристики сучасних публікацій, 

присвячених стоматологічному здоров’ю жінок, які використовують гормональну контрацепцію

Автори, рік Дизайн Основний фокус Короткий висновок

I. Ali та співавт., 2016 
[8] Систематичний огляд

Гормональні контрацептиви та 
стоматологічне здоров’я

Узагальнено дані про можливий несприят-
ливий вплив гормональних контрацептів 
на пародонт; підкреслено неоднорідність 
доказів

J. Reeves, 2025 [23]; 
I. Ali та співавт., 2016 
[8]; P. Cornejo Ulloa 
та співавт., 2021 [13]; 
E. Hansen, 2023 [25]

Систематичний огляд
Гормональні контрацептиви 
та бактеріальна флора ротової 
порожнини

Більшість робіт підтримують погляд, що гор-
мональні контрацептиви змінюють склад 
бактеріальної флори зубного нальоту, зни-
жують стійкість пародонта до мікроорганіз-
мів зубної біоплівки та модифікують реакцію 
тканин на місцеві фактори

Prachi та співавт., 2019 
[28]

Клінічне порівняльне 
дослідження

Пародонтальний статус у ко-
ристувачок гормональних кон-
трацептивів

У користувачок гормональних контрацептів 
виявлено гірші пародонтальні показники, 
ніж у групі контролю

M. M. Castro та співавт., 
2021 [9]

Систематичний огляд 
і метааналіз

Контрацептиви та захворюван-
ня пародонта

Більшість робіт підтримують негативний 
вплив гормональної контрацепції на паро-
донт, але кількісний висновок обмежений 
високою гетерогенністю методів

A. R. AlGhamdi та спів
авт., 2023 [35]

Одномоментне (крос-
секційне) анкетне 

дослідження

Кровоточивість ясен, карієс, 
виразки слизової оболонки

51.1% повідомили про кровоточивість ясен, 
25.5% – про частіший карієс, 10.6%  –  про 
утворення виразки

N. Rojo та співавт., 2024 
[10] Систематичний огляд

Оральні прояви при застосу-
ванні гормональної контрацеп-
ції

Найчастіше обговорюються гінгівіт та ура-
ження, спричинені Candida spp.

R. S. Taichman та спів
авт., 2005 [34] Аналіз даних NHANES

Гормональні контрацептиви та 
захворювання пародонта

Не підтверджено класичну гіпотезу про чіт-
кий зв’язок оральних контрацептивів із гін-
гівітом / пародонтитом

Джерело: узагальнено авторами.

Таблиця 2.
Дискусійні аспекти впливу гормональної контрацепції 

на стоматологічне здоров’я за даними сучасної літератури

Аспект
Аргументи на користь 

наявності зв’язку
Фактори, що обмежують 
однозначність висновку

Гінгівіт, пародонтит
Дослідження Prachi та співавт. [28]; 

N. Rojo та співавт. [10].
Висока гетерогенність методів і первинних даних 

у метааналізі M. M. Castro та співавт. [9].

Пародонтальні зміни 
(CAL, глибина зондування)

Низка клінічних досліджень та метааналіз 
M. M. Castro та співавт. [9].

Популяційний аналіз NHANES (R. S. Taichman 
та співавт.) не підтвердив класичну концепцію 

чіткого зв’язку [34].

Кровоточивість ясен, 
ураження слизової 
оболонки ротової 

порожнини

Анкетне опитування A. R. AlGhamdi та співавт. 
[35].

Суб’єктивний характер даних (самозвіт пацієнток), 
а не стандартизоване клінічне обстеження.

Зміни якісного та 
кількісного складу 

пародонтопатогенного 
мікробіома під впливом 

гормонів

Підтвердження гіпотези у працях 
J. Reeves [23]; P. Cornejo Ulloa та співавт. [13]; 

M. Brusca та співавт. [24]; E. Hansen [25].

Недостатній обсяг доказових даних за 
результатами P. S. Kumar [32].

Інші оральні прояви 
(кандидоз, 

альвеолярний остеїт)

Дані про зв’язок із Candida spp. та розвитку 
альвеолярного остеїту у систематичному 

огляді N. Rojo та співавт. [10].

Обмежена кількість якісних рандомізованих 
контрольованих досліджень (N. Rojo та співавт.) 

[10].

Патогенетична 
інтерпретація впливу

Гормональні контрацептиви розглядаються як 
потенційний модифікатор запальної відповіді 
тканин пародонта (M. M. Castro та співавт.) [9].

Ступінь впливу значною мірою залежить від типу 
препарату, дози, тривалості застосування та рівня 

гігієни ротової порожнини (I. Ali та співавт., 
M. M. Castro та співавт.) [8, 9].

Джерело: узагальнено авторами.
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ясен, особливо у випадках запущених клінічних 
станів. Тому у висновках зазначено, що ротова 
порожнина як динамічне мікробіологічне сере-
довище реагує на гормональні зміни, а стероїдні 
гормони (естрогени і прогестерон), що містяться 
в контрацептивах, відіграють важливу роль у мо-
дулюванні складу пародонтального мікробіома 
та процесах запалення пародонта. Хоча у легких 
випадках прямого зв’язку виявлено не було, на 
запущених стадіях пародонтиту вплив гормонів 
був значним [25].

Наявні дані вказують на значний вплив ораль-
них контрацептивів на склад підясенного мікро-
біома. Проте необхідні додаткові дослідження, які 
б оцінювали цю взаємодію та враховували різні 
форми випуску, дозування та шляхи введення.

За результатами клінічних досліджень 
Z. Abdulazeez та S. Talal (2024) встановлено тісний 
зв’язок між застосуванням оральних контрацеп-
тивів та захворюваннями пародонта, що підтвер-
джувався такими показниками: кровоточивість 
під час зондування, глибина пародонтальних 
кишень, накопичення зубного нальоту, а також 
підвищеним рівнем у слині біохімічного марке-
ра — інтерлейкіну-1β (IL-1β) [26].

Аналогічні клінічні підтвердження простежу-
ються у більш ранній роботі B. Mullally та співавт. 
(2007). За їхніми даними, у жінок, які на той час за-
стосовували оральні контрацептиви, середня гли-
бина зондування була більшою порівняно з тими, 
хто їх не приймав (3,3 проти 2,7 мм; p = 0,006), а 
втрата клінічного прикріплення (CAL) була більш 
вираженою (2,6 проти 1,7 мм; p = 0,015). У жінок, 
які приймали оральні гормональні контрацепти-
ви, було більше ділянок із кровоточивістю під час 
зондування (44,0  проти 31,1 %; p = 0,017) [27].

Вважається, що тривале застосування гормо-
нальних препаратів може підвищити ймовірність 
клінічної втрати прикріплення, посилити запа-
лення ясен, досить часто викликаючи їхню гіпер-
плазію (гіпертрофію) через збільшення вироблен-
ня прозапальних цитокінів та простагландинів у 
результаті підвищеного рівня статевих гормонів 
[28]. Оральні контрацептиви мають виражений 
вплив на мікроциркуляторне русло тканин паро-
донта, оскільки ясна людини містять рецептори 
до прогестерону та естрогену. Дозування гормонів, 
склад та тривалість їх застосування є можливими 
чинниками, що визначають вираженість впливу 
оральних контрацептивів на стан пародонта. Так, 
у роботі Prachi та співавт. (2019) середній по-
казник комбінованого пародонтального індексу 
(Community Periodontal Index, CPI) у користувачок 
оральних контрацептивів становив 2,34 порівняно 
з 1,16 у контрольній групі, що автори трактують 

як ознаку менш сприятливого пародонтального 
статусу [28].

Існує думка вчених, що застосування оральних 
контрацептивів, особливо тих, що містять синте-
тичний естроген і прогестин, може впливати на 
стан пародонта, змінюючи судинну та імунну ре-
акцію організму на зубну біоплівку.

R. Santos Domingues та співавт. (2012) зазна-
чили, що застосування сучасних комбінованих 
оральних контрацептивів може впливати на стан 
пародонта пацієнток незалежно від ступеня на-
копичення зубного нальоту або загальної трива-
лості застосування препарату, що призводить до 
посилення запалення ясен [29].

G. Kurtzman та співавт. (2025) вважають, що 
подібно до гормональних коливань, що спосте-
рігаються під час вагітності, статевого дозріван-
ня та менопаузи, екзогенні статеві гормони, що 
надходять з оральними контрацептивами, мо-
жуть посилювати запалення ясен навіть за умо-
ви мінімального накопичення зубної біоплівки 
[30].

Цієї ж думки дотримувалися A. Seck-Diallo, 
M. L. Cissé та співавт. (2008). У їхній роботі ви-
значено, що за однакового рівня гігієни ротової 
порожнини середній показник десневого (ясен-
ного) індексу (Gingival Index, GI) був значно ви-
щим у жінок, які застосовували контрацептиви 
(1,64 ± 0,04), порівняно з контрольною групою 
(0,28 ± 0,02; p < 0,001) [31].

A. K. Sathish та співавт. (2022) розкрили дещо 
інший механізм негативного впливу жіночих 
статевих гормонів на стан структур пародонта, 
який уособлює патогенетичний ланцюг, почат-
ковою ланкою якого є вплив через естрогено-
ві рецептори фібробластів пародонта й окістя. 
У цьому дослідженні було виявлено, що у жінок, 
які застосовували оральні контрацептиви протя-
гом двох років, спостерігалися більш часті кро-
воточивості під час зондування, глибші пародон-
тальні кишені, зубний камінь та більш значна 
втрата клінічного прикріплення [16].

N. Rojo та співавт. (2024) зазначають, що гін-
гівіт належить до оральних проявів, які найчас-
тіше описують при застосуванні гормональної 
контрацепції [10]. У роботі вітчизняних науков-
ців А. В. Борисенко та Т. В. Ватанха (2018) про-
демонстровано, що у жінок, які застосовували 
оральні контрацептиви впродовж 1–2 років, за-
хворюваність на патологію пародонта становила 
95,71 %, а у жінок, які приймали контрацептиви 
понад 3 роки — 100,00 % [15].

Зведені дані за окремими характеристиками 
наведено в табл. 1. Дискусійні аспекти впливу 
гормональної контрацепції на стоматологічне 
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здоров’я за даними сучасної літератури представ-
лено в табл. 2.

J. L. Robinson та співавт. (2020) у своїй робо-
ті довели, що естрогенна сигналізація відіграє 
значну роль у статевому диморфізмі захворювань 
пародонта та розладів скронево-нижньощелепно-
го суглоба. Механізм естрогенної сигналізації є 
складним, і коливання рівня естрогену протягом 
життя жінки можуть мати особливий вплив на 
патологію ротової порожнини. Наприклад, коли-
вання рівня естрогену в репродуктивному віці та 
в період перименопаузи можуть спричиняти у жі-
нок лицевий біль, підвищення рівня естрогену під 
час вагітності може викликати зміни в мікробіомі 
ротової порожнини, що призводить до гінгівіту, а 
низький рівень естрогену в постменопаузі може 
посилювати дегенерацію скронево-нижньоще-
лепного суглоба та втрату альвеолярної кістки. 
Крім того, існує специфічна для статі сигналізація 
естрогенних рецепторів, яка також сприяє стате-
вому диморфізму захворювань органів ротової 
порожнини [33].

Поряд із цими науковими концепціями існу-
ють публікації з дещо відмінними поглядами. 
Наприклад, L. S. Taichman та S. A. Eklund (2005) у 
своєму аналізі не підтвердили теорію про те, що 
застосування високих доз або поточне застосу-
вання низьких доз гормональних контрацептивів 
пов’язані з підвищенням частоти гінгівіту або па-
родонтиту, і вказують на необхідність перегляду 
уявлень про зв’язок між їх застосуванням і захво-
рюваннями пародонта [34]. Утім, зазначимо, що 
це давніша публікація, яка відображає попередні 
погляди на цю проблему.

Деякі автори, базуючись на результатах син-
тезу вибірки публікацій із цієї тематики, дійшли 
висновку про упередженість публікованих су-
джень через недостатню обґрунтованість клініч-
них результатів [9]. Вони вважають, що сучасні 
гормональні контрацептиви містять значно менші 
дози естрадіолу та прогестерону, що відповідно 
знижує ризик виникнення ускладнень порівняно 
з препаратами минулих поколінь. Наразі це пи-
тання залишається відкритим, потребує уточнен-
ня й подальших досліджень.

У систематичному огляді та метааналізі 
M. M. Castro та співавт. (2021) показано, що біль-
шість включених досліджень дійсно підтверджува-
ли асоціацію між використанням контрацептивів 
і більшою вираженістю змін у тканинах пародон-
та, однак підсумковий кількісний висновок був 
обмежений через високу гетерогенність вибірок, 
дизайну досліджень та клінічних критеріїв [9].

Окремий інтерес становлять дослідження, 
у  яких оцінювали не лише клінічні індекси, а 

й суб’єктивні скарги пацієнток. Так, наприклад, 
у одномоментному (крос-секційному) анкетно-
му дослідженні A. R. AlGhamdi та співавт. (2023) 
показано, що 51,1 % жінок, які використовували 
оральні контрацептиви, повідомляли про крово-
точивість ясен після чищення зубів, 25,5 % — про 
збільшення частоти карієсу, а 10,6 % — про ви-
разкові ураження слизової оболонки ротової по-
рожнини [35].

Автори також вказували на гірші показники 
ясенного та пародонтального здоров’я серед ко-
ристувачок контрацептивів. Ці результати мають 
практичне значення, оскільки демонструють, що 
саме стоматологічні скарги можуть бути одни-
ми з перших клінічно помітних проявів у жінок, 
які використовують гормональні контрацептиви. 
Водночас інтерпретація таких даних потребує 
обережності. Частина робіт базується на анкету-
ванні або самозвіті, а не на стандартизованому 
клінічному стоматологічному обстеженні, що зни-
жує рівень доказовості висновків.

Слід зазначити, що новітні дослідження під-
тверджують наявність впливу статевих гормонів 
на мікроорганізми ротової порожнини під час 
гормональних змін. У класичній концепції роби-
лися спроби пов’язати наявність певних видів мі-
кроорганізмів зі сплеском або зниженням рівня 
цих гормонів, а відтак — із клінічними змінами 
в пародонті. Хоча це сприяло нашому розумінню 
цієї складної взаємодії, для з’ясування основних 
механізмів необхідні подальші дослідження, що 
враховують динаміку взаємодії між мікробіомом 
ротової порожнини та організмом хазяїна.

2. Оцінка стану слизової оболонки 
ротової порожнини при застосуванні 

гормональної контрацепції

За результатами пошуку за ключовими словами 
та термінами MeSH hormonal contraception, oral 
diseases, oral candidiasis, pemphigus було знайдено 
незначну кількість джерел літератури з цього на-
пряму.

Дискусійним є питання впливу гормональних 
контрацептивів на колонізацію Candida albicans і 
Candida krusei у ротовій порожнині жінок.

Так, за даними систематичного огляду N. Rojo 
та співавт. (2024), вважається, що спектр мож-
ливих оральних проявів не обмежується лише 
захворюваннями пародонта; у літературі також 
обговорюється ширша присутність Candida spp. у 
ротовій порожнині, що підвищує ризик розвитку 
орального кандидозу [10].

Згідно з висновками низки більш ранніх нау-
кових досліджень, зокрема A. Aminzadeh та спів
авт. (2016), тривале використання гормональних 
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протизаплідних засобів дійсно може підвищува-
ти ймовірність колонізації та росту C. albicans і 
C. krusei [36]. Про аналогічні дані щодо збільшення 
поширеності видів Candida у жінок, які застосову-
ють оральні контрацептиви протягом щонаймен-
ше трьох років, повідомляють M. Brusca та співавт. 
(2010) [24].

Під час проведення пошуку було виявлено 
лише поодинокі публікації щодо оцінки впливу 
чи взаємозв’язків між застосуванням гормональ-
ної контрацепції та перебігом аутоімунних захво-
рювань. Наприклад, A. Rojas-Villarraga та співавт. 
(2014) виявили зв’язок між застосуванням замісної 
гормональної терапії та виникненням такого ауто
імунного захворювання, як системний червоний 
вовчак. При аналізі ризику розвитку системного 
червоного вовчака серед жінок, які приймають 
оральні контрацептиви, такого зв’язку виявлено 
не було. Однак автори рекомендують визначати 
фактори ризику, що підвищують схильність до 
його розвитку у здорових осіб, які планують роз-
почати замісну гормональну терапію або прийом 
контрацептивів [37]. Схожої думки дотримуються 
G. Benagiano та співавт. (2019), вказуючи, що ком-
біновані оральні контрацептиви мають складний, 
іноді суперечливий вплив на аутоімунну пато-
логію; вони можуть погіршувати стан у жінок із 
системним червоним вовчаком та антифосфоліпід-
ним синдромом — захворюваннями, при яких їх 
призначення протипоказане [38]. Виявлено лише 
одну (і при цьому давню) публікацію M. Valikhani 
та співавт. (2007), які вказують на відсутність кон-
кретних фактів, що підтверджують взаємозв’язок 
між розвитком пухирчатки та прийомом гормо-
нальних контрацептивів [39].

Таким чином, відсутність достатньої кількості 
валідних публікацій із цього напряму підтвер-
джує актуальність проведення подальших клі-
нічних досліджень.

3. Аналіз стану твердих тканин зубів 
на карієс при застосуванні 
гормональної контрацепції

Пошук у наукометричних базах даних за період 
2005–2025 рр. із використанням комбінації клю-
чових слів і термінів MeSH: hormonal contraception, 
hormonal contraceptives, sex hormone, caries — про-
демонстрував відсутність валідних публікацій за 
цими формулюваннями, які б відповідали чітким 
критеріям включення.

4. Причини суперечливості результатів
Суперечливість літературних даних, ймовірно, 
пов’язана з тим, що під узагальненим поняттям 
«гормональна контрацепція» об’єднуються різ-

ні за хімічним складом, дозуванням, схемою та 
способом застосування препарати. Таким чином, 
суто механічне об’єднання всіх варіацій гормо-
нальної контрацепції в одну групу може призво-
дити до спрощення та часткової втрати клінічно 
значущих відмінностей. Необхідно враховувати 
і різну тривалість застосування цих препаратів.

 Додатковими чинниками неоднорідності ре-
зультатів досліджень можна вважати: відмінно-
сті вікових категорій пацієнток, вихідного рівня 
гігієни та здоров’я ротової порожнини, наявність 
тютюнокуріння, а також вихідний загальносома-
тичний стан.

 Окремо слід враховувати, що різні автори ви-
користовують неоднакові діагностичні критерії 
та різні дизайни клінічних досліджень при оцінці 
таких нозологічних форм, як гінгівіт і пародон-
тит, що суттєво ускладнює пряме порівняння ре-
зультатів. Саме тому частина досліджень демон-
струє наявність більш вираженого негативного 
впливу гормональної контрацепції, тоді як інші 
вказують на неоднозначність отриманих даних.

Висновки та рекомендації
Проведений системний аналіз публікацій пе-
реважної більшості сучасних наукових джерел 
підтверджує наявність суттєвого негативного 
впливу гормональної контрацепції (ГК) на сто-
матологічне здоров’я жінок репродуктивного 
віку — насамперед на стан тканин пародонта 
та зміни мікробіому, що модулює виникнення 
запальних реакцій або обтяжує перебіг наявної 
патології ротової порожнини. При цьому наукові 
публікації щодо впливу ГК на поширеність каріє-
су та стан слизової оболонки ротової порожнини 
є нечисельними й менш узгодженими.

Таким чином, застосування гормональних 
контрацептивів доцільно розглядати як суттєвий 
модифікуючий чинник ризику для стоматологіч-
ного здоров’я жінок, який потребує належного 
контролю.

Враховуючи зазначене, постає потреба в 
комплексному міждисциплінарному підході до 
ведення цієї категорії пацієнток, що має реалі-
зовуватися за умови тісної співпраці між акуше-
рами-гінекологами та стоматологами. Зважаю-
чи на всі можливі ризики при використанні ГК, 
жінки мають бути поінформовані про ймовірні 
наслідки та зараховані стоматологами до групи 
підвищеного ризику. Встановлення факту засто-
сування гормональної контрацепції слід розгля-
дати як підставу для регулярнішого стоматоло-
гічного моніторингу, контролю зубної біоплівки 
та розробки індивідуалізованої програми профі-
лактики захворювань ротової порожнини.
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Сформульовані висновки обґрунтовують важ-
ливість і необхідність проведення майбутніх 
досліджень, спрямованих на оптимізацію діа-
гностики, лікування та профілактики патології 
ротової порожнини у жінок репродуктивного 
віку, які використовують ГК, що є запорукою 
збереження стоматологічного здоров’я та підви-
щення якості їхнього життя.
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Relevance. Determining the role and extent of hormonal influences on the oral health of women of reproductive 
age is of particular clinical importance, given the widespread use of hormonal contraceptive methods worldwide.

Aim. To analyze contemporary scientific literature regarding the specific features of oral health in women of repro-
ductive age using hormonal contraception.

Materials and methods. A search of scientific publications published between 2005 and 2025 was conducted across 
the PubMed, Scopus, Web of Science, ResearchGate, and Google Scholar databases using predefined keyword combina-
tions. The study employed theoretical synthesis, grouping, comparative analysis, and data generalization.

Results and discussion. The review revealed that the vast majority of researchers acknowledge the adverse effects 
of hormonal contraception on periodontal tissues and oral microbiome composition. However, certain findings remain 
heterogeneous, which can be attributed to variations in pharmacological composition, dosage, treatment duration, and 
differences in study designs.
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Conclusions. Although hormonal contraception is a widely utilized family planning method, it should be recognized 
as a key modifying risk factor for women’s oral health, necessitating appropriate interdisciplinary monitoring and tar-
geted preventive strategies.

Keywords: � hormonal contraception; sex hormones; oral health status; periodontal diseases; gingivitis; oral microbiome; 
risk factors.
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The Impact of Surgical Guides 
on the Accuracy of Dental 

Implant Placement

	▷ Objective. This review aimed to examine the impact of digital treatment planning and various surgical guide 
systems on the accuracy of dental implant placement by comparing planned and postoperative implant coordinates. 
An additional objective was to analyze clinical, anatomical, and technical variables influencing the precision of guided 
implant surgery.

Materials and Methods. A narrative review of contemporary peer-reviewed publications was performed to 
evaluate current approaches to digital implant planning and computer-guided implant surgery. Particular atten-
tion was given to cone-beam computed tomography (CBCT)-based virtual planning, the characteristics of tooth-, 
mucosa-, and bone-supported surgical guides, stereolithographic manufacturing technologies, planning software, 
and various factors that may affect the accuracy of implant placement.

Results. The available evidence indicates that digitally guided implant placement generally provides greater 
positional accuracy than conventional freehand surgery, resulting in significantly lower linear and angular deviations 
from the virtual treatment plan. The precision of implant positioning is enhanced when prosthetically driven plan-
ning is combined with accurate three-dimensional imaging and an appropriate guide-support design. Nevertheless, 
the final outcome remains influenced by numerous variables, including bone density and morphology, soft tissue 
thickness, implant dimensions, guide stability, the surgical protocol, manufacturing accuracy, and the clinician’s 
experience level.

Conclusion. The integration of digital planning with guided implant surgery contributes to more accurate, pre-
dictable, and safe implant placement while facilitating prosthetically driven treatment. Despite these advantages, cli-
nicians should recognize the cumulative effect of technical inaccuracies and patient-related anatomical factors that 
may compromise surgical precision. Future prospective clinical studies using standardized assessment methods are 
required to compare different guide-support concepts and to further define the contribution of individual variables 
to implant placement accuracy. 

Keywords:  � dental implants, guided implant surgery, digital treatment planning, cone-beam computed tomography, 
surgical guides, implant placement accuracy, computer-assisted implantology.

The article is published under open access conditions under the CC BY-NC license.
 https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk

Introduction

Dental implant therapy is widely recognized as a 
reliable and predictable method for restoring miss-
ing teeth and rehabilitating oral function. Long-term 
clinical success depends not only on successful osse-
ointegration but also on accurate three-dimension-
al (3D) implant positioning, which is essential for 
achieving favorable aesthetic outcomes, appropriate 
prosthetic support, healthy peri-implant tissues, and 

balanced occlusal loading. Inaccurate implant place-
ment may compromise prosthetic rehabilitation 
and increase the risk of mechanical complications, 
peri-implantitis, impaired oral hygiene, and prema-
ture implant failure.

The rapid development of digital technologies 
has substantially transformed implant treatment 
planning. Cone-beam computed tomography (CBCT), 
intraoral scanning, and specialized planning soft-
ware enable a comprehensive three-dimensional 
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assessment of the surgical site while integrating 
anatomical, prosthetic, and functional considerations 
into a single digital workflow. This prosthetically 
driven approach facilitates more precise implant 
positioning and contributes to enhanced treatment 
predictability and long-term clinical outcomes [1].

To accurately transfer the virtual treatment plan 
to the operative field, computer-generated surgical 
guides are increasingly incorporated into implant 
surgery. Depending on the clinical situation, these 
guides may be supported by teeth, bone, or the 
oral mucosa. Their use has been associated with 
improved positional accuracy, enhanced surgical 
safety, shorter operative times, and reduced patient 
morbidity compared with conventional freehand im-
plant placement.

Despite these advantages, guided implant surgery 
does not completely eliminate positioning errors. 
Small discrepancies between the planned and post-
operative implant positions continue to be report-
ed and may arise from multiple sources, including 
image acquisition, digital planning, guide manufac-
turing, guide stability, surgical technique, and pa-
tient-specific anatomical characteristics. Therefore, 
understanding the magnitude and determinants of 
these deviations remains a critical aspect of contem-
porary implant research [2].

Objective. The objective of this study was to 
evaluate the accuracy of dental implant placement 
performed with computer-generated surgical guides 
through a systematic analysis of the available litera-
ture and to identify the principal clinical, anatomical, 
and technical factors influencing implant placement 
accuracy.

Materials and Methods
A systematic literature search was conducted using 
the PubMed database to identify studies evaluating 
the accuracy of computer-guided dental implant 
placement. Only peer-reviewed publications pub-
lished between January 2014 and December 2024 
were considered in order to provide a comprehen-
sive overview of the current evidence.

Records identified through the search strategy 
were initially screened by title and abstract accord-
ing to predefined inclusion and exclusion criteria. 
Experimental (in vitro) and clinical (in vivo) investi-
gations reporting quantitative measurements of im-
plant placement accuracy were eligible for inclusion. 
Narrative reviews, systematic reviews, conference 
proceedings, technical notes, studies without origi-
nal quantitative data, and publications unavailable in 
English or lacking an English abstract were excluded.

Potentially eligible studies underwent a subse-
quent full-text assessment. In addition, a manual 

screening of the reference lists of the included ar-
ticles was performed to identify further relevant 
publications that had not been retrieved during the 
electronic database search.

The following information was extracted from 
each study: the type of surgical guide (tooth-, bone-, 
or mucosa-supported), implant placement protocol, 
linear and angular deviations between the planned 
and actual implant positions, sample size, implant 
location (maxilla or mandible), implant dimensions, 
and study design (clinical or laboratory).

Accuracy outcomes were assessed using post-
operative digital analyses based on CBCT imaging 
and three-dimensional implant planning software. 
Descriptive statistical measures, including mean 
values, standard deviations, and interquartile rang-
es, were analyzed to summarize reported deviations 
and evaluate variables potentially associated with 
implant placement accuracy.

The adopted methodology enabled a structured 
comparison of the available evidence, facilitating 
the identification of the principal determinants of 
guided implant accuracy, and providing a basis for 
evaluating the clinical performance of different sur-
gical guide systems.

Results and Discussion
The literature search identified 26 studies that ful-
filled the predefined eligibility criteria and were in-
cluded in the final analysis. Collectively, these inves-
tigations evaluated the accuracy of computer-guided 
implant placement under a broad spectrum of 
clinical and experimental conditions, including par-
tially and completely edentulous arches, different 
guide-support concepts, various digital planning 
workflows, manufacturing technologies, and opera-
tors with varying levels of clinical experience.

Accuracy of guided implant placement
The reviewed evidence consistently demonstrated 
that computer-guided implant surgery enables a 
clinically acceptable transfer of the virtual treatment 
plan to the operative field. Across the included stud-
ies, mean coronal deviations generally ranged from 
0.6 to 1.7 mm, apical deviations from approximate-
ly 0.8 to 2.3 mm, and angular deviations from 2 to 
5°. These values remained within the limits widely 
accepted for safe implant placement and were con-
sistently lower than those reported for conventional 
freehand surgery [3–6, 12, 17, 21, 24].

Although numerical deviations varied among 
studies because of differences in study design, pa-
tient populations, implant systems, and measure-
ment protocols, the overall findings support the high 
predictability of digitally guided implant placement.
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Influence of guide-support systems

Guide support represented one of the princi-
pal determinants of implant placement accuracy. 
Tooth-supported surgical guides generally produced 
the smallest positional deviations because of their 
stable and reproducible seating. Bone-supported 
guides achieved comparable results in selected clin-
ical situations, particularly when residual dentition 
was absent or surgical access was limited. In con-
trast, mucosa-supported guides tended to demon-
strate greater linear deviations, mainly because of 
soft tissue resilience and compression during sur-
gery [8–10, 13].

Nevertheless, even mucosa-supported guides pro-
vided clinically acceptable accuracy when adequate 
stabilization was achieved. Several investigations 
emphasized that improper guide seating, rather than 
guide design itself, was responsible for most clinical-
ly relevant positioning errors [4, 7].

Anatomical and implant-related factors
Patient-specific anatomical characteristics signifi-
cantly influenced surgical precision. The presence 
of remaining teeth improved guide stability and 
reduced positional deviations compared with com-
pletely edentulous arches. Bone density, residual 
ridge morphology, mucosal thickness, jaw location, 
and the implant site were also identified as import-
ant determinants of accuracy.

Several studies reported greater deviations in the 
mandible, particularly within the posterior regions, 
whereas others observed improved angular accura-
cy in the maxilla. These discrepancies likely reflect 
differences in study populations, guide stabilization 
methods, and surgical protocols rather than true 
anatomical inconsistencies [3, 5–8, 17].

Implant dimensions further contributed to place-
ment accuracy. Longer and wider implants were 
generally associated with larger apical deviations 
because small angular discrepancies become ampli-
fied along the implant axis. Consequently, implant 
length and diameter should be considered during 
digital treatment planning, particularly when ana-
tomical safety margins are limited [21].

Manufacturing technology and 
digital workflow

The manufacturing process used to fabricate surgi-
cal guides demonstrated only a limited influence on 
clinical accuracy. Comparative studies evaluating ad-
ditive manufacturing (3D printing) and subtractive 
manufacturing (computer-aided milling) reported 
nearly identical positional deviations. Likewise, dif-
ferent 3D printing technologies produced compara-

ble levels of accuracy, indicating that adherence to 
standardized production protocols is more import-
ant than the specific manufacturing technique itself 
[22, 23].

Recent studies have also demonstrated that fully 
digital workflows incorporating intraoral scanning 
improve the correspondence between virtual plan-
ning and clinical execution by reducing cumulative 
errors associated with conventional impressions and 
stone model fabrication [11].

Guide design likewise influenced surgical preci-
sion. Sleeve-free guides frequently demonstrated su-
perior vertical and angular accuracy, whereas guides 
incorporating closed metal sleeves provided greater 
mechanical stability during implant preparation [15, 
16].

Digital planning software
The accuracy of guided implant surgery also de-
pends on the quality of virtual treatment planning. 
Comparative investigations evaluating commercial 
planning software and validated open-source plat-
forms demonstrated similar overall performance, 
although differences in implant platform positioning 
and angular deviation were reported in some stud-
ies. These findings suggest that implant placement 
accuracy is determined not only by software selec-
tion but also by the accuracy of image acquisition, 
data registration, and guide fabrication [18].

Influence of surgical protocol and 
operator experience

Computer-guided workflows consistently outper-
formed conventional freehand implant placement 
with respect to positional accuracy. Both dual-scan 
and model-based tomography protocols significant-
ly reduced linear and angular deviations, while no 
meaningful differences were identified between the 
two digital approaches [19].

Operator experience influenced the reproducibil-
ity rather than the overall success of guided surgery. 
Although inexperienced clinicians achieved clinically 
acceptable implant positioning using surgical guides, 
experienced surgeons demonstrated lower variabil-
ity in angular and horizontal deviations, indicating 
greater procedural consistency. Importantly, guided 
surgery substantially reduced the surgical time and 
simplified clinical procedures regardless of operator 
experience, supporting its value as an effective tool 
for standardizing implant placement [20, 25, 26].

Clinical implications
The collective findings indicate that the accuracy of 
guided implant surgery results from the interaction 
of multiple clinical and technical factors. Successful 
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transfer of the virtual treatment plan requires accu-
rate CBCT imaging, appropriate prosthetically driven 
planning, stable guide support, precise manufactur-
ing, careful guide positioning, and adherence to the 
recommended surgical protocol.

Despite continuous technological improvements, 
cumulative errors may occur throughout the digital 
workflow, from image acquisition to guide fabri-
cation and implant insertion. Therefore, clinicians 
should maintain appropriate safety margins around 
vital anatomical structures and carefully verify guide 
stability before and during surgery.

