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Editor’s Page

Сторінка редактора

Шановні колеги!

Стоматологічна спільнота України в 

жовтні 2021 року мала нагоду зібратися 

на 6-й Національний український сто-

матологічний конгрес з міжнародною 

участю «Інноваційні технології в стома-

тології». У рамках конгресу відбулося 

святкування 65-ї річниці професійного 

об’єднання лікарів-стоматологів України, 

а саме Республіканського наукового то-

вариства стоматологів УРСР та Асоціації 

стоматологів України. 

Національний український стомато-

логічний конгрес було організовано з 

метою широкого висвітлення наукових і 

практичних досягнень української науко-

вої стоматологічної школи. Свої наукові 

здобутки та практичні розробки подали 

науковці, науково-педагогічні працівни-

ки стоматологічних факультетів закладів 

вищої освіти МОЗ України, організатори 

охорони здоров’я та практикуючі лікарі-

стоматологи. 

Матеріали конгресу ви знайдете на 

шпальтах цього номера журналу «Oral 

and General Health» — це статті та 

тези молодих вчених і лікарів-стомато-

логів. 

Окрім цього, на сторінках журналу 

подані цікаві наукові та історичні статті, 

аналітична інформація щодо стоматоло-

гічної допомоги в Україні. До вашої уваги 

пропонуємо юридичні поради для лікарів 

щодо організації приватних стоматологіч-

них закладів та правових аспектів діяль-

ності. 

Редакційна рада журналу запрошує 

лікарів-стоматологів, лікарів загальної 

практики, науковців до співпраці у підго-

товці якісного контенту журналу!

З повагою, професор І.П. Мазур   

DOI: https://doi.org/10.22141/ogh.2.3.2021.240719  
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Поліфармація: визначення, ризики, 
менеджмент

Резюме. Проведено пошук у базах даних Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Library. 

Термін «поліфармація» на відміну від терміна «поліпрагмазія» не завжди має негативний відтінок, 

і його часто застосовують для позначення одночасного використання пацієнтом п’яти та більше 

лікарських засобів, а інтенсивною вважають поліфармацію у випадках, коли пацієнт одночасно 

вживає 10 і більше лікарських засобів. Однією з основних причин поліфармації є поліморбідність. По-

ліфармацію також можуть спричиняти тяжкий стан пацієнта, самолікування і невідповідні реко-

мендації, деякі демографічні фактори (вік, стать, рівень освіти), рівень розвитку системи охорони 

здоров’я. Поліфармація може бути відповідною (обґрунтованою), коли призначення великої кількос-

ті лікарських засобів виправдано, та невідповідною (проблемною), коли кількість призначених лікар-

ських засобів неправильна та незбалансована. Проблемна поліфармація є проявом поліпрагмазії, при 

цьому кілька лікарських засобів призначають неналежним чином, що не дозволяє реалізувати перед-

бачувану перевагу даних лікарських засобів, і ризик заподіяння шкоди від лікування перевищує ко-

ристь внаслідок взаємодії лікарських засобів, виникнення побічних реакцій, збільшення економічного 

тягаря лікування. Особливо небезпечною є проблемна поліфармація для пацієнтів у тяжкому стані. 

Менеджмент проблемної поліфармації повинен базуватися на переведенні її у збалансовану форму. 

Обґрунтовується комбінація лікарських засобів, що дозволяє лікувати пацієнта ефективно, безпеч-

но й економічно доцільно через попередження їх взаємодії та побічних ефектів. Як терапевтичне 

втручання може використовуватися відміна певних лікарських засобів, яку в кожного конкретно-

го пацієнта потрібно здійснювати через оцінку переваг і ризиків. Для профілактики та корекції 

проблемної поліфармації в осіб похилого віку запропоновані критерії Beers, інструменти ARMOR, 

STOPP-START. 

Ключові слова: поліморбідність; поліпрагмазія; поліфармація; огляд

Зростаюча тривалість життя та поширеність хро-

нічних захворювань, мультиморбідність, а також роз-

виток фармацевтичної індустрії на сьогодні в більшості 

промислово розвинутих країн світу кидають виклик 

охороні здоров’я та призводять до збільшення ризику 

поліфармації. Необхідно зазначити, що пацієнти все 

частіше вживають лікарські засоби не за рецептом, 

зокрема для лікування загальномедичних станів (рес-

піраторної інфекції, болю, діареї, запору, порушень 

травлення та головного болю). Особливо велику кіль-

кість лікарських засобів вживають особи похилого віку. 

Так, доведено, що вони щодня без рецепта приймають 

від 2 до 4 лікарських засобів, найчастіше це нестеро-

їдні протизапальні та антигістамінні лікарські засоби, 

антациди (або блокатори Н2-гістамінових рецепторів), 

проносні або заспокійливі засоби [1]. Крім того, все 

частіше лікарські засоби використовуються не за при-

значенням (off-label). 

Медико-соціальне значення 
коморбідності

Коморбідність — це наявність двох або кількох са-

мостійних захворювань або синдромів у одного й того 

ж пацієнта, що можуть бути пов’язані з єдиною при-

чиною або єдиними механізмами патогенезу цих станів 

або збігаються в часі (паркінсонізм і больовий синдром, 
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депресія і больовий синдром, епілепсія і больовий син-

дром, артеріальна гіпертензія і цукровий діабет тощо). 

Оскільки з віком поліморбідність зростає (декілька за-

хворювань у одного пацієнта), її поширеність стає біль-

шою, ніж поширеність багатьох соціально значущих 

захворювань, зокрема артеріальної гіпертензії, цукро-

вого діабету 2-го типу, остеоартриту тощо. Відомо, що у 

65 % пацієнтів віком  65 років виявляється 2 і більше, у 

43 % — 3 і більше, у 24 % — 4 і більше захворювання [2].

Поліморбідність вважається однією з основних 

причин летальності та вживання великої кількості лі-

карських засобів. Пацієнт, який страждає на 2 захво-

рювання, наприклад, такі як серцева недостатність і 

хронічне обструктивне захворювання легень, зазвичай 

вживає більше п’яти лікарських засобів [3]. Встановле-

но, що 37,1 % чоловіків і 36 % жінок віком від 75 до 

85 років приймають принаймні п’ять лікарських за-

собів, що відпускаються за рецептом. Але при цьому 

47,3 % вживають ще один безрецептурний препарат, а 

54,2 % — дієтичні добавки [3]. Кількість лікарських за-

собів, які вживає пацієнт старше 65 років, тісно асоці-

юється з ризиком госпіталізації та летальністю [4]. По-

ліфармацію виявлено у 4 % осіб похилого віку й у понад 

96,5 % госпіталізованих пацієнтів [5].

Крім поліморбідності, до причин поліфармації на-

лежать самолікування, невідповідні рекомендації, дея-

кі демографічні фактори (вік, стать, рівень освіти), рі-

вень розвитку системи охорони здоров’я, а також інші 

фактори, що впливають на кількість відвідувань лікарів 

і медичних закладів [6]. 

Поліпрагмазія та поліфармація: 
чи є різниця?

Деякі автори використовують поняття «поліпрагма-

зія» та «поліфармація» як синоніми, вказуючи, що це 

надмірне призначення численних і різноманітних за 

механізмом дії лікарських засобів (навіть протилежної 

дії) в один і той же час при одному і тому ж захворю-

ванні або декількох захворюваннях (або симптомах), 

результатом якого можуть бути виражені зміни і навіть 

порушення активності лікарських засобів, зростання 

ризику виникнення побічних реакцій. 

Згідно з фармацевтичною енциклопедією, полі-

прагмазія (грецьк. poly — «багато» + pragma — «пред-

мет, річ») — це одночасне призначення хворому у ве-

ликій кількості лікарських препаратів або лікувальних 

процедур (фізіотерапевтичних, хірургічних тощо), 

часто невиправдане та нераціональне [7]. Доведено, 

що поліморбідність і поліпрагмазія є найбільш зна-

чущими факторами ризику розвитку побічних реак-

цій. В осіб похилого віку поліпрагмазія пов’язана з 

ризиком появи або посилення симптоматики геріа-

тричних синдромів, таких як когнітивні порушення 

(деменція та делірій), падіння, нетримання сечі, по-

рушення харчування [2]. 

Термін «поліфармація» на відміну від терміна «по-

ліпрагмазія» не завжди має негативний відтінок, і його 

часто застосовують для позначення одночасного вико-

ристання пацієнтом більше чотирьох-п’яти лікарських 

засобів. 

Наведемо інші найбільш часті визначення поняття 

«поліфармація» [8]: 

— спільне використання декількох лікарських засо-

бів; 

— одночасне та тривале вживання пацієнтом різних 

лікарських засобів; 

— використання великої кількості лікарських засо-

бів або застосування потенційно невідповідних лікар-

ських засобів, дублювання лікарських засобів; 

— вживання потенційно невідповідних лікарських 

засобів;

— одночасне використання декількох лікарських 

засобів та застосування додаткових лікарських засобів 

для виправлення несприятливих наслідків;

— застосування лікарських засобів, які не мають 

клінічного показання;

— призначення або прийом більшої кількості лі-

карських засобів, ніж є клінічно доцільним у контексті 

супутніх захворювань пацієнта.

У більшості досліджень користуються числовим ви-

значенням поняття «поліфармація», вказуючи, що це 

одночасне використання 5 і більше лікарських засобів. 

Інтенсивною вважають поліфармацію, коли застосову-

ють 10 і більше лікарських засобів одночасно [9]. 

Рекомендують використовувати поняття «поліфар-

мація» в дитини, якщо вона одночасно отримує 5 або 

більше лікарських засобів або більше 10 лікарських за-

собів на курс лікування [10].

Поліфармацію пропонують визначати як відповід-

ну, або обґрунтовану, коли призначення великої кіль-

кості лікарських засобів виправдано, та як невідпо-

відну, коли кількість призначених лікарських засобів 

неправильна і незбалансована [6]. 

Відповідна (обґрунтована) поліфармація визнача-

ється як оптимізація застосування лікарських засобів 

пацієнтом зі складними та/або множинними захворю-

ваннями, при цьому вживання лікарських засобів узго-

джується з найкращими доказами. Комбінація лікар-

ських засобів при цьому забезпечує підтримку високої 

якості життя протягом довгого часу і мінімізує шкоду 

від медикаментозної терапії. У випадку обґрунтованої 

поліфармації пацієнт з ішемічною хворобою серця 

може вживати антиагрегант, антиангінальний засіб, 

лікарський засіб із групи статинів, а в певних випад-

ках — інгібітор ангіотензинперетворюючого ферменту 

[2]. Більшість пацієнтів похилого віку приймають та-

кож антигіпертензивні лікарські засоби.

Хоча термін «поліфармація» не сприймається так 

негативно, як «поліпрагмазія», наслідки поліфармації 

включають збільшення частоти виникнення несприят-

ливих побічних реакцій, взаємодії лікарських засобів 

[10]. У даному випадку йдеться про проблемну (невід-

повідну) поліфармацію, коли кілька лікарських засобів 

призначають неналежним чином або коли передбачу-

вана перевага лікарських засобів не реалізована. Ліку-

вання при цьому не ґрунтується на фактичних даних 

або ризик заподіяння шкоди від лікування, швидше 

за все, перевищує користь. Комбінація препаратів при 

цьому може бути небезпечною через взаємодію лікар-

ських засобів; загальні вимоги щодо прийому ліків або 
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«тягаря таблеток» є неприйнятними для пацієнта; ці 

вимоги ускладнюють досягнення клінічно корисного 

прийому ліків; ліки призначаються для лікування по-

бічних ефектів інших засобів тоді, коли доступні аль-

тернативні рішення для зменшення кількості призна-

чених ліків [11].

Досить часто можна виявити, що пацієнту одно-

часно призначено 6–7, а іноді 8–10 і навіть більше лі-

карських засобів, що створює умови для взаємодії не 

лише вихідних речовин, але і їх метаболітів, в процесі 

якої можуть виникати високоалергенні комплекси і 

кон’югати, що часто призводить до розвитку синдрому 

залежності (фармакоманія) і неконтрольованих між-

лікарських взаємодій. Це значно ускладнює лікування 

пацієнтів похилого віку і підвищує ризик розвитку по-

бічних ефектів [12].

Проблемна поліфармація призводить до поганих 

результатів, незважаючи на те, а іноді навіть через те, 

що клініцисти та пацієнти прагнуть досягти очікувано-

го ефекту та діють з найкращими намірами [13], тобто 

ніби зберігається висока прихильність до лікування. 

Саме з проблемною поліфармацією пов’язані неспри-

ятливі клінічні результати фармакотерапії [5]. Вона 

асоціюється з помилковим призначенням ліків [2], а 

також є причиною погіршення функціонального ста-

ну геріатричних пацієнтів і підвищеної смертності. У 

США понад 65 % госпіталізацій з приводу ургентних 

станів були пов’язані з застосуванням варфарину, анти-

агрегантів, інсуліну й гіпоглікемічних засобів, в Японії 

найчастіше викликають побічні ефекти антихолінер-

гічні й антигістамінні засоби, бензодіазепіни, сульпі-

рид і дигоксин, у Великій Британії кардіоваскулярні, 

психотропні та нестероїдні протизапальні лікарські 

засоби разом із поліфармацією визначені як найбільш 

значущі детермінанти розвитку побічних ефектів. 

На сьогодні мало робіт присвячено проблемі полі-

фармації в дітей. Але оскільки поширеність хронічних 

станів у дітей неухильно зростає, відповідно збільшу-

ється і кількість необхідних лікарських засобів. Час-

то поліфармація відзначається при лікуванні дітей із 

хронічною неврологічною патологією. В стаціонарних 

пацієнтів поліфармація відзначається частіше, ніж у 

амбулаторних. В амбулаторних умовах поліфармація 

частіше відзначається при лікуванні дітей, ніж підліт-

ків [10].

Нерідко дані про межлікарські взаємодії в дорослій 

популяції екстраполюються на педіатричних пацієнтів, 

але фармакокінетичні процеси в цих популяціях є різ-

ними. Крім хронічного стану, поліфармація може бути 

причиною тяжкості стану пацієнта. Зокрема, в неона-

тальному відділенні реанімації та інтенсивної терапії 

новонароджені з екстремально низькою масою тіла в 

середньому отримували 17 курсів лікарської терапії [10].

Менеджмент поліфармації
Активне вирішення проблеми поліфармації має 

значний потенціал для підвищення якості життя паці-

єнтів, допомоги пацієнтам для оптимального вживан-

ня, зменшення несприятливих наслідків та заохочення 

до більш раціонального й ефективного вживання ліків 

[14]. Поліфармації намагаються протиставити «якіс-

ний підхід проти кількісного підходу» [6].

Лікарям загальної практики доцільно розглядати 

альтернативні підходи в лікуванні та консультуватись 

у клінічних фармацевтів [14]. Доведено, що втручан-

ня фармацевтів дозволяє зменшити шкоду від полі-

фармації [3]. Показано, що протягом 1 року освітньої 

програми роботи клінічного фармаколога в медичному 

закладі середня кількість лікарських засобів, що засто-

совувались при ГРВІ у дітей, зменшилась з 3,49 ± 0,04 

до 2,54 ± 0,03 [10].

З метою зниження ризику несприятливих по-

бічних реакцій при фармакотерапії літніх пацієнтів 

останнім часом використовують спеціальні техноло-

гії. Вони дозволяють визначити ліки, застосування 

яких асоціюється з підвищеним ризиком небажаних 

явищ (підвищення ризику падінь, погіршення когні-

тивних функцій і розвиток інших геріатричних син-

дромів). 

Запропоновано низку інструментів, зокрема 

ARMOR, що включає Assess — оцінку (Beers-критерії, 

вживання бета-блокаторів, знеболюючих препаратів, 

антидепресантів, нейролептиків, інших психотропних 

засобів, вітамінів і біодобавок), Review — огляд (вплив 

лікарського засобу при певному захворюванні, взаємо-

дія лікарських засобів, побічні ефекти лікарських засо-

бів), Minimize — мінімізацію (кількість лікарських за-

собів відповідно до функціонального стану, а не даних 

доказової медицини), Optimize — оптимізацію дози 

(залежно від ниркового/печінкового кліренсу, прийом 

бета-адреноблокаторів, протисудомних засобів, знебо-

люючих і гіпоглікемічних препаратів, антидепресантів) 

та Reassess — повторну оцінку (функціональний/когні-

тивний статус за 1 тиждень, клінічний статус і відповід-

ність лікарським засобам). Доведено, що використан-

ня цього інструменту значно зменшує поліфармацію, 

вартість медичної допомоги та госпіталізації [15].

Також часто для оцінки фармакотерапії літніх паці-

єнтів використовують MAI (Medication Appropriateness 

Index). Пацієнту ставлять 10 запитань для визначення 

індексу й оцінки прийнятності застосування лікар-

ських засобів за 3 категоріями: А — лікарські засоби, які 

підходять, В — потенційно прийнятні, С — неприйнят-

ні лікарські засоби; високий індекс MAI асоціюється зі 

збільшенням побічних реакцій, незапланованих візи-

тів до лікаря; зниження індексу — зі зменшенням гос-

піталізацій і невідкладних медичних заходів.

Інструмент STOPP-START (Screening Tool of Older 

Persons Potentially Inappropriate Prescriptions/Screening 

Tool to Alert to Right Treatment) [16, 17] включає дво-

рівневе опитування за дельфійськими критеріями — 

STOPP і START. Оновлена версія включає 80 критеріїв 

STOPP, що визначають потенційні проблеми при за-

стосуванні лікарських засобів у літніх осіб; START — 

34 критерії для прийнятного призначення лікарських 

засобів при найбільш частих захворюваннях у літніх 

пацієнтів.

Ці настанови містять рекомендації щодо відповід-

ної тривалості прийому кожного лікарського засобу 

(наприклад, інгібітор протонної помпи — не більше 8 
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тижнів, а бензодіазепіни та нейролептики — не біль-

ше 4 тижнів). Ці критерії зосереджені на уникненні 

дублювання препаратів, застосування фуросеміду при 

периферичному набряку без серцевої недостатності, 

судинорозширювальних засобів у випадках стійкої по-

стуральної гіпотензії та трициклічного антидепресанту 

(наприклад, амітриптиліну) при глаукомі.

Критерії Бірса (Beers Criteria) — це головний доку-

мент Американського геріатричного товариства (AGS, 

2010) для оцінки ризику, пов’язаного з використанням 

певних препаратів у літніх пацієнтів з коморбідністю. 

Останнє оновлення проведено AGS в 2015 році, були 

внесені 2 доповнення: 1) список препаратів, що потре-

бують корекції дози залежно від функції нирок; 2) та-

блиця міжлікарських взаємодій. Критерії Бірса широ-

ко застосовуються у клінічній практиці. Згідно з ними 

лікар отримує інформацію щодо потенційно проблем-

них препаратів для застосування в літніх пацієнтів, які 

можуть становити небезпеку через підвищений ризик 

падінь, когнітивних розладів тощо [18].

Запропоновано декілька пропозицій для подолання 

проблеми необґрунтованої поліфармації:

1) пошук і синтез нових молекул з поліфункціо-

нальними властивостями або з базовою властивістю, 

загальною для різних захворювань;

2) використання вже існуючих лікарських засобів, 

враховуючи їх неспецифічний вплив (гіпоксанти, про-

тизапальні засоби тощо);

3) створювання нових комбінацій лікарських засо-

бів різних фармакотерапевтичних груп, в тому числі в 

одній лікарській формі. Як відомо, раціональні лікар-

ські комбінації — це комбінації, в яких препарат од-

нієї групи підсилює необхідний ефект і не збільшує, 

а, можливо, навіть зменшує небажану дію препарату 

іншої групи.

Вважається, що потрібно більше перехресних клі-

нічних досліджень на практиці та профілактичних 

втручань, що застосовуватимуться не лише в пацієнтів, 

які вже зазнали дію поліфармації, але й для загальної 

популяції [15].

Таблиця 1. Рекомендації щодо застосування низки лікарських засобів при нирковій недостатності

Лікарський засіб, CrCL 
(мл/хв)

Рекомендації (зміни з 2015 року)

Ципрофлоксацин, < 30 Зменшити дозу, оскільки зростає ризик ефектів з боку ЦНС та розриву зв’язок 

Котримоксазол, < 30 
Зменшити дозу при CrCL 15–29 мл/хв і уникати, якщо < 15 мл/хв; зростає ризик по-
гіршення ниркових функцій і гіперкаліємії

Амілорид, < 30 Уникати; збільшується рівень калію і знижується рівень натрію

Апіксабан, < 25 Уникати; відсутність доказів ефективності та безпеки

Дабігатран, < 30 
Уникати застосовування при CrCL > 30 мл/хв, якщо відзначається взаємодія лікар-
ських засобів; відсутність доказів ефективності та безпеки

Едоксабан, 15–50 і < 15 
або > 95 

Знизити дозу при CrCL 15–50 мл/хв, уникати при CrCL < 15 або > 95 мл/хв; відсутність 
доказів ефективності та безпеки

Еноксапарин, < 30 Знизити дозу; зростає ризик кровотечі

Фондапаринукс, < 30 Уникати; зростає ризик кровотечі

Ривароксабан, < 50 
Неклапанна фібриляція передсердь — знизити дозу при CrCL 15–50 мл/хв і уникати, 
якщо < 15 мл/хв, венозна тромбоемболія — уникати при CrCL < 30 мл/хв; відсутність 
доказів ефективності та безпеки

Спіронолактон, < 30 Уникати; збільшується рівень калію

Тріамтерен, < 30 Уникати; збільшується рівень калію і знижується рівень натрію

Дулоксетин, < 30 Уникати; збільшуються побічні ефекти з боку травного тракту

Габапентин, < 60 Знизити дозу; побічні ефекти з боку ЦНС

Леветірацетам,  80 Знизити дозу; побічні ефекти з боку ЦНС

Прегабалін, < 60 Знизити дозу; побічні ефекти з боку ЦНС

Трамадол, < 30 
Раптове вивільнення — зниження дози; розширене вивільнення — уникати; побічні 
ефекти з боку ЦНС

Циметидин, < 50 Знизити дозу; зміни ментального статусу

Фамотидин, < 50 Знизити дозу; зміни ментального статусу

Нізатидин, < 50 Знизити дозу; зміни ментального статусу

Ранітидин, < 50 Знизити дозу; зміни ментального статусу

Колхіцин, < 30 
Знизити дозу і моніторувати побічні ефекти; ШКТ, нейромускулярна система, токсич-
ність щодо кісткового мозку

Пробенецид, < 30 Уникати; зниження ефективності
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Важлива роль у менеджменті поліфармації належить 

лікарю-стоматологу. Лікар-стоматолог займається не 

лише медичними проблемами, що погіршують здоров’я 

порожнини рота, але також повинен враховувати вплив 

лікарських засобів на загальне здоров’я [19]. Тому, при-

значаючи фармакотерапію, лікар-стоматолог повинен 

ознайомитись із лікарськими засобами, які вживає па-

цієнт для лікування захворювань внутрішніх органів. 

Відомо, що похилий вік пов’язаний з поліфарма-

цією, особливо з прийомом потенційно ксерогенних 

ліків, і меншими середніми обсягами слини. Усклад-

нення у вигляді сухості в роті потребує ретельного збо-

ру медикаментозного анамнезу, анамнез споживання 

ліків має велике значення [20].

Гігієністи-стоматологи можуть бути недостатньо 

обізнаними з питань використання лікарських засобів 

off-label. Крім того, досвід і кількість пацієнтів, яких 

пролікував лікар, не корелює з обізнаністю в цьому пи-

танні. Це вказує на необхідність включення більшого 

числа матеріалів із фармакології до курсів безперервної 

освіти для практикуючих клініцистів, в тому числі сто-

матологів [21]. 

Лікарі повинні також розглядати як терапевтичне 

втручання припинення прийому певних лікарських 

засобів. При цьому лікар повинен враховувати точку 

зору пацієнта щодо цілей терапії, включаючи погляди 

на лікарські засоби та хронічні захворювання, а також 

уподобання та пріоритети щодо призначення препа-

ратів для уповільнення прогресування захворювання, 

запобігання розладу здоров’я та ліквідації симптомів. 

Це зменшить медикаментозне навантаження і ризик 

поліфармації [16]. З цією метою варто скористуватись 

алгоритмом (рис. 1).

Отже, необґрунтована поліфармація є проявом по-

ліпрагмазії, тоді як обґрунтована поліфармація — це 

комбінація лікарських засобів, що дозволяє ефектив-

но, безпечно, а також економічно доцільно лікувати 

пацієнта, який знаходиться у тяжкому стані або має 

поліморбідність. 

Потрібно враховувати, що лікування пацієнтів з по-

ліфармацією може забрати багато часу, варто збалансу-

вати комбінації лікарських засобів, щоб попередити їх 

взаємодію та побічні ефекти.

Відміна певних лікарських засобів є терапевтичним 

втручанням, що потребує оцінки переваг і ризиків у 

кожного конкретного пацієнта.
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Polypharmacy: definition, risks, management

Abstract. A search was performed in the Scopus, Web of Science, 

MedLine, The Cochrane Library databases. The term “polyphar-

macy”, in contrast to the term “polypragmasia”, does not always 

has a negative meaning and is often used to describe the simulta-

neous use of five or more drugs, and polypharmacy is considered 

intensive, when the patient takes 10 or more drugs at the same time. 

One of the main causes of polypharmacy is polymorbidity. Severe 

condition of the patient, self-medication and inappropriate recom-

mendations can also cause polypharmacy, as well as some demo-

graphic factors (age, gender, level of education) and the level of the 

health care system development. Polypharmacy can be appropri-

ate when the prescription of a large number of drugs is justified, 

and inappropriate (problematic) when the number of prescribed 

drugs is incorrect and/or unbalanced. Problematic polypharmacy 

is a manifestation of polypragmasia, with several drugs prescribed 

improperly that does not allow realizing the expected advantage of 

these drugs. The risk of harm from treatment outweighs the benefits 

due to drug interactions, adverse reactions, increasing economic 

burden of treatment. Problematic polypharmacy is especially dan-

gerous for critically ill patients. The management of problematic 

polypharmacy should be based on its transition into an appropri-

ate form. The combination of drugs is substantiated, which allows 

treating the patient effectively, safely and economically expediently 

through the prevention of drug interaction and adverse effects. 

Deprescribing of certain drugs can be used as a therapeutic inter-

vention, it should be performed in each individual patient through 

the assessment of benefits and risks. Beers criteria, ARMOR, 

STOPP-START criteria are offered for prevention and correction 

of problematic polypharmacy in the elderly.

Keywords: polymorbidity; polypragmasia; polypharmacy; review
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Дослідження знеболювальної ефективності 
декскетопрофену трометамолу 25 мг порівняно 
з ібупрофеном 600 мг у пацієнтів, які перенесли 

операцію у порожнині рота

Резюме. Актуальність. Метою дослідження було порівняти ефективність знеболювання у разі засто-

сування двох нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗЗ), що належать до родини пропіонових кис-

лот, після операції у ротовій порожнині, щоб оцінити, який із них є найефективнішим у найменшій дозі за 

умови мінімальних побічних ефектів. Зазвичай інтенсивність больового синдрому після операції у ротовій 

порожнині вважається помірною, і НПЗЗ є засобами першого вибору при лікуванні післяопераційного зубно-

го болю. Як ми знаємо, велика проблема цих препаратів полягає в їх небажаних ефектах. Відомо, що S(+)-

енантіомер пов’язаний зі знеболюванням, і за умови його наявності у препараті можна використовувати 

меншу дозу. Матеріали та методи. Пацієнтам роздали анкети з таблицями оцінки болю та провели 

різні обстеження: встановлювали наявність післяопераційного болю, інтенсивність болю протягом пер-

шої години після введення знеболюючого, наявність запалення, кровотечі, гематоми тощо. Оцінювали дію 

різних препаратів, що використовувалися у дослідженні, на основі співвідношення «ефективність — час», 

а також їх протизапальний та побічні ефекти. Результати. Встановлено, що після операції у порожни-

ні рота виникає помірний біль і препарати, що досліджувалися, є ефективними у зазначених дозах та за 

умови зазначених інтервалів прийому. Протягом першої години після прийому аналгетика у пацієнтів, які 

отримували декскетопрофену трометамол, ступінь вираженості болю був меншим, ніж у тих, хто при-

ймав ібупрофен. У більшості випадків після втручань розвивалося запалення; у пацієнтів, яким проводилося 

видалення напівретинованого третього моляра, найбільш виражена кровотеча спостерігалася в перший 

день, а у пацієнтів, яким видаляли ретинований третій моляр, кровотеча була найбільш вираженою на 

третій день. Гематома спостерігалася у разі обох цих втручань. Висновки. Продемонстровано, що декске-

топрофену трометамол мав найбільш виражену знеболювану ефективність протягом першої години після 

хірургічного втручання у порожнині рота та мав найбільший протизапальний ефект.

Ключові слова: оперативне втручання у порожнині рота, декскетопрофену трометамол, ібупрофен

Вступ
У сімдесятих роках минулого століття Winter [1], 

Cooper та Beaver [2, 3] розробили стандартну модель 

для оцінки болю та ефективності аналгетиків при 

екстракції нижнього третього моляра. З тих пір було 

проведено багато досліджень з використанням різних 

препаратів, особливо нестероїдних протизапальних 

засобів (НПЗЗ) [4–11]. У цих випадках біль, як пра-

вило, має помірну або значну інтенсивність і потреба 

в прийомі знеболюючих препаратів зазвичай виникає 

протягом перших 24–48 годин після втручання [12, 

13]. Післяопераційний біль розвивається як відповідь 

на пошкодження тканини та на репаративні процеси; 

це пов’язано із запальними станами, що викликають 

біль, набряк, підвищення локальної температури тощо 

[14]. Біль досягає помірної та вираженої інтенсивнос-

ті через 5 годин, а набряк досягає свого піку між 48 і 

72 годинами після видалення уражених третіх молярів 

[14, 15]. Концентрація простагландинів при гострому 

пошкодженні тканин досягає свого максимуму одно-

часно з піком інтенсивності післяопераційного болю. 

Ібупрофен (ІБ) є найвідомішим серед НПЗЗ, що вико-

ристовуються в стоматологічній практиці [15–25].

Ідеальний знеболюючий засіб [26, 27] повинен 

відповідати таким умовам: висока аналгетична ак-

тивність, швидка дія, тривалий знеболюючий ефект, 

відсутність ризику залежності та добра переноси-

мість, низький ризик розвитку побічних реакцій та 
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зручність у застосуванні. До цього часу НПЗЗ є пре-

паратами вибору при лікуванні зубного болю; їх зне-

болюючі та протизапальні властивості пояснюються 

пригніченням циклооксигеназного шляху (ЦОГ-1 

та ЦОГ-2). Кілька років тому почали застосовува-

тися НПЗЗ, селективні щодо ЦОГ-2 [28], ферменту, 

який експресується в уражених клітинах або тих, що 

пов’язані з тканинною травмою: таким чином досяга-

ється зменшення багатьох небажаних ефектів НПЗЗ, 

перш за все шлунково-кишкових [8, 10, 29, 30]. Було 

встановлено, що геморагічна гастропатія, спричине-

на НПЗЗ, асоціюється з пригніченням синтезу про-

стагландинів у стінках шлунка та кишечника [29, 31]. 

Цей несприятливий ефект пов’язаний з активним 

енантіомером S(+), який інгібує циклооксигеназу.

У спектрі дії різних НПЗЗ існують певні відміннос-

ті [27, 32], наприклад, рівень кислотності, що сприяє їх 

зв’язуванню з білками плазми, здатність реагувати на 

запалення та ступінь їх зв’язування з білками плазми, 

що може впливати на зв’язування білків із варфарином. 

Однак у дослідженнях, проведених in vitro, не виявлено, 

що доза НПЗЗ 2400 мг/добу перешкоджає зв’язуванню 

варфарину з білками плазми крові, що може вплинути 

на коагуляцію [33]. З іншого боку, у деяких НПЗЗ більш 

виражені протизапальні та знеболюючі властивості (на-

водимо перелік від більшої до меншої фармакологічної 

ефективності in vitro: флурбіпрофен, кетопрофен, фено-

профен, напроксен та ібупрофен), а найбільші відмін-

ності препаратів один від одного зазвичай виявляються 

у побічних ефектах, які вони викликають [13, 15].

Наводимо детальний опис двох НПЗЗ, які ви-

вчалися в даному дослідженні. Декскетопрофену 

трометамол (ДКТ) [34–37] — це водорозчинна сіль 

правообертального енантіомера нестероїдного проти-

запального препарату кетопрофену. Рацемічний кето-

профен використовується з 1973 року як знеболюваль-

ний, антипіретичний та протизапальний засіб і є одним 

із найпотужніших інгібіторів синтезу простагландинів 

in vitro. Цей ефект обумовлений S(+)-енантіомером дек-

скетопрофену, тоді як R(–)-енантіомер позбавлений 

такої активності. Ульцерогенна дія солей трометамолу, 

особливо декскетопрофену трометамолу, дуже низька; 

зокрема, кількість уражень, викликаних цією сполукою, у 

5 разів нижча, ніж унаслідок дії рацетамової кислоти [35, 

38]. У людини відносна біодоступність перорального ДКТ 

у дозі 25 мг подібна до такої перорального рацемічного ке-

топрофену у дозі 50 мг. Після перорального прийому мак-

симальна концентрація ДКТ у плазмі досягається між 15 та 

45 хвилинами з моменту прийому, тоді як для рацемічного 

препарату потрібно 32 хвилини. Було доведено, що кон-

центрація ДКТ у плазмі крові становить 3,1 мг/л [36], тоді 

як концентрація рацемічного кетопрофену не визначена.

Ібупрофен був синтезований в Англії на початку 

шістдесятих років і почав використовуватися в Америці 

в 1974 р. Спочатку він застосовувався як протиартрит-

ний засіб, а у вісімдесятих роках до його показань до-

далися лікування дисменореї, запалення та лихоманки. 

Ібупрофен відноситься до родини пропіонових кислот; 

щодо їх фармакокінетичних характеристик, то вони 

добре всмоктуються після перорального прийому, хоча 

присутність їжі зменшує швидкість всмоктування, але 

не загальну кількість речовини, що всмокталася [39].

Як і в інших НПЗЗ, механізм дії цих препаратів за-

снований переважно на пригніченні активності цикло-

оксигенази, а найбільшим недоліком є порушення з 

боку верхніх відділів шлунково-кишкового тракту [40].

Як уже зазначено вище, у даному дослідженні ми 

використовували два НПЗЗ, що належать до родини 

пропіонових кислот (ібупрофен та декскетопрофену 

трометамол). Ми оцінювали знеболювальну дію дек-

скетопрофену трометамолу [7, 9, 15, 26, 32–38] з клі-

нічної точки зору і порівнювали її з таким самим ефек-

том ібупрофену. Ми оцінювали глибокий і гострий 

соматичний біль, еквівалентний післяопераційному 

зубному болю, що реагує на аналгетики. Основною ме-

тою дослідження була оцінка ефективності знеболю-

вального препарату декскетопрофену трометамолу в 

дозі 25 мг порівняно з ібупрофеном в дозі 600 мг у паці-

єнтів, які перенесли хірургічні втручання у порожнині 

рота, що полягали у видаленні ретинованих (РТМ) та 

напівретинованих третіх молярів (НРТМ), після сто-

матологічного лікування яких виникає гострий біль.