Overall, the available evidence demonstrates 
that digital implantology significantly improves the 
predictability, safety, and reproducibility of implant 
placement. Nevertheless, optimal clinical outcomes 
depend on meticulous planning, appropriate case 
selection, and a careful execution of every stage of 
the digital workflow. Future prospective multicenter 
clinical studies using standardized evaluation proto-
cols are required to compare different guide-support 
concepts and further clarify the contribution of in-
dividual clinical and technical variables to implant 
placement accuracy.

Conclusion
This review synthesized the available evidence on 
the accuracy of computer-guided dental implant 
placement using surgical guides. Overall, the an-
alyzed studies demonstrate that guided implant 
surgery enables a predictable transfer of the virtual 
treatment plan to the clinical setting and provides 
clinically acceptable positional accuracy while reduc-
ing the risk of deviations associated with conven-
tional freehand implant placement.

The findings indicate that implant positioning 
accuracy is determined by the combined influence 
of anatomical, technical, and operator-related fac-
tors rather than by any single variable. Guide-sup-
port design, jaw morphology, bone quality, mucosal 
thickness, implant dimensions, guide stabilization, 
manufacturing precision, and clinician experience 
all contribute to the final implant position. Conse-
quently, successful guided implant surgery depends 
on the careful integration of accurate digital plan-
ning, high-quality guide fabrication, and meticulous 
adherence to the surgical protocol.

The reviewed studies further suggest that both 
additive manufacturing (3D printing) and subtrac-

tive manufacturing (computer-aided milling) are 
capable of producing surgical guides with clinically 
acceptable accuracy. Likewise, tooth-, bone-, and 
mucosa-supported guides each represent effective 
treatment options when selected according to the 
patient’s anatomical conditions and clinical indi-
cations. Although residual discrepancies between 
planned and postoperative implant positions cannot 
be completely eliminated, current digital workflows 
substantially reduce cumulative positioning errors 
and improve the reproducibility of implant surgery.

Advances in cone-beam computed tomography, 
virtual treatment planning, intraoral scanning, ste-
reolithographic manufacturing, and computer-as-
sisted surgical guidance have transformed implant 
therapy by improving surgical precision, facilitating 
prosthetically driven treatment planning, reducing 
operative times, and supporting minimally invasive 
approaches, including flapless implant placement.

Despite these advances, further prospective mul-
ticenter clinical investigations using standardized 
measurement protocols are required to establish 
stronger evidence regarding the comparative perfor-
mance of different guide-support systems, manufac-
turing technologies, digital planning platforms, and 
stabilization methods. Additional research should 
also clarify the influence of operator experience, 
patient-specific anatomical characteristics, and bio-
mechanical factors on implant placement accuracy 
and long-term clinical outcomes.

In conclusion, computer-guided implant surgery 
represents a reliable and effective approach for im-
proving the precision, safety, and predictability of 
dental implant placement. Continued refinement of 
digital workflows and guided surgery technologies 
is expected to further optimize treatment outcomes 
and support a broader implementation of evi-
dence-based implant rehabilitation.
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Вплив хірургічних шаблонів 
на точність встановлення дентальних імплантатів

Ельмар Бабаєв*,  Саїд Ахмедов,  Тофік Махмудов,  Марджана Расулова 
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Мета. Цей огляд мав на меті дослідити вплив цифрового планування лікування та різних систем хірургічних 
шаблонів на точність встановлення дентальних імплантатів шляхом порівняння запланованого та післяопера-
ційного положення імплантатів. Додатковою метою був аналіз клінічних, анатомічних та технічних змінних, що 
можуть впливати на точність дентальної імплантації із використанням хірургічних шаблонів.

Матеріали та методи. Для оцінки сучасних підходів до цифрового планування імплантації та дентальної 
імплантації під контролем комп’ютерних технологій було проведено наративний огляд сучасних рецензованих 
публікацій. Особливу увагу приділено віртуальному плануванню на основі конусно-променевої комп’ютерної то-
мографії (КПКТ), характеристикам хірургічних шаблонів із опорою на зуби, слизову оболонку та кісткову тканину, 
стереолітографічним технологіям виробництва, програмному забезпеченню для планування, а також факторам, 
що можуть впливати на точність встановлення імплантатів.

Результати. Наявні дані свідчать про те, що встановлення імплантатів із цифровим керуванням загалом за-
безпечує вищу точність позиціонування порівняно з традиційними операціями від руки (вільною рукою), що 
призводить до менших лінійних та кутових відхилень від віртуального плану лікування. Точність позиціонування 
імплантатів підвищується, коли ортопедично орієнтоване планування поєднується з точним тривимірним візу-
алізаційним дослідженням та відповідним дизайном шаблону. Проте, на кінцевий результат усе ще впливають 
численні змінні, зокрема щільність та морфологія кісткової тканини, товщина м’яких тканин, розміри імплантату, 
стабільність шаблону, хірургічний протокол, точність виготовлення та рівень досвіду клініциста.

Висновок. Інтеграція цифрового планування з керованою імплантаційною хірургією сприяє більш точному, 
передбачуваному та безпечному встановленню імплантатів, водночас полегшуючи проведення ортопедично 
орієнтованого лікування. Незважаючи на ці переваги, клініцистам слід враховувати кумулятивний ефект техніч-
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них похибок та пов’язаних із пацієнтом анатомічних факторів, які можуть знизити хірургічну точність. Необхідні 
подальші перспективні клінічні дослідження з використанням стандартизованих методів оцінки для порівняння 
різних концепцій опори шаблонів та детальнішого визначення впливу окремих змінних на точність встановлення 
імплантатів.

Ключові слова: � дентальні імплантати, хірургічні шаблони, цифрове планування лікування, конусно-променева 
комп’ютерна томографія, точність встановлення імплантатів, комп’ютерна імплантологія.
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Поширеність уражень органу зору 
у професійній практиці лікаря-стоматолога 

та їх профілактика

Частина 21

	▷ Актуальність. Ураження передньої поверхні ока у лікарів-стоматологів можуть проявлятися у  вигляді 
сторонніх тіл кон’юнктиви та рогівки, травматичних ерозій, кон’юнктивітів, кератитів та інших патологічних 
станів [7–9]. Заслуговує на увагу також проблема ушкодження очей лікарів-стоматологів під час препарування 
бічної групи зубів під незнімні ортопедичні конструкції. Саме цей етап стоматологічного втручання супрово-
джується тривалим і глибоким препаруванням, значним обсягом видалення твердих тканин зубів, інтенсивним 
утворенням аерозольної хмари та поширенням дрібнодисперсних частинок у робочій зоні. За  таких умов є 
висока ймовірність потрапляння сторонніх тіл та інфікованого матеріалу на передню поверхню ока [10–12].

Метою нашої роботи було проаналізувати особливості ураження передньої поверхні очей у лікарів-стомато-
логів під час препарування бічної групи зубів під незнімні ортопедичні конструкції залежно від засобів захисту 
очей, що використовувалися, та ергономіки.

Матеріали та методи. Дослідження проводилося у період з січня 2024 року до січня 2026 року на кафедрі 
ортопедичної стоматології та кафедрі офтальмології Національного медичного університету імені О. О. Бого-
мольця, (м. Київ). 

У дослідженні взяли участь 48 лікарів-стоматологів, під час проведення препарування зубів бічної групи під 
незнімні ортопедичні конструкції. Залежно від типу засобу захисту органу зору, всі лікарі були розділені на три 
групи: 

група І — 16 лікарів, засіб захисту — захисні окуляри звичайні; 
група ІІ — 16 лікарів, засіб захисту — захисні окуляри з бічним захистом та регульованою довжиною дужки 

для забезпечення оптимального прилягання; 
група ІІІ — 16 лікарів, засіб захисту — щиток стоматологічний. 
Результати. У лікарів-стоматологів, які проводили тривале глибоке препарування бічної групи зубів, було 

виявлено травматичні ушкодження сторонніми тілами (твердими тканинами зубів) кон’юнктиви та рогівки, 
інфікування очей м’якими зубними відкладеннями, біологічно активними рідинами та аерозолями. Зага-
лом патологію діагностовано у 9 лікарів (12 очей), що становить 18,75 % від загальної кількості обстежених 
(у  трьох клініцистів було уражено обидва ока). У першій групі ураження передньої поверхні очей виявлено 
у 4 лікарів (25,0 %), у другій — у 2 (12,5 %), а в третій — у 3 (18,8 %). Ураження очей у лікарів-стоматологів, які 
брали участь у дослідженні, при препаруванні бічної групи зубів склало 18,75 %, а при роботі з фронтальною 
групою  — 20,4 % [15]. Ця різниця зумовлена положенням голови пацієнта відносно лікаря, об’ємом дрібно-
дисперсних частинок тканин зубів, що препаруються, та меншим кутом поширення аерозолю, ніж при препа-
руванні фронтальної групи зубів.

Висновки. Прості захисні окуляри без бічного захисту, що їх використовували лікарі першої групи в 
нашому дослідженні, недостатньо захищають очі про що свідчить висока частота їх ушкоджень (25,0 %) порів-

1  Частину 1 статті «Поширеність уражень органу зору у професійній практиці лікаря-стоматолога та їх профілактика» див.: «Сучасна 
стоматологія», 2025, № 1, с. 55–59. DOI: https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-1-55.	
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няно з застосуванням захисних щитків (18,75 %) та окулярів з бічним захистом та регульованою довжиною 
дужок (12,5 %) відповідно.
Ключові слова:  � препарування бічної групи зубів, ушкодження очей, засоби індивідуального захисту органу зору.
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Вступ

Професійна діяльність лікаря-стоматолога завж-
ди пов’язана з впливом комплексу несприятли-
вих виробничих чинників, серед яких важливе 
місце посідають травматичні та запальні ура-
ження передньої поверхні очей. У стоматоло-
гічній практиці ризик ушкодження очей зумов-
лений поєднаною дією механічних, фізичних, 
хімічних та біологічних агентів, що виникають 
під час виконання лікувально-діагностичних ма-
ніпуляцій [1–3].

Орган зору має виняткове значення для про-
фесійної діяльності лікаря-стоматолога, оскіль-
ки саме високий рівень візуального контролю 
забезпечує точність маніпуляцій, безпеку втру-
чання та якість стоматологічного лікування. 
Водночас під час стоматологічного прийому 
виникають умови для постійного контакту по-
верхні ока лікаря з мікрочастинками твердих 
тканин зубів, водно-повітряним спреєм, аерозо-
лями, біологічними рідинами та компонентами 
стоматологічних матеріалів [3, 4].

Найбільш уразливими анатомічними струк-
турами при цьому є кон’юнктива та рогівка ока, 
які безпосередньо контактують із зовнішнім 
середовищем і першими зазнають впливу ушко-
джувальних чинників.

Ураження передньої поверхні ока у лікарів-
стоматологів можуть проявлятися у вигляді сто-
ронніх тіл кон’юнктиви та рогівки, травматичних 
ерозій, кон’юнктивітів, кератитів та інших пато-
логічних станів. Такі ушкодження не лише погір-
шують самопочуття та працездатність лікаря, а й, 
за відсутності своєчасної допомоги, можуть при-
зводити до розвитку ускладнень з боку органу 
зору [1, 5, 6]. Відомо, що запальні захворювання 
очей займають одне з провідних місць у структу-
рі офтальмологічної патології, а серед них най-
більш поширеними є кон’юнктивіти, блефарити 
та запальні ураження рогівки [7–9].

Препарування бічної групи зубів під незнімні 
ортопедичні конструкції супроводжується три-
валим і глибоким препаруванням, видаленням 
значного обсягу твердих тканин зубів, інтенсив-
ним утворенням аерозольної хмари та поширен-
ням дрібнодисперсних частинок у робочій зоні. 
За таких умов є висока ймовірність потрапляння 
сторонніх тіл та інфікованого матеріалу на пере-

дню поверхню ока, тому ця проблема заслуговує  
на увагу [10–12]. 

Водночас ступінь ризику ураження органу 
зору визначається не тільки характером стома-
тологічної маніпуляції, а й ефективністю профі-
лактичних заходів. Важливу роль відіграє вико-
ристання індивідуального захисту очей, однак їх 
профілактична ефективність може залежати від 
конструктивних особливостей, наявності бічно-
го захисту, щільності прилягання та зручності 
застосування. Не менш значущим чинником є 
ергономіка роботи лікаря-стоматолога, зокрема 
положення пацієнта у стоматологічному кріслі, 
яке може впливати на напрямок поширення 
аерозолів і частинок у зоні виконання маніпу-
ляції [12–14].

Отже, вивчення особливостей ураження 
кон’юнктиви та рогівки у лікарів-стоматологів 
під час препарування бічної групи зубів під не-
знімні ортопедичні конструкції, а також оцінка 
ролі засобів індивідуального захисту та ерго-
номічних чинників є актуальним і практично 
значущим напрямом сучасних досліджень у сто-
матології та офтальмології.

Метою нашої роботи було проаналізувати 
особливості ураження передньої поверхні очей 
у лікарів-стоматологів під час препарування 
бічної групи зубів під незнімні ортопедичні 
конструкції залежно від засобів захисту очей, що 
використовувалися, та ергономіки.

Матеріал та методи
Дослідження проводилося у період із січня 2024 
року до січня 2026 року на кафедрі ортопедичної 
стоматології та кафедрі офтальмології Національ-
ного медичного університету імені О. О. Богомоль-
ця (м. Київ). 

У дослідженні взяли участь 48 лікарів-стома-
тологів під час проведення препарування зубів 
бічної групи під незнімні ортопедичні конструкції. 
Залежно від типу засобу захисту органу зору, всі 
лікарі були розділені на три групи: 

• група І — 16 лікарів, засіб захисту — захисні 
окуляри звичайні (рис. 1);

• група ІІ — 16 лікарів, засіб захисту — захисні 
окуляри з бічним захистом та регульованою дов-
жиною дужок для забезпечення оптимального 
прилягання (рис. 2);
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• група ІІІ — 16 лікарів, засіб захисту — щиток 
стоматологічний (рис. 3).

Для отримання максимально об’єктивних ре-
зультатів дослідження проводили з дотриманням 
таких критеріїв:

• професійний стаж лікарів-стоматологів 10 
років (робоча рука — права);

• матеріальне-технічне забезпечення абсолют-
но ідентичне (стоматологічна установка, наконеч-
ники, бори, аспіраційна система тощо), а засоби 
захисту органу зору відповідали зазначеній групі; 

• робота із асистентом стоматолога у 4 руки;
• стандартизована тривалість препарування. 
У випадку ушкодження органу зору лікарю-сто-

матологу надавалась допомога та призначалося 
лікування згідно з відповідним протоколом.

Також досліджували ураження очей залежно 
від ергономіки — положення пацієнта в стомато-
логічному кріслі. Зокрема, 24 лікарі працювали з 

пацієнтами, які перебували в положенні лежачи, а 
ще 24 лікарі — в положенні сидячи.

Результати та обговорення
Під час проведення дослідження отримано такі 
результати: у лікарів-стоматологів, які проводи-
ли тривале глибоке препарування бічної групи 
зубів було виявлено травматичні ушкодження 
сторонніми тілами (твердими тканинами зубів) 
кон’юнктиви та рогівки, а також інфікування очей 
зубними відкладеннями, біологічно активними 
рідинами й аерозолями у 9 лікарів (12 очей) що 
становить 18,75 % від загальної кількості обсте-
жених (у трьох клініцистів було уражено обидва 
ока). У першій групі ураження передньої поверхні 
очей виявлено у 4 лікарів (25,0 %), у другій — у 2 
(12,5 %), а в третій — у 3 (18,75 %). Сторонні тіла 
передньої поверхні очей представлені на рис. 4–5. 
Види ушкоджень очей наведено в таблиці 1.

Рис. 1. Окуляри захисні, 
звичайні

Рис. 2. Захисні окуляри з регульованою 
довжиною дужок

Рис. 2. Захисні окуляри з регульованою 
довжиною дужок

(адаптовано за матеріалами інтернет-джерела zub.in.ua)

Таблиця 1.
Загальний розподіл ушкоджень органу зору у лікарів 3-х груп

Вид ушкодження Кількість очей Тип ушкоджувального агента

Сторонні тіла кон’юнктиви 7 (58,33 %) М’які зубні відкладення, тверді тканини зубів

Сторонні тіла рогівки 2 (16,67 %) Тверді тканини зубів

Кон’юнктивіт 3 (25,00 %) Аерозолі, біологічні рідини, м’які зубні відкладення, ротова рідина

Всього 12

Рис. 4. Травматичний кератит після потрапляння частинок 
твердих тканин зубів (власне фото).

Рис. 5. Стороннє тіло рогівки на 9 годинах 
(власне фото).
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Частота ушкоджень очей у лікарів-стоматоло-
гів, які брали участь у дослідженні, також безпо-
середньо залежала від чинників ергономіки. Так, 
за умови перебування пацієнта в кріслі в поло-
женні лежачи кількість ушкоджень органу зору у 
клініцистів була втричі нижчою, ніж за роботи з 
пацієнтами в положенні сидячи — 2 (8,33 %) та 7 
(29,17 %) випадків відповідно.

Загалом рівень ураження очей у лікарів-стома-
тологів під час препарування бічної групи зубів 
становив 18,75 %, тоді як при роботі з фронталь-
ною групою цей показник, за даними літератури, 
сягав 20,4 % [15]. Таке розходження обумовлене 
положенням голови пацієнта відносно лікаря, об-
сягом частинок тканин зубів, які препаруються, 
а також меншим кутом поширення аерозольної 
хмари під час обробки саме дистальних ділянок 
порівняно з фронтальними.

Швидкість, з якою частинки тканин ротової 
порожнини відлітають від стоматологічних ін-
струментів, може сягати 96 км/год, а утворювані 
біоактивні речовини поширюються в просторі та 
можуть перебувати в повітрі в зваженому стані 
до 30 хвилин. Поширеність травм, пов’язаних зі 
сторонніми тілами, серед працівників стоматоло-
гічної галузі, за даними літератури, становить до 
42,3 % [1, 10]; за нашими результатами, сторон-
ні тіла рогівки склали 16,67 %, а сторонні тіла 
кон’юнктиви — 58,33 % від усіх виявлених ушко-
джень органу зору.

Другою причиною ушкодження передньої по-
верхні очей є наявність мікроорганізмів у рото-
вій рідині та зубних відкладеннях, які заносяться 
на кон’юнктиву під час поширення аерозольної 
хмари, що генерується внаслідок роботи стома-
тологічних наконечників. За даними літератури, 
частота виникнення кон’юнктивітів серед стома-
тологів становить від 7,1 % до 42,8 % [2, 12], тоді 
як у нашому дослідженні цей показник склав 

25,00 % серед усіх зафіксованих офтальмопато-
логій.

Висновки
1. Звичайні захисні окуляри без бічного за-

хисту, які використовували лікарі першої групи, 
незадовільно захищають орган зору: у цій групі 
зафіксовано найвищу частоту ушкоджень очей — 
25,00 %, порівняно із застосуванням стоматологіч-
них щитків (18,75 %) та окулярів з бічним захи-
стом і регульованою довжиною дужок (12,50 %).

2. Лікарям-стоматологам під час препаруван-
ня зубів бічної групи під незнімні ортопедичні 
конструкції слід віддавати перевагу окулярам із 
бічним захистом і регульованою довжиною дужок, 
а також захисним стоматологічним щиткам.

3. Виготовлення незнімних ортопедичних кон
струкцій потребує від лікаря-стоматолога зішлі-
фування великого об’єму твердих тканин опорних 
зубів і значних витрат робочого часу. Це призво-
дить до тривалого контакту поверхні органу зору 
з біоактивними рідинами порожнини рота та 
мікрочастинками тканин зубів. Систематичне ви-
користання засобів індивідуального захисту очей у 
поєднанні з дотриманням правил ергономіки суттє-
во знижує ризик виникнення професійно обумовле-
них офтальмопатологій у лікарів-стоматологів.
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Relevance. Injuries to the anterior surface of the eye in dentists may present as foreign bodies in the conjunctiva 
and cornea, traumatic erosions, conjunctivitis, keratitis, and other pathological conditions [7–9]. Particular attention 
should be paid to the problem of eye injuries in dentists during the preparation of abutment teeth in the posterior 
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segments for fixed prosthetic restorations. This stage of dental treatment is accompanied by prolonged and deep tooth 
reduction, significant removal of hard dental tissues, intensive formation of an aerosol cloud, and dissemination of tissue 
microparticles within the working area. Under such conditions, the probability of foreign bodies and infected material 
reaching the anterior surface of the eye is significantly increased [10–12].

The aim of the study was to analyze the clinical patterns of anterior eye segment injuries in dentists during abutment 
tooth preparation in the posterior segments for fixed prosthetic restorations, depending on the type of eye protection 
used and ergonomic factors.

Materials and Methods. The study was conducted from January 2024 to January 2026 at the Department of Prost-
hodontics and the Department of Ophthalmology of Bogomolets National Medical University (Kyiv, Ukraine). The study 
population comprised 48 dentists performing abutment tooth preparation in the posterior segments for fixed prosthetic 
restorations. Depending on the type of eye protection used, the participants were divided into three equal groups 
(n = 16 each):

Group I: standard protective glasses;
Group II: protective glasses with side shields and adjustable temple length to ensure an optimal fit;
Group III: dental face shields.
Results and Discussion. The following results were obtained in dentists who performed prolonged deep preparation 

of abutment teeth in the posterior segments: traumatic injuries caused by foreign bodies (hard dental tissue micro-
particles) to the conjunctiva and cornea, as well as eye contamination by dental plaque, biologically active fluids, and 
aerosols, were detected in 9 dentists (12 eyes), accounting for 18.75% of the total cohort; in three clinicians, both eyes 
were affected. In Group I, eye injuries were observed in 4 dentists (25.00%); in Group II, in 2 dentists (12.50%); and in 
Group III, in 3 dentists (18.75%).

The overall incidence of eye injuries during posterior tooth preparation amounted to 18.75%, whereas during work 
with the anterior segment, this indicator reached 20.40% [15]. This variation depended on the position of the patient’s 
head relative to the dentist, the volume of prepared tooth structures, and the reduced angle of aerosol spread com-
pared to the preparation of frontal teeth.

Conclusions. Conventional protective glasses without side shields, used by dentists in Group I, fail to provide suffi-
cient eye protection, resulting in the highest injury rate (25.00%) compared to the use of dental face shields (18.75%) 
and protective glasses with side shields and adjustable temple length (12.50%).

Keywords: � abutment tooth preparation, eye injuries, occupational hazards, personal protective equipment, dentist health.
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Вплив оклюзійної дисфункції на 
якість життя пацієнтів із скронево-

нижньощелепними розладами: 
роль болю та тривоги

	▷ Мета дослідження  — визначити прямі та опосередковані шляхи впливу оклюзійної дезорганізації (за 
індексом FPDI) на стоматологічну якість життя у пацієнтів із скронево-нижньощелепними розладами (СНЩР) із 
виокремленням медіаторної ролі больового синдрому та психоемоційних порушень.

Матеріали і методи. Проведено поперечне (крос-секційне) дослідження за участю 125 пацієнтів із верифі-
кованими СНЩР (згідно з DC/TMD Axis I) та 31 особи умовно здорового контролю. Вік пацієнтів становив 47,6 ± 
8,5 року (жінки — 69,9 %). Оцінювали індекс функціональної дезорганізації (FPDI), інтенсивність болю за візуаль-
но-аналоговою шкалою (ВАШ), рівні тривоги (HADS-A) та депресії (HADS-D), а також стоматологічну якість життя 
за опитувальником OHIP-14. Для перевірки медіаційних гіпотез застосовано метод Preacher — Hayes із викори
станням бутстрапінгу (bootstrapping, 5000 ресемплів / вибірок) для розрахунку непрямих ефектів та 95 %-х довір-
чих інтервалів (95 % ДІ).

Результати. Загальний ефект впливу FPDI на OHIP-14 становив β = 0,68 (p < 0,001). Після включення медіато-
рів прямий ефект знизився до β = 0,29 (p < 0,05), що підтвердило часткову медіацію: непрямі ефекти пояснюють 
57,4 % загального ефекту. Найсильнішим непрямим шляхом виявився FPDI → біль (ВАШ) → OHIP-14 (β = 0,32; 
95 % ДІ: 0,19–0,45), на який припадало 47,1 % загального ефекту. Шлях через тривогу (FPDI → HADS-A → OHIP-14) 
мав помірний ефект (β = 0,12; 95 % ДІ: 0,05–0,20; 17,6 %), тоді як шлях через депресію виявився статистично 
незначущим (β = 0,04; 95 % ДІ: – 0,02 – 0,11). Загальна модель пояснювала 62,4 % дисперсії OHIP-14 (R2 = 0,624).

Висновки.  Вплив оклюзійної дезорганізації на зниження якості життя при СНЩР реалізується переважно 
опосередковано — через хронічний больовий синдром, який акумулює майже половину загального ефекту. 
Отримані дані обґрунтовують необхідність одночасної корекції оклюзійних порушень, больової симптоматики та 
тривожних розладів у межах комплексної ортопедичної реабілітації для досягнення суттєвого покращення якості 
життя пацієнтів.
Ключові слова:  � скронево-нижньощелепні розлади, оклюзійна дисфункція, якість життя, біль, тривога, медіа-

ційний аналіз.
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Вступ
Скронево-нижньощелепні розлади (СНЩР) є од-
нією з найпоширеніших патологій зубощелепної 
системи, що суттєво знижують працездатність 
та якість життя пацієнтів [1]. За даними сучас-
них епідеміологічних досліджень, поширеність 
СНЩР серед дорослого населення є високою і 
варіює залежно від використовуваних діагнос-
тичних критеріїв, причому жінки хворіють ча-
стіше ніж чоловіки [14, 16]. В Україні, зокрема, 

спостерігаються аналогічні тенденції, а гендер-
но-вікові особливості поширеності СНЩР, за 
даними вітчизняних дослідників, демонструють 
переважання пацієнтів жінок працездатного віку 
[16], що підкреслює медико-соціальне значення 
цієї проблеми.

Незважаючи на значний прогрес у вивчен-
ні цієї патології, етіопатогенетичні механізми 
її розвитку залишаються предметом наукових 
дискусій. Сучасна мультифакторна концепція 
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розглядає СНЩР як результат складної взаємодії 
оклюзійних порушень, нейром’язової дисфункції, 
травматичних ушкоджень, парафункціональної 
активності та психоемоційних чинників [2, 15]. 
При цьому особливу увагу дослідники приділя-
ють функціональному стану оклюзії як одному з 
ключових факторів, що впливають на розвиток і 
перебіг скронево-нижньощелепних розладів [3]. 
Водночас існує певна суперечливість у науковій 
літературі щодо причинно-наслідкового зв’язку 
між оклюзійними порушеннями та СНЩР: части-
на дослідників вважає оклюзійну дисфункцію 
первинним етіопатогенетичним фактором, тоді 
як інші наголошують на її модифікувальній, але 
не каузальній ролі [3, 11]. Відомо, що порушення 
оклюзії, особливо при патологічному стиранні 
твердих тканин зубів та дефектах зубних рядів, 
призводять до суттєвої функціональної перебу-
дови зубощелепної системи [20, 22].

Особливо складними для діагностики та ліку-
вання є випадки хронічних внутрішньосуглобо-
вих порушень, зокрема зміщення суглобового 
диска. За таких умов нерідко виникає невідпо-
відність між центричним співвідношенням ще-
леп та терапевтичним положенням, визначеним 
за допомогою шини, що потребує ретельного ін-
струментального контролю перед плануванням 
ортопедичного лікування [19]. Це підкреслює не-
обхідність комплексного підходу до оцінки функ-
ціонального стану зубощелепної системи, особли-
во у пацієнтів із тривалим анамнезом СНЩР та 
вираженими структурними змінами суглоба.

Водночас дедалі більше уваги приділяють 
пацієнтоорієнтованим результатам (patient-
reported outcome measures, PROMs), зокрема 
стоматологічній якості життя (oral health-related 
quality of life, OHRQoL), яка розглядається як ін-
тегральний критерій ефективності лікування 
[13]. Результати систематичних оглядів та ме-
тааналізів підтверджують значний негативний 
вплив СНЩР на показники стоматологічної яко-
сті життя (за опитувальником OHIP-14) [4, 5]. 
Зокрема, пацієнти з СНЩР демонструють суттє-
во гірші показники у доменах фізичного болю, 
психологічного дискомфорту та функціональних 
обмежень порівняно з умовно здоровими особа-
ми [5, 13]. Це зумовлює необхідність не лише 
об’єктивної оцінки структурно-функціонально-
го стану зубощелепної системи, а й врахування 
суб’єктивного сприйняття пацієнтом власного 
здоров’я та якості життя.

Особливу роль у формуванні низької якості 
життя при СНЩР відіграють хронічний больовий 
синдром та психоемоційні порушення. Встанов-
лено, що інтенсивність болю є одним із найсиль-

ніших предикторів зниження OHRQoL (стомато-
логічної якості життя) [4]. Крім того, пацієнти з 
СНЩР мають достовірно вищі рівні тривоги та 
депресивних проявів порівняно з особами без 
цієї патології [17]. В умовах хронічного стресу, 
зокрема пов’язаного з воєнними діями в укра-
їнській популяції, рівень тривожності значно 
зростає [17], що може додатково посилювати 
сприйняття больових відчуттів та погіршувати 
перебіг СНЩР. Парафункціональні звички, такі 
як бруксизм, які тісно пов’язані з психоемоцій-
ним напруженням, також є важливим чинником 
розвитку та прогресування СНЩР [21].

Раніше нами було запропоновано індекс функ-
ціональної дезорганізації (FPDI), який кількісно 
оцінює ступінь оклюзійних порушень за сукуп-
ністю параметрів: наявність дистальної опори, 
симетричність та протяжність дефектів зубних 
рядів, кількість функціонуючих оклюзійних пар. 
Встановлено його сильні кореляційні зв’язки з 
об’єктивними клінічними, електроміографічними 
та променевими показниками. Однак залишаєть-
ся відкритим принципове клінічне питання: чи 
є вплив оклюзійної дисфункції на якість жит-
тя прямим (безпосередньо через неможливість 
ефективного жування, естетичні дефекти, пору-
шення мовлення), чи він реалізується опосеред-
ковано через патологічний ланцюг: оклюзійна 
дисфункція → хронічний біль → емоційний дис-
трес → зниження якості життя?

Відповідь на це питання має визначальне зна-
чення для розробки персоналізованих алгоритмів 
ортопедичної реабілітації. Якщо основний меді-
атор — біль, то поряд із відновленням оклюзії 
обов’язковою є активна аналгезія та фізіотерапія; 
якщо тривога — психотерапевтична корекція 
та навчання методикам релаксації; якщо домі-
нує прямий ефект — пріоритетом залишається 
виключно оклюзійна реабілітація [12, 22]. Для 
розв’язання цієї проблеми доцільним є засто-
сування медіаційного аналізу, який дає змогу 
кількісно розділити прямий та опосередкова-
ний вплив незалежної змінної на залежну через 
проміжні змінні (медіатори) [6]. Незважаючи на 
значну кількість робіт, присвячених взаємозв’яз-
ку СНЩР та якості життя, медіаційний аналіз для 
оцінки шляхів впливу оклюзійної дисфункції на 
OHRQoL в українській популяції раніше не засто-
совувався.

Мета дослідження  — визначити прямі та 
опосередковані шляхи впливу оклюзійної дезор-
ганізації (за індексом FPDI) на стоматологічну 
якість життя у пацієнтів із СНЩР із виокремлен-
ням медіаторної ролі больового синдрому, три-
воги та депресії.
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Матеріали та методи дослідження

Дизайн дослідження та етичні аспекти

Проведено поперечне (крос-секційне) порівняль-
не дослідження на базі кафедри ортопедичної 
стоматології, цифрових технологій та імплан-
тології Національного університету охорони 
здоров’я України імені П. Л. Шупика та «Центру 
естетичної стоматології Мирослави Дрогоми-
рецької».

Дослідження виконано відповідно до принци-
пів Гельсінкської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації, наказу Міністерства охорони здоров’я 
України від 23 вересня 2009 р. № 690 «Про за-
твердження Порядку проведення клінічних 
випробувань лікарських засобів та експертизи 
матеріалів клінічних досліджень», а також вну-
трішніх етичних вимог Національного універси-
тету охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика. 
Протокол дослідження схвалено комісією з пи-
тань етики та академічної доброчесності (витяг 
із протоколу № 5/18 від 31 травня 2024 р.). Усі 
учасники надали письмову інформовану згоду на 
участь у дослідженні та обробку персональних 
даних.

Учасники дослідження
До дослідження залучено 156 осіб віком від 25 до 
65 років. Основну групу становили 125 пацієнтів 
із клінічно верифікованими скронево-нижньо-
щелепними розладами (СНЩР), встановленими 
відповідно до діагностичних критеріїв DC/TMD 
Axis I, контрольну групу — 31 практично здорова 
особа без клінічних проявів СНЩР.

Пацієнтів основної групи було розподілено на 
три клінічні підгрупи:

• І група (n = 50) — пацієнти з дефектами зу-
бів і зубних рядів різної локалізації та протяж-
ності;

• ІІ група (n = 40) — пацієнти з генералізо-
ваним патологічним стиранням твердих тканин 
зубів;

• ІІІ група (n = 35) — пацієнти з ятрогенними 
скронево-нижньощелепними розладами.

Контрольну групу становила 31 особа без клі-
нічних проявів дисфункції СНЩС. Досліджувані 
групи були статистично зіставними за віком та 
статтю (p > 0,05).