Ми оцінювали ефективність препаратів на основі 

співвідношення «ефективність — час», а також ефек-

тивність їх у часі після прийому повторних доз, наяв-

ність побічних ефектів та післяопераційних ускладнень 

(запалення, кровотеча, гематома та/або інфекція).

Матеріали та методи
Було проведено порівняльне дослідження двох 

аналгетиків (ібупрофен та декскетопрофену тромета-

мол) у стоматологічній службі Фонду Jiménez Díaz за 

участю 93 пацієнтів віком від 18 до 65 років, які перене-

сли операцію у порожнині рота — видалення ретино-

ваних або напівретинованих третіх молярів у період з 

вересня 2000 року по травень 2001 року.

Критерії виключення: екстракція частково рети-

нованих (підслизово або частково внутрішньокістко-

во) або повністю ретинованих унілатеральних третіх 

молярів; прийом будь-якого знеболюючого та/або 

жарознижуючого засобу за 24 години до операції; при-

йом будь-якого іншого лікарського засобу під час до-

слідження, який, згідно з інструкцією з використання, 

міг змінити біодоступність досліджуваного препарату; 

алергія на будь-який із досліджуваних препаратів; на-

явність погано контрольованих супутніх захворювань, 

таких як хвороби серця, порушення згортання крові, 

порушення роботи щитоподібної залози тощо. Усі па-

цієнти дали свою усвідомлену згоду перед операцією 

для включення у дослідження; це було здійснено від-

повідно до Гельсінської декларації та з попереднім до-

зволом Ради інституційного огляду.

Спочатку відбувався передопераційний візит, під 

час якого збирали повний анамнез хвороби та прово-

дили стоматологічне обстеження, а також панорамне 

рентгенівське дослідження, щоб оцінити тип необхід-

ного хірургічного втручання та скласти передопера-

ційні рекомендації. Усім пацієнтам (за винятком тих, 

хто мав непереносимість або алергію, через що вони не 

були включені у дослідження) призначали антимікроб-
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ну терапію згідно з протоколом: 500 мг амоксициліну 

кожні 8 годин протягом 5 днів, починаючи за одну добу 

до операції.

Хірургічні втручання проводились у стоматоло-

гічній клініці госпіталю, а екстракції виконували два 

стоматологи (завжди одні й ті ж самі), що були на 

останньому курсі аспірантури з програми хірургії по-

рожнини рота Фонду Jiménez Díaz. У всіх хірургічних 

втручаннях виконували сепарування мукоперіосталь-

ного клаптя та остеотомію. Використовували шовко-

вий шов 2-0. Анестезію виконували 2% розчином лі-

докаїну хлориду та адреналіну 1 : 100 000, за винятком 

випадків, коли пацієнт мав якісь добре контрольовані 

серцево-судинні захворювання (інфаркт міокарда, 

аритмії, порушення згортання крові тощо), у цьо-

му випадку використовували 3% розчин мепівакаїну. 

Жодного разу для проведення операції не застосову-

вали седацію.

У даному дослідженні порівнювали такі препарати: 

декскетопрофену трометамол 25 мг; ібупрофен 600 мг. 

Препарати були розподілені між пацієнтами випадко-

вим чином, група плацебо була відсутня. Крім того, 

для оцінки інтенсивності болю як референтне значен-

ня використовували ступінь болю, зазначений пацієн-

том після операції та перед прийомом знеболюючого 

засобу. Досліджувані препарати призначали по одній 

таблетці кожні 8 годин протягом 3 днів, і пацієнти по-

чинали їх прийом через 2 години від початку операції, 

за винятком випадків, коли больовий синдром розви-

вався в більш ранній період. 57 пацієнтів почали при-

ймати знеболюючий препарат через 2 години після 

операції, 10 — у термін до 2 годин, а інші (26 пацієн-

тів) — у більше ніж 2-годинний термін після початку 

оперативного втручання. «Рятувальний» препарат не 

використовували.

В анкеті, наданій пацієнту в кінці лікування, сто-

матологи зібрали особисті дані, інформацію щодо типу 

операції, типу знеболюючого засобу, режиму його за-

стосування та таблиці оцінки болю. Пацієнти заповни-

ли таблиці, у яких були визначені шкали інтенсивності 

болю, а анкета була надана їм наступного тижня, коли 

вони прийшли зняти шви. Якщо пацієнт проживав за 

межами регіональної громади Мадрида, йому надавав-

ся конверт з маркою, щоб він міг надіслати анкету лі-

карю. Враховуючи, що параметри, які підлягають оцін-

ці, є абсолютно суб’єктивними, для уніфікації оцінок 

кожного пацієнта були складені таблиці зі шкалами 

оцінки інтенсивності болю (табл. 1).

Використовувалися такі шкали:

— візуальна аналогова шкала (ВАШ), на горизон-

тальній лінії від 0 (відсутність болю) до 100 мм (най-

більш інтенсивний біль, який можна собі уявити) па-

цієнт вказує інтенсивність післяопераційного болю 

через 2 години після операції та перед прийомом зне-

болюючого засобу;

— вербальна аналогова шкала для оцінки інтенсив-

ності болю після операції та перед прийомом знеболю-

ючого препарату;

— вербальна аналогова шкала для оцінки інтенсив-

ності болю після введення знеболюючого засобу (оцін-

ку проводять протягом першої, шостої та восьмої годи-

ни після введення);

— шкала оцінки симптомів у пацієнта протягом 

наступних днів після операції; якщо є кровотеча, за-

палення, гематома або абсцес, уточнюють добу виник-

нення цих симптомів (на першу, другу або третю добу) 

(табл. 1).

Якщо протягом першої доби виникала потреба в за-

стосуванні аналгетика раніше ніж через 8 годин після 

попередньої дози, пацієнт зазначав це в анкеті. Також 

пацієнти мали фіксувати в анкеті наявність можливих 

побічних ефектів, спричинених препаратом.

Зі змінних, проаналізованих у цьому досліджен-

ні, ми використали ті, які в нашій моделі зубного 

болю були суттєвими (інтенсивність болю протягом 

першої години після прийому аналгетика, наяв-

ність кровотечі та поява гематоми). Післяоперацій-

ний біль оцінювали через дві години після хірургіч-

ного втручання. Ці дані оцінювалися з урахуванням 

типу екстракції та типу введеного аналгетика. Ви-

вчення змінних проводилося за допомогою таблиць 

непередбачених обставин. Тест Пірсона хі-квадрат 

застосовувався для того, щоб спостерігати, чи є ві-

рогідні відмінності між відсотками. Статистичний 

аналіз проводили за допомогою статистичного про-

грамного забезпечення BMDP (1992 р., University 

of California Press, Dixon W.J.), рівень вірогідності 

p < 0,05.

Результати
Серед 93 пацієнтів віком від 18 до 65 років було 59 

жінок та 34 чоловіки, середній вік становив 26,46 року. 

49,46 % пацієнтів (46 осіб) приймали ібупрофен у дозі 

600 мг, а 50,53 % (47 пацієнтів) — декскетопрофену тро-

метамол у дозі 25 мг. Оперативне втручання тривало від 

30 до 45 хвилин, залежно від типу екстракції.

Таблиця 1. Оцінка інтенсивності болю, виражена у відсотках, в 1-шу годину після прийому знеболюючого 
засобу. Значення в останньому рядку є глобальними даними щодо інтенсивності болю з урахуванням 

двох препаратів

Інтенсивність болю 
на 6-ту годину 

(р = 0,6485)

Біль 
відсутній

Легкий 
біль

Помірний
 біль

Інтенсивний 
біль

Ібупрофен 6,5 32,6 37 23,9

Декскетопрофену 
трометамол

25,5 44,7 12,8 17 

Глобальні дані 16,1 38,7 24,7 20,4
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Серед загальної кількості оперативних втручань (93 

випадки) 47 — це хірургічне видалення ретинованих 

третіх молярів (РТМ = 50,53 %), а 46 — видалення на-

півретинованих третіх молярів (НРТМ = 49,46 %).

Через 2 години після операції 39,8 % пацієнтів кла-

сифікували біль як легкий, а 30,1 % — як помірний.

Протягом 1-ї години після прийому аналгетика 

більша частина пацієнтів, які отримували ДКТ, не 

відчували болю (25,5 %, 12 осіб) або біль був легкого 

ступеня (44,7 %, 21 особа), у той час як серед пацієн-

тів, які застосовували ІБ, відсутність болю відзначи-

ли 6,5 % (3 особи), а у 32,6 % (15 осіб) біль був легко-

го ступеня (табл. 1, p = 0,0070). Щодо інтенсивності 

болю на 6-й та 8-й годині після прийому аналгетика, 

не було виявлено вірогідних відмінностей залежно від 

типу екстракції та знеболюючого препарату: на 6-й 

годині після прийому НПЗЗ про відсутність болю по-

відомляли 15,2 % пацієнтів (7 осіб) з групи ІБ порів-

няно з 12,8 % пацієнтів (6 осіб) із групи ДКТ. Помір-

ний біль відзначили 28,3 % пацієнтів (13 осіб) групи 

ІБ та 21,3 % пацієнтів (10 осіб) групи ДКТ, інтенсив-

ний біль — 17,4 % пацієнтів (8 осіб), що приймали ІБ 

та 27,7 % (13 осіб) тих, хто отримував ДКТ (табл. 2, 

р = 0,6485). Щодо необхідності прийому наступної 

дози знеболювального препарату раніше, ніж через 8 

годин після застосування попередньої дози, також не 

було вірогідних відмінностей між типами операції та 

досліджуваними препаратами.

Протягом першої доби після оперативного втру-

чання у 34,4 % пацієнтів (32 особи) не було крово-

течі, а у 49,5 % (46 осіб) спостерігалася найбільша 

частота кровотеч, 65,2 % (30 випадків) з яких були 

в осіб з екстракцією НРТМ (табл. 3, р = 0,0086). Не 

було вірогідних відмінностей щодо наявності крово-

течі залежно від типу втручання та аналгетика, що 

застосовувався.

На третій день після оперативного втручання гема-

тома виникла у 19,1 % пацієнтів (9 осіб), яким проводи-

лася екстракція РТМ, та у 6,5 % (3 випадки), яким про-

водили екстракцію НРТМ, при цьому не було зв’язку із 

аналгетиком, що застосовувався; у 87,1 % пацієнтів (81 

особа) гематоми не було.

Що стосується запалення, цей симптом був відсут-

ній у 9,7 % пацієнтів, однак протягом другої та третьої 

доби у 80,6 % пацієнтів розвивався процес запалення 

незалежно від типу втручання, хоча ці значення не 

були статистично вірогідними.

Обговорення
Випадки виникнення післяопераційного гострого 

болю, пов’язаного з хірургічним стоматологічним лі-

куванням, можна розділити на великі групи [3, 4]: біль 

після ускладненої операції у порожнині рота, біль після 

пародонтальної операції та біль після операції з вида-

лення третього моляра. У нашому дослідженні брали 

участь відносно молоді пацієнти (26,46 року), які були 

здатні зрозуміти зміст анкети та заповнити її, вказу-

ючи ступінь інтенсивності болю за різними шкалами 

(візуальна та вербальна). У цьому дослідженні не про-

водилася статистична оцінка даних візуальної шкали, 

оскільки пацієнти заповнили її неправильно, тому що 

оцінка від 0 (біль відсутній) до 100 (найбільш вираже-

ний біль) не відповідала цифровій шкалі. Тобто біль, 

оцінений пацієнтом як помірний за числовою шкалою 

[3, 4], не відповідає оцінці пацієнтом болю 10/100 за ві-

зуальною шкалою.

Пацієнти надходили до лікарні через Національну 

систему охорони здоров’я (соціальне забезпечення).

У нашому дослідженні показаннями до операцій 

були в основному гострий біль, наявність апікального 

вогнища, пов’язаного із зубом, що підлягає видален-

ню, та/або кістозна патологія, пов’язана з ураженням 

третіх молярів. Як правило, більш вираженим є біль 

після хірургічного видалення нижнього третього мо-

ляра через анатомічне положення цього зуба. Най-

частішими причинами, що вимагали видалення ниж-

Таблиця 2. Оцінка інтенсивності болю, виражена у відсотках, через 6 годин після прийому знеболюючого 
засобу. Значення в останньому рядку є глобальними даними щодо інтенсивності болю з урахуванням 

двох препаратів

Інтенсивність болю 
на 6-ту годину 

(р = 0,6485)

Біль 
відсутній

Легкий 
біль

Помірний
 біль

Інтенсивний 
біль

Ібупрофен 15,2 28,3 39,1 17,4 

Декскетопрофену 
трометамол

12,8 21,3 38,3 27,7 

Глобальні дані 14 24,7 38,7 22,6 

Таблиця 3. Наявність кровотечі, виражена у відсотках, залежно від типу проведеної екстракції. Значення 
в останньому рядку є глобальними даними про наявність кровотечі з урахуванням обох типів втручань

Кровотеча 
(р = 0,0086)

Відсутня На 1-шу добу
На 2-гу 

або 3-тю добу

Ретинований третій моляр 42,6 34 23,4

Напівретинований третій 
моляр 

26,1 65,2 8,7

Глобальні дані 34,4 49,5 16,1
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нього третього моляра, є перикоронарит та нестача 

простору [24].

При лікуванні гострого болю в основному ви-

користовуються аналгетики групи НПЗЗ (як похідні 

пропіонових кислот), оскільки саме вони рекомен-

довані при цьому типі болю через їх фармакокінетич-

ні властивості. У дослідженнях, проведених in vivo, 

була перевірена ефективність НПЗЗ, отриманих із 

хіральних арил-пропіонових кислот (як кетопрофен). 

Зокрема, вдалося переконатися, що введення енан-

тіомеру S(+)-кетопрофену має багато переваг порів-

няно з рацемічним компонентом, і для нього харак-

терні більш сприятливий профіль переносимості [7], 

зменшення варіабельності фармакокінетики, менше 

накопичення препарату у ліпідах та зменшення ри-

зику фармакодинамічних та фармакокінетичних вза-

ємодій із супутніми препаратами. Подібні результати 

отримані після введення ібупрофену 400 мг та декс-

кетопрофену трометамолу 20 мг після пероральних 

хірургічних втручань; декскетопрофену трометамол 

викликав найбільш виражене полегшення болю, 

проте тривалість знеболювання була меншою, ніж 

у випадках застосування ібупрофену 400 мг (C. Gay 

et al., 1996) [7]. У будь-якому випадку існує небагато 

порівняльних досліджень щодо ібупрофену та дек-

скетопрофену, п’ять з яких проведені з 1996 року до 

сьогодні. Ми порівнювали препарати ібупрофен та 

декскетопрофену трометамол у різних дозах, оскільки 

відповідно до міжнародних настанов доза ібупрофену 

у разі помірного зубного болю становить 600 мг, а доза 

декскетопрофену трометамолу — 25 мг [9].

У нашому дослідженні не було групи плацебо, 

оскільки ми вважаємо, що втручання, які ми викону-

ємо, супроводжуються найбільш вираженим болем у 

загальних класифікаціях болю, і враховуючи, що один 

із досліджуваних препаратів (ібупрофен) є єдиним, що 

використовується для цього типу болю в стоматології і 

що він включений до клінічних протоколів лікування 

болю, можна пацієнтів, які отримували цей препарат, 

використовувати як контрольну групу.

Анкета, надана пацієнтам, містить таблиці оцінки 

болю, подібні до тих, що використовувалися в інших 

дослідженнях [5, 7, 9]. З результатів, отриманих у на-

шому дослідженні, ми використовували ті змінні, які, 

будучи вірогідними, дозволяють дійти висновків та 

точно оцінити ефективність досліджуваних препаратів.

Ми могли встановити, що після хірургічного втру-

чання пацієнти мали легкий (39,8 %) та помірний 

(30,1 %) біль.

В інших дослідженнях після хірургічних втручань у 

порожнині рота вираженість післяопераційного болю 

за числовою шкалою (оцінка від 0 до 4) становила 3,1, 

що еквівалентно помірному болю [9].

Ми встановили, що після видалення РТМ та НРТМ 

найбільш ефективним знеболюючим засобом протягом 

1-ї години після його прийому є ДКТ. При цьому не було 

додаткового ефекту анестезії, оскільки в більшості з 93 

випадків пацієнти починали приймати НПЗЗ не менше 

ніж через 2 години після завершення операції (83 паці-

єнти почали приймати знеболюючий засіб через більше 

ніж 2 години після операції). Це збігається з результа-

тами, отриманими іншими авторами, які в клінічних 

умовах порівнювали декскетопрофену трометамол 12,5 

або 25 мг та дипірон 575 мг при зубному болі. Інтенсив-

ність болю та його полегшення оцінювали через певні 

проміжки часу. При глобальній оцінці ефективності 

було виявлено, що декскетопрофену трометамол у будь-

якій з двох доз був більш ефективним, ніж дипірон [5]. 

На 6-й годині після прийому препарату пацієнти, яким 

було видалено ретинований третій моляр, зазвичай від-

чували помірний біль, при цьому істотних відмінностей 

щодо введеного аналгетика не було. Як правило, не було 

необхідності у використанні додаткового знеболюючого 

засобу до закінчення 8 годин від прийому його попере-

дньої дози, за винятком 22 випадків екстракцій ретино-

ваного третього моляра, оскільки для них характерний 

більший травматизм тканин, — у цьому випадку потреба 

в знеболювальному препараті була кожні 6 годин протя-

гом першої доби. Усі втручання, що проводилися, були 

видаленнями РТМ та НРТМ, які виконувалися двома 

стоматологами (аспірантами останнього курсу аспіран-

тури з програми хірургії порожнини рота Фонду Jiménez 

Díaz), серед яких був автор; у всіх пацієнтів застосову-

валася одна й та ж сама техніка оперативного втручання 

(мукоперіостальний клапоть і остеотомія). Це дало змо-

гу побачити, який аналгетик є найбільш ефективним 

протягом перших 8 годин. Цей результат збігається з 

результатами інших досліджень, наприклад Bagan et al. 

[5], у якому після хірургічного видалення ретинованого 

третього моляра режим введення знеболюючого засо-

бу як у випадках використання 575 мг дипірону, так і у 

випадках призначення 25 мг ДКТ становив приблизно 

1 дозу кожні 5 годин 30 хвилин [5, 9, 11, 37]. Не було 

знайдено досліджень щодо лікування цими препарата-

ми післяопераційних ускладнень. Оскільки пацієнти не 

отримували жодного іншого знеболюючого засобу, ми 

не побачили жодних взаємодій, пов’язаних із іншими 

препаратами, або ускладнень, пов’язаних із наявністю 

кровотечі, запалення чи гематоми протягом 2–3 днів 

після операції [41].

Зазвичай ступінь запалення після екстракції 

пов’язаний з труднощами хірургічного втручання, ча-

сом втручання та рівнем захисту пацієнта.

Відмінності, що спостерігаються між ДКТ та ібу-

профеном щодо знеболюючого та протизапального 

ефекту, не були вірогідними, оскільки не було зна-

чення р < 0,05. Зазвичай вираженість болю була мак-

симальною в день операції, тоді як запалення досягало 

свого максимуму через 48 годин [13, 42].

У нашому дослідженні частота ускладнень оціню-

ється на основі особистих суб’єктивних вражень, як 

і в інших подібних дослідженнях, оскільки ми майже 

не знайшли статистичних досліджень щодо їх частоти 

[23, 42]. Протягом першого дня після операції спосте-

рігалася більша частота кровотеч у тих пацієнтів, які 

перенесли екстракції НРТМ, головним чином через 

травматизм та утруднення під час закриття операцій-

ного поля. Кров’янисті виділення на третій день були 

більш частими у пацієнтів, яким проводилася екстра-

кція РТМ, ймовірно, через те, що пацієнт іншими зу-
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бами спричиняв механічні та ерозійні ураження зони 

оперативного втручання. Наявність кровотечі в день 

операції асоціювалася з екстракцією НРТМ (65,2 %), 

і це може бути пов’язано з тим, що після видалення 

третього моляра та накладення заднього шва не було 

забезпечене закриття рани від краю до краю, на відмі-

ну від ситуацій екстракції РТМ (34 %), коли хірургічну 

рану ушивали від краю до краю. Однак більший відсо-

ток кровотеч після екстракції РТМ (23,4 %) на другий і 

третій день після операції може бути спричинений де-

якими подразненнями або механічними ураженнями 

пацієнтом зони оперативного втручання. Ми не спо-

стерігали вірогідної залежності між типом аналгетика 

та наявністю чи відсутністю кровотечі. Ми встанови-

ли, що кровотеча на третій день після видалення РТМ 

виникає у 19,1 % випадків. Це пояснюється тим, що 

при цьому типі оперативного втручання відбувається 

закриття хірургічного ложа від краю до краю, і саме в 

таких випадках виникає більш виражена кровотеча, 

спричинена скупченням крові в хірургічній зоні та в 

прилеглих тканинах.

Найтяжчим ускладненням НПЗЗ є шлунково-киш-

кова кровотеча. Одразу після прийому препарату відбу-

вається пошкодження епітелію шлунка. Хоча цей про-

цес є безсимптомним, ризик кровотечі збільшується 

до 7 разів, якщо лікування триває більше одного тиж-

ня [41]. У разі наших хірургічних втручань тривалість 

прийому цих препаратів зазвичай не перевищує трьох 

днів. У 40 % пацієнтів гастродуоденальні пошкодження 

перебігають безсимптомно [31]. У нашому дослідженні 

ми не мали даних, які б свідчили про такі ушкодження, 

хоча звертали на це увагу під час опитування.

Для проведених нами оперативних втручань ха-

рактерний розвиток запалення, проте ми не отримали 

даних, щодо яких можна б було провести статистичну 

оцінку, і не знайшли жодного дослідження, що аналі-

зує ступінь запалення у разі проведення таких операцій. 

Виникнення запалення можна пояснити тим, що в усіх 

випадках хірургічна процедура включає сепарування 

мукоперіостального клаптя. Це спричиняє більший 

травматизм м’яких тканин, що може досягати задньої 

частини вестибулуму, а отже, у післяопераційній фазі 

спостерігається більш виражений локальний набряк, 

що спричиняє виникнення запалення та гострого болю.

Висновки
1. Декскетопрофену трометамол є більш ефектив-

ним препаратом у перші години після операції, а три-

валість його знеболювальної дії становить 5,5 години, 

тоді як тривалість знеболюючого ефекту ібупрофену 

становить 6 годин після його прийому. 

2. Дія ібупрофену розвивається пізніше (у разі 

 перорального прийому — протягом 1–2 годин при до-

сягненні максимальної концентрації в плазмі), однак 

тривалість його знеболювальної дії більша за часом (від 

6 до 8 годин).

3. Ми можемо розглядати декскетопрофену троме-

тамол як препарат вибору у разі хірургічних втручань 

у порожнині рота завдяки тому, що він впливає на по-

мірно виражений больовий синдром, характерний для 

хірургічних втручань у порожнині рота, проявляє себе 

як аналгетик швидкої дії, має потужну протизапальну 

дію та мінімальні побічні ефекти.
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Study of the analgesic efficacy of dexketoprofen trometamol 25 mg vs. ibuprofen 600 mg 
after their administration in patients subjected to oral surgery

Abstract. Objectives. To compare the analgesic efficacy of two 

nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) belonging to 

the family of propionic acids after oral surgery in order to as-

sess which one is most effective with the minimum side effects 

and lowest dose. Normally, the pain after oral surgery is con-

sidered as moderate-intense and NSAIDs are the first choice 

when treating post-surgical dental pain. As we know, the great 

problem of these drugs is found in their undesirable effects. 

The enantiomer S(+) component is known to be related with 

analgesia and need for lower dose of these drugs. Design. The 

patients are given questionnaires with pain assessment tables 

and different observations are made: postsurgical pain, pain 

in the first hour after administration of the analgesic, inflam-

mation, bleeding, hematoma, etc. We assess the effect of the 

different drugs used in the study based on the efficacy-time co-

ordinates as well as the anti-inflammatory effect and their side 

effects. Results. It is verified that there is moderate pain after 

oral surgery and the drugs used are effective in the doses and 

intervals indicated. During the first hour after taking the an-

algesic, those patients treated with dexketoprofen trometamol 

presented less pain compared to those who were treated with 

ibuprofen. It is verified that there is inflammation in most of 

the interventions, the extractions of the semi-impacted third 

molars present greater bleeding on the first day and the extrac-

tions of impacted third molars present more bleeding on the 

third day. These last two interventions also present hematoma. 

Conclusions. We demonstrate the greater analgesic efficacy of 

dexketoprofen trometamol in the first hour after the oral surgi-

cal intervention and its greater anti-inflammatory effect.

Keywords: oral surgery; dexketoprofen trometamol; ibuprofen
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Вітамін D у пародонтології

Резюме. Генералізований пародонтит є одним із найчастіших стоматологічних захворювань, що може 

призвести до рухомості та втрати зубів. Основним його етіологічним чинником є зубний наліт, однак 

генералізований пародонтит є мультифакторним захворюванням. Наявні дані про вплив рівня вітамі-

ну D на генералізований пародонтит. Вітамін D справляє плейотропну дію, впливаючи на різні ланки 

патогенезу генералізованого пародонтита. Стимулюючи секрецію антимікробних пептидів, вітамін D 

підвищує місцевий імунітет та негативно впливає на пародонтопатогени; модулюючи імунну систему, 

впливає на перебіг запалення в тканинах пародонта та імунну відповідь; підвищуючи всмоктування каль-

цію та зменшуючи виділення паратгормона, стимулює мінералізацію кісткової тканини. Висока поши-

реність дефіциту та недостатності вітаміну D у всьому світі говорить про актуальність вивчення його 

впливу на організм людини загалом та ротової порожнини зокрема.

Ключові слова: пародонтит; вітамін D; імунна система; альвеолярний відросток

Генералізований пародонтит є одним із найчасті-

ших стоматологічних захворювань, що проявляється 

набряком та кровоточивістю ясен, втратою клінічного 

прикріплення ясен, виникненням пародонтальних ки-

шень та рецесій, втратою висоти альвеолярного відрост-

ка, що може призвести до рухомості та втрати зубів. 

Основним його етіологічним чинником є зубний наліт, 

однак генералізований пародонтит є мультифакторним 

захворюванням. До таких факторів відносять наявність 

цукрового діабету, ревматоїдного артриту, остеопорозу, 

куріння та гіповітамінозів. Наявні дані про вплив рівня 

вітаміну D на генералізований пародонтит.

Вітамін D належить до групи жиророзчинних секосте-

роїдів, що в природі наявний в п’яти формах (D
1
–D

5
) [1]. 

Найважливішими для організму людини є форми D
2
 та D

3
, 

які є подібними за біологічною дією, однак вітамін D
3
 біо-

логічно активніший за вітамін D
2
. Потрапляння його в орга-

нізм людини відбувається трьома шляхами: через вплив со-

нячного випромінювання, із продуктами харчування та при 

прийомі медикаментозних засобів. Після потрапляння в ор-

ганізм людини вітамін D проходить низку метаболічних пе-

ретворень (гідроксилювань), внаслідок яких перетворюєть-

ся на гормонально активну форму (1,25-дигідроксивітамін D 

(1,25(OH)
2
D)). Перше його гідроксилювання відбувається 

в основному в печінці, внаслідок чого він перетворюється 

на проміжну форму 25-гідроксивітамін D (25(OH)D). Саме 

дану форму лікарі використовують для визначення рівня 

вітаміну D у крові людини. Однак дана форма є біологічно 

малоактивною, і для впливу на організм людини необхідне 

друге гідроксилювання, що відбувається в нирках, імунних 

клітинах, інших клітинах та тканинах організму, зокрема ро-

тової порожнини.

Розрізняють класичний та некласичний вплив віта-

міну D на організм людини. До класичного належить 

вплив на кісткову тканину, зокрема зменшення резорб-

ції кісткової тканини та сприяння її мінералізації. До 

некласичного — вплив на імунну, ендокринну систему 

та інше. Останнім часом обговорюється можливість 

впливу на генералізований пародонтит концентрації 

25(ОН)D у сироватці крові. Так, у багатьох досліджен-

нях повідомляється про можливість взаємозв’язку між 

генералізованим пародонтитом та рівнем 25(ОН)D 

у плазмі крові людини [2–8]. Зокрема, Dietrich зі спі-

вавторами показали, що існує обернений зв’язок між 

концентрацією 25(OH)D
3
 та захворюванням тканин па-

родонта в жінок та чоловіків віком від 50 років [8]. Ви-

вчаючи співвідношення між концентрацією 25(ОН)D 

у крові та пародонтологічним здоров’ям жінок під час 

вагітності, K.A. Boggess зі співавторами дійшли висно-

вку, що захворювання тканин пародонта у вагітних жі-
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нок пов’язане із рівнем 25(ОН)D, нижчим за 75 нмоль/л 

[3]. M.N. Garcia зі співавторами дійшли висновку, що 

на пародонтологічне здоров’я може позитивно вплива-

ти вітамін D [9]. У зв’язку з плюралізмом біологічних 

дій вітамін D може впливати на етіопатогенез генералі-

зованого пародонтиту, зокрема на пародонтопатогени, 

імунну систему та альвеолярний відросток. 

Рівень вітаміну D в організмі людини
Проведення великої кількості досліджень на визна-

чення рівня вітаміну D продемонструвало наявність 

значного поширення дефіциту та недостатності вітаміну 

D по всьому світу. За підрахунками іноземних вчених [9], 

близько 1 мільярда людей на планеті мають дефіцит ві-

таміну D. Зокрема, у США 32 % населення мають рівень 

вітаміну D, менший за 20 нг/мл [10–12]. Інститут меди-

цини Національної академії наук Америки зазначає, що 

приблизно 50 % жінок Америки мають дефіцит вітаміну 

D [13]. У Канаді 57,5 % чоловіків та 60,7 % жінок мають 

рівень вітаміну D, нижчий за 30 нг/мл, тобто недостат-

ність та дефіцит вітаміну D. У населення Австралії де-

фіцит та недостатність вітаміну D були виявлені в 73 % 

дорослих осіб [10]. У Новій Зеландії дефіцит вітаміну D 

становив від 25 до 59 %. У країнах Азії дефіцит вітаміну 

D виявлений у 45–100 % населення [6, 10]. 

Високі рівні дефіциту та недостатності вітаміну D 

були виявлені і в населення України. Епідеміолоігчне 

дослідження щодо визначення рівня вітаміну D у на-

селення України було проведене В.В. Поворознюком 

зі співавторами [14]. Результати продемонстрували, 

що лише в 4,6 % населення України виявили достатній 

(нормальний) рівень вітаміну D. Поширеність дефіци-

ту та недостатності вітаміну D становила 95,6 %, з яких 

у 81,8 % жителів України був дефіцит вітаміну D.

Проводилось визначення рівня вітаміну D у пацієн-

тів із генералізованим пародонтитом. Зокрема, М. Laky 

зі співавторами в дослідженні виявили, що середня кон-

центрація 25(ОН)D у пацієнтів із пародонтитом стано-

вила 65,0 ± 39,3 нмоль/л [15]. O.J. Abreu зі співавторами 

у своїх дослідженнях виявили, що в пацієнтів із паро-

донтитом рівень вітаміну D був вірогідно нижчий по-

рівняно з пацієнтами без пародонтиту (24,2 ± 7,1 нг/мл) 

та становив 18,5 ± 4,6 нг/мл [16]. Результати вітчизня-

них досліджень продемонстрували, що в пацієнтів із 

генералізованим пародонтитом рівень вітаміну D ста-

новить 24,09 (17,90–30,53) нг/мл [17].

Вплив вітаміну D 
на пародонтопатогени

У ротовій порожнині знаходиться велика кількість 

різновидів бактерій, зокрема і тих, які сприяють виник-

ненню генералізованого пародонтиту. До основних мі-

кроорганізмів, які сприяють виникненню генералізо-

ваного пародонтиту, належать Porphyromonas gingivalis, 

Tannerella forsythia, Treponema denticola, Prevotella 

intermedia та Aggregatibacter actinomycetemcomitans, які, 

впливаючи в ротовій порожнині на тканини пародон-

та, руйнують їх структуру і викликають прояви генера-

лізованого пародонтиту. Первинним неспецифічним 

захистом ротової порожнини від даних мікроорганізмів 

є слизова оболонка порожнини рота та біологічно ак-

тивні речовини, які містяться в ротовій порожнині. До 

них належать лізоцим, імуноглобулін А, антимікробні 

пептиди та інші. Антимікробні пептиди включають ве-

лику кількість речовин, одними з основних серед яких 

є дефензини та кателіцидин. Утворення β-дефензину-2 

та кателіцидину залежить від рівня 25(ОН)D у сиро-

ватці крові людини [18]. β-дефензин-2 виявляється в 

яснах, язику, слинних залозах і слизовій оболонці по-

рожнини рота, але не в сулькулярному епітелії. В яснах 

β-дефензин-2 може знаходитись як при запаленні, так 

і не у стані запалення. β-дефензин-2 негативно впливає 

на патогенну мікрофлору, включаючи пародонтопато-

гени. Під впливом пародонтопатогенів посилюється 

його секреція. Він проявляє антимікробну активність 

проти A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, F. nuclea-

tum, а також проти грибів (Сandida) та вірусів (Рapiloma 

virus) [19, 20]. Кателіцидин — антимікробний пептид, 

що експресується різними популяціями клітин, до 

яких належать нейтрофіли, природні клітини-кілери, 

Т-клітини, В-клітини, моноцити та тканинні базофіли 

[20, 21]. У своїх дослідженнях M. Murakami зі співавто-

рами показали наявність кателіцидину в слині людини 

[22]. Дослідження продемонстрували, що 1,25(OH)
2
D 

та 25(ОН)D мають здатність індукувати експресію ка-

теліцидину в моноцитах/макрофагах та епідермаль-

них клітинах, які мають 25(OH)D-гідроксилази [23]. 

A.F. Gombart зі співавторами показали, що 1,25(OH)
2
D

3
, 

впливаючи на ВДР, може помітно підвищити експресію 

мРНК антимікробного пептиду кателіцидину в нор-

мальних та уражених клітинах кісткового мозку [24]. 

Наявність активності кателіцидину проти пародон-

топатогенів була зазначена B.A. Dale та L.P. Fredericks 

[25]. Однак Sahli зі співавторами дійшли висновку, що 

не існує взаємозв’язку між рівнем 25(OH)D та паро-

донтопатогенами (Porphyromonas gingivalis, Tannerella 

forsythia, Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia, 

Campylobacter rectus) у постменопаузальних жінок [20, 

26]. L. McMahon зі співавторами досліджували вплив 

активних форм вітаміну D
3
 на вроджену імунну відпо-

відь культивованих клітин епітелію ясен щодо експре-

сії кателіцидину, медіаторів уродженої імунної системи 

та антибактеріальної активності проти пародонтопато-

гена А. actinomycetemcomitans. З’ясувалося, що відбува-

ється індукція кателіцидину клітинами епітелію ясен 

під впливом 1,25(OH)
2
D

3
. Також вони виявили, що 

клітини епітелію ясен можуть сприяти гідроксилюван-

ню 25(OH)D
3
 до 1,25(OH)

2
D

3
, збільшуючи експресію 

антимікробного пептидного гена [27], що свідчить про 

важливість активних метаболітів вітаміну D у захисті 

ротової порожнини [20].