Критерії включення:
• вік від 25 до 65 років;
• клінічно підтверджений діагноз СНЩР відпо-

відно до критеріїв DC/TMD Axis I;
• наявність дефектів зубних рядів, генералізо-

ваного патологічного стирання твердих тканин 

зубів або ятрогенних оклюзійних порушень, що 
потребують ортопедичної стоматологічної реабі-
літації;

• відсутність проведеного лікування СНЩР 
протягом останніх 6 місяців;

• письмова інформована згода на участь у до-
слідженні;

• можливість повноцінного клінічного обсте-
ження та самостійного заповнення опитувальни-
ків.

Критерії виключення:
• гостра травма або гострий запальний процес 

скронево-нижньощелепного суглоба;
• ревматоїдний артрит або інші системні за-

хворювання сполучної тканини, що можуть впли-
вати на функцію СНЩС;

• попередні оперативні втручання на СНЩС;
• злоякісні новоутворення щелепно-лицевої 

ділянки;
• тяжкі неврологічні або психічні захворюван-

ня, що унеможливлюють проведення функціо
нального обстеження;

• відмова від участі в дослідженні або неповне 
заповнення опитувальників.

Клініко-функціональне обстеження
Усі пацієнти проходили комплексне стандарти-
зоване клініко-функціональне обстеження відпо-
відно до протоколу DC/TMD Axis I, яке включало 
оцінку больового синдрому, функціонального 
стану скронево-нижньощелепного суглоба та жу-
вальних м’язів.

Додатково всім учасникам проводили цифро-
вий оклюзійний аналіз (T-Scan III), тривимірну 
аксіографію (Zebris JMA), поверхневу електромі-
ографію жувальних м’язів, конусно-променеву 
комп’ютерну томографію скронево-нижньоще-
лепних суглобів та телерентгенографічний це-
фалометричний аналіз.

Оцінка ступеня оклюзійної дезорганізації

Ступінь функціональної дезорганізації зубоще-
лепної системи визначали за авторським ін-
дексом FPDI (Functional Prosthetic Disintegration 
Index).

Індекс розраховували шляхом інтегральної 
оцінки чотирьох клінічних параметрів:

• наявності дистальної оклюзійної опори;
• симетричності дефектів зубних рядів;
• протяжності дефектів;
• кількості функціональних оклюзійних пар.
Сумарне значення FPDI варіювало від 0 до 

11 балів. Відповідно до отриманого результату 
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пацієнтів розподіляли на чотири функціональні 
класи (FPDI I–IV), що характеризували ступінь 
функціональної дезорганізації зубощелепної 
системи.

Оцінка больового синдрому

Інтенсивність больового синдрому визнача-
ли за допомогою 100-міліметрової візуально-
аналогової шкали (Visual Analogue Scale, VAS/ 
ВАШ). Пацієнти самостійно оцінювали інтенсив-
ність болю під час жування, де 0 мм відповідало 
відсутності болю, а 100 мм — максимально не-
стерпному болю.

Психоемоційний статус

Для оцінки психоемоційного стану використо-
вували госпітальну шкалу тривоги та депресії 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS).

Оцінювали дві субшкали:
• HADS-A — рівень тривоги;
• HADS-D — рівень депресивних проявів.
Кожна субшкала містила 7 запитань із мак-

симальною сумою 21 бал. Значення ≥ 11 балів 
трактували як клінічно значущі прояви тривоги 
або депресії.

Оцінка якості життя

Стоматологічну (орально-зумовлену) якість жит-
тя оцінювали за допомогою стандартизованого 
міжнародного опитувальника Oral Health Impact 
Profile-14 (OHIP-14).

Опитувальник містить 14 запитань, об’єдна-
них у 7 доменів:

• функціональні обмеження;
• фізичний біль;
• психологічний дискомфорт;
• фізичні порушення;
• психологічні порушення;
• соціальні порушення;
• соціальна дезадаптація.
Кожне питання оцінювали за 5-бальною шка-

лою Лікерта (Лайкерта) (0–4 бали). Розрахову-
вали сумарний показник OHIP-14 (0–56 балів), 
де більші значення відповідали гіршій якості 
життя. Крім сумарного показника, аналізували 
окремі домени опитувальника, що давало змогу 
визначити найбільш уражені компоненти якості 
життя залежно від ступеня функціональної де-
зорганізації.

Досліджувані змінні

Незалежною змінною дослідження був індекс 
функціональної дезорганізації зубощелепної 
системи (FPDI).

Первинною залежною змінною був сумарний 
показник OHIP-14.

Як потенційні медіатори взаємозв’язку між 
FPDI та якістю життя розглядали:

• інтенсивність больового синдрому за VAS 
(ВАШ);

• рівень тривоги за HADS-A;
• рівень депресії за HADS-D.
Контрольними змінними були вік і стать па-

цієнтів.

Статистичний аналіз

Статистичну обробку результатів виконували із 
застосуванням програмного забезпечення IBM 
SPSS Statistics 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) 
та макросу PROCESS version 4.2 (Andrew F. Hayes).

Нормальність розподілу оцінювали за крите-
рієм Шапіро–Вілка, однорідність дисперсій — за 
критерієм Левена.

Кількісні дані наведено у вигляді середньо-
го арифметичного та стандартного відхилення 
(M ± SD), категоріальні — у вигляді абсолютних 
та відносних частот.

Для порівняння кількісних показників між 
групами використовували однофакторний дис-
персійний аналіз (ANOVA) з post-hoc тестом Тью-
кі або критерій Краскела — Уоллеса залежно від 
характеру розподілу даних. Категоріальні показ-
ники аналізували за допомогою критерію хі-ква-
драт (χ2) Пірсона або точного критерію Фішера.

Взаємозв’язки між FPDI, показниками якості 
життя, інтенсивністю болю та психоемоційним 
станом оцінювали за допомогою рангового кое-
фіцієнта кореляції Спірмена (ρ). Силу кореляцій 
інтерпретували за шкалою Чеддока.

Для перевірки гіпотези про опосередкова-
ний вплив ступеня оклюзійної дезорганізації 
на якість життя застосовували множинний 
медіаційний аналіз із використанням макросу 
PROCESS (Model 4). Одночасно оцінювали три 
медіатори: інтенсивність болю (VAS), рівень 
тривоги (HADS-A) та рівень депресії (HADS-D). 
Непрямі ефекти визначали методом бутстрапін-
гу (bootstrap) із 5000 ресемплів та розрахунком 
95 % довірчих інтервалів (ДІ). До моделі вклю-
чали вік і стать як коваріати. Ефект вважали 
статистично значущим, якщо 95 %-вий довірчий 
інтервал не містив нуля. Результати подано у ви-
гляді стандартизованих коефіцієнтів регресії (β). 
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Статистично значущими вважали відмінності при 
p < 0,05.

Результати
 Психоемоційний стан пацієнтів 
із дефектами зубів і зубних рядів 

залежно від функціонального класу FPDI
Результати оцінки психоемоційного стану пацієн-
тів I групи наведено в табл. 1.

У пацієнтів із дефектами зубів і зубних ря-
дів встановлено чітку залежність між ступенем 
функціональної дезорганізації та психоемоцій-
ним станом. Уже при FPDI I середній рівень 
тривоги перевищував контрольні значення, а зі 
збільшенням функціонального класу відзначало-
ся його послідовне зростання до 12,1 ± 3,0 бала 
при FPDI IV (р < 0,001). Аналогічна тенденція спо-
стерігалася щодо депресивних проявів, середній 
показник яких зростав майже втричі порівняно 
з контролем.

Особливо показовою була зміна частоти клі-
нічно значущої тривоги. Якщо серед осіб кон-
трольної групи її реєстрували лише у 3,2 % 
випадків, то серед пацієнтів із FPDI IV — уже у 

²/₃ обстежених. Частота клінічно значущих депре-
сивних проявів також поступово збільшувалася 
відповідно до функціонального класу, хоча зали-
шалася нижчою, ніж частота тривоги.

Отримані результати свідчать, що навіть по-
мірне порушення оклюзійної функції супрово-
джується змінами психоемоційного стану, тоді 
як виражена функціональна дезорганізація асо-
ціюється з істотним зростанням тривожності та 
депресивної симптоматики.

Результати оцінки психоемоційного стану па-
цієнтів II групи наведено в табл. 2.

У пацієнтів II групи із генералізованим па-
тологічним стиранням зубів встановлено най-
більш виражені психоемоційні зміни серед усіх 
досліджуваних груп (табл. 2). Зі збільшенням 
функціонального класу FPDI відзначалося послі-
довне підвищення середніх показників тривоги 
та депресії. Так, рівень HADS-A зріс від 9,6 ± 2,7 
бала при FPDI II до 13,1 ± 3,2 бала при FPDI IV, 
тоді як HADS-D — від 7,8 ± 2,4 до 10,8 ± 3,0 бала 
відповідно (р < 0,001).

Паралельно зі зростанням середніх показників 
збільшувалася частота клінічно значущих психо-

Таблиця 1.
Показники психоемоційного стану за шкалою HADS у пацієнтів I групи 

з дефектами зубів і зубних рядів залежно від функціонального класу FPDI

Показник
Контроль 

(n = 31)
FPDI I 
(n = 6)

FPDI II 
(n = 18)

FPDI III 
(n = 20)

FPDI IV 
(n = 6)

p

HADS-A, бали 4,2 ± 1,5 6,8 ± 2,1 8,7 ± 2,5 10,2 ± 2,8 12,1 ± 3,0 < 0,001

HADS-D, бали 3,5 ± 1,3 5,2 ± 1,9 7,0 ± 2,3 8,3 ± 2,6 9,8 ± 2,9 < 0,001

HADS-A ⩾11, n (%) 1 (3,2) 1 (16,7) 5 (27,8) 9 (45,0) 4 (66,7) < 0,001

HADS-D ⩾11, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (11,1) 4 (20,0) 2 (33,3) < 0,001

Примітка. �Дані наведено як середнє арифметичне ± стандартне відхилення (M ± SD) або абсолютну кількість і частку — n (%). Порівняння кількіс-
них показників виконували за допомогою однофакторного дисперсійного аналізу (ANOVA), категоріальних — за критерієм χ2 Пірсона. 
p — рівень статистичної значущості відмінностей між групами;  HADS-A — субшкала тривоги; HADS-D — субшкала депресії госпітальної 
шкали тривоги та депресії (Hospital Anxiety and Depression Scale , HADS); FPDI — індекс функціональної дезорганізації зубощелепної 
системи (Functional Prosthetic Disintegration Index , FPDI).

 
Таблиця 2.

Показники психоемоційного стану за шкалою HADS у пацієнтів II групи  
з генералізованим патологічним стиранням зубів залежно від функціонального класу FPDI

Показник
Контроль 

(n = 31)
FPDI I 
(n = 6)

FPDI II 
(n = 18)

FPDI III 
(n = 20)

FPDI IV 
(n = 6)

p

HADS-A, бали 4,2 ± 1,5 9,6 ± 2,7 11,5 ± 3,0 13,1 ± 3,2 < 0,001 < 0,001

HADS-D, бали 3,5 ± 1,3 7,8 ± 2,4 9,4 ± 2,7 10,8 ± 3,0 < 0,001 < 0,001

HADS-A ⩾11, n (%) 1 (3,2) 1 (25,0) 11 (61,1) 15 (83,3) < 0,001 < 0,001

HADS-D ⩾11, n (%) 0 (0,0) 1 (25,0) 7 (38,9) 11 (61,1) < 0,001 < 0,001

Примітка. �Дані наведено як середнє арифметичне ± стандартне відхилення (M ± SD) або абсолютну кількість і частку — n (%). Порівняння кількіс-
них показників виконували за допомогою однофакторного дисперсійного аналізу (ANOVA), категоріальних — за критерієм χ2 Пірсона. 
p — рівень статистичної значущості між групами. У II групі пацієнтів із функціональним класом FPDI I не виявлено. HADS-A — субшкала 
тривоги; HADS-D — субшкала депресії госпітальної шкали тривоги та депресії (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS); FPDI — індекс 
функціональної дезорганізації зубощелепної системи (Functional Prosthetic Disintegration Index, FPDI).
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емоційних порушень. Клінічно значущу триво-
гу (HADS-A ⩾ 11) виявлено у 25,0 % пацієнтів із 
FPDI II, 61,1 % — із FPDI III та 83,3 % — із FPDI 
IV. Частота клінічно значущих депресивних про-
явів також поступово зростала й досягала 61,1% 
у пацієнтів із найвищим функціональним класом.

Отримані результати свідчать, що прогресу-
вання функціональної дезорганізації у пацієнтів 
із генералізованим патологічним стиранням зу-
бів супроводжується вираженим погіршенням 
психоемоційного стану. Саме в цій клінічній групі 
зареєстровано найвищі рівні тривоги та депресії, 
що може вказувати на більш тісний взаємозв’язок 
між оклюзійними порушеннями, хронічним больо-
вим синдромом і психологічною дезадаптацією.

Результати оцінки психоемоційного стану па-
цієнтів III групи наведено в табл. 3.

У пацієнтів III групи із ятрогенними скроне-
во-нижньощелепними розладами також встанов-
лено поступове підвищення показників тривоги 
та депресії зі збільшенням функціонального 
класу FPDI (табл. 3). Середній показник HADS-A 
зріс від 6,7 ± 2,0 бала при FPDI I до 12,2 ± 3,1 бала 
при FPDI IV, тоді як HADS-D — від 5,1 ± 1,8 до 
10,0 ± 2,9 бала відповідно (р < 0,001).

Частота клінічно значущої тривоги також де-
монструвала тенденцію до збільшення залежно 
від ступеня функціональної дезорганізації: від її 
відсутності серед пацієнтів із FPDI I до 66,7 % 
при FPDI IV. Аналогічні зміни встановлено й для 
клінічно значущих депресивних проявів, частота 
яких досягала 50,0 % у пацієнтів із найвищим 
функціональним класом.

Отримані результати свідчать, що навіть при 
ятрогенній природі скронево-нижньощелепних 
розладів прогресування функціональних пору-
шень супроводжується посиленням психоемо-
ційного навантаження. Водночас вираженість 
тривожно-депресивних проявів у цій групі була 
меншою, ніж у пацієнтів із генералізованим па-

тологічним стиранням зубів, але більшою порів-
няно з хворими з дефектами зубів і зубних рядів.

Для наочного порівняння змін психоемоцій-
ного стану залежно від ступеня функціональної 
дезорганізації зубощелепної системи проведено 
графічну візуалізацію динаміки показників три-
воги та депресії у трьох клінічних групах. Як 
видно з рис. 1, незалежно від клінічної форми 
скронево-нижньощелепних розладів зі збільшен-
ням функціонального класу FPDI відзначається 
послідовне підвищення рівнів HADS-A та HADS-D, 
тоді як найбільш виражені психоемоційні зміни 
спостерігаються у пацієнтів із генералізованим 
патологічним стиранням зубів.

Представлені на рис. 1 результати узагальню-
ють закономірності, встановлені під час аналізу 
окремих клінічних груп. Незалежно від етіологіч-
ної форми скронево-нижньощелепних розладів зі 
збільшенням функціонального класу FPDI відзна-
чалося послідовне підвищення рівнів тривоги та 
депресії. Найбільш виражені психоемоційні зміни 
спостерігалися у пацієнтів із генералізованим па-
тологічним стиранням зубів, тоді як у групах із 
дефектами зубів і зубних рядів та ятрогенними 
скронево-нижньощелепними розладами відзна-
чали аналогічну, але менш виражену тенденцію. 
Отримані дані свідчать про тісний взаємозв’я-
зок між ступенем функціональної дезорганізації 
зубощелепної системи та психоемоційним станом 
пацієнтів.

Для визначення сили взаємозв’язків між ступе-
нем функціональної дезорганізації зубощелепної 
системи, психоемоційними проявами та клінічни-
ми характеристиками скронево-нижньощелепних 
розладів проведено кореляційний аналіз із вико-
ристанням коефіцієнта рангової кореляції Спірме-
на. Аналіз виконували окремо для кожної клініч-
ної групи. Отримані результати наведено в табл. 4.

Кореляційний аналіз виявив статистично зна-
чущі прямі взаємозв’язки між функціональною 

Таблиця 3.
Показники психоемоційного стану за шкалою HADS у пацієнтів III групи 

з ятрогенними скронево-нижньощелепними розладами залежно від функціонального класу FPDI

Показник
Контроль 

(n = 31)
FPDI I 
(n = 6)

FPDI II 
(n = 18)

FPDI III 
(n = 20)

FPDI IV 
(n = 6)

p

HADS-A, бали 4,2 ± 1,5 6,7 ± 2,0 9,0 ± 2,6 10,4 ± 2,9 12,2 ± 3,1 < 0,001

HADS-D, бали 3,5 ± 1,3 5,1 ± 1,8 7,5 ± 2,4 8,6 ± 2,7 10,0 ± 2,9 < 0,001

HADS-A ⩾11, n (%) 1 (3,2) 0 (0,0) 4 (36,4) 7 (43,8) 4 (66,7) < 0,001

HADS-D ⩾11, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (18,2) 4 (25,0) 3 (50,0) < 0,001

Примітка. �Дані наведено як середнє арифметичне ± стандартне відхилення (M ± SD) або абсолютну кількість і частку — n (%). Порівняння кількіс-
них показників виконували за допомогою однофакторного дисперсійного аналізу (ANOVA), категоріальних — за критерієм χ2 Пірсона. 
p — рівень статистичної значущості між групами. У II групі пацієнтів із функціональним класом FPDI I не виявлено. HADS-A — субшкала 
тривоги; HADS-D — субшкала депресії госпітальної шкали тривоги та депресії (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS); FPDI — індекс 
функціональної дезорганізації зубощелепної системи (Functional Prosthetic Disintegration Index, FPDI).
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Рис. 1. Динаміка показників тривоги (HADS-A) та депресії (HADS-D) залежно від функціонального класу FPDI 
у пацієнтів із різними клінічними формами скронево-нижньощелепних розладів

Таблиця 4.
Кореляційні взаємозв’язки між FPDI, психоемоційними та клінічними показниками 

у досліджуваних клінічних групах (коефіцієнт Спірмена, ρ)

Пара показників
I група 
(n = 50)

II група 
(n = 40)

III група 
(n = 35)

p

FPDI ↔ HADS-A 0,54 0,76 0,62 < 0,001

FPDI ↔ HADS-D 0,47 0,72 0,58 < 0,001

FPDI ↔ VAS (ВАШ) (жування) 0,61 0,81 0,69 < 0,001

FPDI ↔ функціональне обмеження СНЩС 0,58 0,78 0,71 < 0,001

HADS-A ↔ HADS-D 0,63 0,74 0,68 < 0,001

VAS (ВАШ) ↔ HADS-A 0,45 0,67 0,56 < 0,001

VAS (ВАШ) ↔ HADS-D 0,42 0,64 0,52 < 0,001

Примітка. �Дані наведено як коефіцієнт рангової кореляції Спірмена (ρ). Усі наведені взаємозв’язки є статистично значущими (p < 0,001). FPDI — 
індекс функціональної дезорганізації зубощелепної системи; HADS-A — субшкала тривоги; HADS-D — субшкала депресії (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS); VAS (ВАШ)  — візуальна аналогова шкала інтенсивності болю під час жування (Visual Analog Scale); 
СНЩС — скронево-нижньощелепний суглоб.

дезорганізацією зубощелепної системи та всіма 
досліджуваними клінічними і психоемоційними 
показниками (табл. 4). В усіх клінічних групах 
зі збільшенням значення FPDI спостерігалося 
підвищення інтенсивності болю, рівнів тривоги 
та депресії, а також посилення функціональних 
обмежень скронево-нижньощелепного суглоба.

Найтісніші кореляційні зв’язки встановлено 
у пацієнтів II групи з генералізованим патоло-
гічним стиранням зубів. У цій групі FPDI мав 
сильний позитивний зв’язок з інтенсивністю 
болю за VAS (ВАШ) (ρ = 0,81), функціональними 

обмеженнями СНЩС (ρ = 0,78), рівнем тривоги 
(ρ = 0,76) та депресивними проявами (ρ = 0,72). 
Отримані коефіцієнти свідчать, що прогресуван-
ня функціональної дезорганізації супроводжу-
ється комплексним погіршенням як клінічного, 
так і психоемоційного стану пацієнтів.

У I та III групах сила кореляцій була пере-
важно помірною або високою. Для пацієнтів із 
дефектами зубів і зубних рядів коефіцієнти ко-
реляції між FPDI та основними досліджуваними 
показниками перебували в межах ρ = 0,47–0,61, 
тоді як у групі з ятрогенними скронево-нижньо-
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щелепними розладами — у межах ρ = 0,52–0,71. 
Водночас у всіх групах встановлено статистично 
значущий позитивний зв’язок між рівнями три-
воги та депресії, що підтверджує взаємозалеж-
ність психоемоційних компонентів хронічного 
больового синдрому.

Отримані результати підтверджують, що ін-
декс FPDI відображає не лише ступінь функціо-
нальної дезорганізації зубощелепної системи, а 
й тісно асоціюється з інтенсивністю клінічних 
проявів та психоемоційним станом пацієнтів. 
Виявлені кореляційні взаємозв’язки стали під-
ґрунтям для подальшого проведення медіацій-
ного аналізу, спрямованого на оцінку опосе-
редкованого впливу болю та психоемоційних 
чинників на якість життя пацієнтів.

З метою комплексної оцінки взаємозв’язків 
між функціональною дезорганізацією зубоще-
лепної системи, об’єктивними показниками її 
функціонального стану, інтенсивністю больового 
синдрому, психоемоційними проявами та якістю 
життя проведено інтегральний кореляційний 
аналіз. До аналізу включено основні клінічні, 
функціональні та пацієнтоорієнтовані показ-
ники, які характеризують різні ланки розвитку 
скронево-нижньощелепних розладів. Результати 
наведено в табл. 5.

Аналіз інтегральної кореляційної матриці 
(табл. 5) продемонстрував, що функціональна де-
зорганізація зубощелепної системи має численні 
статистично значущі взаємозв’язки як з об’єктив-
ними функціональними показниками, так і з паці-
єнтоорієнтованими характеристиками. Найбільш 

тісний негативний зв’язок встановлено між FPDI 
та максимальним відкриванням рота за даними 
Zebris (ρ = – 0,78; p < 0,001), що свідчить про про-
гресуюче обмеження рухливості нижньої щелепи 
зі збільшенням функціональної дезорганізації.

Сильні позитивні кореляції також визначено 
між FPDI та електроміографічною активністю m. 
masseter у стані спокою (ρ = 0,74), а також часом 
оклюзії за даними цифрового оклюзійного ана-
лізу (ρ = 0,72). Отримані результати підтверджу-
ють, що зі збільшенням ступеня функціональних 
порушень погіршується координація роботи жу-
вального апарату та формується більш вираже-
ний нейром’язовий дисбаланс.

Встановлено статистично значущі взаємо-
зв’язки між функціональною дезорганізацією 
та показниками якості життя. Кореляція FPDI 
із сумарним балом OHIP-14 становила ρ = 0,66 
(p < 0,001), що свідчить про погіршення стома-
тологічної(орально-зумовленої) якості життя в 
міру прогресування функціональних порушень. 
Крім того, інтенсивність болю під час жування 
позитивно корелювала із сумарним показником 
OHIP-14 (ρ = 0,64; p < 0,001), підтверджуючи важ-
ливий внесок больового синдрому у формування 
суб’єктивної оцінки стану здоров’я пацієнтів.

Позитивні кореляційні зв’язки між FPDI та 
рівнями тривоги (ρ =  0,63) і депресії (ρ = 0,58) 
свідчать, що погіршення функціонального стану 
зубощелепної системи супроводжується поси-
ленням психоемоційного навантаження. Сукуп-
ність отриманих взаємозв’язків підтверджує 
багатофакторний характер скронево-нижньоще-

Таблиця 5.
Інтегральна кореляційна матриця основних структурно-функціональних 

та пацієнтоорієнтованих показників дослідження

Параметри ρ p

FPDI ↔ максимальне відкривання рота (Zebris) –0,78 < 0,001

FPDI ↔ час оклюзії (T-Scan) 0,72 < 0,001

FPDI ↔ ЕМГ m. masseter у спокої 0,74 < 0,001

VAS (ВАШ) ↔ ЕМГ m. masseter у спокої 0,73 < 0,001

FPDI ↔ OHIP-14 0,66 < 0,001

FPDI ↔ асиметрія оклюзійного навантаження 0,68 < 0,001

SN-GoGn ↔ FPDI 0,61 < 0,001

ANB ↔ FPDI 0,56 < 0,001

VAS (ВАШ) ↔ максимальне відкривання рота –0,68 < 0,001

OHIP-14 ↔ VAS (ВАШ) 0,64 < 0,001

HADS-A ↔ FPDI 0,63 < 0,001

HADS-D ↔ FPDI 0,58 < 0,001

Примітка. �Дані наведено як коефіцієнт рангової кореляції Спірмена (ρ). Усі кореляційні зв’язки статистично значущі (p < 0,001). FPDI — індекс 
функціональної дезорганізації зубощелепної системи; OHIP-14 — опитувальник оцінки орально-зумовленої якості життя (Oral Health 
Impact Profile-14); VAS (ВАШ) — візуальна аналогова шкала болю (Visual Analog Scale); HADS-A — субшкала тривоги; HADS-D — субшкала 
депресії (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS); ЕМГ — електроміографія.
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лепних розладів, у розвитку яких поєднуються 
структурно-функціональні, нейром’язові, больові 
та психоемоційні механізми.

Взаємозв’язки між основними клінічними, 
функціональними, інструментальними, психо
емоційними та цефалометричними показниками 
за результатами інтегрального кореляційного 
аналізу додатково візуалізовано у вигляді тепло-
вої карти (рис. 2).

Як видно з теплової карти (рис. 2), індекс 
FPDI займає центральне положення у мережі 
досліджуваних взаємозв’язків, демонструючи 
переважно сильні позитивні кореляції з біль-
шістю клінічних та функціональних показників. 

Найвищі коефіцієнти кореляції встановлено 
між FPDI та електроміографічною активністю 
m. masseter (ρ = 0,74), часом оклюзії за дани-
ми T-Scan (ρ = 0,72), показником якості життя 
OHIP-14 (ρ = 0,66), рівнем тривоги (ρ = 0,63), ін-
тенсивністю больового синдрому (ρ = 0,61) і це-
фалометричним параметром SN-GoGn (ρ = 0,61). 
Водночас максимальне відкривання рота мало 
виражений негативний взаємозв’язок із FPDI 
(ρ = – 0,78), що підтверджує прогресуюче обме-
ження функції нижньої щелепи зі збільшенням 
ступеня функціональної дезорганізації.

Окрім центральної ролі FPDI, теплова кар-
та демонструє формування декількох взаємо-

Кореляційна матриця (Pearson r)

FPDI 1,00 – 0,78 0,72 0,74 0,61 0,66 0,63 0,58 0,56 0,61

Макс. відкривання – 0,78 1,00 – 0,65 – 0,69 – 0,68 – 0,60 – 0,55 – 0,50 – 0,41 – 0,48

Час оклюзії 0,72 – 0,65 1,00 0,69 0,60 0,58 0,55 0,50 0,45 0,48

ЕМГ masseter 0,74 – 0,69 0,69 1,00 0,73 0,62 0,58 0,54 0,42 0,47

VAS 0,61 – 0,68 0,60 0,73 1,00 0,64 0,56 0,52 0,38 0,41

OHIP-14 0,66 – 0,60 0,58 0,62 0,64 1,00 0,60 0,57 0,40 0,45

HADS-A 0,63 – 0,55 0,55 0,58 0,56 0,60 1,00 0,71 0,36 0,39

HADS-D 0,58 – 0,60 0,50 0,54 0,52 0,57 0,71 1,00 0,33 0,36

ANB 0,56 – 0,41 0,45 0,42 0,38 0,40 0,36 0,33 1,00 0,43

SN-GoGn 0,61 – 0,48 0,48 0,47 0,41 0,45 0,39 0,36 0,43 1,00
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Примітка. �Значення — коефіцієнт кореляції Пірсона (r). 
Червоний колір — позитивний зв’язок, синій — негативний зв’язок. Інтенсивність кольору відображає силу зв’язку. 

Рис. 2. Кореляційна теплова карта взаємозв’язків між індексом функціональної дезорганізації (FPDI), клінічними, 
функціональними, електроміографічними, психоемоційними та цефалометричними показниками.
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пов’язаних функціональних кластерів. Перший 
кластер об’єднує показники оклюзійної та ней-
ром’язової дисфункції (FPDI, час оклюзії, ЕМГ 
m. masseter), другий — клінічні та пацієнтоорі-
єнтовані характеристики (ВАШ, OHIP-14, HADS-A, 
HADS-D), тоді як окремий морфологічний клас-
тер представлений цефалометричними параме-
трами ANB та SN-GoGn, які також демонструють 
позитивні асоціації з функціональним індексом. 
Візуалізація кореляційної структури підтвер-
джує системний характер функціональної дезор-
ганізації зубощелепної системи та підкреслює 
взаємозалежність оклюзійних, нейром’язових, 
психоемоційних і морфологічних компонентів 
патологічного процесу.

Таким чином, проведений кореляційний ана-
ліз підтвердив, що функціональна дезорганізація  
зубощелепної системи має комплексний харак-
тер і супроводжується взаємопов’язаними змі-
нами оклюзійних, нейром’язових, біомеханічних, 
психоемоційних та морфологічних показників. 
Центральне місце у структурі встановлених вза-
ємозв’язків займає авторський індекс FPDI, який 
демонструє найтісніші асоціації з обмеженням 
рухливості нижньої щелепи, електроміографіч-
ними ознаками м’язової дисфункції, оклюзійною 
нестабільністю, інтенсивністю больового син-
дрому та погіршенням якості життя. Отримані 
результати підтверджують високу інформатив-
ність FPDI як інтегрального показника ступеня 
функціональних порушень зубощелепної систе-
ми та обґрунтовують його використання для 
комплексної оцінки тяжкості СНЩР у пацієнтів 
із різними клінічними формами патології.

Хоча кореляційний аналіз виявив тісні ста-
тистично значущі взаємозв’язки між ступенем 
функціональної дезорганізації (FPDI), інтенсив-
ністю болю, психоемоційним станом та якістю 
життя, він не дає змоги визначити структуру 

причинно-наслідкових зв’язків та кількісно оці-
нити внесок кожного з чинників у формування 
низької стоматологічної (орально-зумовленої) 
якості життя. Для вирішення цього завдання 
проведено множинний медіаційний аналіз із 
використанням методу Preacher & Hayes (бут-
страпінг, 5000 ресемплів).

У моделі як незалежну змінну (X) використа-
но індекс FPDI, як залежну змінну (Y) — сумар-
ний показник OHIP-14. Медіаторами виступали 
інтенсивність болю під час жування (VAS / ВАШ), 
рівень тривоги (HADS-A) та рівень депресивних 
проявів (HADS-D). До моделі включено вік і 
стать пацієнтів як контрольні змінні (коваріати).

Результати медіаційного аналізу наведено в 
табл. 6.

Загальний ефект впливу FPDI на OHIP-14 
становив  β = 0,68 (p < 0,001). Після включення 
в модель медіаторів прямий ефект знизився 
до  β = 0,29 (p < 0,05), що свідчить про часткову 
медіацію — опосередковані ефекти через біль 
та тривогу пояснюють 57,4 % загального ефекту. 

Найсильнішим опосередкованим шляхом 
виявився  FPDI → біль (VAS/ВАШ) → OHIP-14 
(β = 0,32; 95 % ДІ: 0,19–0,45), на який припада-
ло  47,1 %  загального ефекту. Шлях через триво-
гу  FPDI → HADS-A → OHIP-14  мав помірний, але 
статистично значущий ефект (β = 0,12; 95% ДІ: 
0,05–0,20; 17,6 %). Шлях через депресію  FPDI → 
HADS-D  → OHIP-14  виявився статистично незна-
чущим (β = 0,04; 95% ДІ: – 0,02–0,11). Загальна 
модель пояснювала  62,4 %  дисперсії OHIP-14 
(R2= 0,624).

Обговорення
Отримані результати підтвердили, що функціо-
нальна дезорганізація зубощелепної системи у 
пацієнтів із різними клінічними формами скро-
нево-нижньощелепних розладів має комплек-

Таблиця 6.
Результати медіаційного аналізу впливу FPDI на OHIP-14 

через біль, тривогу та депресію (метод бутстрапінгу, 5000 ресемплів)

Ефект
β 

(стандартиз.)
95% ДІ 

(нижній)
95% ДІ 

(верхній)

Частка від 
загального 
ефекту, %

Загальний ефект (FPDI → OHIP) 0,68* 0,55 0,81 100,0

Прямий ефект (FPDI → OHIP) 0,29* 0,12 0,46 42,6

Непрямий ефект (через біль – VAS / ВАШ) 0,32* 0,19 0,45 47,1

Непрямий ефект (через тривогу – HADS-A) 0,12* 0,05 0,20 17,6

Непрямий ефект (через депресію – HADS-D) 0,04 – 0,02 0,11 5,9

Примітка. �* — ефект статистично значущий (95 % ДІ не містить нуля). ДІ — довірчий інтервал. β — стандартизований коефіцієнт регресії. R2 = 0,624 
для загальної моделі (p < 0,001). FPDI — індекс функціональної дезорганізації зубощелепної системи; OHIP-14 — опитувальник оцінки 
орально-зумовленої якості життя; VAS (ВАШ) — візуально-аналогова шкала інтенсивності болю; HADS-A — субшкала тривоги; HADS-D — 
субшкала депресії.
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сний характер і охоплює оклюзійні, нейром’язові, 
функціональні, психоемоційні та морфологічні 
компоненти. Використання авторського індексу 
FPDI дало змогу інтегрувати ці різноспрямова-
ні показники в єдину систему оцінки, що дало 
можливість кількісно визначити ступінь функ-
ціональної дезорганізації зубощелепної системи 
залежно від клінічної форми захворювання.