Вплив вітаміну D на імунну систему
Розрізняють вроджену та набуту імунну систему 

організму. Вроджена імунна система є першою лінією 

оборони організму, що раніше вважалась неспецифіч-

ною. Однак було виявлено, що вона має специфічність 

між організмом і патогенами через складну систему, за-

сновану на тол-подібних рецепторах (ТПР). Мікробні 
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структури (бактеріальні ліпополісахариди, пептидо-

глікани, ліпопротеїни, бактеріальні ДНК та інші) вза-

ємодіють із ТПР, внаслідок чого останні активують клі-

тини вродженого імунітету (нейтрофіли, макрофаги/

моноцити) через внутрішньоклітинні сигнальні шляхи 

[20]. Дослідженнями встановлено, що разом з імунни-

ми клітинами ТПР також наявні в тканинах пародонта 

[28–31]. Епітеліальні клітини ясен експресують ТПР 

2–5, 6, 9 і розпізнають різні мікроорганізми за допомо-

гою даних рецепторів [28]. Хронічна стимуляція ТПР 

у тканинах пародонта мікробними структурами може 

призвести до надмірного виробництва прозапальних 

медіаторів і, як результат, викликати руйнування тка-

нини. Вітамін D зменшує активність ТПР, як наслідок, 

зменшуючи виділення прозапальних цитокінів. Також 

вітамін D впливає на дендритні клітини, зменшуючи 

дозрівання та антигенпрезантацію, а також зменшує 

виділення ними прозапальних цитокінів [20, 32].

Вплив вітаміну D на імунну систему проявляється 

у вигляді пригнічення активності Т-хелперів-1 та сти-

мулювання активності Т-хелперів-2 [33]. Дослідження 

продемонстрували, що вітамін D може зменшити по-

шкодження тканин, пов’язане з Т-1-імунною відпо-

віддю, внаслідок зменшення виробництва останніми 

прозапальних цитокінів. Також вітамін D зменшує утво-

рення прозапальних цитокінів Т-17 клітинами та збіль-

шує виділення протизапальних цитокінів Т-2 клітинами 

[20, 23].

Вплив вітаміну D на кісткову тканину
Вітамін D позитивно впливає на кісткову тканину, 

сприяючи її мінералізації шляхом збільшення всмок-

тування кальцію в кишечнику, реабсорбції в нирках та 

зменшуючи виділення паратгормона прямо та опосе-

редковано [20, 34]. Низький рівень вітаміну D у крові 

сприяє виникненню остеопенії та остеопорозу. Дослі-

дження продемонстрували наявний взаємозв’язок між 

мінеральною щільністю кісткової тканини та резорб-

цією альвеолярного відростка [20, 35], втратою клініч-

ного прикріплення ясен та втратою зубів [36].

Резорбція альвеолярного відростка відбувається за 

участі остеокластів, які утворюються з преостеокластів 

(попередники остеокластів). Утворення остеокласту з 

преостеокластів стимулюється Т-1- та Т-17-клітинами 

та їх прозапальними цитокінами (інтерлейкін-1-β, 

-6, -17 та фактор некрозу пухлини α), а пригнічуєть-

ся Т-2-клітинами та їх протизапальними цитокінами 

(інтерлейкін-4 та -10). Вітамін D пригнічує активність 

Т-хелперів-1 та -17 і зменшує виділення ними проза-

пальних цитокінів. Також вітамін D збільшує функцію 

Т-хелперів-2 та продукцію їх протизапальних цитокі-

нів, тим самим зменшуючи утворення остеокластів із 

своїх попередників та запобігаючи руйнуванню альве-

олярного відростка [20, 37].

Отже, вітамін D відіграє важливу роль в організмі 

людини та в патогенезі захворювань тканин пародон-

та. Активні метаболіти вітаміну D не тільки впливають 

на кісткову тканину, але й відіграють важливу роль у 

функціонуванні місцевого та загального імунітету. Ви-

сока поширеність дефіциту та недостатності вітаміну D 

у всьому світі говорить про актуальність вивчення його 

впливу на організм людини загалом та ротової порож-

нини зокрема. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Vitamin D in periodontology

Abstract. Generalized periodontitis is one of the most 

common dental diseases that can lead to tooth mobility and 

tooth loss. Plaque is main etiological factor, but periodontitis 

is a multifactorial disease. There are data on the effect of 

vitamin D levels on generalized periodontitis. Vitamin D has a 

pleiotropic effect by affecting various links in the pathogenesis 

of generalized periodontitis. Stimulating the secretion of 

antimicrobial peptides, vitamin D increases local immunity 

and adversely affects periodontal pathogens; modulating the 

immune system, it affects inflammation in periodontal tissues 

and the immune response; increasing the absorption of calcium 

and reducing the release of parathyroid hormone, vitamin D 

stimulates bone mineralization. The high prevalence of vitamin 

D deficiency and insufficiency worldwide indicates the relevance 

of studying its effects on the human body in general and the oral 

cavity in particular.

Keywords: periodontitis; vitamin D; immune system; alveolar 

process
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Ефективність та безпечність засобів догляду 
за порожниною рота

Резюме. У статті подано класифікацію основних антисептичних хіміотерапевтичних активних речо-

вин, що використовуються в засобах індивідуальної гігієни для догляду за порожниною рота. Проведено 

аналіз ефективності та безпечності активних інгредієнтів зубних паст та ополіскувачів. Наведений 

аналіз літературних джерел щодо клінічної ефективності застосування комбінації амінофториду з фто-

ридом олова в превенції утворення зубного нальоту та запальних процесів ротової порожнини.

Ключові слова: індивідуальна гігієна порожнини рота; зубна паста; ополіскувачі; активні хіміотера-

певтичні інгредієнти для зменшення зубного нальоту та гінгівіту

Мікрофлора порожнини рота найчастіше є при-

чиною розвитку основних стоматологічних хвороб. 

Мікроорганізми в порожнині рота зосереджені в 

біоплівці, що є середовищем їх життєдіяльності і 

виживання. Біоплівка — це спеціалізована бакте-

ріальна екосистема, що забезпечує життєздатність, 

збереження мікроорганізмів, які входять до її скла-

ду, і збільшення загальної популяції [1, 2]. При на-

копиченні нальоту у великій кількості і з появою в 

біоплівці патогенної мікрофлори розвиваються іму-

нозапальні реакції [3]. Надмірна реакція організму 

людини на мікробну біоплівку викликає стоматоло-

гічні захворювання, такі як гінгівіт, пародонтит. Зо-

лотим стандартом руйнування та видалення мікроб-

них біоплівок є поєднання механічного видалення 

нальоту з ефективним та безпечним хіміотерапев-

тичним впливом на мікроорганізми [1, 2]. 

Відповідно до матеріалів XI Європейського семіна-

ру з питань пародонтології «Ефективна профілактика 

хвороб пародонта та періімплантитів» та рекоменда-

цій Європейської федерації пародонтології для запо-

бігання виникненню або рецидиву захворювань тка-

нин пародонта застосування лише одного механічного 

контролю мікробної біоплівки недостатньо [8]. Для 

щоденного контролю утворення мікробної біоплівки в 

порожнині рота використовують хіміотерапевтичні ак-

тивні речовини в засобах догляду за порожниною рота 

Активні хіміотерапевтичні інгредієнти зубних паст та 

ополіскувачів впливають на ступінь мікробного об-

сіменіння порожнини рота, модуляцію імунної відпо-

віді організму людини, підвищені рівні прозапальних 

та проостеопоротичних медіаторів імунної відповіді, 

модифікують структурні компоненти мікробної біо-

плівки [8]. 

За лікувально-профілактичними ефектами актив-

них компонентів засоби догляду за порожниною рота 

поділяють:

— на карієс-профілактичні;

— протизапальні;

— такі, що запобігають утворенню зубного ка-

меня; 

— зменшують гіперестезію твердих тканин зубів;

— відбілюючі; 

— такі, що зменшують явища галітозу.

Термін «протимікробний» використовують для 

активних хіміотерапевтичних інгредієнтів засобів до-

гляду за порожниною рота, що вбивають мікроорга-

нізми або сповільняють чи пригнічують їх розвиток 

[4, 5]. Протимікробні активні хіміотерапевтичні ре-

човини повинні мати такі якості: бути ефективними 

проти певних патогенів, не викликати надмірного 

зростання інших видів мікроорганізмів (не спричиня-

ти розвитку суперінфекції), не сприяти формуванню 

резистентності мікрофлори, а також мати пролонго-

вану дію та бути нетоксичними для тканин порожни-

ни рота [4, 5].
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Хіміотерапевтичні речовини (активні інгредієнти), 
що запобігають утворенню мікробної біоплівки [4, 5]:

— антисептики — мають широкий спектр протимі-

кробної дії, запобігають розмноженню мікроорганізмів 

зубного нальоту;

— антибіотики — гальмують розвиток певної групи 

мікроорганізмів зубного нальоту;

— ферменти — однокомпонентні або комбіновані, 

що здатні змінювати активність зубних бляшок;

— неферментативні модифікуючі речовини — змі-

нюють структуру та метаболічну активність мікробного 

нальоту;

— антиадгезивні речовини — сповільнюють при-

кріплення мікроорганізмів до поверхні пелікул, галь-

мують утворення зубного нальоту.

Класифікація антисептичних хіміотерапевтичних 
активних речовин засобів догляду за порожниною рота 
за хімічним складом [4, 5]:

— сполуки фенолу: фенол, тимол, евкаліптол, мен-

тол;

— амонієві сполуки: цетилпіридину хлорид, бензал-

конію хлорид;

— окисники: пероксиди, перборати;

— екстракти лікарських рослин: сангвінарин; 

— біс-бігуаніди: хлоргексидин;

— біс-піридини: октенідин;

— піримідини: гексетидин;

— галогенвмісні: йодин, йодоформ, фториди;

— солі важких металів: цинку, міді, олова.

З метою врегулювання використання хіміотера-

певтичних агентів у безрецептурних засобах догля-

ду за порожниною рота у 1986 році Американською 

асоціацією стоматологів затверджені нормативні 

документи. У 1990 році агентством Міністерства 

охорони здоров’я та соціальних служб США — 

Управлінням з санітарного нагляду за якістю харчо-

вих продуктів та медикаментів (FDA), що відпові-

дає за регуляцію та нагляд за безпечністю харчових 

продуктів, біологічно активних добавок, ліків, вак-

цин, медичних приладів, ветеринарної продукції та 

косметики, створено Федеральний реєстр активних 

речовин засобів догляду за порожниною рота. А у 

1995 році цим управлінням затверджено Моногра-

фію (регуляторний документ) з активних інгредієн-

тів безрецептурних лікарських засобів, що викорис-

товуються для профілактики і лікування основних 

стоматологічних хвороб [4, 5]. 

Згідно з вимогами Управління з санітарного на-

гляду за якістю харчових продуктів та медикамен-

тів, усі активні інгредієнти засобів догляду за по-

рожниною рота мають бути внесені до Фармакопеї 

США або Національного формуляру, а їх застосу-

вання має бути обґрунтовано достатньою кількістю 

проведених клінічних досліджень з безпечності та 

ефективності. 

Американською асоціацією стоматологів створені 

вказівки щодо розробки дизайну клінічних випробу-

вань для оцінки безпечності та ефективності хіміоте-

рапевтичних агентів і їх відповідності рекомендаціям 

програми затвердження засобів для зменшення зубно-

го нальоту та запобігання розвитку гінгівіту та паро-

донтиту. Всесвітньою федерацією стоматологів у 1999 

році розроблені рекомендації щодо ефективності засо-

бів догляду за порожниною рота [4, 5]. 

Вивчення безпечності засобів догляду 
за порожниною рота

Перед вивченням клінічної ефективності активних 

речовин засобів догляду за порожниною рота прово-

дять доклінічні дослідження на експериментальних 

тваринах та клінічні — на добровольцях [4, 5].

Токсикологічні дослідження передбачають визна-

чення та оцінку токсичних ефектів хіміотерапевтичних 

активних речовин, розвитку побічних ефектів, у тому 

числі і рецептури засобу; дослідження мутагенної та 

канцерогенної дії активних інгредієнтів засобів догля-

ду за порожниною рота; вивчення впливу на смакові 

відчуття, розвиток печіння на слизових оболонках, за-

барвлення тканин порожнини рота та інших характер-

них ознак.

Вивчення впливу активних інгредієнтів засобів 

догляду на м’які тканини порожнини рота передбачає 

вивчення ймовірності розвитку вторинної інфекції на 

слизовій оболонці порожнини рота, кандидозу, утво-

рення виразок.

Вивчають вплив на тверді тканини зубів, оцінюють 

зміни забарвлення (кольору), розвиток гіперестезії, 

утворення ерозій.

Проведення мікробіологічних досліджень перед-

бачає вивчення впливу на патогенну, опортуністичну 

й іншу мікрофлору порожнини рота, моніторинг цих 

змін. Протягом 6 місяців вивчення безпечності за-

собів догляду за порожниною рота проводять мікро-

біологічні дослідження таких основних мікроорга-

нізмів, як Actinomyces viscosus, Fusobacterium nucleatum, 

Рorphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteroides 

forsythus, Streptococcus mutans, Candida species and gram-

negative, enteric rods.

При проведенні мікробіологічної оцінки зубного 

нальоту визначають загальну кількість мікробних бля-

шок, реєструють зміни мікробного балансу під дією 

хіміотерапевтичних агентів, оцінюють можливий не-

гативний вплив на тканини ротової порожнини. Ма-

ють бути наведені докази щодо можливості розвитку 

стійкості мікроорганізмів при використанні засобу, 

визначена мінімальна інгібуюча концентрація діючої 

речовини.

Вивчення ефективності активних 
інгредієнтів засобів догляду 
за порожниною рота

Для обґрунтування ефективності активних інгре-

дієнтів у зменшенні запальних процесів у порожни-

ні рота, тканинах пародонта проводять не менше ніж 

два незалежних 6-місячних клінічних плацебо-конт-

рольованих дослідження із затвердженим дизайном 

і протоколом. Ефективність хіміотерапевтичної ак-

тивної речовини має бути підтверджена клінічними, 

мікробіологічними та статистичними методами дослі-

дження [4, 5].
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Клінічні дослідження проводять відповідно до за-

твердженого протоколу дослідження, визначаються ін-

декси утворення зубного нальоту, кровоточивості ясен, 

вивчається активність запальних процесів, клінічних 

проявів гінгівіту. Визначаються критерії оцінки стану 

тканин пародонта до та після використання засобу до-

гляду за порожниною рота.

Статистичні дослідження: за результатами ста-

тистичного аналізу ефективність підтверджено, якщо 

вірогідно зменшуються (Р < 0,05) запальні процеси, 

індекси утворення зубного нальоту, кровоточивості 

ясен, клінічні прояви гінгівіту (не менше ніж на 15 % 

та порівняно з плацебо-контролем — на 20 %) через 6 

місяців дослідження. 

Оцінка мікробного нальоту: вивчаються якісні та 

кількісні показники зубного нальоту, його патоген-

ність, здатність викликати хвороби в порожнині рота. 

Вимірювання зубного нальоту повинно продемон-

струвати кількісне зменшення бляшок або зменшен-

ня їх патогенності.

Визначення ймовірного механізму дії активного інгре-

дієнта: за результатами досліджень має бути наведено 

ймовірний механізм дії на мікробну біоплівку, зубний 

наліт та лікувальний ефект на тканини пародонта, сли-

зову оболонку порожнини рота.

Класифікація активних діючих 
речовин засобів догляду 
за порожниною рота

Підкомітетом з питань зубного нальоту Управ-

ління з санітарного нагляду за якістю харчових 

продуктів та медикаментів запропоновано класифі-

кувати активні діючі речовини безрецептурних пре-

паратів за безпечністю та ефективністю. За резуль-

татами численних клінічних досліджень з вивчення 

засобів догляду за порожниною рота активні речо-

вини розділяють на три категорії за безпечністю і 

ефективністю [6].

Класифікація безрецептурних активних 
інгредієнтів засобів догляду за порожниною 
рота щодо їх безпечності та ефективності 

Категорія І. Активні інгредієнти зменшують 

утворення зубного нальоту і сприяють профілактиці 

гінгівіту, їх ефективність підтверджена достатньою 

кількістю досліджень (ефективність є загальнови-

знаною).

Категорія ІІ. Активні інгредієнти зменшують утво-

рення зубного нальоту та сприяють профілактиці гін-

гівіту, але їх ефективність не підтверджена достатньою 

кількістю досліджень (ефективність не є загальнови-

знаною).

Категорія ІІІ. Активні інгредієнти недостатньо ви-

вчені, наведені дослідження є недостатніми для оста-

точної класифікації цих засобів щодо ефективності та 

безпечності.

Відповідно до цієї класифікації безпечними (кате-

горія І) та ефективними (категорія І) активними речо-

винами є ефірні олії, цетилпіридину хлорид і фторид 

олова (SnF
2
).

Категорія І
— Цетилпіридину хлорид (ополіскувачі).

— Фторид олова (зубні пасти та ополіскувачі).

Комбіновані активні інгредієнти

— Комбінація активних інгредієнтів — тимолу, мен-

толу, евкаліптолу і метилсаліцилату. 

Категорія ІІІ. Активні інгредієнти, 
рекомендовані як безпечні (категорія І) 
і ефективні (категорія ІІ)

— Дикальцій фосфат дигідрат.

— Пероксид водню до 3 %.

— Екстракт сангвінарії.

— Бікарбонат натрію.

— Лаурил сульфат натрію (0,1–5%).

— Цитрат цинку.

Комбінація активних інгредієнтів

— Пероксид водню й бікарбонат натрію.

— М’ятна і шавлієва олії.

— Лаурил сульфат натрію, хлорид цинку, цитрат на-

трію і пероксид водню.

— Пірофосфат олова й цитрат цинку.

Характеристика основних 
активних речовин категорії I 
за безпечністю та ефективністю

За результатами численних доклінічних та ран-

домізованих, плацебо-контрольованих клінічних 

досліджень, постмаркетингових досліджень прове-

дено оцінку ефективності та безпечності активних 

речовин засобів догляду за порожниною рота. По-

рівняльний аналіз активних інгредієнтів зубних паст 

та ополіскувачів наведений у систематичних оглядах 

і метааналізах, що допомагають клініцистам у при-

йнятті рішень, обґрунтованих даними доказової ме-

дицини, при призначенні засобів догляду за порож-

ниною рота.

Фторид олова 
Концентрація фториду олова в засобах догляду за 

порожниною рота різна і становить, згідно з рекомен-

даціями FDA, для ополіскувачів 0,63 % SnF
2
 та 0,454 % 

для зубних паст. Має протикаріозні властивості та за-

стосовується в зубних пастах з 1954 року. Використову-

ють для запобігання розвитку карієсу, гінгівіту та гіпе-

рестезії твердих тканин зубів.

Проведено значну кількість клініко-мікробіологіч-

них досліджень щодо вивчення впливу фториду олова 

на зубний наліт. Фторид олова має широкий спектр 

протимікробної дії, зареєстровано бактерицидні влас-

тивості щодо грампозитивних і грамнегативних бакте-

рій, а також бактеріостатичну завдяки сповільненню 

метаболізму мікроорганізмів. Фторид олова сповіль-

нює адгезію мікроорганізмів до емалі зубів та між со-

бою, що суттєво зменшує утворення зубного нальоту, 

запобігає демінералізації твердих тканин зубів від дії 

кислот мікробної біоплівки, шляхом взаємодії SnF
2
 з 

поверхнею дентину закриваються канальці дентину, 

зменшуються явища гіперестезії та унеможливлюється 

розвиток пришийкового карієсу.
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Клінічними дослідженнями доведено зменшення 

зубного нальоту при використанні фториду олова, а та-

кож статистично вірогідний вплив на запальні процеси 

в тканинах пародонта, редукцію гінгівіту.

Ефірні олії
Ополіскувачі, до складу яких входять ефірні олії — 

тимол, ментол, евкаліптол та метилсаліцилат, трива-

лий час використовуються в стоматології. Доведено 

високу ефективність у зменшенні зубного нальоту та 

гінгівіту. Вивчено механізм дії олій на мікроорганіз-

ми, що пов’язаний зі змінами в стінці клітини мікро-

організмів. Побічні явища при використанні засобу 

у вигляді печіння зумовлені вмістом спирту у складі 

ополіскувачів.

Цетилпіридину хлорид
Залежно від концентрації може використовува-

тися як у засобах догляду за порожниною рота, так 

і в лікарських засобах. Ополіскувачі з активною ре-

човиною цетилпіридину хлоридом застосовуються 

в США з 1940 року. Має бактерицидну, віруцидну 

і фунгіцидну дію та викликає формування резис-

тентності мікрофлори порожнини рота. Зменшує 

утворення зубного нальоту, оскільки здатен прикрі-

плюватися на поверхні емалі, та запобігає розвитку 

запальних процесів та гінгівіту.

Комбінація амінофториду 
з фторидом олова в превенції 
утворення зубного нальоту 
та запальних процесів 
ротової порожнини

За результатами клінічних досліджень визначено 

потужну антибактеріальну ефективність комбінації 

амінофториду з фторидом олова проти патогенних 

штамів мікроорганізмів ротової порожнини [8]. 

Порівняльний аналіз застосування ополіскувача з 

амінофторидом і фторидом олова продемонстрував 

антибактеріальну ефективність, порівнянну з опо-

ліскувачем для ротової порожнини на основі 0,06% 

хлоргексидину та вірогідно вищу порівняно з опо-

ліскувачами для ротової порожнини на основі ефір-

них олій.

Рандомізованими клініко-мікробіологічними до-

слідженнями з подвійним плацебо-контролем дове-

дено високу антибактеріальну пролонговану дію по-

єднаного використання зубної пасти та ополіскувача 

з амінофторидом/фторидом олова. Порівняльний 

аналіз антибактеріальної активності різних засобів 

догляду за порожниною рота проводили з викорис-

танням методу флуоресценції життєздатних бактерій 

ротової порожнини за допомогою флуоресцентного 

мікроскопа та цифрових зображень за допомогою 

програми аналізу зображень (Zeiss AxioVision). Ре-

зультати дослідження свідчили, що застосування 

будь-якого засобу догляду за порожниною рота зни-

жує життєздатність бактерій зубного нальоту протя-

гом 2 годин. Застосування зубної пасти з хлоргекси-

дином та зубної пасти з комбінацією амінофториду 

з фторидом олова забезпечувало зниження життє-

здатності бактерій зубного нальоту протягом 12 го-

дин після застосування продуктів (Grelle F., 2014, 

стендова доповідь). 

Результатами подвійного сліпого рандомізованого 

клінічного дослідження в паралельних групах підтвер-

джено, що щоденне комбіноване застосування зубної 

пасти та ополіскувача для ротової порожнини із амі-

нофторидом/фторидом олова забезпечує довготрива-

лий контроль зубного нальоту під час лікування пацієн-

тів із запальними захворюваннями тканин пародонта. 

На третій місяць досліджень зареєстровано зменшення 

показника індексу нальоту на 44 % (Р < 0,001 порівня-

но з вихідним рівнем у групі дослідження). Через 24 мі-

сяці досліджень зареєстровано стабілізацію стану тка-

нин пародонта та вірогідно менший показник індексу 

зубного нальоту (Р < 0,01) порівняно з групою конт-

ролю, що використовувала фторвмісні засоби догляду 

за порожниною рота [7].

Вивчали ефективність ополіскувача та зубної пас-

ти із амінофторидом/фторидом олова щодо активності 

запальних процесів, кровоточивості ясен та клінічних 

проявів гінгівіту. Через 12 тижнів застосування опо-

ліскувача та зубної пасти із амінофторидом/фторидом 

олова показник кровоточивості ясен зменшувався на 

45 % (Р < 0,001) та вірогідно зменшувався порівняно із 

фторвмісною пастою (Р < 0,01). Проведене досліджен-

ня дало підстави дослідникам стверджувати, що поєд-

нання при застосуванні зубної пасти і ополіскувача із 

амінофторидом/фторидом олова забезпечує швидке 

та тривале зниження кровоточивості ясен у пацієнтів 

з гінгівітом [8, 9].

У рамках XI Європейського семінару з питань 

пародонтології «Ефективна профілактика хвороб 

пародонта та періімплантитів» було розглянуто пи-

тання щодо зубних паст та ополіскувачів, до складу 

яких входять специфічні хімічні агенти для бороть-

би із запальним процесом ясен і зубними відкладен-

нями, що забезпечують статистично значне покра-

щення індексів гінгівіту, кровоточивості та нальоту 

порівняно з контрольною групою. За результатами 

наведеного систематичного огляду та метааналізу 

щодо ефективності хімічних агентів проти зубно-

го нальоту в лікуванні гінгівіту було зроблено такі 

висновки: зареєстровано вірогідну різницю покра-

щення індексу гінгівіту (Loe & Silness) у групі, учас-

ники якої протягом 6 місяців під час індивідуальної 

гігієни порожнини рота заcтосовували зубну пасту з 

0,454% вмістом SnF
2
: WMD (середньозважена різни-

ця) становить –0,115 (CI: –0,161, –0,069; P < 0,001). 

Спостерігається вірогідна різниця покращення ін-

дексу нальоту (Turesky et al.) у групі, учасники якої 

протягом 6 місяців під час індивідуальної гігієни 

порожнини рота заcтосовували зубну пасту з 0,454% 

вмістом SnF
2
: WMD становить –0,112 (CI: –0,185, 

–0,040; P < 0,05) [8].

Таким чином, використання в індивідуальній гігіє-

ні порожнини рота механічного очищення із зубними 

пастами та ополіскувачами сприяє запобіганню утво-

ренню зубного нальоту та кровоточивості ясен. Актив-
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ні речовини зубних паст і ополіскувачів ефективні та 

безпечні при використанні в комплексі індивідуальної 

гігієни порожнини рота. Зубні пасти з амінофторидом/

фторидом олова сповільнюють активність запальних 

процесів, вірогідно зменшують кровоточивість ясен та 

клінічні прояви гінгівіту.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Організація державної стоматологічної служби 
в Україні: історіографічний аналіз

Резюме. Актуальність. Історична хронологія побудови державної системи організації стомато-

логічної служби України розкриває перші кроки створення та подальшого розвитку стоматології як 

невід’ємної складової наукової і клінічної медицини. У 1920 році в Україні запроваджено принципово 

нову організаційно-економічну модель стоматологічної допомоги з державним фінансуванням, що 

передбачала охоплення всього населення держави. Багаторічна історія є найкращим підґрунтям для 

аналізу пройденого еволюційного шляху розвитку стоматологічної служби в Україні. Мета дослі-
дження — вивчення історіографії становлення стоматології як самостійної дисципліни наукової та 

клінічної медицини, організації державної стоматологічної служби в Україні за результатами дослі-

дження архівних матеріалів нормативно-правових документів. Матеріали та методи. Були вивче-

ні та проаналізовані матеріали основних архівних документів Центрального державного історичного 

архіву України в м. Києві за період 1919–1920 років. Матеріалами дослідження були основні норма-

тивно-правові документи, що регулювали зуболікарську допомогу: наказ НКОЗ УРСР № 3 від 5 квітня 

1920 р. «Про організацію зуболікарських секцій при губернських відділах охорони здоров’я»; наказ НКОЗ 

УРСР № 4 від 10 квітня 1920 р. «Про організацію державної зуболікарської допомоги»; інструкція до 

параграфа 2 наказу НКОЗ УРСР № 4 від 10 квітня 1920 р. «Про державну зуболікарську допомогу»; 

інструкція «З питань щодо постанови зуболікування в державних амбулаторіях», затверджена НКОЗ 

УРСР від 13 квітня 1920 р.; План організації зуболікувальної допомоги для населення України, затвер-

джений НКОЗ УРСР 26 червня 1920 р. Методи дослідження — історичний, що передбачає вивчення 

утворення, формування та розвитку об’єктів у хронологічній послідовності; історико-критичний, що 

передбачає вилучення з історичних джерел врогідної інформації, реконструкцію історичних фактів із 

метою вивчення подієвої історії. Результати. На підставі архівних матеріалів нормативно-правових 

документів Центрального державного архіву вищих органів влади та управління України в м. Києві 

було проведено історико-критичний аналіз створення державної системи організації стоматологічної 

служби України за період 1919–1920 років. Затверджені НКОЗ України накази, розпорядження та ін-

струкції розкривають перші кроки побудови та запровадження нової організаційно-економічної моделі 

надання стоматологічної допомоги. Створена система охорони здоров’я ґрунтувалася на забезпеченні 

державою соціальної медичної стоматологічної допомоги кожному громадянину України. Висновки. 
Історіографічний аналіз нормативно-правових документів розкриває становлення стоматології як 

невід’ємної складової висококваліфікованої медичної допомоги. Запроваджена нова організаційно-еко-

номічна модель надання соціальної стоматологічної допомоги населенню України будувалася на засадах 

безоплатності, доступності, кваліфікованості, комплексності та профілактики стоматологічних 

захворювань. Стоматологічна допомога населенню України передбачала побудову мережевої системи 

державних амбулаторно-поліклінічних закладів, стоматологічних відділень у складі багатопрофільних 

поліклінік, стоматологічних відділень та кабінетів в лікарнях, які були підпорядковані губернським 

Організаційні та правові аспекти стоматологічної допомоги в умовах трансформації системи охорони здоров’я
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одонтологічним підвідділам та Народному комісаріату охорони здоров’я України. Нова модель дер-

жавного регулювання ґрунтувалася на плануванні та контролі надання соціальної стоматологічної 

допомоги на засадах державного фінансування. Головними завданнями створеної системи охорони 

здоров’я було запровадження організаційних заходів, спрямованих на масове охоплення безкоштовною 

зуболікувальною та зуботехнічною допомогою громадян України. Важливим напрямком стоматоло-

гічної допомоги було створення шкільних кабінетів для проведення профілактичних заходів стомато-

логічних захворювань порожнини рота в організованих дитячих колективах.

Ключові слова: історіографія стоматологічної служби України; нормативно-правові документи, ана-

ліз архівних документів; накази Народного комісаріату охорони здоров’я України

Вступ
З організацією Народного комісаріату охорони 

здоров’я Української Радянської Соціалістичної Рес-

публіки (НКОЗ УРСР) в лютому 1919 року розпочи-

нається розбудова державної соціальної медицини, 

спрямованої на масове охоплення населення медич-

ною допомогою. Охорона здоров’я забезпечувалась 

державним фінансуванням із метою ефективного 

і доступного для всіх громадян медичного обслуго-

вування. Державне регулювання системи охорони 

здоров’я торкнулось зуболікарської допомоги, попит 

на яку був значним, але доступна дана допомога була 

лише для заможних верств населення. На початку ХХ 

століття приватні зуболікарські школи не забезпечу-

вали державу достатньою кількістю зубних лікарів та 

дантистів на тлі значного зростання населення, тому 

майже на 97 % зуболікарську допомогу здійснювали 

земські лікарі та фельдшери. Стоматологічна допо-

мога визнавалась у новій системі охорони здоров’я 

невід’ємною складовою медичної допомоги. У побу-

дові нової організаційно-економічної моделі надан-

ня соціальної стоматологічної допомоги населенню 

України державою передбачались розбудова мережі 

зуболікувальних відділень й амбулаторій у складі лі-

кувально-профілактичних закладів охорони здоров’я 

і підготовка висококваліфікованих кадрів у закладах 

вищої освіти. 

Мета дослідження: вивчення історіографії ста-

новлення стоматології як самостійної дисципліни 

наукової та клінічної медицини, організації держав-

ної стоматологічної служби в Україні за результатами 

дослідження архівних матеріалів нормативно-право-

вих документів.

Матеріали та методи 
Вивчення та аналіз матеріалів основних архівних 

документів Центрального державного історичного ар-

хіву України в м. Києві за період 1919–1920 років.

Матеріали дослідження — основні нормативно-пра-

вові документи, що регулювали зуболікарську допомо-

гу: наказ НКОЗ УРСР № 3 від 5 квітня 1920 р. «Про ор-

ганізацію зуболікарських секцій при губернських відділах 

охорони здоров’я»; наказ НКОЗ УРСР № 4 від 10 квітня 

1920 р. «Про організацію державної зуболікарської допо-

моги»; інструкція до параграфа 2 наказу НКОЗ УРСР 

№ 4 від 10 квітня 1920 р. «Про державну зуболікарську 

допомогу»; інструкція «З питань щодо постанови зуболі-

кування в державних амбулаторіях», затверджена НКОЗ 

УРСР від 13 квітня 1920 р.; План організації зуболіку-

вальної допомоги для населення України, затверджений 

НКОЗ УРСР 26 червня 1920 р.

Методи дослідження — історичний, що передбачає 

вивчення утворення, формування та розвитку об’єктів 

у хронологічній послідовності; історико-критичний, 

що передбачає вилучення з історичних джерел віро-

гідної інформації, реконструкцію історичних фактів із 

метою вивчення подієвої історії.

Результати та їх обговорення
На підставі архівних матеріалів нормативно-право-

вих документів Центрального державного архіву ви-

щих органів влади та управління України (ЦДАВО) в 

м. Києві було проведено історико-критичний аналіз 

створення державної системи організації стоматоло-

гічної служби України за період 1919–1920 років. За-

тверджені НКОЗ України накази, розпорядження та 

інструкції розкривають перші кроки побудови та за-

провадження нової організаційно-економічної моделі 

надання стоматологічної допомоги. Створена система 

охорони здоров’я ґрунтувалася на забезпеченні дер-

жавою соціальної медичної стоматологічної допомоги 

кожному громадянину України [7].

Державне регулювання зуболікарської допомоги 

в Україні запроваджене відповідно до наказу НКОЗ 

УРСР № 3 від 5 квітня 1920 року «Про організацію 

зуболікарських секцій при губернських відділах охо-

рони здоров’я» шляхом організації зуболікарських 

підвідділів в усіх губерніях (областях) нашої держави 

(рис. 1). Головними завданнями новоутворених під-

відділів були: облік і реєстр зуболікарських амбула-

торій, їх кабінетів, зуботехнічних майстерень разом 

зі штатом зубних лікарів та техніків, розподіл зуболі-

карських матеріалів серед зуболікарських установ та 

співпраця з науково-клінічними зуболікарськими за-

кладами [1, 6, 7].

Наступним кроком було запровадження принци-

пово нової організаційно-економічної моделі надання 

стоматологічної допомоги, де було затверджено дер-

жавне регулювання, планування та контроль системи 

надання стоматологічної допомоги України. Наказом 

НКОЗ УРСР № 4 від 10 квітня 1920 року «Про орга-

нізацію державної зуболікарської допомоги» запро-

ваджено державну стоматологічну допомогу. Основ-

ними принципами зуболікування були доступність, 

кваліфікованість та комплексність надання стомато-

логічної допомоги населенню. Під керівництвом гу-

бернських одонтологічних підвідділів та НКОЗ УРСР 

створено мережу державних зуболікарських амбула-
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Рисунок 1. Наказ НКОЗ УРСР № 3 від 5 квітня 
1920 р. «Про організацію зуболікарських секцій 

при губернських відділах охорони здоров’я»

Рисунок 2. Інструкція до параграфа 2 наказу НКОЗ 
УРСР № 4 від 10 квітня 1920 р. «Про державну 

зуболікарську допомогу»

торій в усіх містах та селах України. Головним завдан-

ням системи зуболікування в той час була організація 

масової зуболікувальної та зуботехнічної допомоги 

для робітничого класу та селян, що забезпечувалась 

коштами держави [1, 5, 7]. Першими кроками з роз-

будови державного сектора зуболікарської допомоги 

була реорганізація приватних зуболікарських клінік 

у державні установи, націоналізація зуболікарського 

обладнання та інструментарію. НКОЗ УРСР за під-

писом народного комісара М.Г. Гуревича була видана 

роз’яснювальна інструкція до параграфа 2 наказу № 4 

від 10 квітня 1920 року «Про державну зуболікарську 

допомогу» щодо етапів реквізиції (націоналізації) зу-

болікарських кабінетів та необхідного інструментарію 

(рис. 2). Підставою реквізиції слугували: мало задіяні 

зуболікарські кабінети; кабінети померлих лікарів; 

кабінети лікарів, які працюють на державній службі 

або мобілізовані на фронт, та кабінети лікарів із при-

ватно-практикуючою діяльністю. Інструкцією перед-

бачалося забезпечення мінімально-необхідного ін-

вентаря, обладнання та інструментарію, призначених 

для зуболікарських кабінетів та кабінетів зубного тех-

ніка. Наказом було дозволено мати в зуболікарсько-

му кабінеті лише одне стоматологічне крісло та бор-

машину. Право на збільшення кількості медичного 

обладнання одержували тільки висококваліфіковані 

зубні лікарі та зубні техніки [1, 4, 7].

У вирішенні першочергових завдань системи 

охорони здоров’я, зуболікарської допомоги держава 

ставила відповідні завдання перед науково-навчаль-

ними закладами щодо розробки рекомендацій з удо-

сконалення організаційних форм управління галуз-

зю, впровадження нових, прогресивних технологій у 

практичну роботу лікарів. 

Одонтологічний  підвідділ Народного комісаріа-

ту охорони здоров’я Украї ни розглядав організаційні 

питання щодо нормативів облаштування кабінетів у 

державних амбулаторіях для подальшого зуболікар-

ського прийому пацієнтів. Роз’яснення про організа-

ційні заходи зуболікувальних амбулаторій було нада-

не в інструкції, затвердженій НКОЗ УРСР 13 квітня 

1920 року «З питань щодо постанови зуболікування в 

державних амбулаторіях» (рис. 3). Першочергово ін-

струкція зазначила, що надання стоматологічної та 

зуботехнічної допомоги населенню було безкоштов-

ним. При організації зуболікувальних амбулаторій 

особливу увагу приділяли облаштуванню приміщень 

та дотриманню певних умов для можливості прове-

дення якісної дезінфекції, їх освітленню, вентиляції 

та оснащенню медичною та зуболікарською технікою 
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та апаратами для проведення стерилізації. Із метою 

ефективного використання зуболікарської техніки та 

робочого часу лікаря організовували робочий процес 

у дві зміни, із тривалістю роботи до 5 годин на день. 

Для підвищення продуктивності лікарської праці до-

лучали додатковий персонал. В їх обов’язки входи-

ли: суворе дотримання гігієни, стерилізація інстру-

ментарію, перев’язувального матеріалу, дезінфекція 

склянок після кожного прийому, загальна реєстрація 

хворих, допомога лікарям під час прийому. Важливим 

напрямом роботи лікаря було проведення санітарно-

просвітницької роботи серед робітників та селян у ви-

гляді лекцій, співбесід із питань гігієни порожнини 

рота та профілактики стоматологічних захворювань 

[1, 3, 7].

Основними принципами медичної допомоги, 

що задекларовані наказами НКОЗ УРСР, були ма-

совість, безоплатність та побудова нових закладів 

охорони здоров’я — амбулаторій та лікарень в усіх 

населених пунктах України. Запропонований одон-

тологічним підвідділом (Штернберг) НКОЗ УРСР 

План організації зуболікувальної допомоги для на-

селення України, що затверджений 26 червня 1920 

року народним комісаром М.Г. Гуревичем, передба-

чав забезпечення доступною та висококваліфікова-

ною стоматологічною допомогою робітничого класу 

та селян (рис. 4). Залежно від кількості населення, 

що проживало в місті або селищі, організовувалась 

стоматологічна допомога в районних та шкільних 

амбулаторіях. Відповідно до «Плану організації зу-

болікувальної допомоги для населення України» 

стоматологічна допомога організовувалась у вели-

ких та малих містах за 3 групами. У містах 1-ї гру-

пи, де населення становило до 100 тисяч жителів, 

організація роботи районних та шкільних амбула-

торій підпорядковувалася таким вимогам: районні 

амбулаторії були прикріплені до загальномедичних 

амбулаторій, мали окремі зуболікарські відділення 

для прийому хворих та працювали з урахуванням 

1 крісла на 10 тисяч жителів. Шкільні амбулаторії 

організовувались у закладах освіти — школах або в 

приміщеннях поблизу, де зуболікарська допомога 

надавалась дітям шкільного й дошкільного віку із 

розрахунку 1 крісло на 2–2,5 тисячі дітей. 

Міста, де населення перевищувало 100 тисяч жи-

телів, та великі міста (Київ, Харків, Одеса, Дніпропе-

тровськ та Миколаїв), відносили до 2-ї та 3-ї групи. 

Базові принципи організації надання зуболікувальної 

допомоги в районних та шкільних амбулаторіях двох 

останніх груп відповідали вимогам до 1-ї групи. Од-

нак з урахуванням збільшеної чисельності населення 

додатково було дозволено відкривати зуболікувальні 

Рисунок 3. Інструкція «З питань щодо постанови 
зуболікування в державних амбулаторіях», 

затверджена НКОЗ УРСР від 13 квітня 1920 р.

Рисунок 4. План організації зуболікувальної 
допомоги для населення України, затверджений 

НКОЗ УРСР 26 червня 1920 р.



Том 2, № 3, 202138 Oral and General Health, ISSN 2709-7552 (print), ISSN 2709-7560 (online)

Лікарю, що практикує / Practicing Physician

заклади при центральних амбулаторіях та включати 

проведення шкільного і дошкільного зуболікування. 

Прийом хворих на одному кріслі для дитячого кон-

тингенту розраховувався на 40 тисяч жителів. Разом 

із тим великі міста мали спроможність відкривати ще 

й окремі зуболікувальні заклади та зуботехнічні лабо-

раторії. Для забезпечення населення зубними проте-

зами було запропоновано організацію зуботехнічних 

лабораторій із розрахунку 1 майстерня на 100 тис. на-

селення [2].

Для надання високоспеціалізованої стаціонарної 

медичної допомоги із запальними процесами, пора-

неннями, травмами та пухлинами щелепно-лицевої 

ділянки передбачалось створення ліжкового фонду, а 

саме «щелепних лазаретів або відділень» у складі «хі-

рургічних клінічних госпіталів» [7]. 

План організації зуболікувальної допомоги для на-

селення України передбачав надання стоматологічної 

допомоги сільському населенню, що мешкало в насе-

лених пунктах, менших ніж 10 тисяч. Стоматологічні 

кабінети передбачалось організовувати в загальноме-

дичних амбулаторіях, що розташовані не менше ніж 

за 10 кілометрів («5–6 верст»).

Головною метою зуболікарської допомоги був роз-

виток профілактичного напрямку роботи, про що 

свідчило розширення кількості шкільних амбулаторій 

(проведення профілактики стоматологічних захво-

рювань шкільного і дошкільного віку); зуботехнічних 

лабораторій (для лікування, підготовки й відновленні 

зубними протезами функціональності зубів у порож-

нині рота) та відкриття спеціальних зуболікувальних 

кабінетів для психічних, сифілітичних, венеричних 

хворих й дітей із вадами розвитку [2].

Таким чином, починаючи з весни 1920 року в 

Україні запроваджено нову організаційно-економіч-

ну модель соціального зуболікування, що передбача-

ла забезпечення усіх верств населення безкоштовною, 

доступною та кваліфікованою медичною стомато-

логічною допомогою шляхом розбудови мережі дер-

жавних зуболікарських амбулаторій, підготовки ви-

сококваліфікованих кадрів. Профілактичний напрям 

зуболікарської допомоги забезпечувався впроваджен-

ням шкільних амбулаторій в організованих дитячих 

колективах. 

Висновки
Результатами дослідження архівних матеріалів 

нормативно-правових документів організації дер-

жавної стоматологічної служби в Україні за період 

1919–1920 років була встановлена історична хроно-

логія утворення, формування та розвитку стомато-

логічної служби. Реформування системи охорони 

здоров’я передбачало створення стоматології як 

невід’ємної складової частини висококваліфікова-

ної медичної допомоги. У квітні 1920 року НКОЗ 

УРСР запровадив нову організаційно-економічну 

модель надання державної зуболікарської допомо-

ги, що передбачала розбудову мережевої системи 

державних амбулаторно-поліклінічних закладів, 

стоматологічних відділень у складі багатопрофіль-

них поліклінік, стоматологічних кабінетів та ще-

лепно-лицевих відділень у лікарнях, підпорядко-

ваних губернським одонтологічним підвідділам та 

Народному комісаріату охорони здоров’я України. 

Розбудова закладів охорони здоров’я, надання сто-

матологічної допомоги населенню України забез-

печувались коштом держави. Головним критерієм 

функціонування державних зуболікарських установ 

слугував принцип надання безоплатної, доступної, 

кваліфікованої та комплексної стоматологічної до-

помоги. НКОЗ УРСР була прийнята низка наказів, 

розпоряджень, запропоновані плани розбудови та 

надане роз’яснення у вигляді інструкцій, що ре-

гулювали стоматологічну службу в країні та були 

спрямовані на розширення та підвищення рівня на-

дання медичної допомоги населенню. Нова модель 

державного регулювання ґрунтувалася на плануван-

ні та контролі надання соціальної стоматологічної 

допомоги на засадах державного фінансування. Го-

ловним завданням даної системи були організаційні 

заходи з масового охоплення безкоштовною зуболі-

кувальною та зуботехнічною допомогою кожного 

населеного пункту держави. Важливим напрямком 

стоматологічної допомоги була організація шкіль-

них кабінетів для проведення профілактики стома-

тологічних захворювань порожнини рота в органі-

зованих дитячих колективах.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Organization of the state dental service in Ukraine: historiographical analysis

Abstract. Background. The historical chronology of the creation 

of the state system of dental care organization in Ukraine reveals 

the first steps of formation and further development of dentistry 

as an integral part of scientific and clinical medicine. In 1920, a 

fundamentally new organizational and economic model of dental 

care with state funding was introduced in Ukraine, which pro-

vided for the coverage of the entire population of the country. The 

long history is the best basis for the analysis of the passed evolu-

tionary way of dental care development in Ukraine. Objective: to 

study the historiography of dentistry formation as an independent 

discipline of scientific and clinical medicine, organization of the 

state dental service in Ukraine based on the results of research of 

archival materials of normative-legal documents. Materials and 
methods. Materials of the main archival documents of the Cen-

tral State Historical Archives of Ukraine in Kyiv for 1919–1920 

were studied and analyzed. The materials of the study were the 

main normative-legal documents regulating dental care: Order of 

the People’s Commissariat of Health of the Ukrainian SSR No. 

3 dated April 5, 1920 “On the organization of dental sections at 

the provincial health departments”; Order of the People’s Com-

missariat of Health of the Ukrainian SSR No. 4 dated April 10, 

1920 “On the organization of state dental care”; instructions to 

paragraph 2 of the Order of the People’s Commissariat of Health 

of the Ukrainian SSR No. 4 dated April 10, 1920 “On state den-

tal care”; instruction “On the issues of the decision of dentistry 

in state outpatient clinics” approved by the People’s Commis-

sariat of Health of the Ukrainian SSR on April 13, 1920; “Plan 

for the organization of dental care provision to the population of 

Ukraine” approved by the People’s Commissariat of Health of 

the Ukrainian SSR on June 26, 1920. The research methods were 

the historical one, which involves the study of the creation, for-

mation and development of objects in chronological order; and 

historical-critical one, which involves the extraction of reliable 

information from historical sources, the reconstruction of histori-

cal facts in order to study the history of events. Results. On the 

basis of archival materials of normative-legal documents of the 

Central State Historical Archives of Ukraine in Kyiv, a historical-

critical analysis of the creation of the state system of dental service 

organization in Ukraine for 1919–1920 was conducted. The or-

ders, directives and instructions approved by People’s Commis-

sariat of Health of the Ukraine reveal the first steps in building 

and implementing a new organizational and economic model of 

dental care. The created healthcare system was based on the pro-

vision of social medical dental care by the state to every citizen of 

Ukraine. Conclusions. Historiographical analysis of normative-

legal documents reveals the formation of dentistry as an integral 

part of highly qualified medical care. The introduced new orga-

nizational and economic model of providing social dental care to 

the population of Ukraine was based on the principles of gratu-

itousness, availability, proficiency, integration and prevention of 

dental diseases. Dental care for the population of Ukraine includ-

ed the construction of a network system of state outpatient clinics, 

dental departments as a part of multidisciplinary clinics, dental 

departments and offices in hospitals, which were subordinated 

to the provincial odontological subdepartments and the People’s 

Commissariat of Health of the Ukrainian SSR. The new model of 

state regulation was grounded on the planning and control of the 

provision of social dental care on the basis of state funding. The 

main tasks of the created healthcare system were the introduction 

of organizational measures aimed at mass coverage of free dental 

care for the citizens of Ukraine. An important area of dental care 

was the creation of school offices for the prevention of dental di-

seases of the oral cavity in organized children’s groups.

Keywords: historiography of the dental service of Ukraine; nor-

mative-legal documents; analysis of archival documents; orders of 

the People’s Commissariat of Health of the Ukrainian SSR
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Перспективи та шляхи розвитку доступної 
стоматології в Україні

Резюме. У статті наведено основні принципи функціонування системи надання медичної стомато-

логічної допомоги населенню на 1991 рік, зміни, що відбулися останніми роками. Проаналізовано стан 

надання медичної стоматологічної допомоги дітям, у сільській місцевості та пільговим категоріям на-

селення, профілактики основних стоматологічних захворювань та робота щодо профілактичних стома-

тологічних програм. Подано бачення подальшого розвитку доступної стоматології в Україні.

Ключові слова: доступність медичної стоматологічної допомоги; стоматологічна допомога дітям; 

стоматологічна допомога в сільській місцевості та пільговим категоріям населення; профілактика осно-

вних стоматологічних захворювань

На час набуття незалежності 1991 року в Україні 

функціонувала потужна розгалужена система надан-

ня медичної стоматологічної допомоги населенню. 

Діяла широка мережа стоматологічних установ: 1) са-

мостійні стоматологічні поліклініки (обласні, міські, 

районні), у тому числі й дитячі; 2) стоматологічні від-

ділення в складі територіальних (багатопрофільних) 

поліклінік міст, центральних районних лікарень, 

медико-санітарних частин підприємств і відомств; 

3) стоматологічні кабінети в лікарнях (включаючи 

сільські, районні та дільничні), диспансерах, жіно-

чих консультаціях, у школах, на лікарських здоров-

пунктах промислових підприємств і в лікарських ам-

булаторіях, на фельдшерсько-акушерських пунктах у 

сільській місцевості; 4) стоматологічні відділення в 

обласних, міських і районних лікарнях, клініках ме-

дичних вузів, а також при інститутах удосконалення 

лікарів; відділення щелепно-лицевої хірургії в облас-

них і деяких великих багатопрофільних лікарнях.

Основне завдання стоматологічної мережі: 1) про-

ведення заходів щодо профілактики захворювань ще-

лепно-лицевої ділянки серед населення в організова-

них колективах; 2) організація та проведення заходів, 

спрямованих на раннє виявлення захворювань щелеп-

но-лицевої ділянки; 3) надання кваліфікованої амбула-

торної медичної стоматологічної допомоги. 

Останніми роками почала стрімко скорочуватись 

мережа державних і комунальних лікувально-профі-

лактичних закладів, що надають медичну стоматоло-

гічну допомогу в Україні.

Посилаючись на відсутність порядку надання сто-

матологічної допомоги, який, відповідно до чинного 

законодавства, повинен встановлюватись централь-

ним органом виконавчої влади, що забезпечує форму-

вання державної політики у сфері охорони здоров’я, 

місцеві органи влади звели до мінімуму її фінансу-

вання; скорочують кількість бюджетних посад лікарів 

стоматологічного профілю; переводяться в статус під-

приємств стоматологічні поліклініки; масово ліквідо-

вують стоматологічні кабінети в сільській місцевості; 

практично ліквідовані стоматологічні кабінети, що 

працювали в організованих дитячих колективах.

Прийнято Постанову Кабінету Міністрів України 

від 20 січня 2021 р. № 31 «Про затвердження Порядку 

Організаційні та правові аспекти стоматологічної допомоги в умовах трансформації системи охорони здоров’я
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здійснення медичного обслуговування учнів закладів 

загальної середньої освіти», де відсутнє поняття надан-

ня стоматологічної допомоги учням, питання профі-

лактики стоматологічних захворювань.

Масову профілактику та планову санацію ротової 

порожнини ефективніше проводити в організованих 

дитячих колективах. Раніше в таких колективах, де 

було 800 і більше дітей, функціонували стоматологічні 

кабінети, які показали високу ефективність. Діяльність 

таких кабінетів забезпечувалась спільно по лінії МОЗ 

та МОН України.

Вихід із цієї ситуації стоматологічна спільнота бачить 

у відновленні роботи стоматологічних кабінетів в орга-

нізованих дитячих колективах. Медична стоматологічна 

допомога могла б надаватися учням лікарем-стоматоло-

гом відповідного закладу охорони здоров’я, що прова-

дить господарську діяльність з медичної практики (сто-

матологія), або фізичною особою — підприємцем, який 

провадить господарську діяльність з медичної практики 

із стоматології на підставі укладеного із закладом освіти 

договору про медичне обслуговування учнів.

Також необхідно запровадити програми профілак-

тики стоматологічних захворювань серед дитячого 

населення як на державному рівні, так і на регіональ-

ному. Взагалі не ведеться ніяка робота з масової (кому-

нальної, загальнодержавної) та колективної (групової) 

стоматологічної профілактики. Зовсім не планується 

виділення коштів як на загальнодержавному, так і на 

регіональному рівнях на проведення цієї роботи. При-

чому ніякими державними нормативно-правовими 

документами такі дії не обумовлюються. Але є й обна-

дійливі винятки в цьому напрямку на регіональному 

рівні. Наприклад, на Черкащині вдалося розробити і 

впровадити на обласному рівні комплексну програму 

профілактики стоматологічних захворювань. Черкась-

ка область — це єдиний регіон, де діяла така програма 

протягом 5 років (з 2015 по 2020 рік). Цей документ 

зобов’язував районні адміністрації й ради звертати 

увагу на надання стоматологічної допомоги сільсько-

му населенню, особливо дитячому. Завдяки обласній 

програмі на Черкащині ситуація порівняно з іншими 

регіонами покращилась. Додаткове фінансування з 

обласного бюджету дозволило закуповувати пломбу-

вальний матеріал і стоматологічний інструментарій, 

у деяких районах змінити стоматологічне обладнан-

ня. Якщо до запровадження програми у сільських 

стоматологічних кабінетах старе обладнання зай-

мало 70 %, то нині — близько 30 %. Та головне, що 

Програмою передбачено, що шкільні автобуси, окрім 

своєї прямої функції — підвозити дітей до школи, до-

ставляють школярів і до стоматолога, який знаходить-

ся найближче до того чи іншого населеного пункту. 

Щоб діти довго не очікували, домовлено, що стомато-

логи їх беруть на огляд поза чергою. Потім шкільний 

автобус відвозить малечу додому. В м. Києві в рамках 

програми «Здоров’я киян» виділяються кошти на сто-

матологічну допомогу дітям, пільговим категоріям 

населення. Також в м. Дніпрі окремо виділяються ко-

шти з міського бюджету на стоматологічну допомогу 

окремим категоріям населення, дітям. У 2020 році 

виділялись цільові кошти на деякі профілактичні за-

ходи для дітей. Ці та деякі інші приклади показують, 

що місцеві органи влади можуть вирішувати питання 

поліпшення надання медичної стоматологічної допо-

моги в своїх регіонах.

Асоціацією стоматологів України разом з Інститу-

том стоматології та щелепно-лицевої хірургії НАМН 

України розроблено програму первинної профілакти-

ки основних стоматологічних захворювань населення 

України до 2024 року. Ця програма була схвалена на 

5-му Національному українському стоматологічно-

му конгресі «Стоматологічне здоров’я — інтегральна 
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складова здоров’я нації» в 2019 році. Програма запра-

цює після прийняття її державними органами виконав-

чої влади.

В результаті негативних процесів значно погіршив-

ся доступ населення, в першу чергу соціально незахи-

щеного та сільського, до стоматологічної допомоги та 

спостерігається значне зростання стоматологічних за-

хворювань і, як наслідок, тяжких ускладнень від них.

Вселяє надію те, що в Національній службі 

здоров’я України це розуміють та в Програмі ме-

дичних гарантій 2021 року стоматологічну допомогу 

дорослим і дітям виділено в окремий амбулаторний 

пакет. Стоматологічна допомога є дорогою послу-

гою в усьому світі. Обмеженість ресурсів на охорону 

здоров’я в Україні зумовлює необхідність пріорите-

зувати кошти Програми медичних гарантій і направ-

ляти їх насамперед на ті послуги, які допоможуть 

знизити рівень смертності.

Поряд з цим збереження стоматологічного здоров’я 

українців є важливим для системи охорони здоров’я. В 

умовах вкрай обмеженого фінансування системи охо-

рони здоров’я найефективнішим у стоматологічній 

галузі є витрачання ресурсів лише на найнеобхідніше, 

вважає Національна служба здоров’я України.

Переважна більшість комунальних стоматологічних 

клінік у нашій країні працюють на платній основі. Змі-

на фінансування цієї медичної галузі виводить ринок 

стоматології з тіні. Медичні заклади мають можливість 

офіційно запроваджувати платні послуги, прозоро 

формувати ціну і конкурувати за клієнтів як повноцін-

ні комерційні структури. Сьогодні стоматологічну до-

помогу надають понад 24 600 лікарів стоматологічного 

профілю у 6280 закладах різних форм власності. 

У 2020 році на надання послуг за пакетом «Амбула-

торна медична допомога дорослим та дітям», включно 

зі стоматологічною допомогою, Національна служ-

ба здоров’я України (НСЗУ) уклала договори з понад 

1,4 тис. медичних закладів. Ці заклади отримали за 

контрактом з НСЗУ понад 7,3 млрд грн. Для дорослих 

Програма медичних гарантій на 2021 рік покриває ур-

гентну стоматологію — зняття гострого болю та ліку-

вання станів, що загрожують життю. Зокрема, будуть 

безоплатними медичні послуги, якщо у пацієнта діа-

гностовано пульпіт, перелом зуба, невралгія трійчас-

того нерва, хімічний опік слизової рота, слинокам’яна 

хвороба, карбункул і фурункул, травми м’яких тканин 

щелепно-лицевої ділянки. До безоплатного пакета вхо-

дить планова дитяча стоматологія, бо вона дійсно може 

запобігти погіршенню загального здоров’я дитини.

НСЗУ закуповує безпечні та якісні медичні послу-

ги, відповідно до можливостей державного бюджету. 

Водночас українці мають отримувати доступні та якісні 

медичні послуги за будь-яким напрямом без катастро-

фічних фінансових витрат. 

У Програмі медичних гарантій 2021 року стомато-

логічну допомогу дорослим та дітям виділено в окре-

мий амбулаторний пакет. Він покриватиме:

— ургентну стоматологічну допомогу дорослим та 

дітям;

— проведення інструментальних досліджень в рам-

ках ургентної стоматологічної допомоги;

— планову стоматологічну допомогу дітям, крім ор-

тодонтичних процедур та протезування.

Протезування, брекети та інші дорогі стоматологіч-

ні послуги не входять у гарантований пакет.

Особливо потерпає від відсутності медичної стома-

тологічної допомоги сільське населення. Ми провели 

моніторинг стоматологічної захворюваності призовни-

ків на обласному призовному пункті Черкаської облас-

ті України, на якому виявлено, що з загальної кількості 

оглянутих підлягало санації призовників з міст 37 %, а 

сільських мешканців — 69 %.

Стосовно виявленої патології див. табл. 1.

Це наглядна картина дефіциту стоматологічної до-

помоги сільському населенню. Високим залишається 

відсоток вроджених вад сільських дітей, виявлених в 

задавненій стадії. Ортодонтом у 2020 році оглянутий 

341 школяр сільської місцевості однієї з областей, з 

яких 77 % мали ортодонтичну патологію, більше поло-

вини із них вже задавнену. З виявленої патології 37 % 

мали патологію прикусу, 40 % — зубних рядів і 15 % — 

патологію окремих зубів.

Натомість в Україні профілактичні огляди не про-

водяться. Згідно із статистикою, лише 5 % відвідувань 

стоматологів проходять із профілактичною метою. За-

звичай українці потрапляють у стоматологічне крісло 

для лікування насамперед гострих станів і часто дотя-

гують до ускладнень. Про проведення профілактичних 

заходів у селі годі щось і казати, бо навіть така своє-

рідна пропаганда, як реклама зубних паст, там не має 

впливу.

Враховуючи погане транспортне сполучення й ор-

ганізацію стоматологічної допомоги в сільській місце-

вості, потрібно:

— на державному рівні стимулювати об’єднані тери-

торіальні громади організовувати в селах стоматологіч-

ні кабінети з територією обслуговування на відстані не 

більше 3–5 км і дати можливість жителям, в тому числі 

дітям, добратись до стоматолога і полікувати зуби;

— задіяти шкільні автобуси для підвезення дітей до 

стоматолога з метою профілактичних оглядів і своєчас-

ного лікування зубів;

Таблиця 1

Оглянуто (1169 осіб)
Підлягало санації з 

оглянутих, %

Виявлено патології зубів — карієс

Місто Село

Місто Село Місто Село Неускл. Ускл. Неускл. Ускл.

432 737
37 69

554 84 1081 268

37 % 63 % 87 % 13 % 80 % 20 %
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— запроваджувати державні комплексні програми 

профілактики стоматологічних захворювань населен-

ня, в тому числі дитячого, в Україні.

Окремо стоїть питання щодо перспектив надан-

ня стоматологічної допомоги пільговим категоріям 

населення. Це стосується учасників бойових дій, 

учасників ліквідації аварії на ЧАЕС, пенсіонерів та 

деяких інших. Відповідно до чинного законодав-

ства, всі вони мають право на безоплатну стомато-

логічну допомогу, включаючи зубне протезування. 

З державного бюджету на такі цілі кошти не виді-

ляються, програмою фінансових медичних гарантій 

вони також не враховуються. Свої права ці катего-

рії населення можуть реалізувати лише за рахунок 

регіональних програм і коштів місцевих бюджетів, 

що явно недостатньо. Вихід з такої ситуації бачиться 

через включення стоматологічної допомоги цим ка-

тегоріям до Програми медичних гарантій. У той же 

час продовжує активно розвиватись стоматологічна 

допомога приватної форми власності. Продовжували 

впроваджуватись новітні світові технології лікуван-

ня, хірургічної, ортодонтичної допомоги та зубного 

протезування. На жаль, така стоматологічна допомо-

га не є доступною для всіх верств населення та не по-

криває всю територію України, наприклад віддалені 

сільські населені пункти.

Висновки
Метою реформування системи надання медичної 

стоматологічної допомоги має бути забезпечення на-

селення України доступною та якісною медичною 

стоматологічною допомогою. Здійснення цієї мети 

можливе через запровадження державних фінан-

сових гарантій, загальнообов’язкового державного 

медичного страхування, в рамках якого держав-

ні фінансові гарантії будуть працювати як страхові 

програми та гарантії. Причому за програмами з ме-

дичного страхування матиме право працювати вся 

стоматологічна мережа, незалежно від форми влас-

ності та підпорядкування. Також необхідно затвер-

дити програму первинної профілактики основних 

стоматологічних захворювань населення України. 

Кадровий потенціал, розгалужена структура закладів 

і кабінетів різних форм власності, що надають ме-

дичну стоматологічну допомогу населенню України, 

дають надію, що при правильній організації та раці-

ональних підходах громадяни України, всі, хто цього 

потребує, матимуть доступну, якісну та кваліфіко-

вану стоматологію на теренах української держави. 

Наша наукова, педагогічна та практична стоматоло-

гія має займати достойне місце на європейському та 

світовому рівнях.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
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Аналіз основних показників стоматологічної 
допомоги в Україні за 2020 рік

Резюме. У статті наведений аналіз результатів державних та галузевих статистичних звітів сто-

матологічних закладів охорони здоров’я, які були подані до Державного закладу «Центр медичної ста-

тистики Міністерства охорони здоров’я України» у 2020 році. Станом на 1 січня 2021 року в Україні 

стоматологічну допомогу населенню України надавало 22 180 лікарів стоматологічного профілю та 766 

зубних лікарів у 6443 установах різних форм власності. У статті описано структуру, забезпеченість та 

укомплектованість стоматологічними кадрами в Україні та проведено порівняльний аналіз за останні 

5 років забезпеченості стоматологами, які працюють у закладах охорони здоров’я різних форм власнос-

ті. Наведено основні показники системи надання стоматологічної допомоги як у комунальних, так і в 

приватних закладах охорони здоров’я. Подано порівняльний аналіз із основними показниками стомато-

логічної допомоги за 2019 рік. Зменшується кількість проведених планових оглядів порожнини рота та 

збільшується кількість злоякісних новоутворень, особливо занедбаних форм.

Ключові слова: стоматологічна допомога; забезпеченість лікарями; укомплектованість стоматоло-

гічними кадрами; заклади охорони здоров’я комунальної та приватної форм власності; санація порожни-

ни рота; основні показники стоматологічної допомоги

Фахівцями Національного університету охорони 

здоров’я імені П.Л. Шупика, Державної установи 

«Інститут стоматології та щелепно-лицевої хірургії 

НАМН України», громадської організації «Асоціа-

ція стоматологів України» у співпраці з Державним 

закладом «Центр медичної статистики Міністерства 

охорони здоров’я України» проведено аналіз стома-

тологічної діяльності за результатами державних та 

галузевих статистичних звітів закладів Міністерства 

охорони здоров’я (МОЗ) України, які були подані 

до Державного закладу (ДЗ) «Центр медичної ста-

тистики Міністерства охорони здоров’я України» 

за 2020 рік. В Україні станом на 1 січня 2021 року 

стоматологічну допомогу населенню України нада-

вало 22 180 лікарів стоматологічного профілю в 6443 

установах різних форм власності.

Лікувально-профілактичні заклади 
охорони здоров’я, що надають 
стоматологічну допомогу в Україні

За даними ДЗ «Центр медичної статистики Мініс-

терства охорони здоров’я України», на 01.01.2021 р. 

стоматологічну допомогу мешканцям України нада-

вали 6443 (1359 державних та 5084 приватних) заклади 

різних форм власності (рис. 1). 

У системі МОЗ України функціонує потужна 

мережа медичних стоматологічних закладів. У 2020 

році стоматологічну допомогу надавали 1355 закла-

дів охорони здоров’я (ЗОЗ), серед них 168 самостій-

них стоматологічних поліклінік (133 стоматологічні 

поліклініки для дорослих, 12 поліклінік для дітей, 5 

стоматологічних поліклінік вищих навчальних ме-

дичних закладів (ВНМЗ) та науково-дослідних ін-

Організаційні та правові аспекти стоматологічної допомоги в умовах трансформації системи охорони здоров’я
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ститутів, 18 госпрозрахункових поліклінік) та 1187 

лікувально-профілактичних закладів, у структурі 

яких є бюджетні та госпрозрахункові стоматологічні 

відділення або кабінети (міські лікарні, центральні 

районні лікарні, районні лікарні, дільничні лікарні, 

сільські амбулаторії).

Останніми роками кількість самостійних стома-

тологічних поліклінік суттєво зменшилась внаслідок 

реорганізації самостійних поліклінік у відділення цен-

тральних районних або міських лікарень. Суттєве змен-

шення кількості закладів, які мають у складі стомато-

логічні відділення (кабінети), в основному відбулося 

через реорганізацію дільничних лікарень та сільських 

лікарських амбулаторій, які увійшли як структурні під-

розділи до складу центрів первинної медико-санітарної 

допомоги та інших закладів, а раніше розглядались як 

самостійні заклади. Останніми роками розширилася 

система стоматологічної допомоги приватної форми 

власності. На 01.01.2021 р. в Україні функціонує 5084 

стоматологічні заклади та кабінети приватної форми 

власності. У 2020 році функціонувало 617 самостійних 

стоматологічних поліклінік приватної форми власнос-

ті та 4467 стоматологічних кабінетів приватної форми 

власності. 

Ліжковий фонд у закладах охорони здоров’я систе-

ми МОЗ України у 2020 році становив 1106 ліжок сто-

матологічного профілю, зокрема для дорослих — 945, 

для дітей — 161. Серед загального числа ліжок 47,2 % 

розгорнуто в обласних лікарнях, 20 % — у міських лі-

карнях, 18,6 % — у лікарнях швидкої медичної допо-

моги.

Кадрове забезпечення 
стоматологічної допомоги

За даними статистичної звітності МОЗ України, 

станом на 01.01.2021 р. в Україні працювало 22 180 лі-

карів стоматологічного профілю. У закладах системи 

МОЗ України працював 12 601 спеціаліст стомато-

логічного профілю. В інших міністерствах та відом-

ствах у 2020 році стоматологічну допомогу надавали 

639 спеціалістів стоматологічного профілю (зокрема: 

493 лікарі-стоматологи, серед них 21 дитячий стома-

толог; 56 стоматологів-хірургів; 82 лікарі стомато-

логи-ортопеди; 8 лікарів стоматологів-ортодонтів) 

(рис. 2). 

У комунальних та державних ЗОЗ системи МОЗ та 

інших відомств працювало 13 240 лікарів стоматологіч-

ного профілю всіх спеціальностей. 

У закладах охорони здоров’я системи МОЗ України 

у 2020 році працював 12 601 спеціаліст стоматологічно-

го профілю, зокрема 8901 лікар-стоматолог, серед них 

дитячих стоматологів — 1467; стоматологів-хірургів — 

1527; лікарів стоматологів-ортопедів — 1830; лікарів 

стоматологів-ортодонтів — 343.