Отримані дані узгоджуються із сучасними уяв-
леннями про мультифакторну природу скроне-
во-нижньощелепних розладів, відповідно до яких 
розвиток захворювання не може пояснюватися 
лише оклюзійними порушеннями, а є наслідком 
взаємодії функціональних, біомеханічних, психое-
моційних та поведінкових чинників [2, 3, 11, 12]. 
У систематичному огляді Warzocha та співавт. на-
голошено, що сучасні критерії DC/TMD рекомен-
дують комплексний підхід до оцінки пацієнтів з 
урахуванням як клінічних, так і психосоціальних 
факторів [2]. Подібної позиції дотримуються 
Thomas та співавт., які відзначають, що оклюзій-
ні порушення можуть виступати лише одним із 
компонентів патогенезу, тоді як клінічні прояви 
значною мірою визначаються функціональним 
станом жувального апарату та адаптаційними 
можливостями пацієнта [11]. Водночас Greene та 
співавт. застерігають від переоцінки ізольованих 
інструментальних показників без їх клінічної 
інтерпретації, підкреслюючи необхідність комп-
лексної оцінки функціонального стану пацієнта 
[12]. Саме такий інтегральний підхід було реа-
лізовано у представленому дослідженні шляхом 
застосування FPDI.

Ключовим результатом нашого дослідження 
стало кількісне розмежування прямих та опо-
середкованих шляхів впливу функціональної 
дезорганізації на якість життя за допомогою 
медіаційного аналізу.  Встановлено, що загаль-
ний вплив FPDI на сумарний показник OHIP-14 
(β = 0,68) більш ніж наполовину (57,4 %) реалі-
зується через проміжні патогенетичні ланки  — 
хронічний біль та тривогу. Це підтверджує 
клінічне спостереження, що пацієнти зі СНЩР 
страждають не стільки від власне оклюзійної 
недостатності, скільки від больового синдрому, 
який вона провокує та підтримує. Провідна роль 
болю як медіатора (47,1 % загального ефекту) 
узгоджується з даними систематичних оглядів 
та метааналізів, проведених Qamar та співавт. 
(2024) та AlSahman та співавт. (2024), які ви-
значили інтенсивність болю найсильнішим ко-
релятом зниження стоматологічної якості жит-
тя пацієнтів [4, 5]. Водночас опосередкований 
вплив через тривогу (17,6 %) є менш потужним, 
проте статистично значущим, що вказує на не-

обхідність урахування емоційного компонента 
в терапевтичних стратегіях, особливо в умовах 
хронічного стресу, притаманного сучасній укра-
їнській популяції [17]. Цікаво, що депресивні 
прояви не виявили самостійного медіаційного 
ефекту в досліджуваній моделі. Це може свід-
чити про те, що депресія є більш віддаленим 
наслідком хронічного болю та функціональної 
дезадаптації, ніж безпосереднім посередником 
між оклюзійною дисфункцією та якістю життя 
на момент обстеження [6, 13].

Одним із найважливіших результатів роботи 
стало встановлення поступового погіршення 
функціональних характеристик зі збільшенням 
класу FPDI. Зменшення максимальної ампліту-
ди відкривання рота, збільшення часу оклюзії, 
порушення електроміографічної активності 
жувальних м’язів та зростання оклюзійної аси-
метрії свідчать про прогресуючу втрату функ-
ціональної рівноваги зубощелепної системи. 
Отримані результати узгоджуються із сучасними 
уявленнями щодо патофізіології СНЩР, згідно з 
якими нейром’язова дискоординація та пору-
шення біомеханіки нижньої щелепи є ключови-
ми механізмами розвитку клінічної симптомати-
ки [2, 7, 11].

Особливу увагу привертає той факт, що най-
більш виражені зміни виявлено у пацієнтів із 
генералізованим підвищеним стиранням зубів. 
Саме в цій групі зареєстровано найвищі значен-
ня FPDI, найбільше обмеження рухливості ниж-
ньої щелепи, найбільш виражені електроміогра-
фічні зміни та найсильніші кореляційні зв’язки 
між функціональними і психоемоційними показ-
никами. Подібні результати можуть пояснювати-
ся тим, що генералізоване підвищене стирання 
супроводжується тривалим порушенням оклю-
зійних взаємин, перевантаженням жувальних 
м’язів і поступовою перебудовою структур скро-
нево-нижньощелепного суглоба, що призводить 
до формування стійкої функціональної дезадап-
тації [3, 11].

Водночас результати променевого досліджен-
ня підтвердили, що зі зростанням функціональ-
ного класу FPDI збільшується частота структур-
них змін скронево-нижньощелепного суглоба. 
Найчастіше спостерігалися асиметрія суглобових 
щілин, зміни положення виросткового відростка, 
ремоделювання кісткових структур та дефор-
мація суглобових поверхонь. Такі результати 
узгоджуються з даними сучасних променевих 
досліджень, які демонструють тісний взаємозв’я-
зок між вираженістю клінічної симптоматики та 
структурними змінами суглоба за даними КПКТ 
і магнітно-резонансної томографії (МРТ) [18]. 
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Особливо це стосується випадків хронічного змі-
щення суглобового диска, де невідповідність між 
центричним співвідношенням щелеп та терапе-
втичним положенням часто потребує ретельно-
го інструментального контролю та впливає на 
вибір тактики подальшого лікування [19]. Разом 
із тим отримані дані підтверджують доцільність 
використання комплексної оцінки, оскільки мор-
фологічні зміни не завжди відображають ступінь 
функціональних порушень без урахування клі-
нічних та інструментальних показників [7, 12].

Висновки
1. Індекс функціональної дезорганізації 

(FPDI) має сильний загальний ефект на зни-
ження стоматологічної якості життя у пацієнтів 
зі СНЩР (β = 0,68; p < 0,001). Погіршення якості 
життя асоціюється зі зростанням функціональ-
ного класу FPDI, що підтверджується даними 
кореляційного аналізу (табл. 5).

2. Вплив оклюзійної дисфункції на якість 
життя є  частково опосередкованим: непрямі 
ефекти через біль та тривогу пояснюють 57,4 % 
загального ефекту, тоді як прямий ефект стано-
вить 42,6 % (β = 0,29; 95% ДІ: 0,12–0,46; p < 0,05). 
Це підтверджує наявність проміжних патогене-
тичних ланок між оклюзійними порушеннями та 
суб’єктивним благополуччям пацієнтів.

3. Найпотужнішим медіатором  досліджува-
ного зв’язку є хронічний больовий синдром: 
шлях FPDI → біль (ВАШ) → OHIP-14 акумулює 
47,1% загального ефекту (β = 0,32; 95% ДІ: 0,19–
0,45), що доводить визначальну роль больового 
синдрому у формуванні низького рівня якості 
життя при СНЩР.

4. Тривога виступає значущим, проте менш 
вагомим медіатором (17,6 % загального ефекту; 
β = 0,12; 95 % ДІ: 0,05–0,20), тоді як депресивні 
прояви (HADS-D) не мають самостійного статис-
тично значущого медіаційного ефекту (β = 0,04; 
95 % ДІ: – 0,02–0,11).

5. Найбільш виражену функціональну дез
адаптацію та психоемоційні порушення виявле-
но у пацієнтів із генералізованим підвищеним 
стиранням зубів (група II), у яких FPDI мав най-
сильніші кореляційні зв’язки з інтенсивністю 
болю (ρ = 0,81), функціональними обмеженнями 
СНЩС (ρ = 0,78), рівнем тривоги (ρ = 0,76) та 
депресивних проявів (ρ = 0,72) (p < 0,001), що 
свідчить про найбільш несприятливий перебіг 
патологічного процесу в цій клінічній групі.

6. Для досягнення суттєвого покращення 
якості життя пацієнтів ортопедична реабілітація 
має бути  комплексною  та передбачати одночас-
ну корекцію оклюзійних взаємин, цілеспрямова-
ну терапію больового синдрому та психотерапе-
втичне зниження рівня тривожності.

Обмеження дослідження
Автори засвідчують, що поперечний (крос-сек-
ційний) дизайн не дає змоги робити причин-
но-наслідкові висновки. Одноцентровий харак-
тер, обсяг вибірки (та демографічний дисбаланс 
переважання жінок — 69,4 %) обмежують уза-
гальнюваність результатів. Для підтвердження 
отриманих даних необхідні проспективні багато-
центрові дослідження із зовнішньою валідацією 
індексу FPDI.

Перспективи подальших досліджень
Подальші дослідження передбачають багато-
центрову валідацію FPDI на більшій вибірці, 
вивчення його динаміки під час лікувально-ре-
абілітаційних заходів, інтеграцію з іншими діа-
гностичними індексами та розробку біопсихосо-
ціальної моделі оцінки тяжкості СНЩР.

Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів. 

Дотримання етичних норм
Дослідження проведено відповідно до основних 
засад Гельсінської декларації, Всесвітньої ме-
дичної асоціації, наказу МОЗ України № 690 та 
внутрішніх етичних вимог НУОЗ України імені 
П. Л. Шупика. Протокол схвалено Комісією з пи-
тань етики та академічної доброчесності (витяг 
із протоколу № 5/18 від 31 травня 2024 р.). Усі 
учасники надали письмову інформовану згоду. 
Конфіденційність даних забезпечено шляхом 
деперсоналізації.

Використання штучного інтелекту
Автори використовували інструменти генератив-
ного штучного інтелекту (ChatGPT, OpenAI) ви-
ключно для мовного редагування, структуруван-
ня тексту та вдосконалення академічного стилю. 
Усі наукові висновки, статистичні обчислення 
та інтерпретації виконано виключно авторами. 
Штучний інтелект не зазначено як автора і він не 
несе відповідальності за результати дослідження.
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Influence of Occlusal Dysfunction on Quality of Life in Patients 
with Temporomandibular Disorders: The Role of Pain and Anxiety

Doroshenko, O.,  Ostrovskyi, I. 

Department of Prosthetic Dentistry, Digital Technologies and Implantology, 
Shupyk National University of Health of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Aim — to determine the direct and indirect pathways of the influence of occlusal disorganization (according to the 
FPDI index) on oral health-related quality of life in patients with temporomandibular disorders (TMD), and to evaluate 
the mediating role of pain and psychoemotional disorders.

Materials and Methods. A cross-sectional study was conducted involving 125 patients with verified TMD (according 
to DC/TMD Axis I) and 31 healthy controls. The mean age of the patients was 47.6±8.5 years, and 69.9% were women. 
The Functional Passivity / Parameter / Functional Disorganization Index (FPDI), pain intensity using a visual analog scale 
(VAS), levels of anxiety (HADS-A) and depression (HADS-D), as well as oral health-related quality of life using the OHIP-14 
questionnaire were assessed. To test mediation hypotheses, the Preacher & Hayes method was used with bootstrapping 
(5,000 resamples) to calculate indirect effects and 95% confidence intervals (95% CI).

Results. The total effect of FPDI on OHIP-14 was β = 0.68 (p < 0.001). After including mediators, the direct effect 
decreased to β = 0.29 (p < 0,05), which confirmed partial mediation: indirect effects explained 57.4% of the total effect. 
The strongest indirect pathway was FPDI → pain (VAS) → OHIP-14 (β = 0.32; 95% CI 0.19–0.45), which accounted for 
47.1% of the total effect. The pathway through anxiety (FPDI → HADS-A → OHIP-14) had a moderate indirect effect 
(β = 0.12; 95% CI 0.05–0.20; 17.6%), while the pathway through depression was found to be statistically non-significant 
(β = 0.04; 95% CI –0.02–0.11). The overall model explained 62.4% of the OHIP-14 variance (R 2 = 0.624).

Conclusions. The influence of occlusal disorganization on the reduction in oral health-related quality of life in pa-
tients with TMD is realized predominantly indirectly—through chronic pain, which accounts for almost half of the 
total effect. The obtained results justify the need for simultaneous correction of occlusal disorders, pain, and anxiety 
within the framework of comprehensive prosthodontic rehabilitation to achieve a statistically and clinically significant 
improvement in patients’ quality of life.

Keywords: � temporomandibular disorders, occlusal dysfunction, oral health-related quality of life, chronic pain, anxiety, 
mediation analysis.
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Сучасні підходи до аналізу стану 
кісткової тканини в прогнозуванні 

стабільності дентальних імплантатів
	▷ Мета. Проаналізувати сучасні дані щодо діагностичної та прогностичної значущості методів оцінки стабіль-

ності дентальних імплантатів, окремо розглянути можливості фрактального аналізу кісткової тканини та визна-
чити невирішені питання.

Матеріали та методи. Проведено пошук у базах даних PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science та в реє-
стрі ClinicalTrials.gov за період 2016–2026 рр. Пошук виконано за шістьма тематичними запитами англійською 
мовою. До огляду включено 28 джерел, що відповідали критеріям включення: клінічні дослідження за участю 
людей, систематичні огляди та метааналізи, експериментальні дослідження біомеханічних характеристик системи 
«кістка–імплантат», а також роботи з методології фрактального аналізу зображень щелеп.

Результати. Торк введення та резонансно-частотний аналіз відображають різні фізичні характеристики сис-
теми «кістка–імплантат»; дані щодо зв’язку між ними суперечливі. Прогностична значущість інтегральних показ-
ників щільності кісткової тканини обмежена: щільність пояснює 42,3 % дисперсії коефіцієнта стабільності імплан-
тата, разом із шириною альвеолярного гребеня — 53,9 %. Комбінація структурних характеристик трабекулярної 
кістки за даними конусно-променевої комп’ютерної томографії пояснює до 71 % варіабельності стабільності. 
Фрактальна розмірність значуще корелює зі стабільністю, проте її обчислення не стандартизоване.

Висновки. Розробка стандартизованого протоколу фрактального аналізу кісткової тканини за даними кону-
сно-променевої комп’ютерної томографії є передумовою впровадження методу в прогнозування стабільності 
імплантатів. Перспективним напрямом є створення прогностичних моделей, спрямованих на прогнозування 
динаміки стабільності, а не її значення в окремій точці спостереження.

Ключові слова:  � дентальна імплантація, первинна стабільність, остеоінтеграція, фрактальна розмірність, 
конусно-променева комп’ютерна томографія, резонансно-частотний аналіз, прогностична 
модель.
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Вступ

Дентальна імплантація посідає провідне місце 
серед методів заміщення дефектів зубних рядів. 
Показники успішності імплантаційного лікуван-
ня перевищують 90 % на терміні спостереження 
від 5 до 10 років [1, 2]. За даними електронного 
реєстру, що охопив 158 824 імплантати у 53 874 
пацієнтів, загальна частота невдач становить 
2,21 %, з яких 1,56 % припадає на ранню невда-
чу до етапу протезування [3].

Первинна стабільність імплантата є механіч-
ною характеристикою, що виникає внаслідок 

взаємодії імплантата з кістковими стінками 
безпосередньо після встановлення; вторинна 
стабільність формується в процесі остеоінтегра-
ції та на момент операції відсутня [4]. Перехід 
між ними не є плавним: кістка на межі з імплан-
татом, травмована під час препарування ложа, 
резорбується в межах фізіологічного ремоделю-
вання раніше, ніж утворюється нова. Виникає 
період зниження сумарної стабільності, який у 
літературі позначають як «провал стабільності» 
(stability dip).

Цей період пов’язаний із підвищеним ризи-
ком дезінтеграції імплантата. Якщо мікрорухи 

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2026-3-PSDN-1
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на межі «кістка–імплантат» перевищують поріг, 
сумісний із остеоінтеграцією, замість кістко-
вої тканини формується фіброзна інкапсуляція. 
У літературі наводиться пороговий діапазон 
50–150 мкм, отриманий переважно в експери-
ментальних дослідженнях [4]; прямої клінічної 
валідації цього діапазону не проведено.

Терміни настання «провалу стабільності» ва-
ріюють. За узагальненими кривими розвитку 
первинної та вторинної стабільності він припа-
дає на 2–4-й тиждень після імплантації [5]; за 
іншими даними, найнижче значення реєструєть-
ся на 4–5-му тижні й залежить, переважно, від 
застосованої системи імплантатів [6]. Негайне 
протезування зміщує інтервал ризику приблиз-
но на тиждень раніше [6].

Оцінка стану кісткової тканини за даними 
променевих методів, зокрема конусно-променевої 
комп’ютерної томографії (КПКТ), реєстрація тор-
ку введення (ТВ) та резонансно-частотний аналіз 
(РЧА) відображають різні аспекти одного процесу. 
У доступній літературі не виявлено прогностич-
них моделей, які поєднували б ці показники для 
індивідуального визначення термінів наванта-
ження. У цьому контексті особливий інтерес ста-
новить фрактальний аналіз — обчислювальний 
метод кількісної оцінки складності трабекулярної 
структури кістки [7]. На відміну від інтегральних 
показників щільності, він характеризує не кіль-
кість, а просторову організацію кісткової ткани-
ни. Метод дедалі ширше застосовується в стома-
тології, проте його стандартизація залишається 
невирішеною проблемою [7, 8].

Мета дослідження: проаналізувати сучасні 
дані щодо діагностичної та прогностичної зна-
чущості методів оцінки стабільності дентальних 
імплантатів, оцінити можливості фрактального 
аналізу як методу характеристики просторової 
організації кісткової тканини та встановити 
чинники, що обмежують його відтворюваність.

Матеріали та методи
Об’єкт аналізу — наукові публікації, присвячені 
оцінці та прогнозуванню стабільності денталь-
них імплантатів.

Бази даних: PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of 
Science, реєстр клінічних досліджень ClinicalTri-
als.gov.

Пошукові запити (англійською): implant stability 
prediction; insertion torque ISQ correlation; bone 
density CBCT primary stability; resonance frequency 
analysis secondary stability; fractal dimension implant 
stability; fractal analysis CBCT standardization.

Критерії включення: клінічні дослідження за 
участю людей; систематичні огляди та метаана-

лізи; експериментальні дослідження біомеханіч-
них характеристик системи «кістка–імплантат»; 
дослідження методології фрактального аналізу 
зображень щелеп.

Критерії виключення: поодинокі клінічні спо-
стереження без описаного періоду динамічного 
нагляду; публікації без доступу до повного тек-
сту або структурованої анотації; джерела, старші 
за встановлені хронологічні межі.

Оскільки огляд не є систематичним, метаана-
ліз отриманих даних не проводився; результати 
подано в описовій формі з наведенням статис-
тичних показників першоджерел.

Результати та обговорення

Методи оцінки стабільності дентальних 
імплантатів, які домінують у сучасній 

імплантології

Торк введення (ТВ) відображає силу тертя, яку 
долає імплантат під час просування в кістковому 
ложі, і вимірюється в Н · см [9]. Для досягнення 
остеоінтеграції наводиться робочий діапазон 
20–40 Н · см; при значеннях нижче 20  Н · см ви-
живаність імплантатів знижується [9]. Для негай-
ної імплантації у фронтальній ділянці верхньої 
щелепи (anterior maxilla) необхідним вважається 
значення від 35 Н · см [10]. ТВ понад 50 Н · см роз-
глядається як чинник підвищеного навантаження 
на періімплантні тканини [9], а надмірна компре-
сія кістки асоціюється зі зменшенням її кровопо-
стачання та ризиком невдалої остеоінтеграції [4].

Обмеженням методу є одномоментність: ТВ 
реєструється лише під час встановлення імплан-
тата, тоді як РЧА може застосовуватися і під час 
операції, і протягом усього періоду загоєння [11].

Резонансно-частотний аналіз (РЧА) є неінва-
зивним методом: в імплантат вкручується тран-
сдьюсер, який збуджується імпульсом, а прилад 
реєструє резонансну частоту коливань і пере-
творює її в коефіцієнт стабільності імплантата 
(КСІ, implant stability quotient, ISQ) у межах від 
1 до 100 [10]. Значення понад 70 відповідають 
високій стабільності, 60–69 — помірній, менше 
60 — низькій [12]. Значення нижче 70–75 на 
момент встановлення або протягом перших 3–4 
місяців асоціюються з підвищеним ризиком не-
вдачі [13].

Конусно-променева комп’ютерна томографія 
(КПКТ) дозволяє передопераційно оцінити щіль-
ність кісткової тканини, товщину кортикальної 
пластинки та ширину альвеолярного гребеня. 
Щільність виражають в одиницях Гаунсфілда 
(Hounsfield units, HU) — умовній шкалі рентге-
нівського ослаблення, у якій значенню 0 відпо-
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відає вода, а –1000 — повітря; у зображеннях 
КПКТ відповідні величини також позначають як 
сірі значення (gray values). Одиниці Гаунсфілда, 
отримані за допомогою КПКТ, дають відносну 
оцінку щільності в межах однієї системи візуалі-
зації, але не мають універсальної стандартизації 
між приладами [14].

Прогностична значущість 
інтегральних променевих показників

Зв’язок між передопераційно визначеною щіль-
ністю кістки та первинною стабільністю під-
тверджений у численних роботах, однак його 
сила варіює.

У клінічному дослідженні із застосуванням 
КПКТ виявлено кореляцію між сірими значеннями 
та КСІ (r = 0,811; p < 0,0001), при цьому 66,3 % варі-
ації КСІ могло бути передбачено значеннями сірої 
шкали [14]. Слід зважати на обсяг цієї роботи — 
17 імплантатів у трьох пацієнтів, — тому наведе-
ний коефіцієнт має розглядатися як орієнтовний.

У проспективному клінічному дослідженні за 
участю 42 пацієнтів із 80 імплантатами кореля-
ція між щільністю та КСІ становила r = 0,65, між 
щільністю та ТВ — r = 0,58 (p < 0,001); ширина 
гребеня в коронковій третині корелювала з КСІ 
на рівні r = 0,47 [15]. Регресійний аналіз пока-
зав, що щільність пояснює 42,3 % дисперсії КСІ 
та 33,6 % дисперсії ТВ, а модель, яка включала 
щільність і ширину гребеня на трьох рівнях, — 
53,9 % дисперсії КСІ [15].

Дисперсія в цьому контексті означає розкид 
значень показника між окремими спостережен-
нями, а частка поясненої дисперсії відображає, 
яку частину цього розкиду можна передбачити 
за допомогою відповідної моделі. Отже, у наве-
деному дослідженні понад 45% розкиду значень 
КСІ не пояснювалося жодним із двох дослідже-
них променевих показників. Це вказує на обме-
женість інтегральних показників щільності як 
самостійних предикторів.

Зв’язок модифікується дизайном імплантата: в 
експериментальному дослідженні ex vivo кореля-
ція між щільністю та стабільністю була значущою 
для самонарізних імплантатів, але не підтверджу-
валася для несамонарізних у частині моделей [16].

Співвідношення торку введення 
та резонансно-частотного аналізу

Дані щодо зв’язку двох основних клінічних мето-
дів оцінки первинної стабільності дещо супере-
чливі. Зокрема, систематичний огляд, виконаний 
за протоколом PRISMA, охопив 2017 знайдених 
досліджень і включив 12. Статистично значущої 
кореляції між КСІ та ТВ не виявлено (rs = 0,366; 

p = 0,079); автори дійшли висновку, що методи 
є незалежними та непорівнюваними, і рекомен-
дували обирати для кожного імплантата лише 
один метод оцінки [17]. Водночас автори огляду 
знизили оцінку якості доказів через ризик сис-
тематичної похибки та непрямість, визначивши 
певність доказів як низьку [17].

Натомість у клінічному дослідженні на 80 
імплантатах однієї системи виявлено значущий 
зв’язок між ТВ і КСІ (r = 0,72; p < 0,001) [15]. Зна-
чущу кореляцію для вибірки в цілому отримано 
також у дослідженні на 75 імплантатах однієї 
системи [18].

Зіставлення результатів у наведених вище 
прикладах дає змогу припустити щонайменше 
три чинники, здатні пояснити розбіжність.

Нелінійність залежності. У дослідженні на 75 
імплантатах із ножеподібним дизайном різьби, 
розподілених на три групи за ТВ, у групі низь-
кого ТВ середній КСІ становив 71,8 ± 6,6 при ТВ 
18,8 ± 6,0 Н · см, у групі середнього — 75,6 ± 9,2 
при 41,2 ± 7,2 Н · см, у групі високого — 78,0 ± 6,4 
при 68,2 ± 12,1 Н · см. Кореляція була значущою 
для вибірки в цілому та для групи середнього 
ТВ, але не в групах низького й високого ТВ. Ав-
тори дійшли висновку, що КСІ та ТВ корелюють 
приблизно до 50 Н · см, а подальше зростання ТВ 
не забезпечує приросту стабільності [18].

Неоднорідність досліджуваного матеріалу. 
Обидві роботи, у яких зв’язок виявлено, вико-
нані на одній системі імплантатів за стандарти-
зованого хірургічного протоколу [15, 18], тоді 
як систематичний огляд об’єднує дослідження з 
різними системами, дизайнами різьби та прото-
колами препарування [17].

Чутливість ТВ до хірургічної техніки. У до-
слідженні in vitro на 120 імплантатах у поліуре-
танових блоках зміна ступеня субпрепарування 
змінювала ТВ більш ніж удвічі (25,1 ± 8,3 Н · см 
при 0,2 мм проти 63,2 ± 14,9 Н · см при 0,8 мм; 
p < 0,001), тоді як КСІ між протоколами статис-
тично не відрізнявся (p = 0,166) [19].

Слід підкреслити, що наведене пояснення є 
інтерпретацією зіставлених результатів, а не 
встановленим фактом: цілеспрямованих дослі-
джень, які перевіряли б ці три чинники в межах 
єдиного протоколу, не виявлено.

Актуальність упровадження 
фрактального аналізу кісткової 

тканини для оцінювання стабільності 
імплантата

Сутність методу. Фрактальний аналіз є обчис-
лювальним методом кількісної оцінки складності 
трабекулярної структури кістки [7]. Найпошире-
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нішим способом обчислення є метод підрахунку 
квадратів (box-counting): зображення накрива-
ється сіткою квадратів різного розміру, підрахо-
вується кількість квадратів, що містять частину 
структури, а фрактальну розмірність (ФР) визна-
чають як нахил прямої в координатах логарифма 
розміру квадрата та логарифма їх кількості [20]. 
Обчислення виконують у програмному середови-
щі ImageJ [20].

Принципова відмінність інтегральних показ-
ників від фрактального аналізу полягає в тому, 
що середнє значення щільності характеризує 
кількість кісткової тканини, тоді як ФР — її 
просторову організацію. Кістки з однаковою се-
редньою щільністю можуть мати різну трабеку-
лярну архітектоніку і, відповідно, різні механічні 
властивості.

Зв’язок структурних характеристик кістки зі 
стабільністю імплантата. У дослідженні на 23 
кісткових зразках стабільність оцінювали за час-
тотою відгуку на ударний вплив, а мікрострукту-
ру — за даними мікрокомп’ютерної томографії 
та КПКТ [21]. Стабільність мала значущі пози-
тивні кореляції з об’ємною часткою кістки, об’є-
мом і поверхнею кістки, поверхневою щільністю, 
товщиною та кількістю трабекул, а також із ФР; 
негативні кореляції отримано для трабекулярної 
сепарації, фактора трабекулярного патерну та ін-
дексу структурної моделі (p < 0,01). Покроковий 
регресійний аналіз зі спільним використанням 
об’ємної частки кістки, поверхневої щільності 
та індексу структурної моделі за даними КПКТ 
дозволив пояснити до 71% варіабельності ста-
більності [21].

Зіставлення цієї частки поясненої варіабель-
ності (71 %) з часткою дисперсії, поясненою 
щільністю та шириною гребеня (53,9 % [15]), дає 
орієнтовне уявлення про можливий внесок струк-
турної інформації. Пряме порівняння двох вели-
чин, однак, є некоректним: дослідження виконані 
на різному матеріалі (кісткові зразки проти клі-
нічної вибірки), використовували різні методи 
оцінки стабільності та різні набори предикторів. 
Тому наведене зіставлення слід розглядати як 
підставу для гіпотези, а не як кількісну оцінку 
приросту точності. Перевірка цього припущення 
потребує дослідження, у якому обидва набори 
предикторів оцінювались би на одній вибірці.

Прямі клінічні дані щодо зв’язку ФР зі ста-
більністю імплантата отримані в дослідженні 
на 50 імплантатах однакової марки, діаметра 
та довжини, встановлених у бічних відділах 
верхньої та нижньої щелеп. ФР обчислювали 
за цифровими періапікальними знімками до 
імплантації, стабільність вимірювали методом 

РЧА, а щільність кістки визначали за масою та 
об’ємом трепанобіоптатів із ділянки імплантації. 
Виявлено кореляції як між ФР і КСІ, так і між ФР 
і щільністю кістки [22].

У дослідженні тих самих авторів на 50 імп-
лантатах значення ФР, обчислені за передопера-
ційними внутрішньоротовими знімками, статис-
тично відповідали щільності кісткової тканини 
трепанобіоптатів, визначеній гістологічно з ви-
користанням скануючої електронної мікроскопії 
та атомно-абсорбційної спектрометрії. Автори ро-
блять висновок, що рентгенологічна оцінка якості 
кістки за ФР може бути корисним неінвазивним 
інструментом прогнозування щільності кістки в 
ділянці імплантації, із застереженнями щодо типу 
знімків і розміру зони інтересу (ЗІ) [23].

Проблема стандартизації обчислення. Попри 
широке застосування, стандартизація фракталь-
ного аналізу залишається невирішеною [7]. На 
результат впливають розмір, форма та розташу-
вання зони інтересу (ЗІ), параметри отримання 
й реконструкції зображення, а також протоколи 
обробки та методи обчислення [8].

Встановлено вплив низки конкретних чин-
ників. У дослідженні на панорамних знімках 226 
осіб значення ФР достовірно відрізнялися між ЗІ, 
орієнтованими під кутами 0°, 22,5°, 45° та 67,5°, 
у всіх трьох досліджених ділянках [7]. Значення 
ФР зростали також зі збільшенням розміру ЗІ 
(p < 0,0001) [24]. У дослідженні на КПКТ 18 па-
цієнтів встановлено, що операторозалежні пара-
метри навігаційного програмного забезпечення 
впливають на результати обчислення; найбільш 
придатними визначено сагітальну площину з 
товщиною зрізу 1 мм, а найпридатнішою ділян-
кою для аналізу — тіло нижньої щелепи [8]. Ре-
алізація фільтрів шуму різниться між програм-
ними платформами, що обмежує перенесення 
результатів між системами [8]. У дослідженні 
пацієнтів із медикаментозно-асоційованим осте-
онекрозом щелеп значення ФР зростали з віком 
(ρ = 0,2895; p < 0,05), причому вплив віку та статі 
був достовірним лише в групі захворювання і не 
простежувався в контрольній групі [24].

Водночас за умови стандартизованого прото-
колу відтворюваність методу є прийнятною: за 
шести повторних вимірювань у 10 осіб коефіці-
єнт внутрішньокласової кореляції становив 0,87 
[24]. Отже, нестандартизованість є не властиві-
стю методу, а наслідком відсутності узгодженого 
протоколу, що визначає його розробку як само-
стійне наукове завдання.

Автоматизація обчислення. Розробка автома-
тизованих модулів фрактального аналізу розгля-
дається як шлях до підвищення відтворюваності. 
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У порівняльному дослідженні на 10 панорамних 
знімках, у яких аналізували по 10 зон інтересу, 
автоматизований модуль потребував у середньо-
му 31,3 с на знімок проти 717,6 с за класичною 
методикою в ImageJ. Різниця значень ФР між 
двома методами була мінімальною (0,0571 ± 
0,0764), а кількість помилок скоротилася з 29 
до однієї [20]. Автори зазначають, що усунення 
етапів, здатних спричиняти похибки, може підви-
щити узгодженість і надійність результатів [20].

Фрактальний аналіз широко застосовується в 
панорамній рентгенографії, для якої характерні 
накладання анатомічних структур, особливо
сті проєкційної геометрії та вплив алгоритмів 
обробки зображення [25]. Тривимірні методи 
візуалізації здатні надати додаткову структур-
ну інформацію, проте стандартизація вибору ЗІ, 
протоколів попередньої обробки та методів об-
числення залишається необхідною незалежно від 
модальності візуалізації [25]. 

Серед відібраних джерел робіт, у яких фрак-
тальний аналіз застосовано до даних КПКТ у 
контексті прогнозування стабільності імплан-
татів, виявлено незначну кількість [21], тоді як 
саме КПКТ застосовують для передопераційного 
планування імплантації.

Зміна прогностичної значущості 
показників у часі

У проспективному когортному дослідженні, що 
включало 60 імплантатів у 31 пацієнта, КСІ вимі-
рювали на етапі встановлення та на 8-му й 12-му 
тижнях [26]. Якість кісткової тканини достовірно 
впливала на КСІ на вихідному етапі (p < 0,05), од-
нак цей вплив не простежувався на 8-му та 12-му 
тижнях.