У ЗОЗ приватної форми власності працювало 8940 

лікарів стоматологічного профілю, зокрема: ліка-

рів-стоматологів — 6934, серед них дитячих стома-

тологів — 346; стоматологів-хірургів — 521; лікарів 

стоматологів-ортопедів — 1097; лікарів стоматологів-

ортодонтів — 388.

Рисунок 1. Динаміка загальної кількості 
лікарів-стоматологів, спеціалістів, які працюють 
у державному, приватному секторах та відомчих 

клініках України, за останнє десятиріччя

Кількість лікарів-стоматологів, які працюють у ЗОЗ 

різних форм власності, за останні 10 років скоротилася 

на 24,3 %. Кількість лікарів у комунальних стоматоло-

гічних закладах скоротилась за останнє десятиріччя на 

40,1 %, а кількість лікарів приватних закладів збільши-

лась за цей період на 25,3 %.

Співвідношення працюючих лікарів-стоматоло-

гів у державному секторі охорони здоров’я та ліка-

рів, які працюють у приватному секторі, становить 

59,7 : 40,3 %. 

У цілому в Україні на 01.01.2021 р. надавали сто-

матологічну допомогу 14 494 лікаря-стоматолога та 

лікаря-стоматолога терапевтичного профілю (65,3 %). 

Допомогу дітям та підліткам надавали 1834 стоматоло-

гічні фахівці (8,3 %). Проводили оперативні втручан-

ня на щелепно-лицьовій ділянці, видалення зубів 2104 

хірурги-стоматологи (9,5 %). Відновлення цілісності 

зубних рядів, протезування зубів проводили 3009 ліка-

рів стоматологів-ортопедів (13,6 %) та 739 стоматоло-

гів-ортодонтів (3,3 %). 

В Україні функціонує 14 вищих навчальних медич-

них закладів системи МОЗ України, з яких 13 здійсню-

ють підготовку лікарів-стоматологів, та 3 академії, що 

проводять післядипломну підготовку лікарів-стомато-

логів.

Забезпеченість та укомплектованість 
стоматологічними кадрами

У 2020 році забезпеченість спеціалістами стома-

тологічного профілю, які працюють в закладах МОЗ 

України, становила 3,04 на 10 тисяч населення, ліка-

рями-стоматологами — 2,15, лікарями стоматолога-

ми-ортопедами — 0,44, стоматологами-хірургами — 

0,37, лікарями стоматологами-ортодонтами — 0,08 

(рис. 3).

Найвищі показники забезпеченості лікарями сто-

матологічного профілю у м. Києві — 5,98 на 10 тис. 
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населення, у Львівській — 5,13, Полтавській області — 

4,54. Значно нижчі показники реєструвались в облас-

тях: Закарпатській — 1,3, Херсонській — 1,44 та Мико-

лаївській — 1,52.

Укомплектованість посад стоматологічними кадра-

ми у закладах системи МОЗ України становить 102,7 %. 

Цей показник значно варіює у різних регіонах. Низькі 

показники укомплектованості реєструвались в облас-

тях: Херсонській (81,0 %), Запорізькій (81,1 %), Ми-

колаївській (84,9 %). Значно вищою була укомплек-

тованість в Івано-Франківській (123,5 %), Львівській 

(123,9 %), Одеській областях (143,6 %).

Забезпеченість стоматологічними ліжками для 

дорослих на 10 тис. населення у 2020 році станови-

ла 0,23 (у 2019 р. — 0,28), стоматологічними ліжками 

для дітей — 0,21 на 10 тис. дитячого населення віком 

0–17 років включно (у 2019 р. — 0,19). Середнє чис-

ло днів зайнятості ліжка для дорослих становило 215 

днів. Середнє перебування хворого на ліжку — 7,5 

дня (2019 р. — 8,3).

Для дітей віком 0–17 років середнє число днів зай-

нятості ліжка — 187, середнє перебування хворого на 

ліжку — 3,43 дня. 

За даними Європейського регіонального бюро 

ВООЗ, забезпеченість лікарями-стоматологами у Єв-

ропейському регіоні становила 6,0 (2014 р.), у країнах 

Євросоюзу — 6,8 (2014 р.). В Україні цей показник 

становить 5,4, з урахуванням лікарів-стоматологів за-

кладів усіх форм власності та підпорядкування (роз-

рахунок проводили за даними чисельності населен-

ня Державної служби статистики України станом на 

01.01.2021 р. — 41 418 717 українців).

Підготовка спеціалістів 
стоматологічного профілю вищими 
навчальними медичними закладами

У 2020 році за фахом «стоматологія» навчання про-

водив 21 заклад вищої освіти (ЗВО). Підготовку спе-

ціалістів стоматологічного профілю здійснюють 13 

вищих навчальних медичних закладів системи МОЗ 

України, а саме: Буковинський державний медич-

ний університет (ДМУ), Вінницький національний 

медичний університет (НМУ), Дніпровська медична 

академія, Донецький НМУ, Запорізький ДМУ, Іва-

но-Франківський НМУ, Луганський ДМУ, Львів-

ський НМУ, Національний медичний університет 

ім. О.О. Богомольця, Одеський НМУ, Тернопільський 

НМУ, Українська медична стоматологічна академія, 

Харківський НМУ. Підготовку спеціалістів стомато-

логічного профілю здійснюють 2 навчальні заклади 

Міністерства освіти і науки України, а саме Ужгород-

ський національний університет та Сумський дер-

жавний університет. Підготовку лікарів-стоматологів 

здійснюють 6 приватних вищих навчальних закладів, 

а саме Київський медичний університет, Львівський 

медичний інститут, Міжнародний гуманітарний уні-

верситет (м. Одеса), Київський міжнародний універ-

ситет, Дніпровський медичний інститут традиційної і 

нетрадиційної медицини, Міжнародна академія еко-

логії та медицини.

Зменшується кількість студентів ВНМЗ, які здобу-

вають освіту за фахом «стоматологія». Обсяг прийому 

на стоматологічні факультети ВНМЗ у 2020 році стано-

вив 961 особу, зокрема за рахунок держбюджету — 85 

осіб. Закладами вищої освіти МОЗ України в 2020 році 

випущено 1461 лікар-стоматолог, серед них 93 навча-

лись за рахунок державного фінансування.

Іспит «Крок-2» складали 11 червня 2020 року сту-

денти 5-го курсу стоматологічних факультетів усіх 

ЗВО, а саме 1887 здобувачів — громадян України: 120 

здобувачів бюджетної та 1767 контрактної форм на-

вчання. Не склали іспит 100 (5,3 %) осіб, національний 

показник за результатами складання цього іспиту ста-

новив 78,1 %. 

Навчання в інтернатурі у 2020 році проводили у 21 

закладі вищої освіти, які здійснюють підготовку лі-

карів-інтернів за фахом «стоматологія», серед них: 16 

ЗВО МОЗ України (3 з яких — заклади післядипломної 

освіти), 2 ЗВО МОН України, 1 ЗВО Міноборони Укра-

їни та 2 приватні ЗВО. 

Іспит «Крок-3» складали 2120 лікарів-інтернів — 

громадян України, з яких 81 — бюджетної та 2039 — 

контрактної форм навчання. Всього по Україні 3 

Рисунок 2. Структура стоматологічних кадрів 
за спеціальностями станом 

на 01.01.2021 р.

Рисунок 3. Динаміка показників забезпеченості 
лікарями-стоматологами на 10 тис. населення 

України за період з 2015 по 2020 рік
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листопада 2020 року іспит «Крок-3. Стоматологія» не 

склали 92 (4,3 %) лікарі-інтерни — громадяни Укра-

їни контрактної форми навчання. Національний по-

казник за результатами складання іспиту «Крок-3. 

Стоматологія» 03.11.2020 р. становив 81,5 %.

Безперервний професійний розвиток 
лікарів-стоматологів

Система професійного розвитку лікарів передбачає 

підвищення кваліфікації та атестацію фахівців кожні 5 

років і затверджена в Україні на законодавчому рівні. 

На сьогодні держава проводить підвищення кваліфі-

кації лікарів-стоматологів, які працюють у закладах 

охорони здоров’я системи МОЗ України, за рахунок 

державних коштів.

Лікарі-стоматологи, які працюють у приватних сто-

матологічних закладах, проходять підвищення кваліфі-

кації власним коштом або за рахунок клінік, де вони 

працюють. Підвищення кваліфікації лікарів-стомато-

логів значно впливає на якість надання стоматологіч-

ної допомоги. На високому рівні зберігається відсоток 

лікарів-стоматологів, які пройшли підвищення квалі-

фікації та атестацію.

Станом на 01.01.2021 р. в Україні мали кваліфі-

каційну категорію 6527 лікарів-стоматологів закла-

дів охорони здоров’я системи МОЗ, що становить 

73,3 %, серед них: дитячих лікарів-стоматологів — 1097 

(74,8 %), стоматологів-хірургів — 1093 (71,6 %), лікарів 

стоматологів-ортопедів — 1378 (75,3 %), лікарів стома-

тологів-ортодонтів — 220 (64,1 %).

Молодші спеціалісти з медичною 
освітою за фахом «стоматологія», 
«ортопедична стоматологія»

Підготовка молодших спеціалістів з медичною осві-

тою за фахом «стоматологія» та «ортопедична стомато-

логія» проводиться у 23 фахових медичних навчальних 

закладах системи МОЗ України. Останніми роками 

спостерігається скорочення підготовки молодших спе-

ціалістів з медичною освітою за фахом «стоматологія». 

Випуск молодших спеціалістів стоматологічного про-

філю у 2016 році становив 1117 осіб, у 2017 р. — 941 осо-

бу, у 2018 р. — 880 осіб, у 2019 р. — 798, у 2020 р. — 840 

осіб. 

Зменшується кількість зубних лікарів, які надають 

стоматологічну допомогу. Це зумовлено тим, що підго-

товка цих спеціалістів у медичних училищах, коледжах 

з 2006 року не проводиться. У 2020 році зубних лікарів в 

Україні працювало 766 (система МОЗ, відомчі заклади 

та приватні установи). Стоматологічну допомогу нада-

вали 261 зубний лікар у державних закладах та 505 фа-

хівців у приватних клініках.

Скорочення кількості зубних техніків, які працю-

ють у стоматології, пов’язано із введенням сучасних 

цифрових технологій.

У 2020 році всього працювало 3326 зубних техніків, 

зокрема у закладах системи МОЗ України — 2659 осіб, 

у приватних клініках — 552, в інших відомствах — 115.

Для отримання кваліфікації «медична сестра зі сто-

матології» молодші спеціалісти з медичною освітою 

(медичні сестри, фельдшери, акушерки) проходять від-

повідну спеціалізацію протягом 1,5 місяця у закладах 

післядипломної освіти.

Потреба мешканців України 
у стоматологічній допомозі

Значна інтенсивність ураження дорослого та ди-

тячого населення стоматологічними захворюваннями 

зараховує проблему збереження та зміцнення стома-

тологічного здоров’я до числа значущих і актуальних. 

Збереження здорового стану ротової порожнини, своє-

часна санація вогнищ одонтогенної інфекції є не тіль-

ки медичною, а й важливою соціальною проблемою 

України.

Основне місце у стоматологічній практиці для 

збереження стоматологічного здоров’я посідає про-

філактична робота: проведення обов’язкових профі-

лактичних оглядів, планова санація населення, запро-

вадження системи гігієнічного навчання та виховання 

населення з питань стоматологічного здоров’я.

В Україні відсутні обов’язкові щорічні планові 

огляди мешканців України. У 2020 році лікарями-сто-

матологами у державних закладах охорони здоров’я 

стоматологічного профілю планово оглянуто 3 770 062 

особи, що становило 9,0 % до відповідної кількості на-

селення України.

Серед дорослого населення України планово огля-

нуто 2 462 679 мешканців, що становило 7,2 % до від-

повідної кількості населення. Відзначалось значне 

коливання зазначеного показника в різних регіонах 

України. Найвищим був відсоток планово оглянутих у 

Чернігівській області (13,9 %), м. Києві (13,0 %), Хар-

ківській області (11,9 %), найнижчим — у Миколаїв-

ській (2,6 %) та Запорізькій (3,1 %) областях.

Планово оглянуто дітей віком до 17 років включно 

у 2020 році в Україні 1 297 750, що становило 17,2 % до 

відповідної кількості населення; у м. Києві — 34,1 %, 

Кіровоградській області — 28,3 %, Сумській — 23,5 %, 

Чернігівській — 22,5 %, Черкаській — 21,9 %, Черні-

вецькій — 19,8 %, але у Рівненській — 7,4 %, Волин-

ській — 8,7 %, Запорізькій — 9,1 %. 

Серед дорослого населення віком 18 років і стар-

ше, оглянутого у порядку планової санації, потребу-

вали санації до кількості оглянутих у 2020 році 58,0 %, 

у м. Києві — 84,5 %, Закарпатській області — 80,7 %, 

Львівській — 70,5 %, Волинській — 62,7 %, одночасно 

у Херсонській — 22,8 %, Харківській — 38,0 %, Сум-

ській — 46,0 %.

Серед оглянутих у порядку планової санації дітей ві-

ком до 17 років включно в Україні у 2020 році потребу-

вали санації 52,0 %, у Закарпатській області — 78,8 %, 

Львівській — 66,5 %, тоді як у Харківській — 38,4 %, 

Сумській — 38,7 %.

Питома вага санованих при плановій санації від 

кількості, що її потребували в Україні у 2020 році, се-

ред дорослого населення віком 18 років і старше ста-

новила 68,1 %. Значно вищим цей показник був у За-

карпатській області — 87,8 %, Херсонській — 84,3 %, 

Дніпропетровській — 84,0 %, але у Волинській облас-

ті — 59,0 %. 
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Серед дітей віком до 17 років включно частка сано-

ваних від кількості, що її потребували в Україні у 2020 

році, становила 72,5 %, у Дніпропетровській області — 

88,6 %, Закарпатській — 87,8 %, Черкаській — 86,9 %, 

Кіровоградській — 83,3 %, але у Волинській — 59,0 %, 

Київській — 61,5 %.

Основні показники системи надання 
стоматологічної допомоги

Протягом останніх років у практичну стоматоло-

гію впроваджуються медичні стандарти, засновані на 

принципах доказової медицини. Стоматологічні полі-

клініки вищих навчальних медичних закладів надають 

високоспеціалізовану медичну допомогу та відіграють 

роль консультативно-діагностичних центрів, запро-

ваджують механізми керованого надання пацієнтам 

спеціалізованої медичної допомоги за направленням 

лікаря (рис. 4).

Протягом 2020 року кількість відвідувань спеціаліс-

тів стоматологічного профілю (лікарі-стоматологи та 

зубні лікарі) становила 15 765 950 відвідувань держав-

них закладів охорони здоров’я за стоматологічною до-

помогою. Серед них 11 653 746 відвідувань здійснено 

дорослим населенням України (18 років і старше) та 

4 112 204 — дитячим контингентом (до 17 років включ-

но). Загалом, протягом 2020 року на 1 посаду лікаря 

стоматологічного профілю, який працював у закладах 

охорони здоров’я МОЗ України, було 1658,3 відві-

дування за рік. Дещо вищим цей показник був у Луган-

ській області — 3107,7, Чернігівській — 2369,9, Хер-

сонській області — 2265,1, Кіровоградській — 2182,9, 

Черкаській — 2061,4, але у м. Києві — 879,0.

Суттєво не змінюється показник відвідувань ліка-

ря-стоматолога за рік протягом останніх десяти років. 

Середнє навантаження на 1 посаду лікаря-стомато-

лога, який працює у стоматологічних закладах МОЗ 

України, становило 12 пацієнтів на день (за умови 200 

робочих днів на рік).

Такі показники свідчать про достатню можли-

вість надання якісної стоматологічної допомоги. До 

того ж слід відзначити зниження показника відвіду-

вань лікаря-стоматолога на одного жителя України, 

який становив у 2020 році 0,4 відвідування за рік 

(0,3 — дорослими та 0,5 — дітьми). Такі показники 

пов’язані, з одного боку, із пандемією гострої ві-

русної інфекції (COVID-19) та запровадженням ка-

рантинних заходів і обмеження роботи стоматоло-

гічних закладів, а з іншого — зміною фінансування 

стоматологічної галузі.

Кількість відвідувань приватних стоматологічних 

закладів у 2020 році становила 6 996 442, серед них 

6 476 589 — відвідування пацієнтами віком 18 років і 

старше та 519 853 — дитячим контингентом. На одну 

посаду лікаря приватної клініки було 786,8 відві-

дування. 

Захворювання слизової оболонки 
порожнини рота та злоякісні 
новоутворення

Захворюваність слизової оболонки порожнини 

рота в Україні у 2020 році (на 10 тис. населення) ста-

новила 28,2; серед дитячого населення віком до 17 ро-

ків включно — 58,7; серед дорослого населення віком 

18 років і старше — 21,5. Найвищі показники серед 

дорослого населення реєструвались у м. Києві — 58,0 

та в областях: Київській — 51,9, Львівській — 44,4, 

Хмельницькій — 41,3, Черкаській — 40,6, тоді як у 

Сумській — 8,4, Івано-Франківській — 11,9, Херсон-

ській — 12,1.

Діти віком до 17 років включно страждають від цих 

захворювань значно частіше; показник (на 10 тис. ди-

тячого населення) у 2020 році в Україні становив 58,7; 

у м. Києві — 118,4, у Миколаївській області — 101,8, 

але у Волинській — 21,4, Херсонській — 21,9, Харків-

ській — 41,0.

Зростає показник поширеності злоякісних ново-

утворень (ЗН) ротової порожнини. У 2020 році зареє-

стровано всього 10 653, або 25,5 (на 100 тис. населен-

ня), у Сумській області — 39,0, Полтавській — 37,1, 

Черкаській — 35,8, Одеській — 35,7.

Викликає занепокоєння високий відсоток показ-

ника занедбаності ЗН ротової порожнини (візуальної 

локалізації) в Україні (за даними форми № 35-здоров 

«Звіт про контингенти хворих на злоякісні новоутво-

рення»).

У 2020 році показник занедбаності випадків зло-

якісних новоутворень (ІІІ–ІV стадії при візуальних 

локалізаціях та ІV стадії при інших локалізаціях) 

серед уперше зареєстрованих форм ЗН усіх лока-

лізацій в Україні становив 24,6 %, при злоякісних 

новоутвореннях губи — 14,6 %, але при злоякісних 

новоутвореннях ротової порожнини — 58,2 %; у За-

карпатській області — 81,0 %, Херсонській — 78,8 %, 

Рівненській — 77,4 %, Полтавській — 75,0 %, що 

свідчить про необхідність більш детального про-

ведення щорічних оглядів порожнини рота з метою 

своєчасного виявлення онкологічних захворювань 

порожнини рота.

Питома вага хворих із злоякісними новоутворен-

нями ротової порожнини, виявлених при профілак-

Рисунок 4. Відвідування лікарів-стоматологів 
у стоматологічних закладах України різних форм 

власності
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тичних оглядах, серед кількості вперше зареєстрова-

них випадків у 2020 році в Україні становила 17,7 %; 

у м. Києві — 31,9 %, у Харківській області — 44,5 %, 

Тернопільській — 31,4 %, Житомирській — 27,8 %, вод-

ночас у Волинській — 0 %, Одеській — 1,1 %, Херсон-

ській — 1,9 %, Івано-Франківській — 3,0 %.

Лікування карієсу 
та його ускладнень 
у мешканців України

У 2020 році проліковано 13 591 149 зубів у насе-

лення України з приводу карієсу. У державних закла-

дах охорони здоров’я проведено лікування 8 127 339 

зубів, зокрема у дітей — 212 146 726, або 26,1 % від 

усіх пролікованих зубів; у приватних закладах стома-

тологічного профілю — 5 463 810 зубів (зокрема у ді-

тей — 109 981). 

Порівняно з 2019 роком ці показники значно ниж-

чі, якщо брати до уваги державні заклади та наявність 

пандемії СОVID-19. У 2020 році проведено лікування 

3 983 654 зубів з ускладненим карієсом у мешканців 

України; в державних закладах охорони здоров’я — 

2 184 885 (54,7 %), у приватних — 1 798 769 зубів 

(32,9 %). Питома вага пролікованих зубів з ускладне-

ним карієсом до всіх пролікованих зубів становила 

29,3 % у пацієнтів, яким проводилось лікування у дер-

жавних закладах охорони здоров’я, та 32,9 % — у при-

ватних закладах.

Ортопедична та хірургічна 
стоматологічна допомога

Кількість осіб, які отримали зубні протези, апарати, 

у 2020 році серед міського населення України станови-

ла 140 611, або 58,8 (на 10 тис. населення), у Чернігів-

ській області — 152,2, Волинській — 134,4, Сумській — 

114,8, Херсонській — 106,3, але у Закарпатській — 24,1, 

Тернопільській — 28,2.

Кількість сільських жителів, які отримали зуб-

ні протези, апарати, в Україні у 2020 році становила 

30 617, або 29,7 (на 10 тис. населення), у Чернігівській 

області — 69,5, Житомирській — 55,4, Київській — 

53,3, тоді як у Закарпатській області — 9,4, Чернівець-

кій — 14,0. 

Кількість стоматологічних операцій, проведених 

в амбулаторно-поліклінічних закладах України у 2019 

році, всього становила 236 874, або 56,4 (на 10 тис. на-

селення), у 2020 році — 172 000, або 41,7 (на 10 тис. на-

селення). 

Різке зниження оперативних втручань відбулось 

у зв’язку з пандемією COVID-19 (вплив карантинних 

обмежень на спілкування з лікарем-стоматологом про-

тягом року).

До того ж у 2020 році відзначались значно вищі 

показники оперативних втручань порівняно з показ-

ником на 10 тис. населення в Україні (41,7), що мало 

місце в областях: Полтавській — 110,5, Чернігівській — 

99,3, Житомирській — 99,2, Волинській — 62,1, але у 

Тернопільській — 4,8, Херсонській — 9,3, Хмельниць-

кій — 26,0. 

Висновки
Трансформація системи охорони здоров’я, що 

розпочалась у 2015 році на первинному рівні, а у 

квітні 2020 року — на вторинному рівні, із запрова-

дженням нових механізмів фінансування, зумовила 

суттєве зменшення державного сектора стоматоло-

гічної допомоги. Під час реорганізації поліклінік 

скорочували стоматологічні відділення, що про-

водили планові огляди та санацію порожнини рота 

серед прикріпленого контингенту населення. У 

2020 році кількість стоматологічних відділень у по-

ліклініках та самостійних стоматологічних поліклі-

нік становила 1355 порівняно з 2010 р. — 5030 та 

2015 р. — 1959. 

Спостерігається чітка тенденція до зменшен-

ня загальної забезпеченості лікарями стоматоло-

гічного профілю порівняно з минулими роками 

(2017 р. — 6,3; 2018 р. — 6,1; 2019 р. — 5,9; 2020 р. — 

5,4 лікаря суб’єктів господарювання всіх форм 

власності на 10 тис. населення). Причому збіль-

шення кількості надавачів медичних послуг при-

ватної форми власності не компенсує кількість 

їх зменшення в системі МОЗ. Україна все більше 

відстає у цьому показнику від країн Європи. По-

казник забезпеченості лікарями-стоматологами 

в Європейському регіоні становив 6,0 (2014 р.), у 

країнах Євросоюзу — 6,8 (2014 р.). Зменшується 

кількість закладів охорони здоров’я комунальної 

власності.

Зменшується кількість лікарів-стоматологів, що 

були підготовлені і випущені ЗВО МОЗ України в 

2020 році, та становить 1461, серед них 93 (6,3 %) 

навчались за рахунок державного фінансування 

(2019 р. — 1692 лікаря-стоматолога, з них 85 (5,02 %) 

навчались за рахунок державного фінансування). 

Це негативно відобразилось на доступності для на-

селення стоматологічної допомоги та, як результат, 

призвело до збільшення стоматологічної захворюва-

ності (потребують санації щодо кількості оглянутих 

у 2019 р. — 52,8 %, у 2020 р. — 55,8 %). Також зростає 

показник поширеності злоякісних новоутворень ро-

тової порожнини (2019 р. — 24,3, 2020 р. — 25,5 на 

10 тис. населення).

Значно погіршились показники профілактичної 

роботи (питома вага планово оглянутих до відповід-

ної кількості населення у 2019 р. становила 18,8 %, у 

2020 р. — 8,5 %, серед дітей віком до 17 років включно у 

2019 р. — 43,1 %, у 2020 р. — 17,2 %).

Спостерігається подальше погіршення забезпе-

ченості ліжками з хірургічної стоматології (2019 р. — 

1183, або 0,28 на 10 тис. населення, у 2020 р.— 945, або 

0,23 на 10 тис. населення).

Збереження стоматологічного здоров’я у населен-

ня України є важливою складовою системи охорони 

здоров’я та вимагає подальших кроків у реформуванні 

та впровадженні профілактичних програм.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Analysis of the main indicators of dental care in Ukraine for 2020

Abstract. The article presents an analysis of the results of state 

and sectoral statistical reports of dental healthcare institutions, 

which were submitted to the State Institution “Center for Medi-

cal Statistics of the Ministry of Health of Ukraine” in 2020. As 

of January 1, 2021, 22,180 general dental practitioners and 766 

dentists provided dental care to the population of Ukraine in 

6,443 institutions of various forms of ownership. The article pre-

sents the structure, staffing level and dentistry personnel density 

in Ukraine; also, a comparative analysis for the last 5 years was 

conducted in terms of staffing level of dentists working in health-

care institutions of different forms of ownership. The main indi-

cators of the system of providing dental care in both public and 

private healthcare facilities are presented. A comparative analysis 

with the main indicators of dental care for 2019 was carried out. 

The number of routine examinations of the oral cavity decreases 

and the number of malignant neoplasms, especially advanced 

ones, increases.

Keywords: dental care; density of physicians; dentistry person-

nel density; municipal and private healthcare facilities; full mouth 

debridement; main indicators of dental care



Том 2, № 3, 2021 www.mif-ua.com, http://oralhealth.zaslavsky.com.ua 51

Practicing Physician

Лікарю, що практикує

© «Oral and General Health», 2021

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky O.Yu., 2021

For correspondence: Manak T.N., MD, PhD, Professor, Head of the 2nd Department of Conservative Dentistry, Belarusian State Medical University, Sukhaya st., 28, Minsk, 220004, Republic of Belarus 

Full list of authors information is available at the end of the article.

УДК 616.31-084:614.2 DOI: https://doi.org/10.22141/ogh.2.3.2021.240728

Манак Т.Н.1, Юдина Н.А.2

1Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск, Республика Беларусь
2Белорусская медицинская академия последипломного образования, г. Минск, Республика Беларусь

Государственные программы профилактики 
основных стоматологических заболеваний 

в Беларуси

Резюме. Целью исследования является анализ результатов реализации государственных программ 

профилактики основных стоматологических заболеваний — кариеса зубов и болезней периодонта — в 

Республике Беларусь. Материалы и методы. Обобщение исследований по эпидемиологии кариеса зубов 

и заболеваний периодонта среди детей и взрослого населения в Беларуси. Результаты. Первая государ-

ственная программа первичной профилактики стоматологических заболеваний у детей, разработанная 

профессором Э.М. Мельниченко в 1986 г., вместе с обновленным вариантом 1998 г. была эффективной в 

снижении интенсивности кариеса зубов в ключевой возрастной группе детей 12 лет на 20 % от исход-

ного уровня, национальная программа профилактики позволила достигнуть индекса КПУ 2,4. Выводы. 
Опыт практической реализации государственной программы профилактики стоматологических забо-

леваний в Республике Беларусь был положительным благодаря использованию доказательных методов, 

рекомендованных ВОЗ. 
Ключевые слова: кариес зубов; заболевания периодонта; эпидемиология; коммунальные программы; 

методы профилактики; программы профилактики; опыт Беларуси

Во многих странах каждые 5–10 лет проводят-

ся плановые национальные эпидемиологические 

исследования стоматологических заболеваний по 

всем правилам эпидемиологии и с учетом рекомен-

даций ВОЗ. 

Систематический мониторинг кариозной болезни в 

мире начали проводить в 1960-х годах по инициативе 

руководителя стоматологического отдела ВОЗ, австра-

лийского эпидемиолога Dr. D. Barmes. Он же предло-

жил оригинальный «разведочный» метод эпидемиоло-

гического исследования, выделяя несколько ключевых 

возрастных групп населения, главная из которых — 

12-летние дети. 

Первые данные о состоянии тканей периодонта 

(периодонтальный профиль) опубликованы ВОЗ зна-

чительно позднее — в 1990 г.

Эпидемиологические исследования позволяют 

 изучать распространенность и интенсивность бо-

лезней, определять тенденции и различия между 

странами, планировать программы профилактики и 

стоматологической помощи населению, оценивать 

эффективность профилактики и системы в целом [8]. 

В Республике Беларусь постоянный мониторинг 

стоматологических заболеваний в соответствии с ре-

комендациями ВОЗ налажен начиная с 1996 года [2]. 

Программы профилактики. Первая государствен-

ная программа профилактики стоматологических за-

болеваний, разработанная профессором Э.М. Мельни-

ченко и ассистентом В.С. Харитон на кафедре детской 

стоматологии в Минском государственном медицин-

ском институте (ныне — БГМУ), была реализована в 

1987 г. (Приказ Минздрава БССС № 261 от 15.12.1987 г., 

Минск). Акцент был сделан на приеме детьми фторсо-

держащих таблеток; беременным назначались витами-

ны, кальций и другие препараты.

В 1998 г., после проведения первого массового эпи-

демиологического исследования с использованием 

«разведочного» метода, была разработана и внедрена в 

практику новая «Национальная программа первичной 

профилактики кариеса зубов и болезней периодонта 

Організаційні та правові аспекти стоматологічної допомоги в умовах трансформації системи охорони здоров’я
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среди населения Республики Беларусь». В Программу 

не были включены затратные методы, такие как сана-

ция, профессиональная локальная фторизация зубов 

(фтор-лаки, гели), «запечатывание» фиссур, назначе-

ние системных препаратов беременным. Программа 

включала рекомендации по гигиене рта, использова-

нию фторидов (фторсодержащие зубные пасты, фтор-

соль) и просвещение населения в отношении здорово-

го для зубов питания.

Целью исследования является анализ результатов 

реализации программ профилактики основных стома-

тологических заболеваний — кариеса зубов и болезней 

периодонта — в Республике Беларусь. 

Материалы и методы
Проведено обобщение данных эпидемиологии ка-

риеса и заболеваний периодонта в Беларуси. 

Результаты и обсуждение
Результаты профилактики кариеса. За четыре 

года активной реализации Государственной програм-

мы первичной профилактики основных стоматологи-

ческих заболеваний, с 1987 по 1990 г., средняя интен-

сивность кариеса в ключевой возрастной группе детей 

12 лет уменьшилась на 14 %: с 3,5 до 3,0 КПУ зубов [5]. 

В переходный период в Беларуси (1990–1996 гг.) 

за счет сокращения профилактической работы, сни-

жения мотивации к ее проведению среди персонала в 

стоматологии, закрытия стоматологических кабинетов 

в школах средний индекс КПУ 12-летних детей вырос 

с 3,0 до 3,8 ед. [3]. 

После внедрения Национальной программы про-

филактики в 1998 г. наметилась устойчивая тенден-

ция к уменьшению КПУ зубов в ключевой возрастной 

группе детей 12 лет до уровня 2,4 ед. В Минске средний 

КПУ постоянных зубов в данной возрастной группе 

детей был 1,6–1,8 ед. КПУ взрослого населения (клю-

чевая возрастная группа 35–44 года) снизился с 13,8 до 

13,1, и в последующем наблюдалась стабилизация по-

казателя [6]. 

Результаты внедрения программы профилак-
тики заболеваний периодонта (пародонта). Круп-

номасштабное эпидемиологическое исследование, 

проведенное в Республике Беларусь в 1996 г., уста-

новило, что 99,8 % взрослого населения страдает от 

заболеваний периодонта. Была отмечена высокая 

интенсивность заболеваний периодонта: среднее ко-

личество секстантов здорового периодонта составило 

0,1 в возрасте 35–44 лет. Периодонтальные карманы 

средней глубины (4–5 мм) выявлялись у 62,5 % людей 

в возрасте 35–44 лет при интенсивности 2,0 секстанта 

соответственно [1]. 

Эпидемиологическое исследование 2010 г. пока-

зало положительную динамику: среднее количество 

секстантов здорового периодонта в возрастной группе 

35–44 лет варьировало от 0,93 до 1,57, что в среднем 

составило 1,24, секстантов с периодонтальными кар-

манами средней глубины, наоборот, уменьшилось — 

0,34. Среднее количество секстантов с зубным камнем 

снизилось с 4 до 3 [7]. 

Эпидемиологическое исследование 2017 г. по Ре-

спублике Беларусь: среднее количество секстантов 

здорового периодонта в возрастной группе 35–44 

лет варьировало от 0,96 до 0,41, в среднем составляя 

0,73 секстанта. В то же время в Могилеве и Могилев-

ской области отмечены самые высокие показатели 

по количеству здоровых секстантов — в районе 1, что 

коррелирует с лучшими показателями гигиеническо-

го статуса. Среднее количество секстантов с зубным 

камнем составило 3,12. Положительная тенденция 

связана с повышением уровня гигиены обследован-

ных [4].

По детскому населению динамику заболеваний 

периодонта отследить не удалось в связи с тем, что в 

начале Программы у 15-летних подростков определя-

ли индекс CPITN (коммунальный периодонтальный 

индекс ВОЗ), а в 2016–2018 годах — кровоточивость 

десен. 

Выводы 
Система мониторинга стоматологической заболе-

ваемости в виде эпидемиологических обследований 

населения на глобальном уровне показала свою дейст-

венность и успешно используется в большинстве стран 

мира и в Республике Беларусь.

Определена высокая медицинская эффективность 

государственных программ первичной профилактики 

в отношении кариеса зубов среди населения Респу-

блики Беларусь. Интенсивность кариеса зубов у детей 

ключевой возрастной группы 12 лет за последние 30 

лет уменьшилась со среднего до низкого уровня (по 

классификации ВОЗ).

Отмечена тенденция к улучшению гигиенических 

показателей и увеличению количества секстантов 

здорового периодонта среди населения Республики 

Беларусь. Однако высокая распространенность забо-

леваний периодонта и потребность в периодонтоло-

гической помощи подчеркивают необходимость вне-

дрения в практическое здравоохранение должностей 

гигиениста для предоставления профессиональной 

гигиены населению. 

Необходимо продолжить внедрение коммунальных 

программ профилактики в Республике Беларусь для 

достижения глобальных целей ВОЗ.
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State programs for the primary prevention of major oral diseases in Belarus

Abstract. Background. The purpose of the study was to ana-

lyze the results of the implementation of state programs for the 

prevention of major dental diseases, dental caries and periodon-

tal diseases, in the Republic of Belarus. Materials and methods. 
Generalization of studies on the epidemiology of dental caries 

and periodontal diseases among children and adults in Belarus. 

Results. The first state program for the primary prevention of 

dental diseases in children, developed by professor E.M. Mel-

nichenko in 1986, together with the updated version of 1998, was 

effective in reducing the prevalence of dental caries in the key age 

group of 12-year-old children by 20 % from the baseline level; 

the national prevention program made it possible to achieve the 

decayed, missing and filled teeth index of 2.4. Conclusions. The 

experience of practical implementation of the state program for 

the prevention of dental diseases in the Republic of Belarus was 

positive due to the use of evidence-based methods recommended 

by the World Health Organization.

Keywords: dental caries; periodontal diseases; epidemiology; 

municipal programs; methods of prevention; awareness program; 

experience of Belarus
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Державні програми профілактики основних стоматологічних захворювань у Білорусі

Резюме. Метою дослідження є аналіз результатів реаліза-

ції державних програм профілактики основних стоматоло-

гічних захворювань — карієсу зубів та хвороб періодонту — в 

Республіці Білорусь. Матеріали та методи. Узагальнен-

ня досліджень з епідеміології карієсу зубів та захворювань 

періодонту серед дітей та дорослого населення в Білорусі. 

Результати. Перша державна програма первинної профі-

лактики стоматологічних захворювань у дітей, розроблена 

професором Е.М. Мельниченко у 1986 р., разом із оновле-

ним варіантом 1998 р. була ефективною у зниженні інтен-

сивності карієсу зубів у ключовій віковій групі дітей 12 років 

на 20 % від вихідного рівня, національна програма профі-

лактики дозволила досягти індексу КПУ 2,4. Висновки. До-

свід практичної реалізації державної програми профілакти-

ки стоматологічних захворювань у Республіці Білорусь був 

позитивним завдяки використанню доказових методів, ре-

комендованих ВООЗ.

Ключові слова: карієс зубів; захворювання періодонту; 

епідеміологія; комунальні програми; методи профілактики; 

програми профілактики; досвід Білорусі
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Лікарю, що практикує

Юдін О.
Адвокат, голова Ради захисту прав лікарів, м. Одеса, Україна

Досудове врегулювання конфлікту 
з пацієнтами

Організаційні та правові аспекти стоматологічної допомоги в умовах трансформації системи охорони здоров’я

Досудове врегулювання спору, або, як зараз це 

модно називати, медіація, — доволі корисна, хоча й 

дуже неоднозначна практика.

Проблеми врегулювання 
Проблема такого способу врегулювання спору, 

як медіація, полягає в тому, що в нас немає законо-

давчої регламентації такої процедури. Зате є поло-

ження закону про те, що відмова від права на позов 

недійсна. Так, згідно з положеннями частин першої 

та третьої ст. 4 Цивільного процесуального кодексу:

«1. Кожна особа має право в порядку, встановлено-

му цим Кодексом, звернутися до суду за захистом своїх 

порушених, невизнаних або оспорюваних прав, свобод 

чи законних інтересів. 

<…> 

3. Відмова від права на звернення до суду за захис-

том є недійсною». 

Тобто хоч скільки нам писатимуть розписок про 

те, що претензій немає й до суду не підуть, ці розпис-

ки не завадять пацієнту піти до суду, і ми цьому похо-

ду перешкодити розписками не зможемо. Крім того, 

не забуваємо, що звернення до суду з позовом про 

різні компенсації — зовсім не єдиний спосіб зіпсу-

вати лікарю життя. Пацієнт має можливість написа-

ти заяву в поліцію та вимагати притягнути лікаря до 

кримінальної відповідальності. І знову-таки жодні 

зобов’язання пацієнта, видані лікарю, не є перешко-

дою для початку кримінального провадження. Тому 

ми завжди повинні ретельно аналізувати всі ризики, 

особливо ризик недобросовісності нашого опонента. 

Ось вам випадок із практики, що яскраво ілю-

струє недобросовісність пацієнта і його адвоката. 

В одного мого клієнта виникла проблема з паці-

єнтом. Пацієнт на зустрічі з представниками кліні-

ки свої бажання не озвучив, але найняв адвокатів. 

Адвокати взялися за справу дуже завзято — почали 

паперову облогу клініки, всіляко даючи зрозуміти, 

що з ними треба би домовитися. Та й натяки від тре-

тіх осіб, залучених у конфлікт, були теж доволі одно-

значні — домовляйтеся з адвокатами. 

Однак мене це бентежило. Я всіляко відтягував 

розмову з опонентами. Так у письмовій боротьбі 

минуло кілька місяців. І раптом до клієнта прихо-

дить слідчий робити виїмку документів. Отут карти 

й викладено: виявляється, весь цей час, поки нас 

підштовхували до переговорів і вирішення питання 

з адвокатами, уже було зареєстровано кримінальне 

провадження за заявою пацієнта, про що адвокати, 

звичайно ж, знали. 

Ну які вже тут могли бути переговори?! Тільки 

 війна. Недарма я не хотів цих переговорів. Адже 

опоненти, отримавши від нас гроші, легко могли 

продовжити цю війну, але вже нашим коштом. 

Звідси можна зробити важливий висновок: якщо 

ви починаєте переговори — вимагайте гарантій. А 

найкращою гарантією, на мій погляд, буде не відда-

вати всю суму грошей відразу. Установіть у договорі 

періодичність платежів так, щоби платити поступо-

во впродовж певного строку якусь невелику суму як 

символ виконання вами договору, а основну суму 

виплатити в самому кінці. І найкращим кінцем для 

вас буде кінець строків давності притягнення до від-

повідальності.

Для чого це потрібно? 
Незважаючи на всі недоліки, які я перерахував 

вище, досудове врегулювання спору може бути для 

лікаря дуже бажаним. Особливо коли в пацієнта є 

підстави для претензій. Адже не секрет, що юридичні 

війни лікарю вести складно. Причому тяжко не лише 

фінансово (я з об’єктивних причин, хоч би як хотіти-

му, не зможу наперед сказати суму, яку доведеться ви-

тратити), тяжко ще й морально — адже лікар не звик 

до таких воєнних дій, і це його зазвичай сильно ви-

мотує. Лікарю буває значно простіше заплатити зазда-

легідь обумовлену суму компенсації, провести роботу 

над помилками й жити далі, ніж дати втягнути себе на 

роки в доволі складний юридичний процес. 

Саме тому перше запитання, котре я завжди став-

лю лікарю, який просить моєї допомоги в конфлікті: 

а чого хоче пацієнт? 
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Знати відповідь на це запитання дуже важливо! 

Адже якщо лікар справді допустив недбалість і за-

вдав шкоди здоров’ю пацієнта, то відновити його 

(здоров’я) не завжди можливо. А якщо пацієнт по-

мер, то про жодне воскресіння, звісно, йтися не 

може. Тому найкраще для всіх сторін конфлікту від-

разу надати раціонального тону переговорам. Емо-

ції, на жаль, лише шкодять. Крики «я нічого не хочу, 

тільки аби він нікого більше не лікував», на жаль, 

зовсім не рідкість. І в такому стані пацієнт не буде 

здатний вести жодні переговори. А якщо він ще й ад-

воката собі знайде такого, який підкладатиме дров у 

це бурхливе вогнище емоцій, то справа мирною уго-

дою навряд чи закінчиться. 

Але пробувати однаково треба. Причому необ-

хідно особливо роз’яснювати пацієнту, що виріши-

ти питання миром вигідно не тільки лікарю, але і 

йому самому. Адже і йому також доведеться витра-

чати ресурси у формі грошей і часу. Йому теж дове-

деться відриватися від звичних занять. Він так само 

буде перейматися й нервуватися. А міг би спокійно 

жити далі. 

Про те, що у випадках медичної недбалості не 

завжди слід притягати лікарів до кримінальної від-

повідальності, чого так жадають деякі гарячі голо-

ви, неодноразово висловлювався Європейський суд 

з прав людини. 

Наприклад, у справі «Во проти Франції» ЄСПЛ 

зауважив таке: «Європейський суд неодноразо-

во стверджував, що ефективна судова система, як 

того вимагає стаття 2 Конвенції, може містити, а 

в деяких обставинах — має містити механізми кри-

мінальної репресії. Водночас якщо посягання на право 

на життя або фізичну недоторканність не є умис-

ним, позитивне зобов’язання, що випливає зі статті 

2 Конвенції створити ефективну судову систему, не 

вимагає в будь-якому разі обов’язкового засобу пра-

вового захисту кримінального характеру. З огляду на 

специфічний контекст, пов’язаний з медичною недба-

лістю, «це зобов’язання може бути задоволене також, 

якщо правова система надає жертвам засіб захисту в 

цивільних судах, незалежно або в поєднанні із засобом 

захисту в кримінальних судах, даючи можливість ви-

значити відповідальність цих лікарів, а також відпо-

відну цивільну компенсацію, таку, як наказ про спла-

ту збитків, та опублікувати рішення, яке належить 

отримати. Можуть бути розглянуті й дисциплінарні 

заходи стягнення».

Європейський суд недарма говорить про спе-

цифіку медичних справ і про те, що він не вбачає 

необхідності в обов’язковій кримінальній відпові-

дальності лікарів, якщо заподіяно шкоду ненавмис-

но. Лікарська недбалість дуже багатогранна у своїх 

причинах. І часто-густо несправедливо, коли лікаря, 

який рятував 30 років життя людей, через одну по-

милку (хто безгрішний, хай першим кине камінь) 

віддають на поталу родичам пацієнта. От саме тому 

і стверджує Європейський суд, що грошова ком-

пенсація — це цілком адекватний спосіб відновити 

справедливість. 

Ну а позаяк відновлювати справедливість значно 

швидше й дешевше без залучення державних чинов-

ників, то слід користуватися цією можливістю. Але 

обов’язково з урахуванням застережень, про які я 

сказав вище.

Право вимагати
 Дедалі частіше відносини з пацієнтом закін-

чуються тим, що він вимагає від лікаря повернути 

йому гроші за надані послуги в повному обсязі. Як 

правило, така вимога супроводжується погрозами 

різного характеру — від негативного відгуку в со-

ціальних мережах до кримінального провадження. 

Варто сказати, що лікарі здебільшого схильні, 

навіть коли вони повністю впевнені в результаті сво-

го лікування і в правильності оформлення медичної 

документації, не розвивати конфлікт і повертають 

гроші пацієнту. Повертають навіть тоді, коли сума, 

яку пацієнт вимагає, значно перевищує реально ви-

трачену або необхідну для усунення виниклого (не 

завжди з вини лікаря) дефекту. 

Розгляньмо цю ситуацію з погляду чинного зако-

нодавства і з’ясуймо, а чи є правові підстави в паці-

єнта вимагати від лікаря повернути сплачені кошти, 

і якщо є, то який порядок їх повернення і як лікарю 

мінімізувати такий ризик. 

Передусім нагадаю, що пацієнт, з погляду зако-

нодавства, є ще й споживачем. Тобто правовідноси-

ни між лікарем і пацієнтом регламентуються не тіль-

ки суто медичним законодавством, але й Законом 

України «Про захист прав споживачів». 

Із цього приводу Верховний Суд у постанові від 

27.02.2019 у справі № 755/2545/15-ц, розглядаючи 

питання про законодавство, яке регулює відноси-

ни під час надання медичної допомоги, зазначив 

таке: «Правове регулювання договірних правовідно-

син здійснюється за нормами глави 63 книги п’ятої 

ЦК України та Закону України «Про захист прав 

споживачів». 

Глава 63 книги п’ятої Цивільного кодексу Укра-

їни, про яку говорить Верховний Суд, регламентує 

порядок надання послуг, зокрема послуг з медично-

го обслуговування. Положеннями ст. 906 ЦКУ, яка 

входить до складу глави 63 книги п’ятої, передбаче-

но таке: 

«Стаття 906. Відповідальність виконавця за по-

рушення договору про надання послуг 

1. Збитки, завдані замовнику невиконанням або 

неналежним виконанням договору про надання послуг 

за плату, підлягають відшкодуванню виконавцем, у 

разі наявності його вини, у повному обсязі, якщо інше 

не встановлено договором. Виконавець, який порушив 

договір про надання послуг за плату при здійсненні ним 

підприємницької діяльності, відповідає за це порушен-

ня, якщо не доведе, що належне виконання виявилося 

неможливим внаслідок непереборної сили, якщо інше 
не встановлено договором або законом. 

2. Збитки, завдані невиконанням або неналежним 

виконанням договору про безоплатне надання послуг, 

підлягають відшкодуванню виконавцем у розмірі, що 
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не перевищує двох неоподатковуваних мінімумів дохо-

дів громадян, якщо інший розмір відповідальності ви-

конавця не встановлений договором». 

Зверніть увагу, що закон дозволяє лікарю або 

клініці самостійно в договорі про надання послуг 

передбачити випадки, коли лікар або клініка бу-

дуть звільнені від відповідальності за порушення 

договору. 

І тут постає запитання: а чи багато лікарів має 

договір, який захищає їх від пацієнта? Мається на 

увазі, звісно, від необґрунтованих претензій, коли 

пацієнт зловживає своїми правами. 

У листопаді 2019 року для однієї зі стоматоло-

гічних клінік я зробив такий договір. Пацієнт, який 

до того ж виявився ще й юристом, прочитавши цей 

договір, довго обурювався й говорив, що договір за-

надто добре захищає лікарів. Як на мене, то це най-

кращий відгук про роботу медичного адвоката, який 

захищає тільки лікарів! 

Тож, друзі, вчімося превентивно захищати себе від 

безпідставних претензій. Адже коли послугу вже нада-

но, а претензія надійшла — надто пізно складати до-

говір. Він уже не зможе допомогти вам у конфлікті, 

що виник. Хоча, безумовно, у майбутньому зможе по-

силити вашу позицію перед іншим конфліктним паці-

єнтом. Перейдемо тепер до положень Закону України 

«Про захист прав споживачів». Нас тут особливо ціка-

витиме стаття десята, яка має таку редакцію: 

«Стаття 10. Права споживача у разі порушення 

умов договору про виконання робіт (надання послуг) 

<…> 

3. У разі виявлення недоліків у виконаній роботі 

(наданій послузі) споживач має право на свій вибір ви-

магати: 

1) безоплатного усунення недоліків у виконаній ро-

боті (наданій послузі) у розумний строк; 

2) відповідного зменшення ціни виконаної роботи 

(наданої послуги); 

3) безоплатного виготовлення іншої речі з такого 

ж матеріалу і такої ж якості чи повторного виконан-

ня роботи; 

4) відшкодування завданих йому збитків з усунен-

ням недоліків виконаної роботи (наданої послуги) свої-

ми силами чи із залученням третьої особи; 

5) реалізації інших прав, що передбачені чинним за-

конодавством на день укладення відповідного договору. 

Зазначені вимоги підлягають задоволенню у разі вияв-

лення недоліків під час приймання виконаної роботи (на-

даної послуги) або під час її виконання (надання), а в разі 

неможливості виявлення недоліків під час приймання вико-

наної роботи (наданої послуги) — протягом гарантійного 

чи іншого строку, встановленого договором, чи протягом 

двох років з дня прийняття виконаної роботи (наданої по-

слуги) у разі відсутності гарантійного чи іншого строку, 

встановленого законодавством або договором. 

4. За наявності у роботі (послузі) істотних недолі-

ків споживач має право вимагати розірвання договору 

та відшкодування збитків. 

Якщо істотні недоліки було виявлено в роботі (по-

слузі), виконаній з матеріалу споживача, споживач 

має право вимагати на свій вибір або виконання її з 

такого ж матеріалу виконавця, або розірвання дого-

вору і відшкодування збитків. 

Зазначені вимоги можуть бути пред’явлені спожи-

вачем протягом строків, передбачених нормативно-

правовими актами та нормативними документами, 

умовами договору, а в разі відсутності таких стро-

ків — протягом десяти років. 

5. У разі коли виконавець не може виконати (про-

строчує виконання) роботу (надання послуги) згідно з 

договором, за кожний день (кожну годину, якщо три-

валість виконання визначено у годинах) прострочення 

споживачеві сплачується пеня у розмірі трьох відсот-

ків вартості роботи (послуги), якщо інше не перед-

бачено законодавством. У разі коли вартість роботи 

(послуги) не визначено, виконавець сплачує спожива-

чеві неустойку в розмірі трьох відсотків загальної вар-

тості замовлення. 

Сплата виконавцем неустойки (пені), встановле-

ної в разі невиконання, прострочення виконання або ін-

шого неналежного виконання зобов’язання, не звільняє 

його від виконання зобов’язання в натурі. 

6. Виконавець не несе відповідальності за невико-

нання, прострочення виконання або інше неналежне 

виконання зобов’язання та недоліки у виконаних робо-

тах або наданих послугах, якщо доведе, що вони ви-

никли з вини самого споживача чи внаслідок дії непере-

борної сили. 

7. Про відступи від умов договору та інші недоліки 

в роботі (послузі), що не могли бути виявлені при зви-

чайному способі її прийняття, споживач зобов’язаний 

повідомити виконавцеві не пізніше трьох діб після їх 

виявлення. 

8. Виконавець залежно від характеру і специфіки 

виконаної роботи (наданої послуги) зобов’язаний вида-

ти споживачеві розрахунковий документ, що засвідчує 

факт виконання роботи (надання послуги) <…>. 

9. Виконавець зобов’язаний протягом місяця від-

шкодувати збитки, що виникли у зв’язку з втратою, 

псуванням чи пошкодженням речі, прийнятої ним від 

споживача для виконання робіт (надання послуг). Ви-

конавець не звільняється від відповідальності, якщо 

рівень його наукових і технічних знань не дав змоги ви-

явити особливі властивості речі, прийнятої ним від 

споживача для виконання робіт (надання послуг). 

Якщо виконання робіт (надання послуг) вимагає 

використання додаткових матеріалів, такі матері-

али повинні відповідати вимогам безпеки, встановле-

ним законодавством до таких матеріалів. 

10. Виконавець несе відповідальність за шкоду, за-

вдану життю, здоров’ю або майну споживача, що ви-

никла у зв’язку з використанням речей, матеріалів, 

обладнання, приладів, інструментів, пристосувань 

чи інших засобів, необхідних для виконання ним робіт 

(надання послуг), незалежно від рівня його наукових і 

технічних знань, що дає змогу виявити їх властивості, 

згідно із законодавством. 

11. Якщо під час виконання робіт (надання послуг) 

виникає необхідність у додаткових роботах (послу-

гах), що не були передбачені умовами договору, викона-
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вець зобов’язаний одержати від споживача дозвіл на 

виконання таких робіт (надання послуг). 

Будь-які додаткові роботи (послуги), виконані (на-

дані) виконавцем без згоди споживача, не створюють 

для споживача будь-яких зобов’язань щодо їх оплати. 

12. Якщо після укладення договору стане очевид-

ним, що роботи (послуги), зважаючи на їх ціну (вар-

тість) та характеристики або інші обставини, явно 

не задовольнятимуть інтереси або вимоги споживача, 

виконавець зобов’язаний негайно повідомити про це 

споживача. 

Виконавець зобов’язаний таким же чином повідо-

мити споживача, якщо вартість робіт (послуг) може 

істотно зрости, ніж можна було очікувати під час 

укладення договору. 

Споживач має право відмовитися від договору 

про виконання робіт (надання послуг) без штрафних 

санкцій з боку виконавця у разі виникнення обставин, 

передбачених в абзацах першому та другому цієї час-

тини. 

13. Вимоги цієї статті не поширюються на вико-

нання робіт з гарантійного ремонту». 

Отже, згідно з наведеною нормою пацієнт у разі 

реального чи вигаданого недоліку в лікуванні має 

право вимагати від лікаря виконати одне з п’яти 

зобов’язань: 

«1) безоплатного усунення недоліків у виконаній ро-

боті (наданій послузі) у розумний строк; 

2) відповідного зменшення ціни виконаної роботи 

(наданої послуги); 

3) безоплатного виготовлення іншої речі з такого 

ж матеріалу і такої ж якості чи повторного виконан-

ня роботи; 

4) відшкодування завданих йому збитків з усунен-

ням недоліків виконаної роботи (наданої послуги) свої-

ми силами чи із залученням третьої особи; 

5) реалізації інших прав, що передбачені чинним 

законодавством на день укладення відповідного до-

говору». 

Звертаю особливу увагу, що право вибору з наве-

дених п’яти варіантів належить саме пацієнту, а не 

лікарю. 

Строки висунення претензій 
Ще раз прочитаймо уважно ч. 3 ст. 10 Закону 

України «Про захист прав споживачів». У цій нор-

мі сказано про те, що строк виявлення недоліків 

та висунення претензій лікар може встановити са-

мостійно в договорі, який укладає з пацієнтом. А 

ось якщо договір таких умов не містить, то тоді діє 

строк висунення претензій, установлений цим за-

коном, — два роки з дня прийняття пацієнтом на-

даної послуги. 

Якщо ж у наданій послузі виявляться істотні недо-

ліки, то тоді пацієнт отримує право розірвати договір 

і вимагати відшкодування всіх збитків. При цьому 

якщо договір не містить особливих застережень щодо 

цього, то такі претензії пацієнт має право заявити 

протягом десяти (!) років. Погодьтеся, що десять ро-

ків — величезний строк, отже, і величезні ризики ви-

никнення конфліктів із пацієнтами, про яких лікар 

уже й забути трохи встиг. А це означає, що ми з вами 

знову повертаємося до того, що без хорошого догово-

ру, який захищав би лікаря в подібних ситуаціях, про-

вадити медичну практику стає доволі ризиковано.

А може, краще почати 
з експертизи?

 Як ми з вами вже побачили, у певних випадках 

пацієнт має право вимагати грошових компенсацій. 

Інша річ — чи є реальні для цього підстави чи тіль-

ки емоції, не підтверджені висновками експертів. І 

тут, безумовно, кожен лікар, кожен заклад охорони 

здоров’я вже самостійно вирішують для себе, як чи-

нити — найняти адвоката й дати відсіч шахраю, який 

шантажем намагається отримати гроші, бачачи в лі-

кареві легку здобич, чи піти на поводі у вимагача й 

виплатити суму, яку той вимагає. 

Перш ніж ухвалити рішення про виплату, ви по-

винні врахувати один момент: цими грошима ви 

вигодовуєте монстра, який незабаром поглине вас 

і ваш бізнес. Адже народний телеграф ніхто не ска-

совував, і пацієнт, що отримав таку легку здобич, 

розбовкає про свою перемогу іншим. Ба більше, він 

даватиме поради, як найкраще отримати від лікаря і 

лікування, і гроші. 

Саме тому щороку серед пацієнтів таких ось флі-

бустьєрів стає дедалі більше, а їхні дії — щораз агре-

сивніші. 

Якщо ви вирішили захищатися й доводити свою 

слушність, то тоді вам допомагатиме частина 4 

статті 17 Закону України «Про захист прав спожи-

вачів», яка встановлює такі правила: «У разі коли 

під час гарантійного строку необхідно визначити 

причини втрати якості продукції, продавець (вико-

навець, виробник) зобов’язаний у триденний строк з 

дня одержання від споживача письмової згоди орга-

нізувати проведення експертизи продукції. Експер-

тиза проводиться за рахунок продавця (виконавця, 

виробника). Якщо у висновках експертизи буде до-

ведено, що недоліки виникли після передачі продукції 

споживачеві внаслідок порушення ним встановле-

них правил використання, зберігання чи транспор-

тування або дій третіх осіб, вимоги споживача не 

підлягають задоволенню, а споживач зобов’язаний 

відшкодувати продавцю (виконавцю, підприємству, 

яке виконує його функції) витрати на проведення 

експертизи. Споживач, продавець (виконавець, ви-

робник) мають право на оскарження висновків екс-

пертизи у судовому порядку». 

Керуючись цією нормою, як тільки ми отримуємо 

претензію від пацієнта, ми маємо право віддати його 

медичну документацію для проведення відповідної 

експертизи, щоб експерт дав нам відповідь на запи-

тання: а чи не є дефект, що виник, наслідком недба-

лого ставлення самого пацієнта до свого здоров’я? 

Це, звичайно ж, узагальнена суть запитання, яке ми 

поставимо експерту. Насправді на розгляд експерта 

ми подамо цілу низку запитань. Але їхній сенс одна-

ково зводитиметься до відповіді на вказане запитан-



Том 2, № 3, 202158 Oral and General Health, ISSN 2709-7552 (print), ISSN 2709-7560 (online)

Лікарю, що практикує / Practicing Physician

ня. Нам важливо з’ясувати, чи немає в причинах, які 

зумовили скаргу пацієнта, провини самого пацієнта. 

Інакше кажучи, нам треба виключити провину ліка-

ря або поставити її під сумнів. 

Якщо експерт надасть висновок, що у виявлених 

дефектах, якщо вони, звичайно, будуть виявлені, 

провини лікаря немає або що дефекти могли виник-

нути внаслідок дій як лікаря, так і самого пацієнта, 

то немає й підстав для виплати грошей. 

До речі кажучи, навіть якщо пацієнт звернеться 

з позовом до суду або із заявою в поліцію, без ви-

сновку експертизи ніхто не зможе зробити висновок 

про наявність провини лікаря. 

Принесіть рахунок! 
Якщо ж ви вирішите віддати пацієнту суму, яку 

вимагають, то ви в жодному разі не повинні це 

оформлювати простою розпискою пацієнта в отри-

манні грошей. Розписка вас не захистить від можли-

вих подальших вимог дати ще грошей. А це цілком 

імовірно, з огляду на можливість пацієнта вимагати 

гроші для компенсації різноманітних витрат і збит-

ків, про що ми говорили вище, а також компенсації 

моральної шкоди, про яку практично завжди забу-

вають. 

Для власної безпеки вам потрібно керуватися 

нормами статті 600 Цивільного кодексу України, де 

сказано таке: «Зобов’язання припиняється за згодою 

сторін внаслідок передання боржником кредиторо-

ві відступного (грошей, іншого майна тощо). Розмір, 

строки й порядок передання відступного встановлю-

ються сторонами». 

Тільки вивірений договір про передання відступ-

них дозволить лікарю реально захистити себе від 

ймовірних зловживань з боку «просунутих» пацієн-

тів.   
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Організаційні та правові аспекти стоматологічної допомоги в умовах трансформації системи охорони здоров’я

У сучасних реаліях, на жаль, неможливо сказати, 

що конфлікти між пацієнтами та лікарями є рідкістю. 

Зазвичай будь-які негативні моменти взаємодії зала-

годжуються на початкових стадіях, не доходячи до пу-

блічного розголосу чи судових тяжб, однак в окремих 

випадках ситуації виходять з-під контролю та приво-

дять до несприятливих наслідків не тільки для лікаря, а 

і для власника медичного бізнесу.

Давайте розберемось, з чого все починається та як 
ми можемо не допустити найгіршого сценарію. 

Звичайно, основною причиною зіпсованих стосун-

ків у зв’язці «лікар — пацієнт» є саме якість медичної 

допомоги. Статтею 284 Цивільного кодексу України ви-

значено, що кожна фізична особа має право на надання їй 

медичної допомоги, на вибір лікаря та вибір методів лі-

кування відповідно до його рекомендацій. Безумовно, ме-

дична допомога повинна надаватися пацієнту якісно, а 

під якісною допомогою розуміється та, яка відповідає 

досягненням сучасної науки та передової практики, 

позитивно впливає на здоров’я пацієнта та задоволь-

няє його потреби. У такому визначенні ховається пев-

ний суб’єктивізм, оскільки у кожної особи наявне своє 

бачення «задоволеності» власних потреб. Тому перше, 
що потрібно зробити лікарю, який спілкується з паці-

єнтом, це обговорити всі особливості надання медич-

ної допомоги, попередити пацієнта про можливі ри-

зики, ускладнення та кінцевий результат таких послуг. 

Пацієнт повинен розуміти, що ускладнення та інші 

побічні ефекти втручання, що виникли внаслідок біо-

логічних особливостей його організму та ймовірність 

яких наявні знання і технології не можуть повністю ви-

ключити, або можливий дискомфорт, що викликаний 

специфікою медичних методик і є наслідком реакції 

організму на фізичний, хімічний вплив препаратів, які 

проходять протягом розумного строку, не є показника-
ми неналежної якості. 

Зафіксувати домовленості, так би мовити, «на бе-

резі» дозволить підписання з пацієнтом договору про 

надання медичних послуг, у якому будуть вказані права 

та обов’язки сторін, відповідальність, а також безпосе-

редньо умови надання медичної допомоги. Наразі під-

писанням договору часто нехтують, але це перше, що 

допоможе не допустити ускладнення ситуації у право-

вому полі.

Але існують і загальні рекомендації, які допомо-

жуть уникнути скарг, не пов’язаних з якістю допомоги. 

Лікар, як учасник конфлікту, не повинен провокува-

ти пацієнта, переходити на особистості та порушува-

ти принципи медичної етики та деонтології. Пацієнт, 

який звернувся за отриманням платної медичної допо-

моги, яка у розумінні цивільного законодавства є по-

слугою, не отримає задоволення від того, що лікар без-

підставно запізнюється або балакає по телефону. Тобто 

навіть такі дрібниці можуть спровокувати серйозний 

конфлікт та нашкодити репутації закладу. 

Ще одним значимим фактором непорозуміння між 

медиком та лікарем є відсутність комунікацій. Неви-

значеність лякає пацієнта, а тому уміння лікаря спіл-

куватися є однією із значимих переваг. Цивільним ко-

дексом, а саме статтею 285, визначено, що повнолітня 

фізична особа має право на достовірну і повну інформацію 

про стан свого здоров’я, у тому числі на ознайомлення з 

відповідними медичними документами, що стосуються її 

здоров’я. Тому навіть у випадку ускладнення під час на-

дання медичних послуг лікар повинен розповісти паці-

єнту про ситуацію, яка склалася, пояснити її наслідки 

та шляхи вирішення. 

Насправді механізм дій у випадку ускладнень при 
наданні допомоги пацієнту простий у своїй реалізації:

1. Мінімізуємо наслідки, наскільки це дозволяє 

кваліфікація лікаря.

2. Повідомляємо пацієнту про ускладнення, що ви-

никли, заспокоюємо та пояснюємо подальші дії.

3. Скеровуємо пацієнта до лікаря іншої спеціаль-

ності, якщо така потреба є.

4. Описуємо в медичній документації причини 

ускладнень та заходи, яких було вжито для мінімізації 

негативних наслідків. 
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Такий нескладний алгоритм допоможе лікарю за-

хистити свої права та інтереси у випадку, якщо все ж 

конфлікт перейде у судову площину. 

Також, враховуючи розвиток інформаційних сис-

тем та технологій, у наш час конфлікт спочатку набуває 

публічності. Відбувається це через негативні коментарі 

на офіційних сторінках закладу, публікації у соціаль-

них мережах. Тут потрібно також наголосити, що ст. 32 

Конституції України гарантує кожному охорону осо-

бистого життя. «Основами законодавства України про 

охорону здоров’я», у свою чергу, визначено, що медич-

ні працівники та інші особи, яким у зв’язку з виконанням 

професійних або службових обов’язків стало відомо про 

хворобу, медичне обстеження, огляд та їх результати, 

інтимну і сімейну сторони життя громадянина, не ма-

ють права розголошувати ці відомості, крім передбаче-

них законодавчими актами випадків. Це означає, що ви-

користовувати фото або відео з результатами надання 

медичних послуг пацієнту без його дозволу забороне-

но. Тому якщо ви популяризуєте особистий бренд або 

свій заклад, обов’язково потрібно брати письмовий до-

звіл пацієнта на фото- або відеофіксацію таких послуг, 

а також на публікацію результатів такої фіксації. 

Потрібно бути обережним при відповіді на комен-

тарі, які пацієнти залишають у соціальних мережах, 

оскільки під визначення медичної таємниці підпада-

ють абсолютно усі аспекти, котрі стосуються здоров’я 

пацієнта. Стаття 286 Цивільного кодексу говорить 

нам про те, що фізична особа має право на таємницю 

про стан свого здоров’я, факт звернення за медичною 

допомогою, діагноз, а також про відомості, одержані 

при її медичному обстеженні. Простою мовою це озна-

чає, що, відповідаючи на негативні відгуки пацієнтів, 

суворо забороняється вказувати дату візиту, перелік 

послуг, що надавалися, або інші особливості прийому 

пацієнта. 

Тому рекомендовано, реагуючи на відгуки в Інтер-

неті, використовувати загальні фрази та запрошувати 

пацієнта до прямого діалогу у вашому закладі, а не в со-

ціальних мережах, наприклад: «Нам прикро, що у Вас 

залишилися негативні враження… Для того, щоб ми 

могли детальніше розібратися в ситуації, яка склалася, 

зверніться до нас за телефоном…»

Ці прості та доступні в реалізації правила допомо-

жуть не тільки зменшити кількість конфліктних паці-

єнтів, а й запобігти ескалації вже існуючих непорозу-

мінь. Пам’ятайте, що набагато легше відстоювати 
свої інтереси, якщо з пацієнтом укладено договір, 
а вся медична документація ведеться відповідно до 
норм чинного законодавства.    
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6-й Національний український 
стоматологічний конгрес 

«Інноваційні технології в стоматології»

Резюме. Впровадження інноваційних технологій у стоматологію, розвиток стоматологічної галузі як 

науки не лише призводить до зміни підходів до діагностики та лікування захворювань, значного покра-

щення результатів та якості життя пацієнтів, але й обумовлює безперервне навчання лікарів-стома-

тологів. Громадська організація «Асоціація стоматологів України» провела 6-й Національний український 

стоматологічний конгрес «Інноваційні технології в стоматології», який спрямований на підвищення про-

фесійної компетентності лікарів-стоматологів.

Ключові слова: стоматологія; безперервний професійний розвиток; конгрес

22–23 жовтня 2021 року в м. Києві відбувся 6-й 
Національний український стоматологічний кон-
грес  «Інноваційні технології в стоматології», прове-

дення якого було присвячено 65-річчю об’єднання 

стоматологів України у Республіканське наукове 

товариство стоматологів України, а згодом й Асоці-

ацію стоматологів України (АСУ). Загалом дводенна 

програма конгресу включала проведення 8 симпо-

зіумів, юридичної академії стоматолога, 2 майстер-

рингів для молодих спеціалістів у галузі стоматоло-

гії та майстер-класу для лікарів.

Конгрес розпочався показом документального 

фільму «Стоматологія України: історичні нариси», 

в якому було показано шлях становлення стома-

тології як науки в Україні [2]. Зі словами приві-

тання та побажаннями успішної та плідної роботи 

учасникам конгресу виступили президент «Асоці-

ації стоматологів України», професор І.П. Мазур, 

проректор з наукової роботи НУОЗ України, про-

фесор Н.О. Савичук, член-кореспондент НАМН 

України, професор В.О. Маланчук, директор ДУ 

«Інститут стоматології та щелепно-лицевої хірур-

гії НАМН України», член-кореспондент НАМН 

України, професор С.А. Шнайдер та координатор 

групи експертів МОЗ України, віцепрезидент ГО 

«Асоціація стоматологів України» О.М. Вахненко 

(рис. 1–4).