Результати наукових досліджень, наведених 
вище, прогнозують первинну стабільність, тобто 
її значення на момент встановлення імплантата. 
Досліджень, у яких предметом прогнозування 
були б параметри динаміки стабільності — гли-
бина та терміни «провалу», швидкість наростан-
ня вторинної стабільності, — серед відібраних 
джерел не виявлено. Дані щодо зникнення впли-
ву якості кісткової тканини на 8–12-му тижнях 
[26] стосуються абсолютних значень КСІ в дис-
кретних точках вимірювання; питання про те, чи 
зберігають структурні характеристики прогнос-
тичну значущість щодо параметрів динаміки, у 
цій роботі не розглядалося.

Обмежений вплив модифікації 
хірургічної техніки

Систематичний огляд і метааналіз семи дослі-
джень, присвячених порівнянню остеоденсифі-

кації та конвенційного препарування в кістці 
типів III–IV, не виявив статистично значущих 
відмінностей ні щодо первинної стабільності (се-
редня різниця 4,13; p = 0,13), ні щодо вторинної 
(середня різниця 1,78; p = 0,11) [4]. Автори на-
голошують на низькій певності доказів і помір-
ному ризику систематичної похибки включених 
робіт. Отже, модифікація хірургічного протоколу 
не забезпечує передбачуваного приросту стабіль-
ності, що підкреслює роль вихідних характерис-
тик кісткової тканини пацієнта.

Сучасні підходи до прогнозування
Гомогенізовані скінченно-елементні моделі, по-
будовані на даних КПКТ, порівнювалися з резуль-
татами механічних випробувань 23 імплантатів, 
встановлених у кісткові біоптати з трьох труп-
них нижніх щелеп [11]. Прогнозоване моделлю 
граничне навантаження корелювало з експери-
ментальним (R2 = 0,66) і виявилося кращим оці-
нювачем, ніж періімплантна щільність за КПКТ 
(R2 = 0,39) або об’ємна частка кістки за мікро-
комп’ютерною томографією (R2 = 0,57).

Автори пояснюють перевагу скінченно-еле-
ментного підходу тим, що модель враховує не 
лише кількість кісткової тканини, а й її просто-
ровий розподіл, механічні властивості, геометрію 
імплантата та напрямок навантаження [11]. Вод-
ночас вони вказують на обмеження: результати 
отримані на одному типі апарата КПКТ, на ізольо-
ваних щелепах без м’яких тканин та на матеріалі 
від трьох донорів однієї статі; передопераційне 
прогнозування стабільності визначено як неви-
рішену задачу.

Паралельно розвивається напрям машинно-
го навчання: глибокі нейронні мережі засто-
совують для валідації вимірювань мінеральної 
щільності за даними КПКТ [27]. У клінічному 
дослідженні за участю 49 пацієнтів коефіцієнти 
мінеральної щільності, обчислені за допомогою 
класифікації на основі штучного інтелекту, зна-
чуще позитивно корелювали з КСІ в коронковій, 
середній та сумарній зонах періімплантної кіст-
ки (p < 0,05), тоді як в апікальній зоні значущої 
кореляції не виявлено (p > 0,05); значення кое-
фіцієнта були вищими в ділянках з більшим ТВ 
(p < 0,05) [28].

Ця топографічна закономірність узгоджуєть-
ся з фізичною природою резонансно-частотного 
аналізу, за якого максимальний згинальний мо-
мент виникає на рівні кісткового гребеня, тоді 
як апікальні відділи впливають на резонансну 
частоту значно менше.

Серед відібраних джерел не виявлено дослі-
джень, виконаних на українській популяції, а 
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також не наведено розробленого алгоритму про-
гнозування стабільності імплантата.

Висновки
1. Дані щодо зв’язку торку введення та резо-

нансно-частотного аналізу є досить суперечли-
вими: систематичний огляд низької певності 
доказів не виявляє значущої кореляції, тоді як 
дослідження на однорідному матеріалі демон-
струє помірний зв’язок. Зіставлення результатів 
дозволяє припустити, що співвідношення показ-
ників є нелінійним і залежить від системи імп-
лантатів та хірургічного протоколу, а отже жоден 
із них не характеризує первинну стабільність 
вичерпно.

2. Інтегральні променеві показники пояс-
нюють близько половини дисперсії первинної 
стабільності, тоді як комбінації структурних 
характеристик трабекулярної кістки в окремих 
дослідженнях відповідає вища частка поясненої 
варіабельності. Це обґрунтовує доцільність бага-
тофакторного підходу до прогнозування.

3. Фрактальна розмірність значуще пов’язана 
зі стабільністю імплантата та щільністю кістко-
вої тканини, однак її обчислення суттєво зале-
жить від параметрів зони інтересу, реконструкції 
зображення та програмної платформи, що робить 
результати різних досліджень незіставними. За 
стандартизованого протоколу відтворюваність 
методу є прийнятною, що актуалізує розробку 
стандартизованого й відтворюваного протоколу 
фрактального аналізу за даними конусно-про-
меневої комп’ютерної томографії як передумову 
впровадження методу в прогнозування стабіль-
ності дентальних імплантатів.

Перспективи подальших досліджень

Перспективним напрямом подальших дослі-
джень є розробка інтегрованої прогностичної 
моделі, яка поєднувала б клінічні, променеві та 
функціональні показники та була б спрямована 
на прогнозування параметрів динаміки стабіль-
ності імплантата — глибини «провалу», терміну 
настання мінімуму та швидкості відновлення.
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Aim. To analyze current evidence on the diagnostic and prognostic significance of methods for assessing dental im-
plant stability, to examine separately the potential of fractal analysis of bone tissue, and to identify unresolved questions.

Materials and methods. A search was performed in PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science and the ClinicalTrials.
gov registry for the period 2016–2026, using six thematic queries in English. A total of 28 sources meeting the inclusion 
criteria were included: clinical studies in humans, systematic reviews and meta-analyses, experimental studies of the 
biomechanical characteristics of the bone–implant construct, and studies on the methodology of fractal analysis of 
jaw images.

Results. Insertion torque and resonance frequency analysis reflect different physical characteristics of the bone–im-
plant construct; evidence on the relationship between them is conflicting. The prognostic significance of integral bone 
density measures is limited: density explains 42.3% of the variance in the implant stability quotient, and together with 
alveolar ridge width — 53.9%. A combination of trabecular bone structural characteristics obtained from cone-beam 
computed tomography explains up to 71% of stability variability. Fractal dimension significantly correlates with stability; 
however, its calculation is not standardized.

Conclusions. The development of a standardized protocol for fractal analysis of bone tissue on cone-beam com-
puted tomography is a prerequisite for introducing of the method into the prediction of implant stability. A promising 
direction is the development of prognostic models aimed at predicting the dynamics of stability rather than its value 
at a single time point.
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Використання дексаметазону 
в щелепно-лицевій хірургії: 

огляд літератури з урахуванням 
українського досвіду

	▷ Мета роботи: системний аналіз доказової інформації щодо ефективності та безпечності застосування 
дексаметазону в періопераційному супроводі дентальної імплантації. Попри поширене використання дексаме-
тазону у хірургії щелепно-лицевої ділянки, протокольованих рекомендацій щодо його рутинного застосування 
в дентальній імплантології на сьогодні немає.

Матеріали та методи. Проведено пошук літератури в базах даних PubMed, Scopus, Cochrane Library та 
Google Scholar за період 2013–2024 років за ключовими словами: dexamethasone, dental implant, postoperative pain, 
swelling, trismus, glucocorticoids. Аналізували дози (1–8 мг), шляхи введення (пероральний, внутрішньом’язовий, 
внутрішньовенний, субмукозний, місцевий), результати за візуально-аналоговою шкалою болю (ВАШ / VAS), об’є-
мом набряку, ступенем тризму та частотою побічних ефектів. 

Результати та обговорення. Дексаметазон знижує інтенсивність болю на 30–45 %, набряк — на 25–43 %, 
а тризм — на ~ 30 %. Найбільший ефект спостерігається при передопераційному введенні 4–8 мг за 30–60 хв 
до дентальної імплантації. Побічні ефекти незначні (3–5 % випадків) і переважно характеризуються коротко-
часною гіперглікемією у пацієнтів із цукровим діабетом. Українські клінічні дані підтверджують доцільність 
застосування дексаметазону в короткотривалих режимах без негативного впливу на остеогенез.

Висновки. Дексаметазон є ефективним, безпечним і патогенетично обґрунтованим компонентом 
фармакологічного супроводу дентальної імплантації. Доза 4 мг, введена одноразово в передопераційний 
період, є оптимальною для більшості пацієнтів. Рекомендовано проведення українських багатоцентрових 
рандомізованих контрольованих досліджень (РКД) для стандартизації відповідних протоколів.
Ключові слова:  � дексаметазон, дентальна імплантація, післяопераційний біль, набряк, тризм, глюкокортикоїди.
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 Вступ

Дентальна імплантація є однією з найпошире-
ніших хірургічних процедур у сучасній стомато-
логічній практиці. Незважаючи на її малоінва-
зивність, втручання супроводжується запуском 
складної ланцюгової реакції імунних і запальних 
механізмів, що призводить до розвитку післяо-
пераційного болю, набряку та функціональних 
обмежень — зокрема тризму [1].

Патофізіологічно ці реакції зумовлені актива-
цією фагоцитів, вивільненням прозапальних ци-
токінів (IL-1β, TNF-α), підвищенням проникності 
судин мікроциркуляторного русла та формуван-
ням локального набряку. Супутній біль зумовле-
ний сенситизацією ноцицепторів, а обмеження 
відкривання рота — реактивними змінами жу-
вальної мускулатури. До 70 % пацієнтів відзна-
чають біль середньої інтенсивності упродовж 
перших 48–72 годин після операції [16].

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2026-3-PSDN-1
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Застосування глюкокортикоїдів у хірургії ще-
лепно-лицевої ділянки має понад півстолітню 
історію. Дексаметазон посідає центральне місце 
у фармакологічному контролі запальних реакцій 
завдяки потужній протизапальній та протина-
бряковій дії, що включає інгібування фосфоліпа-
зи A₂, циклооксигенази-2 (ЦОГ-2) та пригнічення 
продукції прозапальних цитокінів [3]. 

Ефективність дексаметазону в хірургії тре-
тіх молярів добре задокументована в система-
тичних оглядах, метааналізах і рандомізованих 
клінічних дослідженнях (РКД) [1, 7, 8]. Проте 
його рутинне застосування при дентальній ім
плантації залишається недостатньо стандарти-
зованим. Міжнародні протоколи та рекомендації 
провідних асоціацій (AAOMS, EAO) не містять 
чітких вказівок щодо оптимальних доз, шляхів 
введення та чотирифазних показань. Українські 
клінічні дослідження та дисертаційні праці за-
свідчують переваги короткотривалого засто-
сування дексаметазону (4 мг 1–2 рази на добу 
протягом 1–2 днів) без негативного впливу на 
остеоінтеграцію, остеогенез чи підвищення ри-
зику інфекційних ускладнень [14–16].

Мета дослідження — провести системний 
аналіз доказової інформації щодо ефективності 
та безпечності застосування дексаметазону в 
періопераційному супроводі дентальної імплан-
тації, а також обґрунтувати доцільність його 
включення до вітчизняних клінічних протоколів.

Матеріали та методи
Огляд базується на 15 РКД, опублікованих у нау-
кових виданнях, що індексуються у міжнародних 
наукометричних базах даних (з імпакт-фактором 
⩾ 1,0), за період із 2013 по 2024 рік.  Додатково до 
аналізу залучено метааналізи [1, 7], систематичні 
огляди [3, 11], українські клінічні джерела [14–16] 
та класичні роботи Messer & Keller [12] щодо міс-
цевого застосування глюкокортикоїдів.

Критерії включення: рандомізований контро-
льований дизайн дослідження; дексаметазон як 
основне втручання; наявність кількісної оцінки 
інтенсивності болю, вираженості набряку або 
тризму; чітко регламентовані дози та шляхи вве-
дення препарату.

Оцінювані показники: інтенсивність болю за 
візуально-аналоговою шкалою (ВАШ / VAS); ви-
раженість набряку за лінійними та площинними 
фотометричними методами наявність побічних 
ефектів (післяопераційна нудота та блювання 
(PONV), гіперглікемія, місцеві реакції). Аналіз пе-
редбачав порівняння ефективності різних доз (1, 
2, 4, 8 мг) та шляхів введення (внутрішньом’язо-
вий, внутрішньовенний, пероральний, субмукоз-

ний, місцевий/топічний), а також внутрішньогру-
повий і міжгруповий аналіз.

Результати та обговорення

Вплив дексаметазону 
на післяопераційний біль

У дослідженні Kim et al. застосування дексамета-
зону в дозі 4 мг внутрішньом’язово (в/м) зафіксу-
вало зниження інтенсивності болю через 24 год з 
6,3 до 4,1 бала за ВАШ (VAS) [2]. Dionne et al. при 
використанні 8 мг препарату також відзначили 
статистично значущу редукцію гострого болю [4]. 
Середній показник зменшення інтенсивності болю 
за даними аналізованих РКД становив 30–45 % [2, 
4, 7, 10]. Вираженість анальгетичного ефекту пря-
мо залежала від застосування дози ⩾ 4 мг, перед
операційного введення (за 30–60 хв до втручання) 
та системних (внутрішньом’язового або внутріш-
ньовенного) шляхів його застосування.

Вплив на післяопераційний набряк
 У дослідженні Jena et al. зменшення вираженості 
набряку становило 25–40 % [6], у Kalita et al. — до 
43 % [7]. Lau et al. продемонстрували, що показ-
ники набряку були статистично значущо ниж-
чими в групі субмукозного введення порівняно 
з внутрішньовенним [8]. Механізм цього ефекту 
полягає в інгібуванні вазоактивних прозапальних 
медіаторів та зниженні судинної проникності на 
рівні мікроциркуляторного русла [1].

Вплив на тризм 
У дослідженні Aghaloo et al. зафіксовано зменшен-
ня вираженості тризму приблизно на 30 % [3], що 
обумовлено обмеженням розвитку вторинного за-
пального процесу в жувальних м’язах.

Шляхи введення 
За клінічною ефективністю та профілем безпеки 
шляхи введення препарату ранжуються в такій 
послідовності:

• субмукозний — забезпечує максимальний 
локальний протизапальний ефект, із мінімальним 
ризиком системних побічних реакцій [8];

• внутрішньом’язовий — швидкий системний 
ефект, і висока біодоступність [2]; 

• внутрішньовенний — демонструє виражений, 
проте менш тривалий ефект, а також підвищений 
ризик розвитку PONV [8];

• пероральний — є прийнятною альтернати-
вою, хоча показує дещо нижчу ефективність [10];

• місцевий (топічний) — характеризується мі-
німальним системним впливом і є перспективним 
напрямом подальших досліджень [5, 14].
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Побічні ефекти 
У 12 із 15 аналізованих РКД тяжких або систем-
них побічних реакцій [2, 5, 6] зафіксовано не було. 
Короткочасна гіперглікемія спостерігалася лише 
у пацієнтів із цукровим діабетом і мала тран-
зиторний характер [5]. Результати українських 
досліджень також підтвердили високий профіль 
безпеки короткотривалих схем застосування пре-
парату [14–16].

На рис. 1 представлено середній рівень редук-
ції основних клінічних параметрів на тлі застосу-
вання дексаметазону: зменшення інтенсивності 
болю становило 35 %, вираженості набряку — 
40 %, тризму — 30 %, тоді як побічні ефекти реє-
струвалися лише у 5 % спостережень.

Наведений графік наочно демонструє високу 
ефективність дексаметазону щодо зменшення 
вираженості основних післяопераційних клініч-
них проявів при дентальній імплантації (болю, 
набряку, тризму) за умов низького ризику роз-
витку побічних реакцій.

Фармакологічні механізми ефективності 
Дексаметазон пригнічує активність фосфоліпази 
A₂, блокує каскад метаболізму арахідонової кис-
лоти, селективно регулює експресію циклоокси-
генази-2 (ЦОГ-2 / COX-2), знижує продукцію клю-
чових прозапальних цитокінів (інтерлейкіну-1β 
(IL-1β) та фактора некрозу пухлин-α (TNF-α)), 
стабілізує лізосомальні та клітинні мембрани, а 
також пригнічує хемотаксис і міграцію нейтро-
філів. Зазначений комплекс дій забезпечує ефек-
тивну запобіжну дію щодо розвитку піку після-
операційної запальної реакції протягом перших 
24–48 годин.

Порівняння з іншими глюкокортикоїдами 
та клінічні показання 

Вираженість протизапального та протинабряко-
вого ефектів дексаметазону перевищує аналогіч-
ні показники метилпреднізолону в еквівалент-

них дозах [9], а тривалість його біологічної дії 
сягає 36–48 годин. 

Основними клінічними показаннями до за-
стосування препарату є: дентальна імплантація 
в умовах підвищеної травматичності втручання, 
встановлення дентальних імплантатів у кіст-
кову тканину високої щільності, одномоментна 
імплантація зруйнованих зубів, проведення су-
нус-ліфтингу (аугментації дна верхньощелепного 
синуса), а також лікування пацієнтів із високим 
ризиком розвитку вираженого післяопераційно-
го набряку.

 Абсолютними та відносними протипоказан-
нями є декомпенсований цукровий діабет і за-
гальні протипоказання до призначення систем-
них глюкокортикоїдів.

Результати вітчизняних досліджень підтвер-
джують високу ефективність застосування дек-
саметазону в дозі 4 мг 1–2 рази на добу протя-
гом 1–2 діб [14], доцільність його залучення до 
протоколів комплексної протинабрякової терапії 
[15] та безпечність короткотривалих курсів при-
значень [16].

Висновки
1. Дексаметазон є одним із найбільш ефек-

тивних та патогенетично обґрунтованих фарма-
кологічних засобів для контролю післяоперацій-
ної запальної реакції при дентальній імплантації. 
За результатами систематичного аналізу даних 
15 рандомізованих контрольованих досліджень 
(РКД), сучасних метааналізів та вітчизняних дже-
рел доказової медицини доведено, що застосуван-
ня препарату забезпечує виражене зменшення 
інтенсивності трьох ключових клінічних проявів 
запалення — болю (за ВАШ на 30–45 %), набряку 
(на 25–43 %) та тризму (приблизно на 30 %) — за 
умов високого профілю системної безпеки.

2. Оптимальним режимом дозування є перед
операційне одноразове введення дексаметазону 
в дозі 4 мг за 30–60 хв до початку хірургічного 
втручання. Підслизовий та внутрішньом’язовий 
шляхи введення демонструють найвищу клінічну 
ефективність і зручність у застосуванні, тоді як 
локальні (місцеві) лікарські форми є перспектив-
ним напрямом подальших наукових досліджень. 
Встановлено, що короткотривале застосування 
препарату (протягом 1–2 діб) не чинить негатив-
ного впливу на процеси остеоінтеграції та при-
живлення дентальних імплантатів.

3. Обґрунтовано необхідність проведення якіс-
них багатоцентрових РКД в Україні з метою роз-
робки національних клінічних рекомендацій та 
стандартизованих протоколів фармакологічного 
супроводу дентальної імплантації.
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The Use of Dexamethasone in Maxillofacial Surgery: 
A Literature Review with Regard to the Ukrainian Experience

Iakymenko, R.1,  Savchuk, O.2,  Stupnytskyi, R.3,  Lobur, M.4,  Lutsenko, A.4 
1   Private Higher Education Institution ‘University of Medicine and Social Sciences’, Kharkiv, Ukraine

2   PJSC ‘University ‘Interregional Academy of Personnel Management’, Kyiv, Ukraine
3   Kyiv International University, Kyiv, Ukraine

4   Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Objective — to conduct a systematic analysis of evidence-based data regarding the effectiveness and safety of 
dexamethasone in the perioperative management of dental implantation.

Materials and Methods. A literature search was conducted across PubMed, Scopus, Cochrane Library, and Google 
Scholar for the period 2013–2024 using the keywords: dexamethasone, dental implant, postoperative pain, swelling, 
trismus, glucocorticoids. Analyzed parameters included dosages (1–8 mg), routes of administration (oral, intramuscular, 
intravenous, submucosal, topical), visual analog scale (VAS) pain scores, swelling volume, degree of trismus, and the 
frequency of adverse events.

Results and Discussion. Dexamethasone reduced pain intensity by 30–45%, swelling by 25–43%, and trismus by 
~30%. The greatest effect was observed with preoperative administration of 4–8 mg 30–60 minutes prior to implanta-

tion. Adverse events were minor (3–5% of cases) and predominantly presented as transient hyperglycemia in patients 
with diabetes mellitus. Ukrainian clinical data confirm the feasibility of short-term dexamethasone regimens with no 
negative impact on osteogenesis.

Conclusions. Dexamethasone is an effective, safe, and pathogenetic-based component of pharmacological support in 
dental implantation. A single preoperative dose of 4 mg is optimal for most patients. Conducting Ukrainian multicenter 
randomized controlled trials (RCTs) is recommended to standardize relevant protocols.

Keywords:  dexamethasone, dental implant, postoperative pain, swelling, trismus, glucocorticoids.

Стаття: надійшла до редакції 17.05.2026 р.; прийнята до друку 15.07.2026 р., 
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Історичні аспекти розвитку 
судової стоматології в Україні 

від середньовіччя до сьогодення
	▷ Анотація: Судова стоматологія (криміналістична одонтологія) є міждисциплінарним напрямом, що поєд-

нує знання насамперед стоматології, судової медицини та медичної криміналістики. Даний напрям судової 
експертизи відіграє важливу роль у процесах ідентифікації особи, аналізі травм щелепно-лицевої ділянки, 
дослідженні слідів зубів та оцінці стоматологічної допомоги. Дослідження історичної складової судової стома-
тології в межах України різних періодів дозволить чітко систематизувати її розвиток та прогнозувати тенденції 
та тренди.

Мета: визначення та систематизація історичних етапів розвитку судової стоматології в Україні з ІХ по 
першу чверть ХХІ століття.

Матеріали та методи: було проаналізовано 32 друкованих та 67 цифрових джерел історичного харак-
теру, які стосувались досліджень у сфері судової стоматології на теренах України в різні історичні періоди.

Результати. В статті наведено дані щодо трьох етапів розвитку судової стоматології в Україні, їх деталі-
зований опис. Відповідно до кожного етапу згадані провідні фахівці того часу у сфері судової медицини, які 
займались розвитком судової стоматології як окремого напрямку (М. С. Бокаріус, М. О. Оболонський та інші) та 
стоматології (І. М. Старобінський, О. Е. Рауер, А. І. Рибаков та інші). В історичному аспекті відзначено створення 
та роботу «Науково-навчального центру судової стоматології» (м. Ужгород), науково-практичні доробки завід-
увача кафедри судової медицини НУОЗ України імені П. Л. Шупика професора В. Д. Мішалова, директора Нау-
ково-навчального центру судової стоматології професора Є. Я. Костенка, доктора філософії М. Ю. Гончарука-
Хомина, створення професором Б. В. Михайличенком та співавторами підручника «Судова стоматологія». 
Вказані сучасні проблеми та перспективи розвитку даного міждисциплінарного напрямку.

Висновки. Аналіз історичного становлення судово-стоматологічної експертизи дає можливість просте-
жити етапи формування цього напряму стоматологічної науки, а також оцінити ключові здобутки, що сприяли 
вдосконаленню методів ідентифікації особи на основі стоматологічного статусу. У статті висвітлено історичні 
етапи становлення криміналістичної одонтології в Україні, починаючи від перших елементів судово-медичних 
та стоматологічних досліджень у IX столітті до першої чверті ХХІ століття, яка характеризується широким роз-
витком міжнародної співпраці, впровадженням цифрових технологій та новітніх методів досліджень. Окрему 
увагу приділено розвитку судово-стоматологічної експертизи у закладах вищої медичної освіти України, ролі 
українських науковців та сучасним викликам, пов’язаним із військовими конфліктами та масовими катастро-
фами. На сучасному етапі розвиток цієї галузі характеризується активним впровадженням інноваційних техно-
логічних рішень, уніфікацією експертних підходів, розширенням міжнародної професійної взаємодії та систе-
матичним удосконаленням професійної підготовки спеціалістів. У практиці сьогодення судово-стоматологічна 
експертиза посідає вагоме місце у процесах судового розгляду, встановлення особи невідомих громадян та 
сприяє розслідуванню кримінальних правопорушень. Водночас подальший розвиток цього напряму супрово-
джується низкою актуальних завдань, серед яких особливе значення мають безперервне професійне навчання 
експертів і своєчасна інтеграція сучасних технологічних інструментів у практичну діяльність. 

Ключові слова:  � криміналістична одонтологія, судова стоматологія, судово-медична експертиза, ідентифіка-
ція особи, історія судової стоматології, травма зубів, щелепно-лицева травма.
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Вступ

Судова стоматологія або криміналістична одон-
тологія (forensic odontology) є важливою скла-
довою судової медицини та криміналістики, яка 
використовує стоматологічні знання з метою 
вирішення юридичних питань [1, 2]. Основними 
напрямами застосування судової стоматології є 
ідентифікація невідомих осіб за стоматологічним 
статусом, зокрема при розслідуваннях катастроф 
і військових конфліктів у випадках масових смер-
тей, аналіз ушкоджень щелепно-лицевої ділянки, 
дослідження слідів зубів, участь у встановленні 
віку особи тощо [3, 4]. Розвиток криміналістич-
ної одонтології в Україні відбувався під впливом 
загальноєвропейських тенденцій судової меди-
цини та стоматології [5, 6]. Протягом тривалого 
часу вона залишалась лише окремим компонен-
том у структурі судово-медичної експертизи, 
зокрема медичної криміналістики, однак посту-
пово сформувалася як самостійний напрям із 
власними специфічними методами, науковими 
школами та практичними завданнями [7, 8]. Ак-
туальність дослідження та систематизація історії 
криміналістичної одонтології в Україні обумов-
лена необхідністю аналізу еволюції методів су-
дово-стоматологічної експертизи, оцінки внеску 
українських учених у розвиток галузі та визна-
чення перспектив її подальшого вдосконалення 
й розвитку в умовах сучасних викликів.

Мета: визначення та систематизація історич-
них етапів розвитку судової стоматології в Украї-
ні з ІХ по першу чверть ХХІ століття. Окреслення 
ключових фігур в розвитку вітчизняної судової 
стоматології як окремого напряму.

Матеріали та методи
Було проаналізовано 32 друковані (Національна 
наукова медична бібліотека України та Націо-
нальна бібліотека України імені В. І. Вернадсько-
го) та 67 цифрових джерел (Google Scholar, EBSCO, 
PubMed/MEDLINE, Index Copernicus) історичного 
характеру, які стосувались досліджень у сфері 
судової стоматології на теренах України в різні 
історичні періоди, відомих лікарів, які досліджу-
вали питання судової стоматології.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Формування передумов та етапи 
розвитку судової стоматології 

на території України

Загалом треба зазначити, що передумови роз-
витку криміналістичної одонтології в Україні 

формувалися паралельно зі становленням судової 
медицини та стоматології як окремих медичних 
дисциплін, які стали підґрунтям для формуван-
ня цього спеціалізованого напряму. Протягом 
тривалого часу територія України входила до 
складу інших держав, зокрема Російської імперії 
та Австро-Угорщини, тому розвиток медичної 
освіти відбувався відповідно до європейських і 
російських наукових традицій. У цей період важ-
ливу роль у становленні судово-медичних знань 
відігравали медичні факультети університетів 
Києва, Харкова та Одеси. Саме у цих центрах 
почали робитися перші кроки до формування су-
дово-стоматологічних знань, зокрема підходи до 
аналізу травм щелепно-лицевої ділянки, опису 
стоматологічного статусу та дослідження ушко-
джень кісток черепа.

На початкових етапах свого існування стома-
тологія та судова медицина розвивались як ок-
ремі напрями медичної науки, проте поступовий 
розвиток клінічної та правової практики, зумов-
лений потребами слідчої та судової діяльності, 
сформував умови для їх інтеграції у самостійну 
дисципліну — судову стоматологію. Результатом 
цього процесу стало формування нового напряму 
медичної науки, його наукове обґрунтування та 
офіційне визнання.

У розвитку криміналістичної одонтології мож-
на умовно визначити декілька основних історич-
них періодів:

• Етап формування передумов до появи сто-
матології та судової медицини, а також станов-
лення цих дисциплін як окремих напрямів ме-
дичної науки;

• Етап інтеграції стоматологічних знань у 
судову медицину, розробки методів експертиз та 
накопичення практичного досвіду;

• Етап офіційного оформлення судової стома-
тології як самостійної дисципліни.

Перший етап умовно триває до кінця XIX–по-
чатку ХХ століття та охоплює появу перших при-
мітивних спроб використання медичних знань 
у судовій практиці, а також розвиток процесу 
лікування патологічних станів зубо-щелепного 
апарату. Закінченням цього періоду можна вва-
жати становлення і юридичне визнання судової 
медицини й стоматології як окремих напрямів  в 
охороні здоров’я.

Другий етап умовно охоплює більшу частину 
ХХ століття та пов’язаний із зародженням судо-
вої одонтології як окремого практичного напряму, 
активним науковим дослідженням судово-стома-
тологічних проблем, накопиченням досвіду та 
розробкою і впровадженням спеціальних методів 
досліджень.
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Третій етап припадає на останні роки ХХ сто-
ліття й сучасний період і пов’язаний з офіційним 
оформленням судової стоматології як самостійної 
наукової дисципліни у структурі судово-медичних 
знань.

Перший етап: формування передумов до по-
яви стоматології та судової медицини, станов-
лення цих дисциплін як окремих напрямів медичної 
науки, поява перших спроб використання стома-
тологічних знань у системі судочинства.

Виникнення та розвиток судової медицини 
пов’язані з потребами державного управління та 
системи правосуддя, які вимагали практичного 
застосування спеціальних знань медицини для 
вирішення деяких питань, що виникали в процесі 
судової практики. Необхідність використання пев-
них медичних знань у процесі судочинства спосте-
рігається з давніх часів. На території нашої краї-
ни перші згадки про оцінку тілесних ушкоджень 
містяться ще в документах часів Київської Русі, 
зокрема у вигляді покарання за побиття та нане-
сення ран. Серед історичних правових документів 
Русі Х–ХІІ століть, що описували ознаки злочинів 
проти здоров’я та життя людини та перші підходи 
до їх оцінки, можна зазначити, наприклад, «Уста-
ви» Володимира Великого та «Руська правда». 

За часів входження території України до Ро-
сійського царства, у XVI столітті, в царських гра-
мотах та правових актах з’являються відомості 
про необхідність залучення лікарів для надання 
професійних висновків у справах, що потребува-
ли медичних знань. Представники Аптекарського 
приказу та Боярського приговору — державних 
органів управління того часу — виконували функ-
ції, пов’язані з визначенням придатності осіб до 
державної служби, оцінкою правильності прове-
деного лікування, а також встановленням причин 
смерті. Саме ці напрями стали основою для по-
дальшого розвитку судово-медичної експертизи. 
Найінтенсивніше використання медичних знань 
у судовій практиці припадає на період правління 
Петра І, коли було закладено законодавчі та ор-
ганізаційні основи судово-медичної експертизи. 
У зазначену епоху сформувалися перші правові 
принципи проведення медичних досліджень у ме-
жах судового процесу. У цей же період і лікування 
зубів починає поступово виокремлюватися в са-
мостійну галузь медицини, а у 1810 році офіційно 
було введено окреме професійне звання «зубний 
лікар».

Перший навчальний заклад для підготовки 
спеціалістів у лікуванні зубів був відкритий  на-
прикінці ХІХ століття в Санкт-Петербурзі дан-
тистом Ф. Важинським. У подальшому подібні 

школи було створено в інших університетах, де 
функціонували медичні факультети, зокрема 
на території України — у Харкові, Києві та Оде-
сі. Навчання у  таких закладах було спрямоване 
переважно на опанування практичних навичок 
лікування та протезування зубів, однак обсяг 
медичної підготовки залишався недостатнім для 
повноцінної клінічної освіти. На кінець ХІХ сто-
ліття припадає й утворення науково-практичних 
товариств зубних лікарів. Перші такі об’єднання 
виникли у Санкт-Петербурзі у 1883 та в Москві у 
1891 році, а згодом подібні товариства з’явилися 
також у Києві, Одесі та Харкові. Значною подією 
стало видання у 1882  році першого спеціалізо-
ваного російськомовного підручника «Руковод-
ство к зубоврачебной науке», автором якого був 
Я. В. Джемс-Леві.

Разом із тим, у тогочасній стоматологічній 
літературі та системі підготовки зубних лікарів 
питання, пов’язані з взаємодією судової медицини 
та стоматології, практично не розглядалися. Ви-
кладання аспектів судово-стоматологічної експер-
тизи в навчальних програмах не передбачалося. 
Попри це, практика судово-медичних досліджень 
поступово демонструвала необхідність поєднання 
знань судових медиків і зубних лікарів. У наукових 
публікаціях того часу описувалися випадки, коли 
для вирішення окремих судових справ потребува-
ли одночасного залучення спеціальних знань як 
у сфері судової медицини, так і в галузі стомато-
логії. У XIX столітті розвиток медичної освіти на 
українських землях суттєво прискорив цей процес. 
Медичні факультети Київського університету Свя-
того Володимира, Харківського імператорського 
університету та Новоросійського університету 
в Одесі стали осередками формування судово-
медичних знань. Одночасно розвивалася стомато-
логічна освіта: відкривалися зуболікарські школи, 
професія зубного лікаря отримала офіційне ви-
знання, а стоматологічна практика ставала дедалі 
більш науково обґрунтованою.