У рамках 6-го Національного українського сто-

матологічного конгресу «Інноваційні технології в 

стоматології» за досягнення в розвитку стоматології 

України, успіхи в організації та наданні висококва-

ліфікованої медичної та стоматологічної допомоги, 

значні досягнення в розвитку освіти, успіхи у про-

фесійній підготовці висококваліфікованих медичних 

і стоматологічних кадрів, вагомий внесок у розвиток 

вітчизняної та світової науки, з нагоди святкування 

65-ї річниці об’єднання стоматологів України відбу-

лось нагородження орденом Святої Аполлонії про-

ректора з наукової роботи Національного універси-

тету охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, 

віцепрезидента АСУ професора Н.О. Савичук, викла-

дача Національного університету охорони здоров’я 

України імені П.Л. Шупика, к.м.н. С.В. Хлєбас, лі-

каря-стоматолога В.К. Солдатова та лікаря-стомато-

лога О.М. Бурія. Під час Національного українського 

стоматологічного конгресу «Інноваційні технології в 

стоматології» регент Європейської секції International 

College of Dentists С.В. Радлінський вручив Л.О. Фі-

Матеріали 6-го Національного українського стоматологічного конгресу
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ліппенковій сертифікат про членство в стоматологіч-

ній міжнародній асоціації.

Науково-практичну частину конгресу розпочав 

симпозіум «Сучасні технології в діагностиці, профі-

лактиці та лікуванні стоматологічних хворих», під час 

якого професор І.П. Мазур розповіла про мікробіом 

порожнини рота, а лікар-стоматолог М.К. Білоус пові-

домила про вплив мікробіому на організм людини. Про 

антибіотикотерапію у пацієнтів з поліфармацією під 

час свого виступу розповів професор М.В. Хайтович. 

К.м.н. С.В. Хлєбас у своїй доповіді розкрила питання 

превенції та лікування больового синдрому при де-

структивних процесах у періапікальній ділянці, а про-

фесор П.В. Леоненко розповів про сучасні алгоритми 

лікування в хірургічній стоматології. Лікар-стоматолог 

О.С. Кирманов поділився особливостями проведення 

відбілювання зубів і продемонстрував клінічні випадки 

(рис. 5, 6).

Науково-практичний симпозіум «Біль та скронево-

нижньощелепні розлади» відкрила доповідь професора 

І.Ю. Головач, яка розповіла про алгоритми лікування 

патології суглобів і проведення диференціальної діа-

гностики. Про диференціальну діагностику больового 

синдрому у стоматологічній практиці та сучасні мето-

ди лікування під час свого виступу розповіла професор 

І.П. Мазур, а к.м.н. В.В. Вовк поділилася своїми на-

уковими здобутками про цервіко-краніомандибулярні 

розлади (рис. 7).

Під час науково-практичного симпозіуму «Су-

часні аспекти клінічної пародонтології», прове-

дення якого було присвячено заснуванню в Україні 

професії лікаря-пародонтолога, професор Г.Ф. Бі-

локлицька розповіла про невирішені питання су-

часної класифікації захворювань тканин пародон-

та. Професор О.В. Копчак під час свого виступу 

зробила акцент на нехірургічних методах лікуван-

ня генералізованого пародонтиту, а д.м.н., доцент 

О.І. Годована наголосила про важливість прове-

дення медикаментозної підтримки в лікуванні за-

хворювань тканин пародонта. Г.Ф. Ніконова роз-

повіла про вплив надмірної ваги на виникнення й 

розвиток захворювань пародонта. У своїй доповіді 

Д.В. Ємельянов повідомив про стан пародонта хво-

рих на неалкогольну жирову хворобу печінки, а 

Г.М. Мельничук — про механізми розвитку генера-

лізованого пародонтиту, коморбідного із хворобами 

печінки. Про застосування гіалуронової кислоти, 

PRP-терапії, автомезоконцентрату та фібробластів 

у регенеративній пародонтології під час свого ви-

ступу розповіла Н.С. Марченко. Своїми науковими 

напрацюваннями на тему прогностичної значимості 

поліморфних варіантів і комбінацій генів MMP20, 

KLK4 і ENAM у розвитку карієсу та ерозій зубів у 

молоді із компрометованим пародонтом поділилася 

Н.І. Турянська. Доповіді І.Ю. Поповіч про особли-

вості дентальної імплантації у пародонтологічних 

пацієнтів і М.В. Савченка про особливості прове-

дення дентальної імплантації у пацієнтів із гастро-

езофагеальною рефлюксною хворобою завершили 

симпозіум (рис. 8).

Рисунок 1
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Рисунок 15

Під час юридичної академії стоматолога, напри-

кінці першого дня конгресу, Київським медико-пра-

вовим кластером і юридичною компанією «Кон-

кордія» за сприяння Асоціації стоматологів України 

було започатковано курс для лікарів-стоматологів 

«Право на захисті лікаря-стоматолога та керівника 

стоматологічного закладу», а також підписано до-

говір на його проведення. Під час свого виступу ме-

дичний адвокат, к.ю.н., доцент Р. Гревцова розповіла 

про конфліктні ситуації у стоматологічній практиці 

та їх «юридичну профілактику і лікування», а адво-

кат О. Юдін поділився рекомендаціями, як захисти-

тись під час публічного конфлікту. Медичний юрист 

С. Форкош розповіла про мінімізацію ризиків для 

медичного бізнесу при конфлікті з пацієнтом, а лі-

кар-стоматолог А. Пожевілова наголосила про важ-

ливість безперервного професійного розвитку ліка-

рів-стоматологів з юридичних питань (рис. 9).

Під час першого дня конгресу в аудиторному 

форматі відбувся майстер-ринг для молодих спе-

ціалістів у галузі стоматології з реставрації бічної 

групи зубів, який провів сертифікований тренер 

компанії Dentsply Sirona і практикуючий лікар-сто-

матолог Дмитро Неліпа. Молоді лікарі мали змогу 

вдосконалити свої практичні навички під час ро-

боти на моделях, отримати рекомендації та корис-

ні поради при проведенні прямої реставрації. Най-

кращі роботи були оцінені почесним журі на чолі з 

гуру реставраційної стоматології С.В. Радлінським 

і відзначені нагородами. Учасники майстер-рингу 

висловили слова подяки організаторам даного за-

ходу та членам журі за можливість отримання нових 

знань і мотивацію на подальший розвиток, а також 

відмітили дружню атмосферу заходу, адже саме в 

таких умовах навчання проходить легко й цікаво 

(рис. 10–12) [3, 6].

Другий день конгресу розпочався з симпозіуму 

«Регламентація роботи лікаря-стоматолога в умо-

вах впровадження реформи медичної допомоги в 

Україні», під час якого к.м.н., доцент О.М. Вахнен-

ко підняв питання про стан нормативно-правової 

бази, що регулює діяльність лікаря-стоматолога. Лі-

кар-стоматолог В.К. Солдатов розповів про взаємо-

відносини стоматологічної служби з Національною 

службою здоров’я України, а професор О.В. Деньга 

доповіла про профілактичну складову та її органі-

зацію в роботі лікарів-стоматологів. С.В. Скульська 

повідомила про місце стоматологічної допомоги в 

системі медичного обслуговування учнів закладів 

загальної середньої освіти, а заввідділу Державного 

експертного центру МОЗ України О.І. Гуленко під 

час свого виступу розповіла про медико-техноло-

гічні документи в системі медичної стоматологічної 

допомоги. Завершував симпозіум виступ к.м.н., до-

цента О.М. Вахненко, який підняв питання про стан 

кадрового складу лікарів стоматологічного профілю 

України (рис. 13) [2, 3].

Науково-практичний симпозіум «Інновації в 

стоматології» розпочався з доповіді заслуженого лі-

каря України, к.м.н. С.В. Радлінського, який розпо-
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вів про біоміметичну концепцію кольору реставра-

цій. На точках «болю» прямої реставрації та шляхів 

їх уникнення під час свого виступу зробила акцент 

к.м.н., доцент Н.М. Юнакова. Питання медикамен-

тозного сну у дітей підняла лікар-стоматолог Тетяна 

Савченко, а к.м.н. М.В. Слободяник розповіла про 

особливості проведення орто-періо-лікування. За-

вершальним виступом симпозіуму стала доповідь лі-

каря-стоматолога О.М. Бєлікова про міфи і легенди 

стоматології (рис. 14, 15) [5].

Міжнародне експертне засідання країн Східної 

Європи з питань профілактики в стоматології розпо-

чалося з виступу професора О.В. Деньги, яка розпові-

ла про основні показники здоров’я порожнини рота 

в Україні. Професор І.П. Мазур виступила з допо-

віддю про стоматологічне здоров’я та взаємозв’язок 

з профілактикою основних неінфекційних захворю-

вань людини. Професор Білоруського державного 

медичного університету Т.М. Манак під час свого ви-

ступу розповіла про перспективи сучасної ендодонтії 

в покращенні стоматологічного здоров’я населення. 

Зі словами вітання учасникам конгресу виступив 

д.м.н., професор, декан стоматологічного факуль-

тету, завідувач кафедри терапевтичної стоматології 

Єреванського державного медичного університету 

імені М. Гераци, президент Вірменської стоматоло-

гічної асоціації Л.К. Єсаян та виразив надію на по-

дальшу співпрацю. Професор Л.К. Єсаян та к.м.н., 

доцент В.Ю. Азатян поділилися своїми наукови-

ми досягненнями на тему стоматологічного стату-

су пацієнтів при HCV, HBV та ВІЧ-інфекції. К.м.н. 

С.В. Хлєбас повідомила про можливості інновацій-

них засобів для ідеального здоров’я ротової порож-

нини, а Є. Арапочкінс розповів про цифрові техно-

логії для допомоги лікарю-стоматологу в питаннях 

профілактики основних стоматологічних хвороб [1].

Під час науково-практичного симпозіуму «Сучас-

ні протоколи діагностики, лікування та профілакти-

ки захворювань слизової оболонки порожнини рота» 

д.м.н., професор Н.В. Гасюк у своїх виступах підняла 

питання предракових станів і діагностики захворю-

вань слизової оболонки порожнини рота у пацієн-

тів, які перенесли СOVID-19, а к.м.н. Л.Ф. Горзов 

розповіла про прояви СOVID-19 у порожнині рота. 

Професор О.В. Клітинська під час свого виступу 

повідомила про лікування стоматитів у дітей, а д-р 

мед. наук О.В. Гармаш розкрила питання гіпоплас-

тичних процесів у тканинах порожнини рота. Доцент 

Л.В. Корнієнко розповіла про багатоформну ексуда-

тивну еритему та правильну тактику лікування. Лі-

кар-стоматолог В. Ротт під час своєї доповіді підняв 

питання дигітальної стоматології та європейських 

стандартів лікування [4, 6].

Питання сучасних заходів дезінфекції в системі 

профілактики інфекцій у медичних закладах стомато-

логічного профілю під час завершального симпозіуму 

конгресу з питань організації та управління стоматоло-

гічною практикою «Інфекційна безпека в стоматоло-

гічній практиці» підняла у своїй доповіді лікар-епіде-

міолог В.Д. Малюга, а к.м.н., доцент Л.О. Кондратюк 

розповіла про роль хронічних вірусних гепатитів В та С 

в стоматологічній практиці.

З метою відзначення видатних учених, лікарів, органі-

заторів охорони здоров’я, громадських діячів, колективів 

співробітників за інноваційну діяльність, значний внесок 

у розвиток освіти, науки й практики та з нагоди святкуван-

ня 65-ї річниці утворення стоматологічного об’єднання 

України 22–23 жовтня 2021 року в рамках 6-го Націо-

нального українського стоматологічного конгресу «Інно-

ваційні технології в стоматології» відбулось нагороджен-

ня науковців і лікарів-стоматологів почесною відзнакою 

ГО «Асоціація стоматологів України» «За інновації в сто-

матології». Почесною відзнакою «За інновації в стома-

тології» було нагороджено професора Г.Ф. Білоклицьку, 

професора Н.В. Гасюк, представництво компанії Dentsply 

Sirona в Україні (відзнаку вручено Оксані Докашенко), 

лікаря-стоматолога Д.П. Неліпу, лікаря-стоматолога 

С.В. Радлінського, лікаря-стоматолога, к.м.н., доцента 

Н.М. Юнакову, лікаря-стоматолога, к.м.н. М.В. Слобо-

дяник, лікаря-стоматолога, к.м.н. В.Г. Климентьєва та 

лікаря-стоматолога О.М. Белікова.

Яскравою подією другого дня конгресу стало про-

ведення двох практичних заходів: майстер-рингу для 

молодих спеціалістів і майстер-класу для лікарів. Сер-

тифікований тренер компанії 3М, практикуючий лікар-

стоматолог Андрій Жуйков для молодих спеціалістів 

провів майстер-ринг щодо основних секретів проте-

тичної стоматології. Досить інформативною та цікавою 

була практична частина, під час якої учасники змогли 

спробувати різні типи відбиткових мас і різні способи 

отримання відбитків. Під час неформального спілку-

вання учасники із захопленням ділились своїми вражен-

нями від нових знань. Майстер-клас для лікарів провела 

доцент НУОЗ України імені П.Л. Шупика Наталія Юна-

кова, під час якого розповіла про сучасну концепцію ен-

додонтичного лікування. Учасники майстер-класу змо-

гли вдосконалити свої практичні навички, попрацювати 

ендодонтичними інструментами та ендомотором на мо-

делях. Даний захід вийшов дуже насиченим та інфор-

мативним: лікарі-стоматологи могли поділитись своїм 

досвідом, а також обговорити питання та труднощі, що 

виникають під час їх практичної діяльності [5].

За безпосередньою участю молодих вчених прово-

диться кожний Національний український стомато-

логічний конгрес. Громадська організація «Асоціація 

стоматологів України» на чолі з президентом І.П. Мазур 

підтримує молодих вчених на їх шляху становлення мо-

лодими науковцями, а також сприяє розширенню взає-

модії між молодими вченими України у стоматологічній 

галузі, обміну знаннями, науковим і практичним досві-

дом, значному поширенню результатів молодих науков-

ців. Цього року під час науково-практичного симпозіу-

му молодих вчених і лікарів молоді вчені закладів вищої 

освіти нашої країни та молоді лікарі мали можливість 

надати свої наукові досягнення у вигляді електронних 

презентацій. Усього було подано 17 стендових доповідей 

на актуальні та цікаві теми стоматології. 

Загалом конгрес пройшов у дружній і колегіальній 

атмосфері. Учасники конгресу мали змогу поставити за-

питання лекторам в онлайн-чаті та отримати змістовні 
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відповіді. Слухачі конгресу відмітили високий профе-

сійний рівень доповідачів і важливість піднятих у допо-

відях тем. Незважаючи на цей непростий час, учасники 

висловили захоплення та вдячність за високий рівень 

організації даного заходу, а також сподівання на прове-

дення наступних зустрічей в аудиторному форматі. 
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6th National Ukrainian Dental Congress “Innovative technologies in dentistry”

Abstract. The introduction of innovative technologies in dentistry, 

the development of the dental industry as a science not only leads to 

a change in approaches to the diagnosis and treatment of diseases, a 

significant improvement in the results and quality of life of patients 

but also induces continuous training of dentists. The NGO “Ukrai-

nian Dental Association” held the 6th National Ukrainian Dental 

Congress “Innovative technologies in dentistry”, which aims to in-

crease the professional competence of dentists.

Keywords: dentistry; continuous professional development; con-
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Тези 6-го Національного 
українського стоматологічного конгресу 

«Інноваційні технології в стоматології» 
(22–23 жовтня 2021 р., м. Київ, Україна)

Ваховський В.В., Шінкарук-Диковицька М.М.
Вінницький національний медичний університет 
ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця, Україна

Кореляція телерентгенографічних показників 
розташування зубів з параметрами верхньої 

та нижньої щелеп в українських юнаків 
і дівчат з ортогнатичним прикусом

Актуальність. У сучасній стоматології цефалометрія 

займає надвагоме місце в діагностиці, служить інстру-

ментом для дослідження як єдиного зуба, так і щелепи 

взагалі, при цьому даючи змогу оцінити взаємозв’язки 

кісток і зубних компонентів. Після отримання теле-

рентгенографічного знімка в боковій проєкції викорис-

товуються орієнтири (точки, лінії, кути) для отримання 

розмірних характеристик і різноманітних параметрів, 

які й будуть допомагати в подальшій діагностиці, скла-

данні плану лікування та прогнозуванні результатів. Але 

численні способи інтерпретації даних після проведення 

цього дослідження служать поштовхом для створення ав-

торських методик оцінки. Результати дослідження за різ-

ними методиками свідчать про те, що існує взаємозв’язок 

параметрів залежно від типу обличчя, статі, віку, етнічної 

приналежності, типу будови кісток, характеристик моз-

кового черепа. Наявність багатьох авторських методик 

створює передумови для подальших досліджень саме в 

Україні, для українського населення.

Мета дослідження: встановити в українців (юнаків 

і дівчат), які мали ортогнатичний прикус, особливості 

кореляції телерентгенографічних параметрів розташу-

вання зубів при використанні методики Sassouni з па-

раметрами щелеп і розташування зубів.

Матеріали та методи. У дослідженні взяли учать 125 

українців юнацького віку: 49 юнаків від 17 до 21 року та 

76 дівчат від 19 до 20 років, які мали ортогнатичний при-

кус. Усім їм було проведено телерентгенографію в боко-

вій проєкції за допомогою дентального комп’ютерного 

томографа «Veraviewepocs 3D Morita». З використанням 

програмного забезпечення «OnyxCeph³™» було викона-

но цефалометричне дослідження за модифікацією ме-

тодики V. Sassouni. Показники розділили на 2 групи. До 

першої групи увійшли зубощелепні показники зі сфор-

мованим скелетом, яким можливе проведення хірургіч-

ного лікування, до другої — показники положення окре-

мих зубів щодо один одного, профілю м’яких тканин та 

Матеріали 6-го Національного українського стоматологічного конгресу



Том 2, № 3, 2021 www.mif-ua.com, http://oralhealth.zaslavsky.com.ua 69

Конгреси. Конференції. Спеціальні школи / Congresses. Conferences. Special schools

скелетних структур. Оцінка взаємозв’язків проведена за 

допомогою методу Спірмена в пакеті Statistica 6.0.

Результати та обговорення. При аналізі 

взаємозв’язків параметрів показників першої і другої 

груп за методикою Sassouni в українців юнацького віку 

встановлені вірогідні множинні кореляції в усіх випад-

ках середньої сили (r = від 0,23 до 0,56), відстані Pos-Inc 

із відстанями Max-Mand, Max-Bas, Mand-Pos та Pos-Mol 

із відстанями Pos-Gon, Max-Pos, Mand-Pos. У юнаків 

визначено 6 зв’язків із 14 можливих (42,8 %), у дівчат — 

також 6 (42,8 %). У юнаків усі вони середньої сили, пря-

мі, у 35,7 % дівчат — прямі, середньої сили і в 7,1 % із 42, 

8 % можливих — прямі, слабкі.

Висновки. Під час дослідження встановлена ко-

реляція телерентгенографічних параметрів верхньої 

та нижньої щелеп із параметрами розташування зубів 

у зубній дузі, що визначені за методом Sassouni. Це в 

подальшому допоможе обґрунтовано підходити до діа-

гностики та планування лікування. Прояви статевого 

диморфізму при використанні методики Sassouni серед 

українців юнацього віку не виявлені.

Горзов Л.Ф., Романов Г.О.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», 
м. Ужгород, Україна

Маркери запалення ротової рідини у хворих 
із хронічним герпетичним стоматитом 

на тлі рекурентного тонзиліту

Актуальність. Останні роки відзначені сплеском інфек-

ційних хвороб на планеті. Особливо це стосується запаль-

них процесів ротоглотки, що супроводжуються наявністю 

вірусу простого герпесу (ВПГ). За даними ВООЗ, 95 % на-

селення планети вражено ВПГ, що робить хронічну гер-

петичну інфекцію актуальною проблемою (Крючко Т.О., 

Кінаш Ю.М., 2006). Хворі на рекурентний тонзиліт (РТ) 

формують велику групу ризику щодо соматичних порушень 

і вимагають підвищеної уваги з боку як оториноларинго-

логів (Щубелка Р.В., 2020), так і стоматологів. За даними 

Р.В. Щубелки (2020), перебіг хронічних захворювань рото-

глотки в пацієнтів із локальною реплікацією герпесвірусів 

має частоту загострень до 6 і більше разів на рік. Водночас у 

хворих на хронічний тонзиліт перебіг хронічного герпетич-

ного стоматиту (ХГС) має більш часті і тривалі загострення 

зі скороченням часу ремісії (Хламова О.Г., 2014). Тому ви-

значення динаміки маркерів запалення ротової рідини (РР) 

у хворих із ХГС на тлі рекурентного тонзиліту є необхідним 

етапом обстеження цієї категорії пацієнтів. 

Мета дослідження: вивчити біохімічні маркери за-

палення ротової рідини у хворих із ХГС на тлі РТ для 

розробки специфічного медикаментозного лікування. 

Матеріали та методи. Обстежено 90 пацієнтів віком 

від 18 до 44 років, сформовано 3 групи: контрольна група 

(КГ) — практично здорові особи (n = 25), 2-га, основна гру-

па (ОГ) — особи із ХГС на тлі РТ (n = 30) та група порівнян-

ня (ГП) (n = 35). Для визначення біохімічних маркерів запа-

лення РР її збирали зранку (з 9-ї до 11-ї години) натщесерце 

в градуйовані пластикові пробірки методом спльовування 

протягом 6 хвилин. Кількість РР визначали в мілілітрах. 

Результати та обговорення. Виявлені зміни активності 

ферментів РР та активації системи перекисного окислення 

ліпідів (ПОЛ). В ОГ та ГП відзначалась знижена захисна 

функція слизової оболонки порожнини рота (ПР) щодо 

патогенних бактерій, що виражалось у зниженні актив-

ності лізоциму до 50,9 % на тлі активації системи ПОЛ: 

кількість малонового діальдегіду зросла в 2,8 раза в ОГ і 

в 2,6 раза в ГП. Дестабілізація системи ПОЛ порожнини 

рота в ОГ і ГП характеризувалась зниженням антиокси-

дантно-прооксидантного індексу, що пов’язано з доволі 

тривалим перебігом ХГС. Констатували зростання актив-

ності уреази в РР: в ОГ — в 5,3 раза, в ГП — в 5,6 раза, що, 

очевидно, пов’язане з мікробною контамінацією ПР із ро-

тоглотки. Кількість глікопротеїнів в ОГ зростала на 36,0 %, 

у групі 2 — на 37,4 % порівняно з КГ. В ОГ та ГП збіль-

шився вміст сіалових кислот — 46,2 і 47,3 % відповідно, що 

свідчило про активацію системи клітинного мукоїдоза та 

секреторної активності слинних залоз. Водночас рівень за-

пального процесу у ПР характеризувало зростання актив-

ності еластази в обох групах — в 9,7 і 9,5 раза відповідно та 

підвищення вмісту запальних цитокінів інтерлейкіну (ІЛ) 

1 в обох групах — в 3,4 раза, ІЛ-6 в ОГ— на 44,9 %, у ГП — 

на 45,6 % порівняно з КГ. 

Висновки. Таким чином, зміни біохімічних марке-

рів запалення РР у хворих із ХГС на тлі РТ свідчать про 

наявність коморбідності, яка характеризується деста-

білізацією системи ПОЛ, зниженням місцевої імунної 

відповіді, що вимагає розроблення специфічної меди-

каментозної корекції в цієї категорії хворих.

Денисова О.Г., Стоян О.Ю., Савєльєва Н.М.
Харківський національний медичний університет, 
м. Харків, Україна

Покращення якості життя дітей після 
стоматологічної санації в умовах седації

Актуальність. Карієс зубів — поширене стомато-

логічне захворювання, що на сьогодні є важливою ме-

дичною та соціальною проблемою в усьому світі. На 

Всесвітньому саміті з проблем карієсу раннього віку 

(Бангкок, 2016) було наголошено, що ця стоматоло-

гічна патологія залишається пандемічним захворюван-

ням, а його поширеність серед дітей віком 3–5 років ва-

ріює між континентами і країнами. Щодо України, то 

поширеність карієсу серед дітей раннього віку в деяких 

регіонах наближується до 60 %, що свідчить про акту-

альність цієї проблеми для нашої країни (Біденко Н.В., 

2007). Несвоєчасне чи неефективне лікування карієсу 

негативно впливає на якість життя дитини, сприяє 

розвитку та підтримці гострих і хронічних інфекцій, 

викликає біль, психологічний дискомфорт, порушен-

ня сну, зміни в поведінці, неможливість повноцінно 

вживати їжу, що призводить до втрати ваги (Pakdaman 

et al., 2014; Wong et al., 2016), продукції глюкостерої-

дів (Sheiham, 2005). Крім того, хронічні стоматологічні 

інфекції можуть впливати на еритропоез, що призво-

дить до анемії (Wong et al., 2016). Складність лікування 

раннього дитячого карієсу пов’язана перш за все з пси-

хофізіологічними особливостями пацієнтів дитячого 
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віку, поведінка яких дуже часто значною мірою усклад-

нює його проведення. Тому стоматологічна санація в 

умовах седації, що дозволяє надавати безболісну і ком-

фортну стоматологічну допомогу, є оптимальною так-

тикою лікування в дітей раннього віку. 

Мета дослідження: вивчити показники якості жит-

тя в дітей раннього віку до і після санації порожнини 

рота в умовах седації. 

Матеріали та методи. Було проведене анкету-

вання батьків 19 дітей віком від 3 до 6 років, яким 

за медичними показаннями проводилась стомато-

логічна санація в умовах седації з використанням 

препарату севоран. Для оцінки якості життя вико-

ристовували метод анкетування батьків за шкалою 

Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) 

(Pahel B.T. et al., 2007). Кожна відповідь в ECOHIS 

оцінювалась за 5-бальною шкалою: 0 — ніколи; 1 — 

майже ніколи; 2 — іноді; 3 — часто; 4 — дуже часто; 

5 — не знаю. Анкетування проводили перед лікуван-

ням і через 6 місяців після санації. 

Результати. Анкетування виявило значний вплив 

каріозного процесу на якість життя дитини. Так, само-

стійний зубний біль, дискомфорт і біль при прийомі їжі 

або нічний біль спостерігалися у 31,6 % дітей (бали 3 

і 4). Лише в 26,3 % дітей таких проблем ніколи не було, 

інші відчували їх іноді або майже ніколи, що свідчить 

про первинно хронічний та безсимптомний перебіг 

стоматологічних захворювань у дитячому віці. У 63,1 % 

дітей відзначалися труднощі з вимовленням слів або 

жуванням. Емоційна лабільність була вираженою у 

47,2 % дітей, а страх перед стоматологами відчували 

всі діти. Проведене анкетування після санації в умовах 

седації продемонструвало відсутність зубного болю та 

можливість вільно вживати їжу незалежно від темпера-

турного режиму в усіх пролікованих дітей. 52,6 % дітей 

серед тих, хто мав проблеми з вимовленням звуків, по-

чали займатися з логопедом, 84,2 % дітей прийшли на 

повторний огляд, не відчуваючи страху перед стомато-

логом, що надало можливість провести огляд і необхід-

ні профілактичні заходи. 

Висновки. Таким чином, лікування карієсу в умо-

вах седації, що полегшила, а в деяких випадках навіть 

зробила можливим проведення медичної процедури, 

довело свою ефективність і дозволило повною мірою 

поліпшити якість життя дітей та їх родин.

Копчак О.В., Береговий О.О.
ПВНЗ «Київський медичний університет», м. Київ, Україна

Експериментальне дослідження впливу 
мукогінгівального гелю на рослинній основі 

на систему енергетичного обміну 
в тканинах пародонта

Актуальність. За даними літератури, значна частка 

населення (65–95 %) страждає на захворювання паро-

донта, що призводить до передчасної втрати зубів, по-

рушення працездатності та погіршення якості життя 

[1, 2]. Тому розроблення та впровадження нових про-

токолів комплексного лікування генералізованого па-

родонтиту не втрачає своєї актуальності. Значна увага 

приділяється засобам, що містять рослинну сировину. 

Мета дослідження: дослідити вплив мукогінгіваль-

ного гелю на енергетичний обмін в тканинах пародон-

та при генералізованому пародонтиті в експерименті. 

Матеріали та методи. Експеримент проведений 

на білих безпородних щурах-самцях масою 160–180 г. 

Моделювання пародонтиту в піддослідних тварин про-

водили за такою схемою: тваринам щоденно із питною 

водою давали розчин етилендіамінтетраоцтової кислоти 

(ЕДТА) (2%) і три рази на тиждень перорально вводили 

препарат варфарин оріон (антагоніст вітаміну К) в дозі 

5 мг/кг (у перерахунку на діючу речовину — варфарин 

натрію 0,01 мг/кг) протягом 30 діб. Піддослідні тварини 

були розподілені на 4 групи: І група — інтактні твари-

ни (8 особин); ІІ група — введення препарату варфарин 

оріон та 2% розчину ЕДТА (8 особин); ІІІ група — вве-

дення препарату варфарин оріон та 2% розчину ЕДТА і, 

починаючи з 7-ї доби, щоденне, протягом 3 тижнів, на-

несення на слизову оболонку ясен гелю плацебо (8 осо-

бин); ІV група — введення препарату варфарин оріон 

та 2% розчину ЕДТА і, починаючи з 7-ї доби, щоденне, 

протягом 3 тижнів, нанесення на слизову оболонку ясен 

мукогінгівального гелю (8 особин). Досліджуваний гель 

містить екстракт ехінацеї, що справляє антиоксидантну 

й імуностимулюючу дію, екстракт шавлії, що справляє 

протизапальну дію, екстракт золототисячника, що сти-

мулює салівацію, та солкосерил (екстракт крові молоч-

них телят). Були застосовані такі методи дослідження: 

біохімічні (дослідження ферментів системи енергетич-

ного обміну в тканинах пародонта: лактатдегідрогенази 

(ЛДГ), сукцинатдегідрогенази (СДГ), цитохромоксида-

зи (ЦХО)). 

Результати та обговорення. Інформативними по-

казниками, що дозволили дослідити зміни основних 

ланок енергетичного обміну безпосередньо в тканинах 

пародонта, а також ефективність застосування гелю, 

стали результати дослідження низки ферментів. Акти-

вацію анаеробної ланки досліджували за показником 

ферменту ЛДГ — в ІІ групі виявлене підвищення ак-

тивності в 2,3 раза (p < 0,001) порівняно з І групою. При 

цьому активність СДГ, ключового ферменту аероб-

ної ланки енергетичного обміну, знизилась на 30,9 % 

(p < 0,05), а кінцевого ферменту дихального ланцюжка 

ЦХО — на 25,7 % (p < 0,05), що підтверджує розви-

ток анаеробного гіпоксичного стану. Нанесення гелю 

плацебо на слизову оболонку ясен тварин ІІІ групи 

викликало аналогічні зміни, але менш виражені: зни-

ження активності ферментів аеробного обміну ЦХО на 

21,4 % (p < 0,05), а СДГ — на 35,4 % (p > 0,05). При 

цьому активність анаеробного ферменту ЛДГ була ви-

щою за контрольні показники на 71,3 % (p < 0,01). На-

несення лікувального гелю на слизову оболонку ясен 

тварин IV групи при моделюванні пародонтиту стабілі-

зувало показники енергетичного обміну. За значенням 

співвідношення ЛДГ/СДГ + ЦХО, що характеризує 

співвідношення аеробних/анаеробних процесів, про-

яв гіпоксичних ефектів зменшується у тварин IV групи 

при нанесенні гелю в 2,4 і 1,8 раза (p > 0,05) порівняно 

з тваринами ІІ та ІІІ групи відповідно. 
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Висновки. Таким чином, застосування мукогінгі-

вального гелю на рослинній основі в щурів ІV групи 

сприяло стабілізації показників активності ферментів 

енергетичного обміну.
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Чинники ризику карієсу зубів у хворих 
на цукровий діабет

Актуальність. Цукровий діабет (ЦД), як відомо, 

підвищує ризик виникнення стоматологічних захво-

рювань, зокрема карієсу зубів. Водночас карієсогенні 

чинники у хворих на ЦД 1-го типу досліджені фраг-

ментарно. 

Мета дослідження: визначити основні чинники 

ризику карієсу та оцінити їх вплив на інтенсивність ка-

рієсу у хворих на ЦД 1-го типу. 

Матеріали та методи. Обстежено 179 хворих на ЦД 

1-го типу віком від 18 до 56 років з тривалістю захво-

рювання від 1 до 50 років. У хворих визначали пошире-

ність та інтенсивність карієсу за індексом КПВз, стан 

гігієни порожнини рота за індексом OHI-S, проводили 

опитування за допомогою розробленої анкети. Статис-

тичну обробку даних проводили з використанням про-

грам SPSS Statistics 23 та MS Excel 2019. 

Результати та обговорення. В обстежених хворих 

на ЦД 1-го типу поширеність карієсу зубів станови-

ла 100 %, а його інтенсивність за індексом КПВз — 

14,10 ± 0,43, що відповідає високому рівню. Гігієна 

порожнини рота за індексом OHI-S, який становив 

2,25 ± 0,04 бала, була незадовільною. За даними ан-

кетування, лише 128 осіб (71,5 %) щоденно прово-

дять моніторинг рівня глікемії, 27 хворих (15,1 %) — 

1 раз на декілька днів, 24 особи (13,4 %) — 1 раз на тиж-

день. Різкі коливання рівня глюкози в крові (від 2,5 

до 23 ммоль/л) впродовж місяця відзначають 112 хво-

рих (62,5 %), схильність до гіпоглікемій — 109 хворих 

(60,8 %). Недостатнє проведення хворими контролю 

рівня глікемії призводить до декомпенсації ЦД. По-

стійно дотримуються раціонального харчування тільки 

59 хворих (33 %), частково — 98 осіб (54,7 %), взагалі не 

дотримуються — 22 особи (12,3 %). Солодощі вжива-

ють 133 хворих (74,3 %), зокрема 102 особи (76,7 %) — 

постійно, 31 особа (23,3 %) — декілька разів на місяць. 

Недотримання хворими збалансованого харчування 

негативно впливає на рівень глікемії. Проанкетовані 

хворі мали різні стоматологічні скарги, зокрема, на на-

явність ксеростомії скаржились 136 опитаних (76 %), із 

них на постійну — 17 осіб (12,5 %), на періодичну — 119 

осіб (87,5 %). Щодо гігієнічних навичок порожнини 

рота, то тільки 84 пацієнти (47 %) чистять зуби 2 рази 

на день, 57 хворих (31,8 %) — 1 раз на день, 38 пацієн-

тів (21,2 %) — 1 раз на декілька днів. Інтердентальну 

гігієну проводять лише 79 осіб (44,2 %). Порушення 

принципів гігієнічного догляду призводить до погір-

шення стоматологічного статусу. Кореляційний аналіз 

показав, що на зростання показника КПВз впливають 

такі чинники, як ксеростомія (r = 0,61, p < 0,01), гігіє-

на порожнини рота (r = 0,57, p < 0,01), різкі коливання 

рівня глюкози у крові (r = 0,54, p < 0,05), часті гіпоглі-

кемії (r = 0,53, p < 0,05), вживання солодощів (r = 0,52, 

p  <0,01), значно рідше — недотримання харчування 

(r = 0,24, p < 0,01). 