У цей період важливою постаттю для розвит-
ку судової медицини на українських землях став 
Микола Сергійович Бокаріус — видатний україн-
ський судовий медик, один із засновників вітчиз-
няної криміналістики та судово-медичної науки. 
Його діяльність у Харкові на початку XX століття 
суттєво вплинула на розвиток методів судової 
експертизи, зокрема з дослідженням травм об-
личчя та ідентифікацією осіб за анатомічними 
ознаками. Саме школа Бокаріуса створила науко-
ве середовище, у якому згодом стали розвивати-
ся окремі аспекти судової стоматології. Хоча він 
не був стоматологом у вузькому розумінні, його 
роботи заклали методологічну основу для подаль-
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шого розвитку судово-стоматологічної експерти-
зи. Бокаріус розробляв підходи до ідентифікації 
особи за анатомічними особливостями, аналізу 
механізмів тілесних ушкоджень, судово-медичної 
оцінки травм голови й обличчя. Саме ці напрями 
пізніше були інтегровані у судову одонтологію.

Особливе значення мала його робота щодо 
систематизації експертного аналізу ушкоджень 
черепа та лицевого скелета. Для майбутньої су-
дової стоматології це набуло критично важливого 
значення, оскільки переломи щелеп, ушкодження 
зубів і травми обличчя стали окремими експерт-
ними об’єктами.

Також варто відзначити Миколу Олександро-
вича Оболонського — відомого судового медика 
імперського періоду, який значну частину свого 
життя працював у Києві та Харкові. Поєднуючи 
наукову та педагогічну діяльність з експертною, 
він виступав експертом у резонансній «справі 
Бейліса» та був автором однієї з фундаменталь-
них праць «Черепы преступников» (1890). 

На початку XX століття, із розвитком стомато-
логії як повноцінної медичної спеціальності, по-
чали формуватися перші систематизовані підходи 
до використання стоматологічних знань у судовій 
практиці. У 1920-х роках стоматологія вже викла-
далася у вищих медичних навчальних закладах, 
а в науковій літературі почали з’являтися праці, 
присвячені судовій одонтології.

Отже, перший етап становлення судової сто-
матології характеризувався появою, самостійним 
розвитком та офіційним визнанням медичних 
напрямів — судової медицини та зуболікування. 
Водночас судова та слідча практика поступово 
формувала потребу у розв’язанні комплексних 
питань, що потребували поєднання як судово-
медичних, так і стоматологічних знань.

Другий етап: інтеграція стоматологічних 
знань у судову медицину, розробка експертних 
методів та накопичення практичного досвіду.

На початку XX століття розвиток криміна-
лістичної одонтології в Україні був пов’язаний 
з активним становленням судової медицини 
та розвитком стоматологічних знань. Після 
створення Українського державного інституту 
зуболікування у 1919 році активізувалося фор-
мування наукових стоматологічних шкіл, що сти-
мулювало розвиток спеціалізованих експертних 
напрямів. У міжвоєнний період особливу увагу 
приділяли дослідженню травм щелепно-лицевої 
ділянки, переломів щелеп та ушкоджень зубів 
унаслідок виробничих травм і кримінальних 
правопорушень. Судово-медичні експерти почали 
систематизувати опис стоматологічного статусу 

та використовувати рентгенологічні методи для 
ідентифікації особи.

Подальший розвиток судової стоматології 
відбувався у радянський період. Уже у 1918 році 
в  структурі системи охорони здоров’я було ство-
рено зуболікарську підсекцію, при якій почала 
функціонувати наукова одонтологічна комісія. 
Двома роками потому було ухвалено постанову, 
що передбачала обов’язкове вивчення одонтоло-
гії студентами медичних факультетів. Це стало 
підставою для створення спеціалізованих кафедр 
у закладах медичної освіти. Після реформування 
медичних факультетів у самостійні медичні інсти-
тути відповідні кафедри перейменовано на кафе-
дри стоматології. У 1921 році в Москві було за-
сновано Державний інститут зуболікування, який 
згодом реорганізували в Державний інститут 
стоматології та одонтології. На території України 
в цей період у складі медичних інститутів також 
функціонували окремі одонтологічні факультети. 
У цей історичний період зуболікарська справа 
остаточно трансформувалася з ремісничо-прак-
тичного напряму в повноцінну медичну спеціаль-
ність  — стоматологію, а система вищої медичної 
освіти розпочала підготовку дипломованих ліка-
рів-стоматологів.

Значний вплив на розвиток криміналістичної 
одонтології мали Перша та Друга світові війни. 
Велика кількість поранень обличчя та щелепно-
лицевих дефектів стимулювала розвиток щелеп-
но-лицевої хірургії, ортопедичної стоматології та 
методів ідентифікації осіб за стоматологічними 
ознаками. Під час Другої світові війни стоматоло-
гічні характеристики активно використовувалися 
для ідентифікації загиблих військовослужбовців. 
Наявність зубних протезів, металевих коронок та 
індивідуальних особливостей зубних рядів часто 
уможливлювала ідентифікацію особи навіть у ви-
падках значного руйнування тіла.

Важливим етапом становлення судової одон-
тології стала публікація у 1928 році в журналі 
«Одонтологія і стоматологія» статті І. Я. Бичкова 
«Судова одонтологія». У цій роботі автор окреслив 
широкі можливості використання стоматологіч-
них знань у судово-експертній практиці, зокрема 
для ідентифікації особи, визначення віку, встанов-
лення професійної належності за особливостями 
стоматологічного статусу, аналізу слідів зубів, 
а також розгляду професійних правопорушень, 
пов’язаних із діяльністю зубних лікарів і зубних 
техніків. Особливий акцент було зроблено на не-
обхідності спеціальної підготовки фахівців у сфері 
судової одонтології, оскільки судово-медичні екс-
перти не мали достатніх стоматологічних знань, 
а стоматологи — належної підготовки з судової 
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медицини. Упродовж цього періоду в межах сто-
матологічних і судово-медичних наукових дослі-
джень почали активно розроблятися питання, які 
нині належать до сфери судової стоматології. Зна-
чний внесок у розвиток цього напряму зробили 
численні наукові праці, присвячені як клінічним, 
так і експертним аспектам травм щелепно-лицьо-
вої ділянки.

Серед таких робіт варто відзначити досліджен-
ня І. М. Старобінського, присвячене помилкам 
у  зуболікарській хірургії (1927), працю О. Е. Рау-
ера щодо переломів щелеп і ушкоджень м’яких 
тканин обличчя (1932), дослідження Г. Л. Голобо-
родського про судово-медичне та криміналістичне 
значення зубів людини та їх слідів (1950), роботу 
Н. П. Пирліної, присвячену оцінці травм обличчя 
(1951), дослідження А. Ф. Рубіжанського щодо екс-
пертизи переломів кісток обличчя та ушкоджень 
зубів (1960), монографію В. І. Пашкової з судо-
во-медичної остеології (1963), працю Г. П. Ботезату 
щодо експертної оцінки втрати зубів у пацієнтів 
із патологією зубощелепної системи (1966), а 
також дослідження А. І. Рибакова, присвячене 
професійним помилкам у терапевтичній стома-
тології (1966). У цих наукових роботах, авторами 
яких були як стоматологи, так і судово-медичні 
експерти, висвітлювалися питання судово-стома-
тологічної експертизи, аналізувалися статистичні 
дані щодо травм м’яких тканин обличчя, перело-
мів щелеп, ушкоджень зубів, формувалися підходи 
до ідентифікації особи за стоматологічними оз-
наками та розроблялися критерії оцінки ступеня 
тяжкості ушкоджень зубощелепного апарату.

У другій половині XX століття криміналістична 
одонтологія в Україні розвивалася в межах систе-
ми радянської судово-медичної експертизи. На 
кафедрах судової медицини медичних інститутів 
України викладалися основи судової стоматології, 
а судово-медичні бюро почали залучати стомато-
логів до експертної роботи.

У цей період були сформовані основні напрями 
судово-стоматологічної експертизи:

• �ідентифікація особи за стоматологічним ста-
тусом;

• �аналіз механізму травм зубощелепної систе-
ми;

• оцінка ступеня тяжкості ушкоджень;
• дослідження слідів укусу;
• визначення віку за станом зубів.
Важливим досягненням стало широке впро-

вадження рентгенологічних методів. Порівняння 
прижиттєвих та посмертних рентгенограм дозво-
ляло підвищити точність ідентифікації. Значення 
мали також ортопедичні конструкції, особливості 
ендодонтичного лікування та аномалії розвит-

ку зубощелепної системи. У 1970–1980-х роках 
в Україні активно розвивалися щелепно-лицьо-
ва хірургія та стоматологічна рентгенологія. Це 
сприяло накопиченню клінічного матеріалу та 
вдосконаленню методів експертизи травм.

Третій етап: оформлення та становлення 
судової стоматології, як самостійної дисципліни 
в незалежній Україні.

Після здобуття Україною незалежності у 1991 
році криміналістична одонтологія почала інтегру-
ватися у міжнародний науковий простір. Відбуло-
ся оновлення нормативної бази судово-медичної 
експертизи, розширилися можливості співпраці 
між стоматологами та судово-медичними експер-
тами.

Ключовим етапом інституційного становлен-
ня стала розбудова власної нормативно-правової 
бази. Важливим кроком було ухвалення Закону 
України «Про судову експертизу» у 1994 році, 
який визначив організаційні, правові та фінан-
сові засади експертної діяльності в державі. На-
ступним системоутворюючим документом став 
наказ МОЗ України №  6 від 17 січня 1995 року 
«Про розвиток та вдосконалення судово-медичної 
служби України», який заклав основу модернізації 
судово-медичної служби в нових державних умо-
вах. На початковому етапі незалежності криміна-
лістична одонтологія в Україні ще не розглядала-
ся як окрема спеціалізація за західною моделлю 
forensic odontology, однак її функції фактично ви-
конували судово-медичні експерти, медичні кри-
міналісти, стоматологи-хірурги, щелепно-лицьові 
хірурги та фахівці з травматології обличчя. Ос-
новними напрямами практичного застосування 
залишалися експертиза тілесних ушкоджень зубо-
щелепної системи, визначення ступеня тяжкості 
травм, аналіз стоматологічних помилок, а також 
ідентифікація осіб за стоматологічними ознаками.

У 2000-х роках суттєвий вплив на розвиток 
криміналістичної одонтології справило впрова-
дження цифрових технологій у стоматологічну 
практику. Широке використання ортопантомо-
графії, комп’ютерної томографії, цифрової вну-
трішньоротової рентгенографії та електронного 
ведення медичної документації значно підвищи-
ло можливості ідентифікаційної експертизи. Якщо 
раніше ідентифікація базувалася переважно на 
клінічному описі зубного статусу, то сучасний 
етап дозволив використовувати високоточні ві-
зуалізаційні методи, що значно розширило дока-
зовий потенціал стоматологічних даних.

Суттєвий вплив на розвиток галузі мали:
• впровадження комп’ютерної томографії;
• розвиток цифрової рентгенології;
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• використання фотограмметрії;
• застосування 3D-моделювання;
• інтеграція молекулярно-генетичних методів.
Сучасна криміналістична одонтологія в Україні 

активно використовується у випадках масових ка-
тастроф, ідентифікації невідомих осіб, досліджен-
ня військових травм та судово-медичної оцінки 
ушкоджень.

Зокрема, у 2013 році на базі ДВНЗ «Ужгород-
ський національний університет» було засновано 
Науково-навчальний центр судової стоматоло-
гії, створення якого відбулося з ініціативи та 
за активної організаційної підтримки доктора 
медичних наук, професора Є. Я. Костенка. Після 
того як у серпні того ж року Асоціація судової 
стоматології України офіційно увійшла до складу 
Міжнародної організації з судової одонто-сто-
матології (International Organization for Forensic 
Odonto-Stomatology — IOFOS), зазначений центр 
отримав статус регіонального представництва 
цієї міжнародної організації на території Укра-
їни. Представники Центру вперше забезпечили 
міжнародне представництво Асоціації судової 
стоматології України, взявши участь у Конгресі 
Міжнародної організації з судової одонто-стома-

тології (IOFOS), що відбувся у Флоренції (Італія) 
29–31 серпня 2013 року, а також долучилися до 
Міжнародної науково-практичної конференції 
«Актуальні питання судово-медичної експертизи», 
проведеної у Чернівцях 25–27 вересня 2013 року. 
Науково-навчальний центр підтримує активну 
професійну взаємодію з регіональними устано-
вами судово-медичної експертизи, профільними 
кафедрами судової медицини українських і зару-
біжних закладів вищої освіти.

Особливої актуальності напрям судової сто-
матології набув після 2014 року та в умовах 
повномасштабної війни, коли виникла потреба 
у швидкій ідентифікації загиблих військових та 
цивільних осіб. Стоматологічний статус, рентге-
нологічні дані та цифрові архіви стоматологічних 
клінік стали важливими джерелами інформації 
для експертів.

У 2023 році Україна була представлена на між-
народному конгресі IOFOS у Дубровнику (Хорва-
тія) офіційною делегацією, до складу якої увійшли 
президент Асоціації судової стоматології України 
професор Є. Я. Костенко, керівник Державної спе-
ціалізованої установи «Головне бюро судово-ме-
дичної експертизи МОЗ України» І. В. Розовик, а 

Рис. 1. Завідувач кафедри судової медицини НУОЗ України імені П. Л. Шупика професор В. Д. Мішалов, 
директор Науково-навчального центру судової стоматології професор Є. Я. Костенко, аспірант Гончарук-Хомин М. Ю., 

разом з молодими фахівцями галузі. 
Джерело: https://dspace.uzhnu.edu.ua/server/api/core/bitstreams/9c735f9c-84c5-44da-ae36-dc7341a94a09/content.  

DOI:  https://doi.org/10.32782/2786-7684/2023-3-1

https://dspace.uzhnu.edu.ua/server/api/core/bitstreams/9c735f9c-84c5-44da-ae36-dc7341a94a09/content
https://doi.org/10.32782/2786-7684/2023-3-1
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також директор Науково-навчального центру 
судової стоматології, доктор філософії М. Ю. Гон
чарук-Хомин. У виступах членів української де-
легації було акцентовано увагу на особливостях 
проведення судово-медичних експертиз в умовах 
воєнного стану, а також обґрунтовано перспек-
тивність впровадження сучасних підходів до су-
дово-стоматологічної ідентифікації, зокрема із 
застосуванням інтраорального цифрового скану-
вання та технологій штучного інтелекту. Під час 
роботи конгресу українські представники також 
досягли домовленостей щодо підтримки з боку 
керівництва IOFOS, спрямованої на посилення 
методичного та професійного розвитку судової 
стоматології в Україні в умовах воєнного часу.

Наразі судова стоматологія в Україні функціо-
нує в межах системи бюро судово-медичної екс-
пертизи, насамперед в медико-криміналістичних 
відділеннях. Основні напрями роботи включають 
ідентифікацію особи, визначення віку, раси, про-
фесії, а також оцінку стоматологічних травм та 
професійних правопорушень стоматологів.

Останніми роками відбувається активний роз-
виток галузі, зумовлений потребами криміналіс-
тики, що полягає у:

• ��початку системних досліджень у галузі судо-
во-медичної ідентифікації особи за стомато-
логічним статусом, завдяки роботам вчених 
Є. Я. Костенка, Б. В. Михайличенка, А. А. Ба-
баніна, В. Д. Мішалова та інших;

• �впровадженні методів томографічних дослі-
джень для ідентифікації осіб;

• �виданні сучасних підручників, наприклад, 
«Судова стоматологія» Б. В. Михайличенка.

Сучасні проблеми 
та перспективи розвитку

Попри значний прогрес, криміналістична одонто-
логія в Україні стикається з низкою проблем:

• �недостатня кількість спеціалізованих фахів-
ців;

• обмежене нормативне регулювання;
• �недостатня стандартизація стоматологічної 

документації;
• �відсутність єдиної національної бази стома-

тологічних даних;
• �потреба у сучасному обладнанні та цифрових 

архівах.
Перспективними напрямами розвитку є:
• �створення державних електронних стомато-

логічних реєстрів;
• �впровадження штучного інтелекту для ана-

лізу сканів зубощелепного апарату та рент-
генограм;

• розвиток 3D-реконструкції;

• �інтеграція ДНК-аналізу та стоматологічної 
ідентифікації;

• �виділення судової стоматології як окремої 
спеціалізації лікарів-стоматологів;

• розширення міжнародної співпраці.
Важливим напрямом залишається підготовка 

спеціалістів із судової стоматології у закладах 
вищої медичної освіти України та розвиток між-
дисциплінарної взаємодії між стоматологами, су-
дово-медичними експертами та криміналістами.

Висновки
Криміналістична одонтологія в Україні пройшла 
складний шлях розвитку — від поодиноких судо-
во-медичних спостережень у XIX столітті до сучас-
ної високотехнологічної галузі судової медицини. 
Її становлення було тісно пов’язане з розвитком 
судової медицини, стоматології, щелепно-лицьо-
вої хірургії, рентгенології та медичної криміна-
лістики. Історичний досвід показує, що криміна-
лістична одонтологія має важливе значення для 
ідентифікації особи, розслідування злочинів та 
судово-медичної експертизи. 

Сучасні виклики, пов’язані з військовими кон-
фліктами та масовими катастрофами, ще більше 
підкреслюють необхідність подальшого розвитку 
цієї галузі в Україні. Перспективи криміналістич-
ної одонтології пов’язані з подальшим науковим 
інтересом до цієї дисципліни, створенням уніфі-
кованих міжнародних підходів, технологічною мо-
дернізацією методів дослідження, цифровізацією, 
впровадженням новітніх технологій та поглиблен-
ням міждисциплінарної й міжнародної співпраці, 
що дозволить підвищити точність і ефективність 
судово-стоматологічних досліджень.

Таким чином, історичний розвиток і сучасний 
стан судово-стоматологічної експертизи підтвер-
джують її значущість як для системи правосуддя, 
так і для суспільної безпеки, водночас окреслюю-
чи суттєві можливості для подальшого наукового 
й практичного вдосконалення.

Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
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Historical Aspects of the Development of Forensic Odontology in Ukraine: 
From the Middle Ages to the Present Day

Boiko, M.1,  Varfolomeiev, Y.2 
1  Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

2  Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Background. Forensic odontology is an interdisciplinary field that integrates expertise from dentistry, forensic medi-
cine, and criminalistics. This branch of forensic examination plays a pivotal role in human identification, the analysis of 
maxillofacial injuries, bite mark examination, and the evaluation of dental care quality. Analyzing the historical trajectory 
of forensic odontology in Ukraine across different eras allows for a systematic understanding of its development and 
helps forecast future trends and prospects in the field.

Aim. To identify and systematize the historical stages of the development of forensic odontology in Ukraine from 
the 9th century through the first quarter of the 21st century.

Materials and Methods. A total of 32 printed and 67 digital historical sources regarding forensic odontology re-
search in Ukraine across various historical periods were analyzed.
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Results. The article presents a detailed breakdown of the three historical stages in the development of forensic 
odontology in Ukraine. For each stage, the key figures who contributed to the establishment of forensic odontology 
as a distinct field are highlighted, including specialists in forensic medicine (M. S. Bokarius, M. O. Obolonsky, etc.) 
and dentistry (I. M. Starobinsky, O. E. Rauer, A. I. Rybakov, etc.). From a historical perspective, the article highlights 
the establishment and activities of the Scientific and Educational Center of Forensic Dentistry in Uzhhorod, as well as 
the scientific and practical contributions of key scholars, including Professor V. D. Mishalov (Head of the Department 
of Forensic Medicine at P. L. Shupyk National Healthcare University of Ukraine), Professor Ye. Ya. Kostenko (Director 
of the Scientific and Educational Center of Forensic Dentistry), and M. Yu. Honcharuk-Khomyn, PhD. Additionally, the 
publication of the textbook Forensic Dentistry by Professor B. V. Mykhailichenko and co-authors is noted. Finally, current 
challenges and development perspectives of this interdisciplinary field are outlined.

Conclusions. An analysis of the historical development of forensic odontology enables tracing the evolution of this 
discipline and evaluating the key milestones that have advanced human identification methods based on dental status. 
The article delineates the historical stages of forensic odontology in Ukraine from the earliest elements of forensic 
medical and dental examination in the 9th century through the first quarter of the 21st century—a period marked by 
expanding international cooperation, digital transformation, and advanced research methodologies. Special emphasis is 
placed on the integration of forensic dentistry into higher medical education in Ukraine, the contributions of Ukrainian 
scholars, and modern challenges stemming from armed conflicts and mass casualty events. Currently, the advance-
ment of this field relies on implementing innovative technological solutions, unifying expert methodologies, fostering 
international collaboration, and systematically enhancing specialist training. Forensic odontological expertise plays a 
critical role in judicial proceedings, human identification, and criminal investigations. Achieving its full potential requires 
addressing key challenges, notably the continuous professional development of experts and the timely integration of 
cutting-edge technological tools into routine practice.

Keywords: � forensic odontology, forensic dentistry, forensic medical examination, human identification, history of forensic 
dentistry, dental trauma, maxillofacial trauma.
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Концепція організації стоматологічної 
команди при роботі в шість рук: 

нова ергономічна модель клінічної 
та координаційної взаємодії

	▷ Актуальність. Стрімкий розвиток сучасної стоматології, широке впровадження цифрових технологій, опе-
раційного мікроскопа, конусно-променевої комп’ютерної томографії, внутрішньоротового сканування, фотопро-
токолу та цифрової медичної документації суттєво змінили організацію стоматологічного прийому. Разом із клі-
нічними маніпуляціями значно збільшився обсяг супровідних процесів, що потребують одночасного виконання 
під час лікування. Водночас більшість наявних моделей ергономіки базуються на класичній концепції роботи в 
чотири руки, яка не враховує сучасних інформаційних, логістичних та організаційних навантажень.

Мета роботи. Розробити концептуальну модель організації стоматологічної команди при роботі в шість 
рук шляхом функціонального розподілу клінічних, логістичних, інформаційних і комунікаційних процесів між 
членами команди та запропонувати нову модель ергономічного зонування робочого простору.

Матеріали та методи. Концепція сформована на основі аналізу наукової літератури, міжнародних ерго-
номічних моделей стоматологічного прийому, власних попередніх досліджень автора з ергономіки та команд-
ної взаємодії, а також багаторічного клінічного й педагогічного досвіду.

Результати. Запропоновано концепцію стоматологічної команди при роботі в шість рук, що складається з 
трьох функціональних ролей: лікаря, клінічного асистента та координаційного асистента. Введено визначення 
клінічної пари як основної клінічної одиниці лікувального процесу. Запропоновано нову функціональну роль 
координаційного асистента, який забезпечує логістичний, інформаційний та комунікаційний супровід ліку-
вання без втручання в операційне поле. Розроблено концепцію динамічної зони переміщення координацій-
ного асистента як доповнення до класичного ергономічного зонування стоматологічного кабінету.

Висновки. Запропонована модель розширює класичну концепцію роботи в чотири руки та адаптує її 
до сучасної клінічної практики. Функціональний розподіл обов’язків між клінічною парою та координацій-
ним асистентом дозволяє підвищити ефективність лікування, забезпечити безперервність клінічного процесу, 
оптимізувати логістику та покращити дотримання принципів асептики й інфекційного контролю.
Ключові слова:  � ергономіка, стоматологія, стоматологічна команда, робота в шість рук, клінічна пара, коор-

динаційний асистент, інфекційний контроль.
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Вступ

Сучасна стоматологія переживає період швидкої 
трансформації. Цифровізація клінічних процесів, 
розвиток мікроскопічної стоматології, впрова-
дження конусно-променевої комп’ютерної то-
мографії, внутрішньоротового сканування, CAD/
CAM-технологій, цифрової фотографії та елек-
тронної медичної документації докорінно зміни-
ли вимоги до організації лікувального процесу. 
Паралельно зростають вимоги до інфекційного 

контролю, безпеки пацієнта, стандартизації лі-
кування, документування клінічних випадків та 
міждисциплінарної взаємодії. У сучасній прак-
тиці лікар і асистент виконують не лише без-
посередні клінічні маніпуляції, а й координують 
значний обсяг допоміжних процесів, пов’язаних 
із цифровими технологіями, логістикою матері-
алів, обладнання та клінічної інформації.

 Незважаючи на ці зміни, організація роботи 
більшості стоматологічних кабінетів і досі ґрун-
тується на класичній концепції роботи в чоти-

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2026-3-PSDN-1
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ри руки, сформованій в умовах значно меншої 
технологічної складності лікувального процесу. 
Традиційна модель ергономічного зонування 
визначає положення лікаря, асистента, статич-
ної зони та зони передачі інструментів, однак 
практично не враховує необхідність виконання 
численних неклінічних процесів, які сьогодні 
стали невід’ємною складовою сучасного стома-
тологічного прийому.

Аналіз сучасного стану проблеми
Класична концепція роботи в чотири руки, сфор-
мована в другій половині XX століття, стала ос-
новою сучасної стоматологічної ергономіки. Її 
головною метою було зменшення фізичного на-
вантаження на лікаря [1, 2], скорочення зайвих 
рухів, оптимізація передачі інструментів та під-
вищення продуктивності клінічного прийому [3].

На основі цієї концепції було сформовано прин-
цип ергономічного зонування стоматологічного 
кабінету, що передбачає поділ робочого просто-
ру на зону лікаря, зону асистента, статичну зону 
та зону передачі інструментів. Саме ця модель і 
сьогодні є базою навчання лікарів та асистентів 
стоматолога в більшості країн світу [4].

Разом із тим сучасна стоматологія суттєво 
змінила характер клінічного прийому. До тра-
диційних лікувальних маніпуляцій додалися 
численні цифрові, організаційні та інформаційні 
процеси, без яких проведення якісного лікуван-
ня вже практично неможливе.

Під час одного клінічного прийому стомато-
логічна команда може одночасно використову-
вати конусно-променеву комп’ютерну томогра-
фію, внутрішньоротове сканування, цифрову 
фотографію, операційний мікроскоп, електронну 
медичну документацію, цифрові платформи пла-
нування лікування та засоби відеопротоколю-
вання. Таким чином, поряд із клінічними діями 
виникла значна кількість допоміжних процесів, 
що потребують окремої організації та супроводу.

Передумови створення концепції
Запропонована концепція є результатом послі-
довного розвитку наукових досліджень автора, 
присвячених питанням ергономіки стоматоло-
гічного прийому, ролі асистента стоматолога та 
командної взаємодії.

Безпосереднім поштовхом до розроблення 
концепції стали повторювані клінічні спостере-
ження автора: під час прийомів із високим об-
сягом цифрового супроводу (сканування, КПКТ, 
фотопротокол) клінічний асистент був зму-
шений періодично залишати операційне поле 
для виконання логістичних або інформаційних 

завдань, що призводило до переривання клініч-
ного потоку та підвищувало ризик порушення 
асептики. Саме ця повторювана суперечність 
між зростанням обсягу супровідних процесів і 
незмінністю класичної моделі роботи в чотири 
руки спонукала автора до пошуку нової форми 
організації команди.

Сукупність попередніх наукових досліджень 
автора сформувала теоретичне підґрунтя для 
розроблення запропонованої концепції. У попе-
редніх роботах було висвітлено питання профе-
сійного довголіття лікаря-стоматолога [5], ерго-
номічної організації стоматологічного прийому 
та функціонального зонування робочого про-
стору [6], принципів роботи в чотири руки [7], 
а також ролі та професійної мотивації асистента 
стоматолога в системі командної взаємодії [8].

У загальній хірургії функціональний розподіл 
між scrub nurse (стерильна медична сестра), яка 
працює безпосередньо в стерильному полі та від-
повідає за інструменти й матеріали, і circulating 
nurse (циркулююча медична сестра), яка забезпе-
чує документацію, логістику та координацію ко-
манди поза стерильним полем, є усталеним стан-
дартом організації роботи операційної команди 
[9, 10]. Водночас у стоматології аналогічна модель 
практично не описана, попри  суттєве усклад-
нення клінічних процесів, розвиток цифрових 
технологій та зростання вимог до інфекційного 
контролю. Запропонована концепція координаці-
йного асистента є адаптацією загальнохірургіч-
них принципів організації командної роботи до 
умов сучасної стоматологічної практики.

Водночас розвиток цифрових технологій, су-
часних методів діагностики, мікроскопічної сто-
матології, електронної медичної документації 
та посилення вимог до інфекційного контролю 
суттєво розширили перелік процесів, що супро-
воджують стоматологічне лікування [11]. Це 
зумовило необхідність перегляду традиційної 
моделі роботи в чотири руки та розроблення 
концепції організації стоматологічної команди, 
яка ґрунтується на функціональному розподілі 
клінічних, логістичних, інформаційних і комуні-
каційних процесів, — що й стало підставою для 
наукової новизни цього дослідження.

Матеріали та методи
Концепцію сформовано на основі:

• аналізу сучасної наукової літератури;
• аналізу міжнародних моделей ергономіки 

стоматологічного прийому;
• власного клінічного досвіду автора;
• досвіду проведення навчальних курсів для 

лікарів та асистентів стоматолога;
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• аналізу організації роботи стоматологічних 
клінік різного профілю;

• узагальнення практичних спостережень 
щодо взаємодії членів стоматологічної команди 
під час виконання клінічних маніпуляцій.

Наукова новизна
Наукова новизна роботи полягає у формуванні 
нової концепції організації стоматологічної ко-
манди, що розширює класичні принципи роботи 
в чотири руки відповідно до сучасних вимог клі-
нічної практики.

На відміну від наявних моделей, запропоно-
вана концепція розглядає ергономіку не лише як 
систему організації робочих поз та функціональ-
них зон, а й як комплексну модель управління 
клінічними, логістичними, інформаційними та 
комунікаційними процесами.

У роботі вперше:
• сформульовано концепцію стоматологічної 

команди при роботі в шість рук;
• запропоновано функціональний поділ сто-

матологічної команди на три взаємопов’язані 
ролі: лікаря, клінічного асистента та координа-
ційного асистента;

• введено визначення клінічної пари як осно-
вної функціональної одиниці стоматологічного 
лікування;

• введено поняття координаційного асистен-
та як окремої професійної ролі, що забезпечує 
логістичний, інформаційний та комунікаційний 
супровід лікувального процесу;

• запропоновано поняття динамічної зони 
переміщення координаційного асистента, яка 
доповнює класичну модель ергономічного зону-
вання стоматологічного кабінету;

• розроблено принцип функціонального роз-
межування клінічних і неклінічних процесів між 
членами стоматологічної команди;

• запропоновано адаптацію класичного го-
динникового принципу ергономічного зонування 
до сучасної моделі роботи в шість рук.

Робота в шість рук є практичним способом 
реалізації концепції функціонально організо-
ваної стоматологічної команди.

Результати дослідження
Концепція організації стоматологічної 

команди при роботі в шість рук

Запропонована концепція базується на функці-
ональному розподілі процесів, що відбуваються 
під час стоматологічного прийому.

На відміну від класичної моделі роботи в чо-
тири руки, де основна увага приділяється вза-

ємодії лікаря та асистента в операційному полі, 
концепція роботи в шість рук передбачає розпо-
діл клінічних і супровідних процесів між трьома 
функціональними ролями (рис. 1).

РОЛІ В КОМАНДІ

ЛІКАР-СТОМАТОЛОГ
(клінічний лідер)
• діагностика та планування
• виконання клінічних маніпуляцій
• прийняття клінічних рішень

АСИСТЕНТ СТОМАТОЛОГА
(клінічна пара)
• робота у стерильному полі
• передача інструментів і матеріалів
•  аспірація ретракція, допомога під час 

маніпуляцій

КООРДИНАЦІЙНИЙ 
АСИСТЕНТ
(поза стерильним полем)
•  управлінння логістичними процесами
•    підготовка та подача матеріалів
•  ведення документації та цифрових даних
• фото- та відеопротокол
• комунікація та координація
•  контроль інфекційної безпеки та організації 

прийому

До складу стоматологічної команди входять:
• лікар;
• клінічний асистент;
• координаційний асистент.
При цьому лікар і клінічний асистент утво-

рюють клінічну пару, яка здійснює безпосереднє 
лікування пацієнта. Координаційний асистент за-
безпечує функціонування клінічної пари шляхом 
виконання допоміжних процесів, що не потребу-
ють безпосередньої участі в операційному полі.

Таким чином, запропонована модель передба-
чає розподіл стоматологічного прийому на два 
взаємопов’язаних рівні: клінічний, що охоплює 
безпосереднє лікування пацієнта, та координаці-
йний, що забезпечує безперервність, організацію 
та інформаційний супровід лікувального процесу.

Клінічна пара
Клінічна пара — це функціональна одиниця сто-
матологічної команди, яка складається з лікаря 
та клінічного асистента й здійснює безпосереднє 
виконання клінічних маніпуляцій в операційно-
му полі.

Основною метою роботи клінічної пари є 
забезпечення безперервності лікування, макси-
мального рівня ергономіки, дотримання принци-
пів асептики та антисептики, а також створення 

Рис. 1. Ролі в стоматологічній команді при роботі в шість рук
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оптимальних умов для виконання лікувальних 
маніпуляцій. Клінічна пара є центральною скла-
довою стоматологічної команди: саме навколо її 
роботи організовується діяльність інших учасни-
ків лікувального процесу.

Функції лікаря
Лікар є керівником клінічного процесу та несе 
повну відповідальність за діагностику, плану-
вання, виконання й результати лікування. До 
основних функцій лікаря відносяться:

• встановлення контакту з пацієнтом;
• збір скарг та анамнезу;
• проведення клінічного огляду;
• �аналіз результатів додаткових методів до-

слідження;
• встановлення клінічного діагнозу;
• �формування індивідуального плану лікуван-

ня;
• прийняття клінічних рішень;
• виконання лікувальних маніпуляцій;
• контроль перебігу лікування;
• оцінка кінцевого результату;
• �координація роботи членів стоматологічної 

команди.
Лікар є основною клінічною ланкою стомато-

логічної команди: він інтегрує результати обсте-
ження, дані додаткових методів діагностики та 
клінічний досвід у єдине лікувальне рішення, ви-
значаючи послідовність дій усіх членів команди.

Функції клінічного асистента
Клінічний асистент є безпосереднім учасником 
клінічної пари та працює виключно в межах 
операційного поля. Основними функціями клі-
нічного асистента є:

• аспірація;
• ретракція м’яких тканин;
• передача стерильних інструментів;
• підтримання сухості операційного поля;
• контроль видимості;
• �приготування матеріалів безпосередньо для 

клінічного використання;
• забезпечення роботи лікаря в чотири руки;
• �підтримання асептики та антисептики в ме-

жах операційного поля.
Розмежування рівнів обробки інструментів 

і поверхонь, на якому ґрунтується підтримання 
асептики та антисептики в операційному полі, 
спирається на класичну класифікацію ризику 
інфікування медичних виробів [12]. Клінічний 
асистент не повинен відволікатися на виконання 
організаційних або інформаційних процесів, якщо 
це може призвести до переривання лікування або 
порушення стерильності операційного поля.

Координаційний асистент

Координаційний асистент — це член стоматоло-
гічної команди, який забезпечує організаційний 
супровід лікувального процесу шляхом вико-
нання логістичних, інформаційних та комуніка-
ційних функцій, не втручаючись в безпосереднє 
виконання клінічних маніпуляцій.

Основною метою діяльності координаційно-
го асистента є створення умов, за яких клінічна 
пара може повністю зосередитися на лікуванні 
пацієнта. Координаційний асистент є сполучною 
ланкою між клінічними процесами та ресурсами 
стоматологічного кабінету.

Функціональні потоки 
стоматологічної команди

Запропонована модель роботи в шість рук ґрун-
тується не лише на розподілі функцій між чле-
нами стоматологічної команди, а й на органі-
зації функціональних потоків, які забезпечують 
безперервність лікувального процесу. Під функ-
ціональним потоком слід розуміти сукупність 
взаємопов’язаних дій, спрямованих на виконання 
певної групи завдань під час стоматологічного 
прийому.

У запропонованій концепції виділено чотири 
взаємопов’язаних потоки — клінічний, логістич-
ний, інформаційний та комунікаційний (рис. 2). 
Кожен із них має власну мету, відповідально-
го виконавця та функціональне навантаження, 
проте лише їх узгоджена взаємодія забезпечує 
безперервність, безпечність і ефективність ліку-
вального процесу.

Клінічний потік
Клінічний потік охоплює діагностику, плануван-
ня та безпосереднє виконання лікування; його 

Клінічний 
потік

Потік передачі 
(трансфер)

Комунікаційний 
потік

Інформаційний 
потік

Логістичний 
потік

Рис. 2. Циклічний взаємозв’язок функціональних потоків 
стоматологічного прийому
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реалізує клінічна пара. Мета цього потоку — без-
перервне, ергономічно організоване лікування із 
суворим дотриманням асептики, антисептики та 
сучасних клінічних протоколів (рис. 3). До нього 
належать:

• збір анамнезу та клінічне обстеження;
• �аналіз результатів додаткових методів до-

слідження;
• планування лікування;
• виконання клінічних маніпуляцій;
• аспірація;
• ретракція;
• передача стерильних інструментів;
• контроль операційного поля;
• контроль якості лікування.
Клінічний потік залишається центральним 

процесом прийому — саме його безперервність 
визначає ефективність лікування та якість сто-
матологічної допомоги.

 
Логістичний потік

Логістичний потік забезпечує клінічний потік 
необхідними ресурсами — інструментами, мате-
ріалами, обладнанням — своєчасно й без перери-
вання лікування. Виконавець — координаційний 
асистент. До потоку належать:

• підготовка матеріалів;
• відкриття стерильних упаковок;
• підготовка інструментів;
• заміна наконечників;
• підготовка додаткового обладнання;
• доставка додаткових матеріалів;
• контроль наявності необхідних ресурсів;
• взаємодія зі стерилізаційною;
• логістика витратних матеріалів.

Взаємодія зі стерилізаційною та обробка ме-
дичних виробів у межах логістичного потоку 
спираються на міжнародні стандарти парової 
стерилізації, мийно-дезінфекційного обладнан-
ня, упаковки та хімічних індикаторів [13–17], а 
також на національні вимоги до дезінфекції та 
передстерилізаційного очищення [18]. Логістика 
витратних матеріалів включає й поводження з 
відходами стоматологічного прийому відповідно 
до чинних санітарних норм [19]. Таким чином, 
логістичний потік створює матеріальну основу 
для безперервної роботи клінічної пари.

 
Інформаційний потік

Інформаційний потік охоплює збір, передачу, об-
робку, відображення й документування клінічної 
інформації так, щоб лікар отримував потрібні 
дані саме в момент прийняття рішення. Вико-
навець — координаційний асистент. До потоку 
належать:

• �відкриття даних конусно-променевої комп’
ютерної томографії;

• відкриття прицільних рентгенограм;
• робота з цифровими моделями;
• відкриття внутрішньоротових сканів;
• ведення електронної медичної картки;
• фото- та відеодокументація;
• реєстрація клінічних етапів лікування;
• �підготовка цифрових матеріалів для кон-

сультацій або лабораторії.
Інформаційний потік забезпечує клінічній 

парі безперервний доступ до даних, необхідних 
для прийняття рішень, без відволікання від па-
цієнта.

❶ � ДІАГНОСТИКА 
ТА ПЛАНУВАННЯ

лікар вводить діа-
гностику, коорди-
наційний асистент 

забезпечує інформа-
цію та ресурси 

▼�
КЛІНІЧНИЙ 

ПОТІК
діагностика, 
лікування, 

маніпуляції

❷ �ЛІКУВАННЯ 
(КЛІНІЧНИЙ ЕТАП)

лікар та асистент 
клінічний виконують 
маніпуляції, коорди-

наційний асистент 
інтегрує потоки поза 
стерильним полем  

▼�
ЛОГІСТИЧНИЙ 

ПОТІК 
підготовка, 

забезпечення, 
управління 

метеріалами та 
інструментом

❸ �ДОКУМЕНТАЦІЯ 
ТА КОМУНІКАЦІЯ

координаційний 
асистент фіксує дані, 
інформує пацієнта, 
координує команду 

 

▼�
ІНФОРМАЦІЙНИЙ 

ПОТІК 
документація, 
цифрові дані, 

фото- /  
відеопротокол

❹ �КОНТРОЛЬ 
ТА БЕЗПЕРЕРВНІСТЬ

координаційний 
асистент забезпечує 
безпеку, логістику та 
готовність до наступ-

ного етапу 

▼�
КОМУНІКАЦІЙНИЙ 

ПОТІК
взаємодія з 

пацієнтом, командою, 
координація процесів

❺ �ПОТІК ПЕРЕДАЧІ 
(ТРАНСФЕР)

передача інстру-
ментів, матеріалів, 

інформації 
 
 

�

▶ ▶ ▶ ▶

Примітка:  схема відображає концептуальну модель організації стоматологічної команди в шість рук.
Рис. 3. Клінічний процес стоматологічного прийому як єдиний послідовний потік.

КЛІНІЧНИЙ ПРОЦЕС ЯК ЄДИНИЙ ПОТІК
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Комунікаційний супровід

Комунікаційний супровід охоплює взаємодію ко-
манди з іншими учасниками лікувального про-
цесу так, щоб клінічна пара не відволікалася від 
пацієнта. До нього належать:

• взаємодія з адміністратором;
• комунікація із зуботехнічною лабораторією;
• координація роботи суміжних спеціалістів;
• �передача клінічної інформації між членами 

команди;
• організація додаткових консультацій;
• �забезпечення взаємодії з технічними служ-

бами;
• �комунікація з пацієнтом щодо організацій-

них питань поза межами безпосереднього 
лікування.

Комунікаційний супровід інтегрує клінічний 
процес у загальну систему роботи клініки, звіль-
няючи від цього клінічну пару.

У запропонованій моделі клінічний потік 
залишається основним процесом прийому, а 
логістичний, інформаційний та комунікацій-
ний мають забезпечувальний характер. Такий 
розподіл мінімізує непродуктивні переміщен-
ня, знижує когнітивне навантаження на ліка-
ря й асистента, підвищує рівень інфекційного 
контролю та оптимізує організацію лікування.

Ергономічна модель роботи 
в шість рук

Класична концепція роботи в чотири руки базу-
ється на принципі ергономічного розташування 
лікаря та клінічного асистента навколо пацієнта 

з метою мінімізації непродуктивних рухів, скоро-
чення часу передачі інструментів та забезпечення 
безперервності лікування. У запропонованій кон-
цепції цей принцип повністю зберігається: лікар 
і клінічний асистент продовжують працювати за 
класичними принципами зонування з використан-
ням годинникового розташування робочих місць.

Таким чином, модель роботи в шість рук не 
змінює класичну ергономіку клінічної пари, а до-
повнює її новою функціональною роллю та новим 
рівнем організації лікувального процесу — вона є 
логічним розвитком, а не альтернативою роботі в 
чотири руки.

Ергономічне зонування 
стоматологічної команди

Класична модель зонування виділяє робочу зону 
лікаря, робочу зону асистента, зону передачі ін-
струментів та статичну зону. Запропонована кон-
цепція повністю зберігає ці зони, додаючи новий 
елемент — динамічну зону переміщення коорди-
наційного асистента, яка функціонує поза межами 
клінічної пари. На відміну від інших зон, вона не 
має постійної локалізації на умовному годинни-
ковому циферблаті та визначається потребами 
лікувального процесу (рис. 4 а).

Динамічна зона переміщення 
координаційного асистента

Динамічна зона переміщення координаційного 
асистента — це функціональний простір навколо 
клінічної пари, у межах якого координаційний 
асистент здійснює переміщення для виконання 
логістичних, інформаційних й комунікаційних 

a б

Рис. 4.  а) — концепція зонування робочого простору стоматологічної команди при роботі в чотири руки; 
б) —  концепція зонування робочого простору стоматологічної команди при роботі в шість рук 

із введенням динамічної зони координаційного асистента

 зона лікаря,    статична зона,   зона асистента,   зона трансферу (передачі інструментів),  

 динамічна зона координаційного асистента
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функцій без порушення безперервності клінічного 
потоку (рис. 4б).

На відміну від лікаря та клінічного асистента, 
чия діяльність відбувається в межах визначених 
зон, робота координаційного асистента має дина-
мічний характер. Його положення визначається:

• клінічним етапом лікування;
• потребами клінічної пари;
• �необхідністю передачі ресурсів або інформа-

ції;
• �особливостями організації конкретного сто-

матологічного кабінету.
За потреби координаційний асистент може 

короткочасно займати окремі робочі позиції або 
входити до статичної зони для передачі матеріа-
лів чи інформації, після чого повертається до своєї 
динамічної зони.

Принципи організації динамічної зони
Безперервність клінічного потоку. Усі перемі-

щення координаційного асистента повинні здій
снюватися так, щоб не переривати роботу клініч-
ної пари.

Мінімізація перетину траєкторій руху. Марш-
рути координаційного асистента не повинні пере-
шкоджати роботі лікаря та клінічного асистента.

Гнучкість робочої позиції. Координаційний асис-
тент може змінювати своє положення залежно від 
клінічної ситуації та етапу лікування.

Адаптивність до планування кабінету. Дина-
мічна зона не залежить від розташування меблів, 
обладнання чи цифрових систем і може бути реа-
лізована в кабінетах різного планування.

Пріоритет інфекційного контролю. Переміщення 
координаційного асистента повинні відбуватися з 
дотриманням вимог асептики й антисептики та без 
порушення умов роботи клінічної пари, відповідно 
до чинних міжнародних та національних вимог до 
інфекційного контролю й гігієни рук [20–23].

Обмеження концепції
Запропонована модель має практичні обмеження 
(табл. 1), які визначають межі її застосування:

• потреба в додатковій штатній одиниці — ко-
ординаційному асистенті, що збільшує витрати 
клініки на оплату праці;

• вимоги до площі та планування кабінету, 
достатньої для окремої динамічної зони перемі-
щення;

• необхідність спеціального навчання коорди-
наційного асистента функціям логістичного, ін-
формаційного та комунікаційного супроводу.

Таблиця 1.
 Порівняльна характеристика класичної (чотири руки) 

та запропонованої (шість рук) моделей роботи

Критерій Класична модель (чотири руки) Запропонована модель (шість рук)

Склад команди Лікар, клінічний асистент Лікар, клінічний асистент, 
координаційний асистент

Функціональні одиниці Одна клінічна одиниця Клінічна пара + координаційний 
рівень

Клінічний потік Виконують лікар та асистент Виконує клінічна пара без змін

Логістичний потік Частково покладений на асистента Виділений в окрему функцію 
координаційного асистента

Інформаційний потік Не формалізований, виконується 
клінічною парою за потреби

Виділений в окрему функцію 
координаційного асистента

Комунікаційний супровід Здійснюється лікарем або асистентом 
із перериванням лікування

Здійснюється координаційним 
асистентом без переривання 
клінічного потоку

Ергономічне зонування Статичні зони: лікаря, асистента, 
передачі інструментів, статична

Ті самі зони + динамічна зона 
переміщення координаційного 
асистента

Кадрові вимоги Два фахівці Три фахівці, додаткове навчання

Вимоги до приміщення Стандартна площа кабінету Додатковий простір для переміщення 
координаційного асистента

Інфекційний контроль Залежить від дисципліни клінічної 
пари

Посилений за рахунок винесення 
неклінічних дій за межі операційного 
поля

Доцільність застосування Універсальна, базова модель 
прийому

Складні втручання з підвищеними 
вимогами до асептики й обсягу 
цифрового супроводу
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З огляду на це, а також на наявний дефіцит 
кадрів у сучасній стоматології, модель навряд чи 
набуде широкого масового застосування. Водночас 
вона є доцільною саме для втручань із підвище-
ними вимогами до дотримання норм асептики 
та антисептики та значним обсягом цифрового 
супроводу, де виграш від функціонального розпо-
ділу процесів переважує додаткові кадрові й про-
сторові витрати.

Обговорення
Запропонована концепція не змінює базових 
принципів роботи в чотири руки, а розширює їх 
відповідно до сучасних вимог стоматологічної 
практики. Основною відмінністю запропонованої 
моделі є перехід від ергономіки окремих робочих 
місць до ергономіки функціонування всієї стома-
тологічної команди.

Уперше запропоновано розглядати стомато-
логічний прийом як систему взаємодії чотирьох 
функціональних потоків: клінічного, логістичного, 
інформаційного та комунікаційного. Такий підхід 
дозволяє не лише оптимізувати виконання клініч-
них маніпуляцій, а й інтегрувати цифрові техно-
логії, вимоги інфекційного контролю та сучасні 
принципи організації медичної допомоги в єдину 
модель роботи (рис. 5).

Висновки

1. Класична модель роботи в чотири руки не 
враховує обсягу логістичних, інформаційних та 
комунікаційних процесів, що супроводжують су-
часний стоматологічний прийом, і потребує функ-
ціонального розширення.

2. Запропонована концепція вводить третю 
роль — координаційного асистента, який без 
втручання в операційне поле забезпечує логістич-
ний, інформаційний й комунікаційний супровід 
лікування, дозволяючи клінічній парі (лікарю та 
клінічному асистенту) зосередитися виключно на 
клінічному потоці.

3. Динамічна зона переміщення координацій-
ного асистента доповнює класичне ергономічне 
зонування кабінету, не змінюючи взаємного роз-
ташування лікаря та клінічного асистента.

4. Функціональний розподіл процесів між клі-
нічною парою та координаційним асистентом 
підвищує безперервність лікування, посилює до-
тримання принципів асептики й антисептики та 
оптимізує організацію прийому.

5. Модель має практичні обмеження — по-
требу в додатковій штатній одиниці, відповідній 
площі кабінету та навчанні персоналу, — через що 
є доцільною передусім для втручань із підвищени-
ми вимогами до інфекційного контролю, а не як 
універсальна заміна класичної моделі.

6. Перспективою подальших досліджень є ем-
пірична перевірка запропонованої моделі, зокре-
ма хронометраж клінічного прийому та оцінка її 
впливу на ефективність лікування й дотримання 
протоколів інфекційного контролю.
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Рис. 5. Ключові принципи запропонованої концепції 
організації стоматологічної команди.

КЛЮЧОВІ ПРИНЦИПИ
ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ РОЗПОДІЛ 
процесів між членами команди

ЕРГОНОМІЧНА ОРГАНІЗАЦІЯ 
робочого простору та робочих поз

ІНФЕКЦІЙНА БЕЗПЕКА 
розмежування потоків 
та зон відповідальності

ЕФЕКТИВНІСТЬ ТА БЕЗПЕРЕРВНІСТЬ 
клінічного процесу

ПРОФЕСІЙНА ВЗАЄМОДІЯ 
та командна комунікація
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Concept of Dental Team Organization in Six-Handed Dentistry: 
A New Ergonomic Model of Clinical and Coordination Interaction

Golinka, O. 

Private practice, sole proprietor, Kyiv, Ukraine

Background. The rapid advancement of modern dentistry, alongside the widespread adoption of digital technologies, 
operating microscopes, cone-beam computed tomography, intraoral scanning, photographic protocol, and digital med-
ical documentation, has significantly altered the management of dental appointments. Along with clinical procedures, 
the volume of associated non-clinical workflows requiring concurrent execution during patient care has grown sub-
stantially. Concurrently, most existing ergonomic models remain grounded in the classic four-handed dentistry concept, 
which fails to account for contemporary information, logistical, and organizational demands.

Aim. To develop a conceptual model for organizing a dental team in a six-handed operating environment through 
the functional allocation of clinical, logistical, information, and communication processes among team members, and 
to propose a novel ergonomic model of workspace zoning.

Materials and Methods. The concept was developed based on an analysis of scientific literature, international er-
gonomic models of dental appointments, the author’s previous research on ergonomics and team interaction, as well 
as extensive clinical and educational experience.

Results. A concept of dental team organization for six-handed dentistry is proposed, comprising three distinct func-
tional roles: the dentist, the clinical assistant, and the coordination assistant. The term “clinical pair” is introduced to 
define the core clinical unit of the treatment process. A novel functional role for the coordination assistant is presented, 
responsible for logistical, information, and communication support without entering the operative field. Furthermore, 
a dynamic movement zone for the coordination assistant is designed to supplement the classic ergonomic zoning of 
the dental operatory.

Conclusions. The proposed model expands upon the classic four-handed dentistry concept, adapting it to modern 
clinical reality. The functional division of responsibilities between the clinical pair and the coordination assistant en-
hances treatment efficiency, ensures continuity of the clinical workflow, optimizes logistics, and improves adherence 
to the principles of asepsis and infection control.

Keywords: � ergonomics, dentistry, dental team, six-handed dentistry, clinical pair, coordination assistant, infection control.
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Морфологічна зрілість шийних хребців 
як модератор взаємозв’язку між типом 

сагітальної аномалії прикусу 
(скелетна проти зубоальвеолярної) 

та динамічним постуральним балансом 
у дітей і підлітків: 

статево-стратифікований аналіз

	▷ Вступ. Взаємозв’язок між сагітальними аномаліями прикусу та постуральним балансом залишається дис-
кусійним через суперечливість результатів попередніх досліджень і недостатнє врахування біологічного віку 
та стадій скелетного дозрівання. Зрілість шийних хребців (Cervical Vertebral Maturation, CVM) може відігравати 
ключову роль у формуванні постуральних адаптацій, проте в дослідженнях «прикус–постава» цей підхід вико-
ристовується обмежено.

Мета: оцінити роль CVM як модератора взаємозв’язку між типом сагітальної аномалії прикусу (скелетна 
проти зубоальвеолярної) та показниками динамічного постурального балансу у дітей і підлітків з урахуванням 
статевих особливостей.

Матеріали та методи. Проведено поперечне контрольоване дослідження за участю 250 осіб віком 
9–18  років, зокрема 200 пацієнтів із сагітальними аномаліями прикусу (II клас 1 підклас, II клас 2 підклас та 
III  клас за Енглем) та 50 осіб контрольної групи з фізіологічним прикусом. Тип аномалії визначали за клініч-
ними даними та цефалометричним аналізом (кут ANB) з подальшим поділом на скелетні та зубоальвеолярні 
форми. Біологічний вік оцінювали за методом CVM (Baccetti et al., CS1–CS6) із групуванням на допубертатний, 
пубертатний та постпубертатний періоди. Динамічний постуральний баланс оцінювали за допомогою стабіло
платформи Zebris FDM (коливання центру маси, сагітальна нестійкість, нахил голови, розподіл навантаження 
на стопи). Статистичний аналіз включав ANOVA (однофакторний дисперсійний аналіз), непараметричні кри-
терії, кореляційний аналіз Спірмена та модераційний аналіз (макрос PROCESS для SPSS, Model 1) з окремою 
стратифікацією за статтю та класом аномалії.

Результати. У пацієнтів зі скелетними формами аномалій прикусу виявлено найбільш виражені пору-
шення динамічного постурального балансу в період пубертатного стрибка росту (CS3–CS4), тоді як за зубо-
альвеолярних форм значущих відхилень не зафіксовано. Модераційний аналіз показав статистично значущий 
вплив CVM на зв’язок між скелетною формою аномалії прикусу та постуральними показниками у хлопців 
(p < 0,05), тоді як у дівчат цей ефект не досяг рівня статистичної значущості.

Висновки. CVM є важливим біологічним модератором взаємозв’язку між типом сагітальної аномалії 
прикусу та динамічним постуральним балансом. Найбільш виражені постуральні порушення спостерігаються 
у хлопців зі скелетними формами аномалій в період пубертатного росту, що обґрунтовує доцільність ураху-
вання біологічного віку та статі під час функціональної оцінки пацієнтів з ортодонтичною патологією.

Ключові слова:  � сагітальні аномалії прикусу, CVM, шийні хребці, постуральний баланс, стабілометрія, скелетний 
II клас, скелетний III клас, біологічний вік, статеві відмінності.
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 Актуальність

Взаємозв’язок між оклюзією зубів та постураль-
ним балансом досліджується протягом останніх 
десятиліть, проте результати залишаються супе-
речливими. Деякі роботи підтверджують вплив 
аномалій прикусу на постуральні зміни, тоді як 
інші не виявляють стабільної закономірності [1–3]. 
Однією з причин цих розбіжностей є гетероген-
ність досліджуваних груп, зокрема недостатнє роз-
межування скелетних та зубоальвеолярних форм 
аномалій прикусу, а також обмежене врахування 
факторів росту та дозрівання [4, 5].

Традиційно порушення прикусу розглядали 
як локальну стоматологічну проблему, проте су-
часні дослідження підтверджують, що оклюзійні 
аномалії можуть супроводжуватися системними 
адаптаційними змінами, зокрема змінами поло-
ження голови, функціональним перевантажен-
ням шийного відділу хребта та порушенням 
статичної і динамічної постуральної стабіль-
ності [6–8]. Систематичні огляди підкреслюють 
позитивну кореляцію між аномаліями прикусу 
та порушеннями постави, хоча й зазначають 
суперечливість результатів та гетерогенність 
методик [2, 3, 9].

Розмежування скелетних і зубоальвеолярних 
форм аномалій прикусу є ключовим для розу-
міння постуральних адаптацій. Сучасні система-
тичні огляди [9, 10] підтверджують, що аномалії 
шийного відділу хребта та порушення краніоцер-
вікальної постави значно частіше трапляються у 
пацієнтів зі скелетним типом прикусу, ніж із зубо-
альвеолярним, особливо в період активного росту.

Краніоцервікальна морфологія відіграє клю-
чову роль у підтримці постурального балансу 
завдяки біомеханічним та нейром’язовим взаємо-
діям між стоматогнатичною системою та шийним 
відділом хребта. Зміни сагітальних співвідношень 
щелеп можуть викликати компенсаторні адапта-
ції положення голови, шийного відділу та розпо-
ділу маси тіла. Це особливо актуально в пацієнтів 
зі скелетними аномаліями прикусу, де кісткові 
диспропорції формують системні адаптації, що 
зачіпають весь постуральний ланцюг [11–14]. 
Сучасні дослідження підтверджують, що скелет-
ний II клас асоціюється зі збільшеним шийним 
лордозом і постурою «голова вперед», тоді як III 
клас — із випрямленим шийним відділом хребта 
та заднім положенням голови [15–17].

Проблема використання 
хронологічного віку

Інтенсивність цих взаємозв’язків змінюється про-
тягом росту. Однак більшість досліджень вико-

ристовують хронологічний вік для стратифікації 
пацієнтів, що є грубим маркером біологічної зрі-
лості. Темпи скелетного дозрівання значно варію-
ють між індивідами, особливо в період статевого 
дозрівання [18]. Метод оцінки зрілості шийних 
хребців (Cervical Vertebral Maturation, CVM) за 
Baccetti et al. дозволяє визначити біологічний вік 
за морфологією тіл C2–C4 на бічній телерентге-
нограмі та є стандартом у плануванні ортодон-
тичного лікування [19, 20]. Однак у досліджен-
нях взаємозв’язку «прикус–постава» цей підхід 
застосовується вкрай рідко, а статеві відмінності 
в цьому контексті практично не вивчені [21].

Українські дослідження також підтверджують 
необхідність комплексного підходу до оцінки па-
цієнтів з аномаліями прикусу [22, 23].

Мета дослідження. Оцінити модерувальну 
роль стадії дозрівання шийних хребців (CVM) 
у взаємозв’язку між типом сагітальної аномалії 
прикусу (скелетний проти зубоальвеолярного) 
та динамічним постуральним балансом у паці-
єнтів із II та III класами з урахуванням статевих 
відмінностей.

Дизайн дослідження
Дослідження виконано як поперечне контрольо-
ване з паралельними групами на основі даних, 
отриманих у рамках попереднього проспектив-
ного когортного дослідження (Drogomyretska et 
al., 2024). Усі процедури відповідали етичним 
принципам Гельсінкської декларації (2013 р. 
у  переглянутій версії).

Учасники дослідження 
та формування груп

Відповідно до встановлених критеріїв включення, 
усіх пацієнтів було розподілено на три основні 
групи залежно від сагітального типу оклюзії:

• Перша дослідна група складалася з 144 паці
єнтів із дистальною оклюзією (II клас за Енглем). 
З урахуванням клінічної позиції верхніх різців 
групу додатково поділили на дві підгрупи: II клас 
1 підклас (80 осіб) — із вестибулярним нахилом 
(протрузією) різців, та II клас 2 підклас (64  осо-
би) — з ретрузією верхніх різців.

• Друга дослідна група налічувала 56 пацієнтів 
із мезіальною оклюзією (III клас за Енглем).

Усі пацієнти дослідних груп не отримували ор-
тодонтичного лікування раніше й не перебували 
на активному етапі лікування на момент обсте-
ження.

• Контрольну групу (n = 50) склали практично 
здорові діти та підлітки з фізіологічним прикусом, 
без ортодонтичної патології та порушень посту-
рального балансу. Контрольну групу підібрано 
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відповідно до віку та статі пропорційно до до-
слідних груп.

• Для всіх учасників дослідних груп (II клас 
1 підклас, II клас 2 підклас та III клас) проводи-
лася додаткова стратифікація за типом аномалії 
(скелетна проти зубоальвеолярної) на основі це-
фалометричного аналізу бічних телерентгенограм 
та за стадією дозрівання шийних хребців (CVM) 
за методикою Baccetti. Статистичні аналізи про-
водили окремо для хлопців і дівчат для оцінки 
статевих відмінностей.

Критерії включення:
1. Вік від 9 до 18 років.
2. Діагностована дистальна (II клас 1 підклас 

або II клас 2 підклас) або мезіальна (III клас) 
оклюзія — для дослідних груп.

3. Можливість виконання рухів нижньої щеле-
пи в повному об’ємі.

4. Наявність письмової згоди батьків або за-
конних представників.

Критерії виключення:
1. Вроджені або набуті деформації хребта, таза 

або стоп.
2. Неврологічні захворювання, що впливають 

на поставу або рухову функцію нижньої щелепи.
3. Попередні травми хребта, таза або нижніх 

кінцівок.
4. Раніше проведене ортодонтичне або ортопе-

дичне лікування.
5. Неможливість виконання рухів нижньої ще-

лепи через біль або функціональні обмеження.
6. Відсутність письмової згоди батьків чи 

законних представників.

Методи обстеження

1. Клінічне ортодонтичне обстеження

Проводили внутрішньоротовий та зовнішньо
ротовий огляд, оцінку співвідношення зубних ря-
дів, визначення типу прикусу за Енглем, а також 
пальпацію скронево-нижньощелепних суглобів 
(СНЩС) і жувальних м’язів.

2. Телерентгенографія (ТРГ) 
та цефалометричний аналіз

Бічні телерентгенограми виконували у положенні 
природного нахилу голови (Natural Head Position, 
NHP) зі стандартними параметрами: відстань від 
фокуса до приймача зображення — 150 см, від-
стань від об’єкта до приймача — 15 см.

Цефалометричний аналіз (метод Штайнера / 
Steiner) включав:

• сагітальні параметри: кути SNA, SNB, ANB;
• положення під’язикової кістки та висоту 

під’язикового трикутника.
Класифікація форми аномалії:
• скелетна форма: II клас — ANB > 5°; III клас — 

ANB < 0°;
• зубоальвеолярна форма: ANB у межах 2–4° за 

збережених скелетних співвідношень (аномалія 
визначається нахилом різців).

3. Оцінка зрілості 
шийних хребців (CVM)

Визначення стадії дозрівання шийних хребців 
проводили на тих самих бічних телерентгеногра-
мах за методом Baccetti et al. (2005) [14]. Аналізу-
вали морфологію тіл другого (C2), третього (C3) 
та четвертого (C4) шийних хребців. Виділяли 
шість стадій (CS1–CS6) згідно з класифікацією, 
описаною в систематичному огляді Lucchese et al. 
(2022) [17], який підтверджує ефективність та по-
ширеність методу CVM в ортодонтичній практиці. 
Відповідно до систематичного огляду та метаана-
лізу Hussain et al. (2024), метод CVM демонструє 
високу надійність (k = 0,62) та відтворюваність 
(k = 0,708) за між- та внутрішньоспостерігацької 
оцінки, що підтверджує його прийнятну точність 
для використання в клінічних дослідженнях [20] 
(табл. 1, рис. 1).

Оцінку стадій CVM проводили два незалежні 
експерти (ортодонти з досвідом понад 5 років). 
У разі виникнення розбіжностей остаточне рішен-
ня ухвалював третій дослідник. Для подальшого 
статистичного аналізу стадії CS1–CS2 об’єднували 

Таблиця 1. 
Стадії скелетного дозрівання шийних хребців 

за методом Baccetti et al. (2005)

Стадія Характеристика тіл хребців Відповідність росту

CS1 Нижні межі тіл хребців є плоскими До піку росту

CS2 Увігнутість нижніх меж C2–C3 Початок піку росту

CS3 Увігнутість C2–C4 Пік росту (~ 85 %)

CS4 Увігнутість C2–C4, квадратна форма C3–C4 Пік росту (~ 100 %)

CS5 Плоскі межі, квадратні тіла Після піку

CS6 Плоскі межі, високі тіла Завершення росту
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CS1 CS2 CS3 CS4 CS5 CS6

Пласкі межі Увігнутість 
С2–С3

Увігнутість 
С2–С4

Квадратні 
С3–С4

Квадратні 
тіла

Високі 
тіла

Рис. 1. Стадії дозрівання шийних хребців

Таблиця 2. 
Динамічні показники постурального балансу, 

зареєстровані за допомогою стабілометричної платформи Zebris FDM

Показник Опис та умови реєстрації

Коливання центру тиску (CoP, мм)
Середнє зміщення центру тиску (Center of Pressure, CoP) у фронтальній площині під час 
спокійного стояння з відкритими очима (30 с)

Сагітальна нестійкість (мм) Зміщення CoP у сагітальній площині під час легкого нахилу тулуба вперед (20°)

Нахил голови (°)
Кут між лінією, що з’єднує козелок вуха (tragus) та латеральний кут ока, і горизонталь-
ною площиною під час стояння

Розподіл навантаження на стопи (%)
Співвідношення навантаження на передній та задній відділи стопи під час рівномір-
ного перенесення ваги

в групу «допубертат», CS3–CS4 — «пубертатний 
пік», CS5–CS6 — «постпубертат».

4. Оцінка динамічного 
постурального балансу

Постуральний баланс оцінювали за допомогою 
стабілометричної платформи Zebris FDM (Zebris 
Medical GmbH, Німеччина) у співпраці з фахівцями 
лабораторії біомеханіки. Реєстрували такі дина-
мічні показники (відповідно до протоколу, описа-
ного у нашій попередній роботі [Drogomyretska et 
al., 2025])(див. табл. 2).

Усі вимірювання проводили триразово; для по-
дальшого аналізу використовували середнє зна-
чення. Дослідження виконували у ранкові години 
за однакових умов (температура 22–24°C, воло-
гість 40–60 %). Пацієнти перебували без взуття, у 
вільному одязі, з відкритими очима та з вільно 
опущеними вздовж тулуба руками.

5. Використання даних 
додаткових методів обстеження

Для оцінки стану зубоальвеолярного апарату та 
верифікації стадій CVM використовували резуль-
тати ортопантомографії (ОПТГ) та (за наявності) 
конусно-променевої комп’ютерної томографії 
(КПКТ), отримані під час первинного обстежен-
ня пацієнтів у рамках попереднього дослідження 

[Drogomyretska et al., 2026]. КПКТ виконували 
лише пацієнтам віком від 12 років за клінічними 
показаннями (n = 45) для оцінки зрілості середин-
ного піднебінного шва за Angelieri et al. (2013) 
та верифікації стадій CVM. Протокол відповідав 
принципу ALARA.

 Учасникам контрольної групи ТРГ та КПКТ не 
проводили через відсутність клінічних показань 
та з метою запобігання променевому навантажен-
ню. Для порівняння краніоцервікальних параме-
трів використовували вікові та статево-страти-
фіковані норми, отримані з літературних джерел 
[13, 14].

Статистичний аналіз
Статистичну обробку даних виконували за до-
помогою програмного забезпечення SPSS версії 
26.0 (IBM Corp., США) та Jamovi версії 2.3 (Jamovi 
project) — для модераційного аналізу. Порого-
вий рівень статистичної значущості прийнято за 
p < 0,05 із застосуванням поправки Бонферроні 
для множинних порівнянь.

• Аналіз нормальності розподілу: за застосу-
вання критерій Шапіро–Вілка.

• Порівняння середніх: для нормально розпо-
ділених даних — однофакторний дисперсійний 
аналіз (ANOVA) з постгок-тестом Тьюкі; для да-
них, розподіл яких відрізнявся від нормально-
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го,  — U-критерій Манна–Уїтні (для двох груп) 
або критерій Краскела–Волліса (для трьох і біль-
ше груп).

• Кореляційний аналіз: розраховували коефі-
цієнт рангової кореляції Спірмена (ρ) для оцінки 
зв’язку між кутом ANB, стадією CVM та постураль-
ними показниками.

• Модераційний аналіз: для оцінки впливу 
стадії CVM на силу зв’язку між типом оклюзії та 
постуральними показниками використовували 
модель лінійного регресійного аналізу з модера-
цією (макрос PROCESS для SPSS, модель 1). Залеж-
на змінна — динамічні постуральні показники, 
незалежна змінна — тип оклюзії / форма анома-
лії, модератор — стадія CVM (CS1–CS6, порядкова 
змінна).

• Стратифікація за статтю: усі аналізи вико-
нували окремо для хлопців (n = 85 у дослідних 
групах, n � 26 у контролі) та дівчат (n = 115 у до-
слідних групах, n � 24 у контролі) з урахуванням 
різних темпів статевого дозрівання.

Зіставлення між скелетною та зубоальвеоляр-
ною формами в межах кожної статі не виявило 
статистично значущих відмінностей (p > 0,05 для 
всіх порівнянь, критерій χ2; дані не наведено).

Найбільша частка пацієнтів обох статей при-
падала на стадії пубертатного піку CS3–CS4 
(хлопці  — 48,2 %, дівчата — 53,9 %). Статеві від-
мінності у загальному розподілі за стадіями CVM 
не досягли статистичної значущості (χ2 = 4,12, 
p = 0,53). Водночас спостерігалася тенденція до 
більшої частки дівчат на пубертатних стадіях 
CS3–CS4 (60,2 % проти 39,8 % хлопців), що узгод-
жується з більш раннім статевим дозріванням ді-
вчат. Розподіл пацієнтів на допубертатних стадіях 
CS1–CS2 був відносно рівномірним (46,7 % хлопців 
та 53,3 % дівчат).

Отримані дані підтверджують, що стадія CVM 
є незалежним біологічним маркером, який не 
асоціюється з формою аномалії (скелетна чи зубо-
альвеолярна), що дає змогу використовувати її як 
модератор у подальшому аналізі взаємозв’язку 
«оклюзія–постава».

Для додаткової оцінки біологічного дозрі-
вання верхньої щелепи та верифікації ростових 
змін, асоційованих із постуральним балансом, у 
частини пацієнтів визначали стадії зрілості се-
рединного піднебінного шва (Midpalatal Suture, 
MPS) за методикою Angelieri et al. (2013). Аналіз 
проводили у пацієнтів зі скелетними формами 

Таблиця 3.
Розподіл пацієнтів дослідних груп за стадіями CVM (n, %)

Стадія CVM

Хлопці  (n = 85) Дівчата (n = 115)

pскелетна 
(n = 38)

зубоальвеолярна 
(n = 47)

скелетна
(n = 61)

зубоальвеолярна 
(n = 54)

абс. % абс. % абс. % абс. %

CS1(допубертат) 4 10,5 6 12,8 6 9,8 5 9,3 0,68

CS2 (допубертат) 8 21,1 10 21,3 11 18,0 10 18,5 0,72

CS3 (пік росту) 11 28,9 14 29,8 19 31,1 17 31,5 0,91

CS4 (пік росту) 7 18,4 9 19,1 14 23,0 12 22,2 0,58

CS5–CS6 (постпубертат) 8 21,1 8 17,0 11 18,0 10 18,5 0,94
Примітка:  �p — рівень статистичної значущості (критерій χ2 Пірсона) за порівняння розподілу за стадіями CVM між хлопцями та дівчатами (без 

урахування форми аномалії).

Таблиця 4.
Динамічні постуральні показники у пацієнтів зі скелетною формою аномалії оклюзії 

залежно від стадії зрілості серединного піднебінного шва (MPS)

Стадія MPS
n 

(скелетна)
Коливання 

центру тиску (мм)
Сагітальна 

нестійкість (мм)
Нахил голови (°)

Навантаження 
на передню стопу 

(%)

S1–S2 
(допубертат)

35 2,9 ± 0,8 2,3 ± 0,7 3,6 ± 1,1 54 ± 5

S3–S4 
(пубертатний пік)

48 4,3 ± 1,0* 3,6 ± 0,9* 5,4 ± 1,3* 61 ± 6*

S5–S6 
(постпубертат)

16 3,3 ± 0,7† 2,6 ± 0,6† 4,1 ± 1,0† 56 ± 5

Примітки: �* — p < 0,05 порівняно з допубертатом (S1–S2) (постгок-тест Тьюкі); † — p < 0,05 порівняно з пубертатним піком (S3–S4) (постгок-тест 
Тьюкі). Для пацієнтів із зубоальвеолярною формою аномалії статистично значущих змін показників залежно від стадії MPS не виявлено; 
всі значення перебували у межах вікових норм (дані не наведено для спрощення).
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сагітальних аномалій оклюзії, яким за клінічни-
ми показаннями виконували конусно-променеву 
комп’ютерну томографію.

Розподіл пацієнтів за стадіями MPS та відпо-
відні показники динамічного постурального ба-
лансу наведено у табл. 4.

Результати продемонстрували, що у пацієнтів 
зі скелетними формами аномалій оклюзії най-
більш виражені порушення динамічного посту-
рального балансу спостерігалися в період пубер-
татного піку (S3–S4). У цій групі відзначалося 
статистично значуще збільшення коливання цен-
тру тиску (CoP), сагітальної нестійкості, нахилу 
голови та зміщення навантаження на передній 
відділ стопи порівняно з допубертатним періодом 
(S1–S2) (p < 0,05).

У постпубертатному періоді (S5–S6) спосте-
рігалася тенденція до часткової нормалізації 
постуральних показників, однак їхні значення 
залишалися вищими порівняно з допубертатною 
групою. Отримані результати свідчать, що період 
активного скелетного росту асоціюється з мак-
симальним проявом постуральної нестабільності 

у пацієнтів зі скелетними формами сагітальних 
аномалій оклюзії.

У пацієнтів із зубоальвеолярними формами 
аномалій оклюзії статистично значущого впливу 
стадії MPS на показники постурального балансу 
не виявлено, що додатково підтверджує провід-
ну роль скелетного компонента у формуванні 
системних постуральних адаптацій.

Для оцінки впливу ступеня дозрівання ший-
них хребців на постуральний баланс проведено 
порівняння динамічних показників стабілометрії 
у пацієнтів із різними стадіями CVM. Усіх учас-
ників стратифікували за біологічним віком на 
три групи: допубертат (CS1–CS2), пубертатний 
пік (CS3–CS4) та постпубертат (CS5–CS6). Аналіз 
виконано окремо для пацієнтів зі скелетною та 
зубоальвеолярною формами аномалій оклюзії у 
межах кожного скелетного класу (II та III класів). 
Результати представлено у табл. 5. Показники 
контрольної групи наведено у тексті після табл. 5.

Показники контрольної групи (n = 50), отри-
мані під час стабілометричного обстеження, від-
повідали віковим нормам: коливання центру 

Таблиця 5.
Динамічні постуральні показники у пацієнтів 

зі скелетними та зубоальвеолярними формами аномалій оклюзії (II та III класи) 
залежно від стадії CVM (M ± SD)

Клас Форма аномалії Показник
Допубертат 

(CS1–CS2)
Пубертатний 
пік (CS3–CS4)

Постпубертат 
(CS5–CS6)

II клас

Скелетна

n 22 30 10

Коливання CoP (мм) 2,8 ± 0,7 4,4 ± 1,0 *† 3,2 ± 0,8

Сагітальна нестійкість (мм) 2,2 ± 0,6 3,7 ± 0,9 *† 2,5 ± 0,6

Нахил голови (°) 3,5 ± 1,0 5,6 ± 1,3 *† 4,0 ± 1,0

Навантаження перед/зад (%)

Зубоальвеолярна

n 25 24 15

Коливання CoP (мм) 2,0 ± 0,6 2,2 ± 0,7 2,1 ± 0,6

Сагітальна нестійкість (мм) 1,6 ± 0,5 1,8 ± 0,6 1,7 ± 0,5

Нахил голови (°) 2,5 ± 0,8 2,8 ± 0,9 2,6 ± 0,8

Навантаження перед/зад (%) 51 ± 4 52 ± 4 51 ± 4

III клас

Скелетна

n 13 18 6

Коливання CoP (мм) 3,0 ± 0,8 4,1 ± 1,0 *† 3,4 ± 0,7

Сагітальна нестійкість (мм) 2,4 ± 0,7 3,5 ± 0,9 *† 2,7 ± 0,6

Нахил голови (°) 3,7 ± 1,1 5,2 ± 1,2 *† 4,2 ± 1,0

Навантаження перед/зад (%) 55 ± 5 60 ± 6 *† 57 ± 5

Зубоальвеолярна

n 17 18 8

Коливання CoP (мм) 2,1 ± 0,6 2,3 ± 0,7 2,2 ± 0,6

Сагітальна нестійкість (мм) 1,7 ± 0,5 1,9 ± 0,6 1,8 ± 0,5

Нахил голови (°) 2,6 ± 0,8 2,9 ± 0,9 2,7 ± 0,8

Навантаження перед/зад (%) 51 ± 4 52 ± 4 51 ± 4

Примітки: �Дані наведено як M ± SD; * — p < 0,05 порівняно з групами CS1–CS2 (постгок-тест Тьюкі);  † — p < 0,05 порівняно з групами CS5–CS6 
(постгок-тест Тьюкі). Стадії CVM: CS1–CS2 — допубертат, CS3–CS4 — пубертатний пік, CS5–CS6 — постпубертат.
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тиску (CoP) — 1,9 ± 0,5 мм, сагітальна нестій-
кість  — 1,5 ± 0,4 мм, нахил голови — 2,3 ± 0,6°, на-
вантаження на передній відділ стопи — 50 ± 3 %.

У пацієнтів із зубоальвеолярними формами 
аномалій оклюзії (як II, так і III класів) статистич-
но значущих відмінностей динамічних постураль-
них показників між стадіями CVM або порівняно 
з контрольною групою не виявлено (p > 0,05 для 
всіх порівнянь).

У пацієнтів зі скелетними формами сагіталь-
них аномалій оклюзії встановлено статистично 
значущий вплив стадії дозрівання шийних хреб-
ців на динамічні постуральні показники. Найви-
раженіші порушення постурального балансу за-
фіксовано на стадіях пубертатного піку (CS3–CS4). 
Зокрема, у скелетному II класі коливання центру 
тиску (CoP) становило 4,4 ± 1,0 мм, сагітальна не-
стійкість — 3,7 ± 0,9 мм, нахил голови — 5,6 ± 1,3°; 
у скелетному III класі — 4,1 ± 1,0 мм, 3,5 ± 0,9 мм 
та 5,2 ± 1,2° відповідно (p < 0,05 порівняно з допу-
бертатним та постпубертатним періодами).

У постпубертатному періоді (CS5–CS6) від-
значалася тенденція до часткової нормалізації 
показників, однак вони залишалися статистично 
значуще вищими від вікових норм (p < 0,05). Роз-

поділ навантаження на передній відділ стопи при 
скелетних формах на стадіях CS3–CS4 характери-
зувався значущим зміщенням (у II класі: 62 ± 5 %; 
у III класі: 60 ± 6 %), що статистично значущо 
відрізнялося як від допубертатного (54 ± 5 % та  
55 ± 5 % відповідно), так і від постпубертатного 
(56 ± 5 % та 57 ± 5 %) періодів (p < 0,05).

У пацієнтів із зубоальвеолярними формами 
аномалій оклюзії жоден із досліджених динаміч-
них постуральних показників не демонстрував 
статистично значущих відмінностей залежно від 
стадії CVM (p > 0,05 для всіх порівнянь). Усі по-
казники у цій групі залишалися у межах вікових 
норм, визначених для контрольної групи.

Отримані результати свідчать, що скелетний 
компонент аномалії оклюзії є визначальним 
чинником розвитку постуральних порушень, які 
досягають максимуму в період пубертатного піку 
росту (CS3–CS4). Відсутність аналогічної динамі-
ки у групі зубоальвеолярних форм підтверджує, 
що ізольовані зубні аномалії не асоціюються із 
системними змінами постурального контролю 
навіть у критичні періоди росту.

Результати, представлені у табл. 5, засвідчи-
ли наявність суттєвих відмінностей динамічних 

Таблиця 6. 
Результати модераційного аналізу (модель 1 PROCESS) впливу стадії CVM 

на зв’язок між формою аномалії оклюзії (скелетна проти зубоальвеолярної) 
та динамічним постуральним балансом, 

стратифіковано за класом аномалії (II та III класи) та статтю

Стать Клас Залежна змінна
β 

(взаємо-
дія)

SE p 95% ДІ R²

Хлопці 
(n = 85)

II 
клас

Коливання CoP, (мм) 0,44 0,12 0,009 0,20 – 0,68 0,36

Сагітальна нестійкість, (мм) 0,41 0,11 0,008 0,19 – 0,63 0,33

Нахил голови (°) 0,53 0,14 0,001 0,25 – 0,81 0,43

Навантаження на передню стопу, (%) 0,31 0,10 0,027 0,11 – 0,51 0,25

III 
клас

Коливання CoP, (мм) 0,47 0,13 0,006 0,21 – 0,73 0,38

Сагітальна нестійкість, (мм) 0,43 0,12 0,007 0,19 – 0,67 0,35

Нахил голови (°) 0,55 0,15 0,001 0,25 – 0,85 0,44

Навантаження на передню стопу, (%) 0,33 0,11 0,021 0,11 – 0,55 0,27

Дівчата 
(n = 115)

II 
клас

Коливання CoP, (мм) 0,16 0,13 0,214 – 0,10 – 0,42 0,17

Сагітальна нестійкість, (мм) 0,12 0,12 0,308 – 0,12 – 0,36 0,15

Нахил голови (°) 0,19 0,14 0,176 – 0,09 – 0,47 0,19

Навантаження на передню стопу, % 0,08 0,09 0,418 – 0,10 – 0,26 0,12

III 
клас

Коливання CoP, (мм) 0,18 0,14 0,190 – 0,10 – 0,46 0,18

Сагітальна нестійкість, (мм) 0,14 0,12 0,270 – 0,10 – 0,38 0,16

Нахил голови (°) 0,21 0,15 0,160 – 0,09 – 0,51 0,20

Навантаження на передню стопу, (%) 0,09 0,09 0,400 – 0,09 – 0,27 0,13

Примітки: β (взаємодія) — нестандартизований коефіцієнт регресії для терма «форма аномалії (0 — зубоальвеолярна, 1 — скелетна) × стадія CVM 
(порядкова змінна CS1–CS6)»;  SE — стандартна похибка; 95% ДІ — 95 % довірчий інтервал; R2 — коефіцієнт детермінації для повної моделі (предик-
тор + модератор + взаємодія). Жирним шрифтом виділено статистично значущі значення за p < 0,05.
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постуральних показників залежно від стадії до-
зрівання шийних хребців виключно у пацієнтів 
зі скелетними формами сагітальних аномалій 
оклюзії (як II, так і III класів). Натомість у гру-
пі зубоальвеолярних форм подібної залежності 
не виявлено. Це дає змогу припустити, що біо-
логічна зрілість (стадія CVM) може виступати 
не лише супутнім фактором, а й модератором, 
тобто змінною, яка модифікує силу взаємозв’яз-
ку між типом аномалії оклюзії (скелетна проти 
зубоальвеолярної) та показниками постурально-
го балансу. Для перевірки цієї гіпотези проведе-
но модераційний аналіз із використанням ліній-
ної регресії (макрос PROCESS для SPSS, модель 
1; Hayes, 2018). Залежними змінними обрано 
чотири динамічні постуральні показники: коли-
вання центру тиску (CoP), сагітальна нестійкість, 
нахил голови та розподіл навантаження на пе-
редній відділ стопи. Незалежною змінною (пре-
диктором) виступала форма аномалії оклюзії 
(0 — зубоальвеолярна, 1 — скелетна), модера-
тором — порядкова змінна стадії CVM (CS1–CS6).

З урахуванням статевих відмінностей у темпах 
скелетного дозрівання всі моделі модераційного 
аналізу виконували окремо для хлопців і дівчат із 
додатковою стратифікацією за класом сагітальної 
аномалії оклюзії (II та III класи). Статистично зна-
чущим вважали ефект взаємодії «форма аномалії 
(скелетна проти зубоальвеолярної) × стадія CVM» 
за p < 0,05. Результати модераційного аналізу на-
ведено у табл. 6.

Аналіз виконано окремо для II та III кла-
сів, а також за статтю із застосуванням макросу 
PROCESS для SPSS (модель 1; Hayes, 2018). У моде-
лях досліджували модераційний ефект стадії CVM 
(CS1–CS6, порядкова змінна) на зв’язок між фор-
мою сагітальної аномалії оклюзії (скелетна проти 
зубоальвеолярної) та динамічними показниками 
постурального балансу.

У хлопців виявлено статистично значущий 
модераційний ефект стадії CVM для всіх дослі-
джених показників у пацієнтів зі скелетними 
формами аномалій оклюзії (p = 0,001 – 0,027). 
Коефіцієнти взаємодії (β) були додатними та 
помірними за величиною (0,31 – 0,55), що свід-
чить про посилення впливу скелетної форми 
аномалії оклюзії на порушення постурального 
балансу зі збільшенням стадії біологічного до-
зрівання. Найбільший ефект зафіксовано для по-
казника «нахил голови» (β = 0,53–0,55; p = 0,001), 
найменший  — для «навантаження на передній 
відділ стопи» (β = 0,31–0,33; p = 0,021–0,027). 
Коефіцієнти детермінації (R2 = 0,25–0,44) свід-
чать про помірний рівень поясненої дисперсії 
моделі.

У дівчат жоден із показників не продемон-
стрував статистично значущої взаємодії між 
формою аномалії оклюзії та стадією CVM (p > 0,05 
для всіх моделей). Коефіцієнти β мали менші 
за абсолютною величиною значення (0,8–0,21), 
а їхні довірчі інтервали перетинали нуль, що 
свідчить про відсутність модераційного ефекту 
стадії CVM у жіночій вибірці.

Отримані результати підтверджують, що ске-
летний компонент сагітальних аномалій оклюзії 
(дистальна або мезіальна оклюзія зі зміненими 
кутовими співвідношеннями SNA, SNB, ANB) 
чинить системний вплив на постуральний кон-
троль, який залежить від ступеня біологічної 
зрілості організму. У хлопців період пубертат-
ного піку росту (CS3–CS4) асоціюється з макси-
мальним проявом постуральних порушень, тоді 
як у допубертатному та постпубертатному пері-
одах цей зв’язок є менш вираженим.

Відсутність модераційного ефекту у дівчат, 
імовірно, пов’язана з більш раннім завершенням 
пубертатного росту, внаслідок чого більшість 
пацієнток на момент обстеження перебувала у 
постпубертатних стадіях (CS5–CS6), де прояви 
постуральної нестабільності частково компенсу-
ються. Також не виключається вплив статевих 
гормонів на пропріоцептивну чутливість і ней-
ром’язову координацію, що може сприяти кра-
щій адаптації до краніофаціальних диспропор-
цій, однак це потребує подальшого дослідження.

Отримані результати обґрунтовують необхід-
ність диференційованого підходу до оцінки посту-
рального балансу у пацієнтів зі скелетними фор-
мами сагітальних аномалій оклюзії з урахуванням 
статі та біологічного віку. У хлопців у період 
пубертатного піку (CS3–CS4) доцільним є більш 
детальне функціональне обстеження постураль-
ного контролю та, за потреби, залучення фахівців 
з реабілітації для корекції виявлених порушень.

З метою ілюстрації модераційного ефекту ста-
дії дозрівання шийних хребців (CVM) на взаємо-
зв’язок між типом аномалії оклюзії та показни-
ками постурального балансу побудовано графік 
динаміки коливання центру маси (рис. 2).

Аналіз графічного зображення (рис. 2) по-
казує, що у пацієнтів зі скелетними формами 
сагітальних аномалій оклюзії спостерігається 
більш виражене коливання центру тиску (CoP) 
порівняно із зубоальвеолярними формами. Най-
більші значення показника відзначаються у пе-
ріод пубертатного піку дозрівання (CS3–CS4) з 
тенденцією до зниження у постпубертатному 
періоді (CS5–CS6).

У пацієнтів із зубоальвеолярними формами 
аномалій оклюзії суттєвих змін показника коли-
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вання центру тиску (CoP) залежно від стадії CVM 
не спостерігається, а його значення залишають-
ся відносно стабільними у межах усіх періодів 
дозрівання.

Різниця між скелетною та зубоальвеолярною 
формами є мінімальною у допубертатному пері-
оді та максимальною на етапі пубертатного піку 
росту, що узгоджується з результатами модера-
ційного аналізу (табл. 6).

Обговорення
Результати цього дослідження демонструють, що 
стадія дозрівання шийних хребців (CVM) виступає 
статистично значущим модератором взаємозв’яз-
ку між скелетною формою сагітальної аномалії 
оклюзії (II та III класи) та динамічним постураль-
ним балансом. При цьому у нашій вибірці моде-
раційний ефект досяг статистичної значущості у 
хлопців, тоді як у дівчат він виявився статистично 
незначущим. Водночас пацієнти із зубоальвеоляр-
ними формами аномалій не демонстрували відхи-
лень постуральних показників від вікових норм 
незалежно від стадії CVM.

Отримані нами дані щодо стадій зрілості сере-
динного піднебінного шва (табл. 4) повністю уз-
годжуються з основною закономірністю, виявле-
ною для CVM (табл. 5): максимальні постуральні 
порушення за скелетних форм аномалій оклюзії 
припадають на період активного росту (стадії S3–
S4 за Angelieri et al., 2013), що відповідає пубер-
татному піку. Збіг динаміки за двома незалежни-
ми маркерами біологічної зрілості (шийні хребці 
та піднебінний шов) суттєво посилює надійність 
наших висновків і свідчить про системний харак-
тер впливу скелетного дозрівання на постураль-
ний баланс.

Наші дані підтверджують ключову роль роз-
межування скелетних та зубоальвеолярних форм. 
Систематичний огляд Różańska-Perlińska et al. 
(2024) [2] вказав на позитивну кореляцію між по-
рушеннями оклюзії та порушеннями постави, але 
зазначив високу гетерогенність методик — наше 
дослідження долає цю гетерогенність шляхом 
стратифікації за стадіями CVM та статтю. Ioniță et 
al. (2023) [3] наголошували на необхідності стан-
дартизації постурального аналізу — ми викори-
стали стабілометричну платформу Zebris FDM із 
чітким протоколом.

Нещодавній систематичний огляд Dipalma et 
al. (2025) [9] підтвердив, що сагітальні скелетні 
аномалії оклюзії асоціюються зі зміненою краніо-
цервікальною поставою (збільшений шийний лор-
доз за II класу, випрямлення — за III класу). Наші 
результати розширюють ці дані, показуючи, що 
вираженість постуральних порушень (коливання 
центру тиску (CoP), сагітальна нестійкість, нахил 
голови) не є статичною, а досягає максимуму на 
стадіях пубертатного піку (CS3–CS4) — причому 
ця динаміка була чітко виражена у хлопців. Це уз-
годжується з результатами Peng et al. (2024) [10], 
які продемонстрували найсильнішу кореляцію 
між краніофаціальною морфологією та краніо-
цервікальною поставою саме у період пубертат-
ного піку. Також Bae et al. (2025) [11] показали, 
що скелетний III клас асоціюється із затримкою 
статевого дозрівання, що може пояснювати деякі 
статеві особливості.

Чому стадія дозрівання хребців змінює силу 
зв’язку «скелетна аномалія — постуральний ба-
ланс»? По-перше, шийні хребці є частиною загаль-
ного скелетного дозрівання; морфологічні зміни 
тіл C2–C4 відображають системний ріст. У  період 
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Рис. 2. Динаміка зміни коливання центру маси (мм) залежно від періоду дозрівання шийних хребців у пацієнтів зі скелетною та 
зубо-альвеолярною формами сагітальних аномалій прикусу
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пубертатного піку росту (CS3–CS4) темпи росту 
хребта є максимальними, що може посилювати 
біомеханічний дисбаланс [14, 19]. По-друге, змі-
нюється нейром’язова координація: активний ріст 
скелета випереджає дозрівання пропріоцептивних 
ланцюгів, тому компенсаторні можливості посту-
ральної системи тимчасово знижуються [15].

Щодо менш вираженого модераційного ефек-
ту у дівчат у цій вибірці, існує кілька гіпотез, які 
потребують подальшої перевірки. Світова літера-
тура не дає однозначної відповіді щодо статевих 
відмінностей у постуральному балансі за аномалій 
оклюзії. Деякі дослідження [22, 23] не виявляють 
суттєвих відмінностей між хлопцями та дівчатами, 
тоді як інші [24] вказують на більш раннє дозрі-
вання постурального контролю у дівчат. Можливі 
пояснення отриманих результатів включають:

(1) дівчата досягають стадій CS3–CS4 у серед-
ньому раніше, і до моменту обстеження більша 
частка з них могла перебувати у постпубертат-
них стадіях (CS5–CS6), де постуральні порушення 
є менш вираженими;

(2) естрогени можуть модулювати пропріо-
цептивну чутливість та сенсомоторну інтеграцію 
[25];

(3) різниця в антропометричних показниках 
(нижче розташування центру тиску/центру маси) 
[26].

Водночас через поперечний дизайн та відносно 
невеликі підгрупи не можна виключати, що від-
сутність статистично значущого ефекту у дівчат 
частково зумовлена недостатньою статистичною 
потужністю. Подальші лонгітюдні дослідження з 
більшими вибірками є необхідними для з’ясуван-
ня природи цих статевих відмінностей.

Відсутність будь-яких відхилень постуральних 
показників у групі зубоальвеолярних аномалій 
(табл. 5) підтверджує, що ізольоване зміщення 
зубів без порушення базальних скелетних спів-
відношень не призводить до системних адапта-
цій. Це узгоджується з висновками Perinetti et al. 
(2021) [15] про те, що лише скелетні диспропорції 
впливають на постуральний контроль.

Клінічне значення
Результати обґрунтовують індивідуалізований 
підхід: у пацієнтів зі скелетними формами сагі-
тальних аномалій оклюзії (особливо у хлопців 
у період пубертатного піку за стадіями CVM 
CS3–CS4) доцільно проводити стабілометричне 
обстеження та за потреби залучати фахівця з фі-
зичної терапії. Водночас відсутність статистично 
значущого модераційного ефекту у дівчат у цій 

вибірці не означає повної відсутності клінічного 
ризику — клініцисти повинні керуватися індиві-
дуальними показниками кожної пацієнтки.

Обмеження дослідження
Поперечний дизайн не дає змоги встановити 
причинно-наслідкові зв’язки. Відносно неве-
лика кількість пацієнтів у підгрупах (особливо 
у постпубертатному періоді: n = 16–19) могла 
знизити статистичну потужність для виявлення 
ефектів у дівчат. КПКТ виконувалася лише паці-
єнтам віком ⩾ 12 років за клінічними показання-
ми. Контрольна група не проходила ТРГ. Ми не 
оцінювали вплив загальної постави та фізичної 
активності.

Напрямки майбутніх досліджень
Лонгітюдні когортні дослідження з повторними 
вимірюваннями кожні 6 місяців дадуть змогу 
відстежити індивідуальні траєкторії змін посту-
рального балансу. Доцільно включити складніші 
постуральні тести та порівняти ефекти різних 
ортодонтичних втручань.

Висновок 
Стадія дозрівання шийних хребців (CVM) є статис-
тично значущим модератором зв’язку між скелет-
ними формами сагітальних аномалій оклюзії та 
порушеннями динамічного постурального балан-
су. У цій вибірці модераційний ефект виявлено у 
хлопців, тоді як у дівчат він не досяг рівня значу-
щості, що може бути зумовлено як біологічними 
відмінностями (краніофаціальний ріст, естрогени), 
так і обмеженнями дизайну дослідження.

Отримані результати потребують подальшої 
верифікації у більших вибірках. Водночас вра-
хування біологічного віку (стадії CVM) та статі 
є доцільним за оцінки постуральних розладів у 
пацієнтів з ортодонтичною патологією.
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Cervical Vertebral Maturation as a Moderator of the Relationship Between Sagittal Malocclusion 
Type (Skeletal vs Dentoalveolar) and Dynamic Postural Balance in Children and Adolescents: 

A sex-stratified analysis

Drohomyretska, M.,  Bertash, M. 

Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Introduction. The relationship between sagittal malocclusions and postural balance remains controversial due to 
inconsistent findings in previous literature and insufficient consideration of biological age and skeletal maturation. 
Cervical Vertebral Maturation (CVM) may play a key role in postural adaptations; however, its moderating effect on the 
occlusion–posture axis remains underinvestigated.

Aim. To evaluate the role of CVM as a moderator of the relationship between sagittal malocclusion type (skeletal vs 
dentoalveolar) and dynamic postural balance parameters in children and adolescents, accounting for sex differences.

Materials and Methods. A cross-sectional controlled study included 250 participants aged 9–18 years: 200 patients 
with sagittal malocclusions (Class II/1, Class II/2, and Class III) and 50 controls with physiological occlusion. The maloc-
clusion type was determined based on clinical examination and cephalometric analysis (ANB angle), categorizing cases 
into skeletal and dentoalveolar forms. Biological maturity was assessed using the Cervical Vertebral Maturation (CVM) 
method (CS1–CS6 according to Baccetti et al.), categorized into prepubertal, pubertal, and postpubertal stages. Dynamic 
postural balance was evaluated using a Zebris FDM stabilometric platform (center of pressure [CoP] displacement, sagit-
tal instability, head inclination, and plantar load distribution). Statistical analysis involved ANOVA, non-parametric tests, 
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Spearman correlation, and moderation analysis (PROCESS macro for SPSS, Model 1), stratified by sex and malocclusion 
class.

Results. Patients with skeletal malocclusions demonstrated the most pronounced impairments in dynamic postural 
balance during the pubertal growth peak (CS3–CS4), whereas dentoalveolar forms showed no significant deviations 
from age norms. Moderation analysis revealed a statistically significant moderating effect of CVM stage on the rela-
tionship between skeletal malocclusion and postural balance parameters in males (p < 0.05), whereas in females this 
effect did not reach statistical significance.

Conclusions. Cervical Vertebral Maturation (CVM) serves as a key biological moderator of the relationship between 
sagittal malocclusion type and dynamic postural balance. The most pronounced postural disturbances occur in males 
with skeletal malocclusions during the pubertal growth period, underscoring the necessity of incorporating biological 
age and sex into the comprehensive functional assessment of orthodontic patients.

Keywords: � sagittal malocclusion, CVM, cervical vertebral maturation, postural balance, stabilometry, skeletal Class II, 
skeletal Class III, biological age, sex differences.
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