Висновки. Вагомими чинниками, які сприяють 

зростанню інтенсивності карієсу у хворих на ЦД 1-го 

типу, слід вважати ксеростомію, недостатню гігієну по-

рожнини рота, різкі коливання рівня глюкози у крові, 

часті гіпоглікемії та вживання солодощів, що важливо 

враховувати при запровадженні карієспрофілактичних 

заходів у таких хворих.

Маланяк Б.Р.
Львівський медичний інститут, м. Львів, Україна

Оцінка результатів ортопедичного лікування 
за клінічними та технологічними показниками 

якості зубних протезів

Актуальність. За результатами ортопедичного ліку-

вання, естетичні та функціональні властивості зубних 

протезів мають відповідати рівню запитів та очікувань 

пацієнтів, що й передбачено у Нормативних вимогах 

щодо якості надання стоматологічної допомоги (Яні-

шен І.В., 2014, 2016). Слід відзначити успіхи іннова-

ційної діяльності в галузі стоматології: за останні два 

десятиліття завдяки широкому впровадженню нових 

технологій не лише робота стоматолога стала зручні-

шою, але й враження пацієнта — більш позитивними 

(Hope D., 2020; Rasmussen G.F., 2021). Найбільших 

змін при цьому зазнала діагностична візуалізація, а 

формування стандартизованого плану лікування та ре-

єстру клінічних спостережень суттєво полегшилося у 

зв’язку з запровадженням електронного документообі-

гу (Song T. et al., 2018; Zhou Y. et al., 2019). Водночас, як 

показує аналіз причин і проявів ускладнень ортопедич-

ного лікування (Preoteasa E. et al., 2015; Edalia L., 2017; 

Zavanelli A.C. et al., 2018), у повсякденній практиці не 

завжди дотримуються сучасних клінічних і технологіч-

них вимог щодо якості незнімних зубних протезів, що 

й визначило актуальність даної роботи. 

Мета дослідження: з’ясувати вплив клінічних і 

технологічних чинників на результати ортопедично-
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го лікування при застосуванні незнімних конструкцій 

зубних протезів. 

Матеріали та методи. Проведено амбулаторне об-

стеження 215 пацієнтів — 142 (66,0 %) жінок віком 28–

72 роки і 73 чоловіків (34,0 %) віком 37–73 роки, які 

звернулись за консультацією на кафедру ортопедичної 

стоматології та у відділення ортопедичної стоматології 

№ 1 Стоматологічного медичного центру ЛНМУ іме-

ні Данила Галицького упродовж 2018–2020 років. Дані 

обстеження з описом одонтопародонтального статусу 

при застосуванні цифрової прицільної рентгенографії 

(Heliodent Plus — Sirona, Німечинна) і ортопантомо-

графії (Rotograph-D — VSM, Італія) та оцінкою стану 

зубних протезів з урахуванням клінічних і технологіч-

них показників були внесені до медичних карт стома-

тологічних хворих (форма 043/о). 

Результати та обговорення. Щорічні статистич-

ні звіти стоматологічної служби в Україні, на жаль, 

містять лише один показник якості ортопедичного 

лікування — кількість зубних протезів, що були ви-

готовлені за сучасними технологіями (суцільнолиті, 

керамічні). У даній роботі ми провели оцінку резуль-

татів ортопедичного лікування за показниками рівня 

якості незнімних зубних протезів (виробів медично-

го призначення), що є кількісною характеристикою 

клінічних і технологічних властивостей вказаних 

конструкцій. Зокрема, показниками низького рівня 

якості 796 незнімних конструкцій — 438 штучних ко-

ронок (повних металевих і комбінованих), 358 мос-

топодібних протезів (штампованолитих паяних, су-

цільнолитих комбінованих) у ранньому (до 24 міс.) та 

віддаленому (понад 24 міс.) періодах спостереження 

були: дефекти поверхні, порушення фіксації, зміни 

кольору личкування, травмування прилеглих тканин, 

втрата цілісності конструкції. Найчастіше ознакою 

низької якості штучних коронок були: порушення 

фіксації — 148 випадків (33,8 %), дефекти поверхні — 

93 (21,2 %), зміни кольору — 87 (19,9 %), травмуван-

ня прилеглих тканин — 65 (14,8 %), втрата цілісності 

(тріщини, злами) конструкції — 45 випадків (10,3 %). 

Найчастіше на низьку якість мостоподібних протезів 

вказували зміни кольору личкування — 126 (35,2 %), 

дефекти поверхні — 84 (23,5 %), порушення фікса-

ції — 82 (22,9 %), втрата цілісності (тріщини, злами) 

конструкцій — 38 (10,6 %) і травмування прилеглих 

тканин — 28 (7,8 %) випадків. Щодо низької якості 

штучних коронок, то 56 (12,8 %) випадків припада-

ли на ранній період спостереження, а 382 (87,2%) — 

на віддалений період. Серед мостоподібних проте-

зів 47 (13,1 %) випадків припадають на ранній, а 311 

(86,9 %) — на віддалений період спостереження. За 

результатами нашого дослідження були складені ре-

комендації про заміну (зі зміною або без зміни кон-

струкції) 78 (17,8 %) штучних коронок і 143 (39,9 %) 

мостоподібних протезів, в інших випадках — про по-

дальші спостереження або корекцію зубних протезів. 

Висновки. Кожен показник рівня якості зубних 

протезів відображає поєднаний вплив клінічної та тех-

нологічної складових на результати стоматологічного 

ортопедичного лікування. Рівень якості зубних проте-

зів, відповідно, є підставою для визначення можливої 

тривалості користування чи необхідності заміни не-

знімних конструкцій.

Романова Ю.Г., Костенко С.Б., Денчик А.А. 
ДВНЗ «Ужгородський національний університет» МОН 
України, м. Ужгород, Україна

Показники електроміографії жувальних м’язів 
у пацієнтів із локалізованим пародонтитом 

на тлі м’язово-суглобової дисфункції 
скронево-нижньощелепних суглобів

Актуальність. На сьогодні питання патології скро-

нево-нижньощелепних суглобів (СНЩС) не втра-

чають своєї актуальності, особливо щодо пацієнтів 

молодого віку. Одним із таких хронічних станів є 

м’язово-суглобова дисфункція (МСД), яка, за дани-

ми ВООЗ, має найбільшу поширеність — майже 90 % 

випадків, а в 76 % випадків превалює в осіб молодого 

віку і зазвичай є функціональним порушенням. За да-

ними A.M. Geiger (2001), супраконтакти та травматич-

на оклюзія сприяють як розвитку МСД, так і патології 

тканин пародонта. Поєднання МСД СНЩС і паро-

донтиту призводить до неможливості відокремлення 

нозологічної форми і є для лікаря складним завдан-

ням, коли необхідно визначити план обстеження. Тож 

визначення функціонального стану жувальних м’язів є 

необхідним для пацієнтів із локалізованим пародонти-

том на тлі МСД СНЩС, що дозволить обрати алгоритм 

лікувальних заходів. 

Мета дослідження: вивчити показники електроміо-

графії (ЕМГ) жувальних м’язів у пацієнтів із локалізо-

ваним пародонтитом на тлі МСД СНЩС. 

Матеріали та методи. Вивчали біоелектричну ак-

тивність власне жувальних і скроневих м’язів у 70 па-

цієнтів (16 чоловіків, 54 жінки) віком 25–45 років з ло-

калізованим пародонтитом на тлі МСД СНЩС легкого 

ступеня за допомогою апарата «Нейро-ЕМГ-Мікро» 

(«Нейрософт»), використовуючи проби на максималь-

не стиснення зубів з обох сторін (проба 1) та жувальної 

проби (проба 2). Отримані результати ЕМГ порівнюва-

ли з такими у здорових пацієнтів. 

Результати. Якісний і кількісний аналізи ЕМГ 

скроневих та власне жувальних м’язів у хворих з лег-

ким ступенем прояву МСД констатували порушення 

в динамічних циклах при нормі всього циклу (проби 1 

та 2). Проба 1 виявила зменшення кількості моторних 

одиниць, які включаються в біоелектричну активність 

(БА), і коливання біопотенціалів (БП) амплітуди скро-

невих та власно жувальних м’язів знижувалось з обох 

боків. Проба 2 — нерівномірне чергування активності 

і періодів спокою при високій електричній БА скроне-

вих та жувальних м’язів на здоровому боці на початку 

жування і наявності спонтанних залпів низької амп-

літуди між періодами активності та спокою. На ура-

женому боці БА м’язів обох груп на початку жування 

констатувалось чергування залпів низької та високої 

амплітуди при нерівномірних періодах активності та 

спокою. 
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Висновки. Отже, у пацієнтів із локалізованим па-

родонтитом на тлі МСД СНЩС легкого ступеня по-

казники ЕМГ скроневих та власне жувальних м’язів 

констатують зниження функціональних можливостей 

і поступове залучення до процесу більшої кількості 

м’язових волокон, що негативно впливає на роботу су-

глобів та, як наслідок, погіршує стан тканин пародон-

та, що страждають від надмірного навантаження.    

УДК 616.314.14+616.314.28]-008.8-07-08

Возний О.В., Романюк В.Н., Павлов С.В.
Запорізький державний медичний університет, 
м. Запоріжжя, Україна 

Діагностика ротової рідини 
при реабілітації пацієнтів 

із захворюваннями тканин пародонта 
та дефектами зубних рядів

Актуальність. За даними Всесвітньої організа-

ції охорони здоров’я, від часткової відсутності зубів 

страждає до 75 % населення в різних регіонах світу. 

Причина адентій у більшості випадків — генералізова-

ний пародонт, що вважається одним із найпоширені-

ших захворювань у світі, із поширеністю 15–20 % [1, 

2]. Наявні методи більш детальної оцінки протезів та 

їх впливу на тканини пародонта (електроміографія, до-

плерографія, реографія, полярографія, функціональні 

проби) є напрямком роботи наукових досліджень і не 

дозволяють використовувати їх у практичній сфері. 

Визначення рівня біологічних маркерів запальних про-

цесів у ротовій рідині є неінвазивним, легкодоступним 

та економічно вигідним методом, що дозволяє оціни-

ти стан протезного ложа при плануванні імплантоло-

гічного лікування та ефективність проведеної орто-

педичної реабілітації, що може використовуватись у 

практичній сфері. Деякі клінічні дослідження довели, 

що деякі види біомаркерів ротової рідини пов’язані 

як із захворюваннями зубощелепної системи, так і з 

системними захворюваннями [3]. Матриксна метало-

протеїназа (ММП)-8 є основною колагеназою при па-

родонтиті. Окрім того, від 90 до 95 % колагенолітичної 

активності в ясенній рідині походить від ММП-8; на 

даний час вважається одним із найбільш перспектив-

них біомаркерів для діагностики пародонтиту в ротовій 

рідині [4, 5]. Лактоферин (Lf) — поліфункціональний 

білок із сімейства трансферинів. У сучасній практиці 

Lf використовується як органоспецифічний маркер 

активації патологічного процесу з метою діагности-

ки та прогнозування перебігу захворювань слизової і 

пародонта [6, 7]. Антимікробний пептид кателіцидин 

(LL-37) локалізований у нейтрофілах, шкірі, слизових, 

а також у ротовій рідині.

Матеріали та методи. Для проведення дослідження 

відібрано 80 пацієнтів. Серед них 20 здорових пацієнтів 

становили контрольну групу та 60 – основну із захво-

рюваннями тканин пародонта. Серед них 20 пацієнтів з 

I ступенем тяжкості, 20 пацієнтів — із II ступенем тяж-

кості, 20 пацієнтів — із ІІІ ступенем тяжкості пародон-

титу та дефектами зубних рядів. Постановка діагнозу 

ґрунтувалась на даних, отриманих від скарг пацієнта, 

анамнезу життя, анамнезу захворювання, а також да-

них об’єктивного обстеження (основних і додаткових 

методів). Проведено вимір глибини пародонтальних 

карманів, визначення індексів SBI та OHI-S. У ротовій 

рідині за допомогою методу імуноферментного аналізу 

визначали показники таких біомаркерів, як MMП-8, 

кателіцидин, лактоферин.

Результати. Дані наведені у вигляді М ± σ, де 

М — середнє значення, σ –середньоквадратичне від-

хилення. Показники ММП-8 у ротовій рідині підви-

щувались у прямій залежності від ступеня тяжкості 

пародонтиту. При І ступені тяжкості пародонтиту по-

казники ММП-8 збільшувались у 3 рази порівняно 

з контрольною групою (0,223 ± 0,090 ng/ml). Показ-

ники при ІІ та ІІІ ступені тяжкості збільшувались у 4 

та 7 разів відповідно. Відповідно до збільшення рівня 

ММП-8 збільшувалась кровоточивість ясен (SBI) та 

погіршувалась гігієна порожнини рота (OHI-S). По-

казники кателіцидину визначались у зворотній залеж-

ності від ММП-8, тобто зменшувались відповідно до 

тяжкості пародонтиту. При І ступені тяжкості паро-

донтиту показники LL-37 зменшувались у 2 рази по-

рівняно з контрольною групою (4,34 ± 1,36 ng/ml). По-

казники при ІІ та ІІІ ступені тяжкості зменшувались 

у 5 і 12 разів відповідно. При зменшенні рівня LL-37 

збільшувалась кровоточивість ясен (SBI) та погіршу-

валась гігієна порожнини рота (OHI-S). Показники 

лактоферину збільшувались у прямій залежності від 

ступеня тяжкості захворювань пародонта. При І сту-

пені тяжкості пародонтиту показники Lf збільшува-

лись у 2 рази порівняно з контрольною групою (15,6 ± 

± 6,4 ng/ml). Показники при ІІ та ІІІ ступені тяжкості 

збільшувались у 5 і 8 разів відповідно. При збільшенні 

рівня Lf збільшувалась кровоточивість ясен (SBI) та 

погіршувалась гігієна порожнини рота (OHI-S). Між 

показниками Lf та ММП-8 спостерігається пряма ко-

реляційна залежність (r = 0,32; р < 0,05). Між показ-

никами Lf та LL-37 виявлена зворотна кореляційна 

залежність (r = –0,34; р < 0,05).

Висновки. Визначення рівня біологічних мар-

керів ротової рідини є малоінвазивним і перспек-

тивним діагностичним методом, що не потребує 

спеціальної підготовки від лікаря-стоматолога, 

дозволить оцінити саме поточний стан тканин 

протезного ложа, раціонально спланувати вид ор-

топедичної реабілітації стоматологічних хворих 

і контролювати процеси адаптації. Перспекти-

ви подальших досліджень полягають у створенні 

 науково обґрунтованого протоколу використання 

молекулярно-біохімічних маркерів при імпланто-

логічній та ортопедичній реабілітації стоматоло-

гічних хворих.

Список літератури
1. Pihlstrom B.L., Michalowicz B.S., Johnson N.W. Periodontal 

diseases. Lancet. 2005. 366. 1809-20.

2. Kassebaum N.J., Bernabe E., Dahiya M. et al. Global burden 

of severe periodontitis in 1990–2010: a systematic review and meta-

regression. J. Dent. Res. 2014. 93. 1045-53. 



Том 2, № 3, 202174 Oral and General Health, ISSN 2709-7552 (print), ISSN 2709-7560 (online)

Конгреси. Конференції. Спеціальні школи / Congresses. Conferences. Special schools

3. Rathnayake N., Akerman S., Klinge B. et al. Salivary biomark-

ers for detection of systemic diseases. PLoS One. 2013. 8. Е61356. 

[PMC free article] [PubMed]

4. Franco C., Patricia H.R., Timo S. et al. Matrix metallopro-

teinases as regulators of periodontal inflammation. Int. J. Mol. Sci. 

2017. 18. E440.

5. Rangbulla V., Nirola A., Gupta M. et al. Salivary IgA, interleu-

kin-1beta and MMP-8 as salivary biomarkers in chronic periodontitis 

patients. Chin. J. Dent. Res. 2017. 20. 43-51. 

6. Steinstraesser L. Host defense peptides and their antimicrobial 

immunomodulatory duality. Immunobiology. 2010. doi: 10.1016/j.

imbio. 

7. Rivera L.E.C., Ramos A.P., Cabrera S.M. Innovative study on 

lactoferrin in periodontal disease. Revista Odontologica Mexicana. 

2011. 15(4). 231-237.

Макаренко В.А.1, Новерко І.В.2, Макєєв С.С.3, 
Копчак А.В.4

1 Державна установа «Інститут ендокринології та обміну 
речовин ім. В.П. Комісаренка Національної академії 
медичних наук України», м. Київ, Україна
2Державна установа «Інститут серця Міністерства охорони 
здоров’я України», м. Київ, Україна
3Державна установа «Інститут нейрохірургії 
ім. акад. А.П. Ромоданова НАМН України», м. Київ, Україна
4Державна установа «Національний медичний університет 
ім. О.О. Богомольця», м. Київ, Україна

Сіалосцинтиграфія з 99mTc-пертехнетатом 
як метод діагностики 

функціональних порушень 
у пацієнтів із променевим ураженням 

слинних залоз

Актуальність. На сьогодні проблема діагностики й 

лікування променевих уражень слинних залоз (СЗ) на-

буває значної актуальності в зв’язку із широким засто-

суванням терапії 131I з приводу папілярної карциноми 

щитоподібної залози (ПКЩЗ). Цей ізотоп селективно 

накопичується не лише в тиреоїдній тканині, але й у 

тканині слинних залоз, викликаючи виражені зміни 

їх секреторної та екскреторної функції, що з часом на-

бувають ознак функціональної недостатності і нерідко 

призводять до розвитку тяжких форм ксеростомії.

Мета дослідження: вивчити ефективність сіало-

сцинтиграфії з 99mTc-пертехнетатом в оцінці ступеня і 

характеру функціональних порушень привушних (ПВ) 

і підщелепних (ПЩ) СЗ у пацієнтів, які пройшли тера-

пію 131I з приводу ПКЩЗ.

Матеріали та методи. Проведено дослідження 21 па-

цієнта з клінічними ознаками ураження слинних залоз 

унаслідок терапії 131I (2 чоловіки та 19 жінок, середній вік 

42,7 ± 0,5 року), які проходили лікування на базі клініки 

ДУ «Інститут ендокринології та обміну речовин ім. В.П. 

Комісаренка НАМН України» з приводу ПКЩЗ. Усім па-

цієнтам у терміни від 4 місяців до 2 років було виконано 

сіалосцинтиграфію з 99mTc-пертехнетатом у передній про-

екції у динамічному режимі за класичною методикою.

Результати. За результатами проведеної сцинти-

графії в усіх досліджених хворих відзначали зміни се-

креторної та екскреторної функції СЗ, що відображали 

як вираженість постпроменевих ушкоджень, так і на-

явних компенсаторно-пристосувальних механізмів. У 

18 пацієнтів (85,7 %) накопичення радіомітки в правій 

(22,2 %), лівій (22,2 %) чи обох (55,6 %) ПВ СЗ було 

знижене, їх контури втрачали чіткість і ставали нерів-

ними. При оцінці функціональної спроможності ПВ 

СЗ у 18 пацієнтів (85,7 %) були виявлені сцинтиграфіч-

ні ознаки значного зниження концентраційної та екс-

креторної здатності однієї чи двох залоз. У той же час у 

5 пацієнтів (23,8 %) було відмічене збільшення концен-

траційної та екскреторної здатності ПВ СЗ у відповідь 

на зниження слиновидільної функції інших залоз. В 11 

пацієнтів (52,4 %) протягом дослідження обидві ПЩ 

слинні залози достатньо чітко візуалізуються, конту-

ри їх були чіткі, рівні; накопичення та розподіл раді-

офармпрепарату в них були рівномірно знижені. При 

оцінці функціональної спроможності ПЩ СЗ в 11 па-

цієнтів (52.4 %) були виявлені сцинтиграфічні ознаки 

значного зниження концентраційної та екскреторної 

здатності правої (18,2 %), лівої (9,1 %) чи обох (72,7 %) 

залоз. Натомість у 8 пацієнтів (38 %) відмічені озна-

ки прискорення концентраційної та/чи екскреторної 

здатності однієї чи обох залоз ПЩ СЗ.

Висновки. Сіалосцинтиграфія з 99mTc-пертехне-

татом — це просте у виконанні дослідження, що добре 

переноситься пацієнтами та має високу діагностичну ін-

формативність. Метод дозволяє оцінити топографо-ана-

томічні особливості залоз, ступінь їх функціональних по-

рушень, концентраційну й екскреторну здатність кожної 

СЗ. Результати сіалосцинтиграфії дозволяють об’єктивно 

визначити ступінь радіаційного ураження СЗ після про-

ведення радіойодтерапії та удосконалити тактику подаль-

шого лікування пацієнтів цієї категорії.

УДК 616.31-018:613.62]-07:577.112
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Аналіз стану органів і тканин 
ротової порожнини у працівників 

зі шкідливими умовами праці за допомогою 
біологічних маркерів

Актуальність. Профілактика стоматологічних за-

хворювань достатньо актуальна, оскільки результати 

численних досліджень показують, що інтенсивність 

основних стоматологічних захворювань серед насе-

лення досить висока, у зв’язку з чим були розроблені 

необхідні профілактичні протоколи задля попереджен-

ня розвитку майбутніх нозологічних проблем. Адже 

саме знайомі нам профілактичні протоколи можливо 

удосконалити, оптимізуючи їх сучасними методиками 

роботи з біомаркерами, молекулами, що використову-

ються як ідентифікатори різних захворювань та фарма-

кологічної реакції організму на лікування. Численними 

дослідженнями підтверджено, що вплив на загальний 

стан здоров’я населення таких факторів, як соціально-

економічні (матеріальна забезпеченість, харчування, 

рівень освіти, доступ до медичного обслуговування), 
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психологічні (стресові ситуації, поведінка, пов’язана зі 

здоров’ям, низький рівень мотивації сім’ї до виконання 

рекомендацій лікаря-стоматолога), взаємо пропорційно 

впливають на стоматологічне здоров’я пацієнтів.

Метою нашого дослідження було визначення зміни 

концентрації лактоферину (ЛФ), кателіцидину, вітамі-

ну D та вітамін D-зв’язуючого білка в порожнині рота 

при різноманітних стоматологічних захворюваннях та 

обґрунтування необхідності впровадження в протокол 

профілактичного огляду використання біомаркерів.

Матеріали та методи. Обстежено 100 пацієнтів, які 

спостерігались на базі стоматологічних кабінетів полі-

клінік. Пацієнти були розподілені на дві групи: клініч-

ну, до якої увійшли 50 пацієнтів, які працювали в шкід-

ливих для здоров’я умовах, та контрольну групу — 50 

пацієнтів із фізіологічно нормальними показниками 

здоров’я і відсутністю стоматологічних патологій.

Результати. У ротовій рідині визначили вміст лакто-

ферину, вітаміну D, вітамін D-зв’язуючого білка. Про-

веденими дослідженнями було встановлено, що в осіб, 

які працюють у шкідливих умовах, було зареєстроване 

значне збільшення концентрації лактоферину (більше 

ніж на 60 %) у ротовій рідині порівняно з контрольною 

групою. В ясенній рідині концентрація ЛФ значно ва-

ріює з урахуванням активності запального процесу в 

порожнині рота і є вищою, ніж у здорових пацієнтів. У 

хворих з патологією пародонта можливе спостереження 

негативної кореляції між кількістю в слині патологічних 

мікроорганізмів і вмістом ЛФ. Можливе зменшення в 

слині вмісту лактоферину після стоматологічного ліку-

вання. Паралельно з підвищенням вмісту лактоферину 

було зафіксоване зниження концентрації вітаміну D 

(більше ніж на 80 %). Потрібно відзначити, що даний 

патобіохімічний перебіг відбувався на фоні зниження 

концентрації вітамін D-зв’язуючого білка в середньому 

на 45 % щодо контрольної групи.

Висновки. Таким чином, під час проведення дослі-

джень нами були встановлені статистично значущі зміни 

концентрації вітаміну D, вітамін D-зв’язуючого білка, а 

також лактоферину в осіб, які працюють у шкідливих 

умовах. Отримані нами результати визначають перспек-

тивність досліджень у цьому напрямку для розробки ін-

формативних методів діагностики, а також ефективних 

методів профілактики захворювань ротової порожнини 

в осіб, які працюють у шкідливих умовах.
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Дослідження рівня матриксних 
металопротеїназ у хворих на генералізований 

пародонтит у динаміці лікування

Актуальність. Запально-дистрофічні захворювання 

пародонта є важливою соціально-економічною про-

блемою, що пов’язана зі значною поширеністю серед 

населення, несвоєчасністю діагностування, швидким 

розвитком з подальшою втратою зубів. Генералізований 

пародонтит — багатофакторне захворювання, що розви-

вається самостійно або є наслідком системних захворю-

вань. Швидкість прогресування генералізованого паро-

донтиту більшою мірою залежить від системного стану 

кісткової тканини, а саме від ступеня її мінералізації та 

метаболізму. При цьому у метаболічному профілі кіст-

кової тканини виділяють компоненти, відповідальні за 

резорбцію, ремоделювання та остеогенез. В осередку за-

палення накопичуються імунні клітини, які секретують 

цитокіни та протеази, таким чином спричиняючи ви-

вільнення та активацію матриксних металопротеїназ, які 

є ключовими у резорбції кісткового матриксу.

Матеріали та методи. Дослідження було проведе-

не серед 80 осіб, середній вік яких становив 59,2 ± 5,4 

року, нарівно чоловіків і жінок. До І основної групи 

увійшло 15 осіб із супутнім віковим остеопорозом, в 

яких не виявлено запально-деструктивних змін у тка-

нинах пародонта. До ІІ основної групи увійшло 15 па-

цієнтів із генералізованим пародонтитом II ступеня 

тяжкості, хронічного перебігу. У свою чергу, І групу 

порівняння становили 15 пацієнтів із генералізова-

ним пародонтитом II ступеня тяжкості, хронічного 

перебігу; ІІ групу порівняння — 15 пацієнтів із III 

ступенем тяжкості захворювання. Усі хворі, включені 

до груп порівняння, не мали остеопоротичних змін у 

кістковій тканині скелета. Як контроль використову-

вали показники, отримані у групі з 20 умовно здоро-

вих осіб без запально-деструктивних змін у тканинах 

пародонта, а також без остеопоротичних змін у ске-

леті. Для оцінки стану пародонта використовували 

традиційне клінічне обстеження, доповнене резуль-

татами рентгенологічного дослідження. Усі хворі на 

генералізований пародонтит отримували комплексне 

лікування за рекомендованим протоколом. Матеріа-

лом для біохімічних досліджень слугувала плазма (си-

роватка) крові та слина. Спостереження проводили до 

початку лікування генералізованого пародонтиту, че-

рез 2, 4 та 12 тижнів. Уміст ММП-8, -3, -9 у ротовій рі-

дині вивчали за допомогою імуноферментного методу 

R&D Diagnostics Inc. (США). Статистичну обробку 

отриманих даних проводили з використанням пакета 

програм Statistica 8.0 (Statsoft Inc., USA). Статистично 

значущими вважали відмінності при р < 0,05.

Результати. Унаслідок проведених біохімічних до-

сліджень встановлено, що у хворих основної групи спо-

стерігалось невірогідне підвищення рівня ММП-3 у 

плазмі крові, тоді як локальна концентрація цієї метало-

протеїнази у слині змінювалась вірогідно (р < 0,001). У 

той же час у дослідних основної групи вірогідних відмін-

ностей значень концентрації ММП-3 у плазмі крові та у 

слині порівняно між собою не спостерігалось (р > 0,05). 

Рівень ММП-8 у хворих на генералізований пародонтит 

значно зростав у плазмі крові (р < 0,05), що особливо 

помітно на фоні системного остеопорозу та ІІІ ступеня 

розвитку запально-деструктивного процесу в пародонті 

(р < 0,001). Стосовно вмісту ММП-8 у слині, даний по-

казник продемонстрував ту ж саму, але більш виражену 

динаміку, що й у плазмі крові. Його відмінності зі зна-
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ченнями контрольної групи виявились вірогідними у 

хворих на пародонтит у всіх групах спостереження. Як 

свідчать отримані результати, концентрація ММП-9 теж 

зростала в крові та слині хворих на генералізований па-

родонтит, однак відмінності показників для останньої 

при генералізованому пародонтиті ІІ ступеня виявились 

менш вираженими (р < 0,001).

Висновки. Показники вмісту ММП-9 у крові та 

слині у хворих на генералізований пародонтит характе-

ризують тяжкість запально-деструктивних процесів у 

кістковій тканині при генералізації процесу та не пока-

зові щодо оцінки ефективності лікування. Концентра-

ція ММП-8 у пацієнтів із генералізованим пародонти-

том підвищується у плазмі крові та слині відповідно до 

ступеня тяжкості захворювання та в процесі лікування. 

Концентрація ММП-3 у слині і плазмі крові характе-

ризує загальні зміни в кістковій тканині, але не відпо-

відає активності перебігу пародонтиту.

УДК 616.314-02:[618.19-006.6-06+616.24-006.6-06]]-07-084(477.64)

Філон А.М. 
Запорізький державний медичний університет, 
м. Запоріжжя, Україна

Дослідження стоматологічних ускладнень 
та їх профілактики у хворих на рак молочної 

залози й рак легень у Запорізькій області

Актуальність. Актуальним є вивчення впливу хіміо-

терапевтичного лікування на розвиток стоматологіч-

них ускладнень.

Мета роботи: проаналізувати дані пацієнтів зі 

злоякісними новоутвореннями молочної залози та 

легень, дослідити структуру стоматологічних усклад-

нень до та після хіміотерапевтичного лікування, ви-

значити ефективність проведеної стоматологічної 

профілактики.

Матеріали та методи. Обстежено 60 хворих на 

рак чоловіків і жінок, які отримували хіміотерапев-

тичне лікування в медичному центрі ONCOLIFE 

(м. Запоріжжя). Усі респонденти були розподілені 

на групи за онкологічними захворюваннями: першу 

групу становили 30 хворих на рак легень, другу — 30 

хворих на рак молочної залози, третю (контрольну) 

групу — 30 осіб, які не страждають від онкологічного 

захворювання. Результати досліджень оброблені су-

часними статистичними методами аналізу на персо-

нальному комп’ютері з використанням пакета про-

грам Statistica 13.

Результати. Виявили, що до початку хіміотера-

певтичного лікування стоматологічні ускладнення 

мали 70 % пацієнтів із раком легень, 66,7 % пацієн-

тів із раком молочної залози, 70 % осіб без онколо-

гічних захворювань, тобто не було статистично зна-

чущої різниці між групами (p > 0,05). У всіх групах 

за результатами профілактики спостерігалось покра-

щення, яке було статистично значущим за критерієм 

Вілкоксона. Хоча різниця між групами була статис-

тично значущою за критерієм Краскела — Уолліса 

(p < 0,05) і спостерігалась статистично значуща різни-

ця між пацієнтами з раком легень і раком молочної 

залози за критерієм Манна — Уїтні, проте практично 

зрівнялись показники в групі з раком молочної залози 

та групі без онкологічних захворювань (p > 0,05), що 

свідчить про ефективність проведеної стоматологіч-

ної профілактики.

Висновки. Онкологічні пацієнти, які отримують 

протипухлинне хіміотерапевтичне лікування, зна-

ходяться у зоні ризику виникнення певних стомато-

логічних ускладнень, таких як мукозит, ксеростомія, 

диcгевзія тощо. Пацієнти з поганим станом здоров’я 

ротової порожнини, з незадовільною гігієною по-

рожнини рота, наявністю карієсу та його ускладнень, 

наявністю некоректних ортопедичних конструкцій з 

більшою ймовірністю можуть отримати стоматоло-

гічні ускладнення під час хіміотерапевтичного ліку-

вання. 

Чегертма Е.І.
Національний медичний університет 
імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

Ефективність використання 
методу апексифікації при лікуванні 

ускладнень травм зубів

Актуальність. Травматичні ураження зубів не-

рідко супроводжуються ускладненнями, такими як 

патологічна резорбція коренів зубів, посттравматич-

ні періодонтити та кісти, які, в свою чергу, можуть 

призвести до втрати зубів. Методика апексифікації 

з використанням мінерал триоксид агрегату (МТА) 

на сьогодні залишається золотим стандартом при ен-

додонтичному лікуванні подібних ускладнень травм 

зубів. 

Мета дослідження: продемонструвати ефектив-

ність використання методики апексифікації з вико-

ристанням МТА при лікуванні ускладнень травматич-

них уражень зубів. 

Матеріали та методи. Пацієнтка К., 14 років, 

звернулась через 6 років після травми зубів 11 та 12. 

Об’єктивно: зміщення зубів 11 та 12 відносно фізіо-

логічного положення у мезіально-вестибулярному 

напрямку, рухомість відсутня, температурна чутли-

вість відсутня, перкусія безболісна. Рентгенологічно: 

просвітлення кісткової тканини в ділянці коренів 11 

та 12 діаметром 2 см, патологічна резорбція коренів. 

Встановлений діагноз: посттравматична радикуляр-

на кіста верхньої щелепи від зубів 11 та 12. Пацієнт-

ка Р., 9 років, звернулась через 3 тижні після авульсії 

зуба 21 за рекомендацією лікаря хірурга-стоматолога. 

Об’єктивно: зуб 21 зміщений відносно фізіологічно-

го положення у вертикальному напрямку на 2–3 мм, 

іммобілізований за допомогою дротово-композитної 

шини, вітальність збережена, перкусія безболісна, ви-

явлені пародонтальні кишені глибиною 5 мм. Рентге-

нологічно: корінь зуба 21 на стадії незакритої верхів-

ки, просвітлення кісткової тканини в ділянці верхівки 

кореня зуба 21. За протоколом Міжнародної асоціації 

дентальної травматології (IADT) через 14 днів було 
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проведено клініко-рентгенологічне обстеження, ви-

явлено збереження вітальності зуба 21 і пародонталь-

них кишень. Рентгенологічно виявлена змішана пато-

логічна резорбція 1/3 кореня зуба 21. Пацієнтка М., 

7 років, звернулась через 4 місяці після ускладненого 

перелому коронкової частини зуба 31 зі скаргами на 

періодичну появу нориці на слизовій оболонці ясен в 

ділянці зуба 31. Об’єктивно: перелом 2/3 коронкової 

частини зуба 31 з оголенням пульпи зуба. Вітальність 

відсутня, перкусія болісна, рухомість фізіологічна, на 

слизовій оболонці ясен в ділянці зуба 31 рубець від но-

риці. Рентгенологічно: корінь зуба 31 на стадії несфор-

мованої верхівки, просвітлення кісткової тканини 

протягом усієї довжини кореня зуба 31. Згідно з прото-

колами IADT, методом лікування всіх трьох клінічних 

випадків було обрано апексифікацію з використан-

ням МТА. 

Результати. Рентгенологічне обстеження через 6 

місяців після завершення лікування першого клінічно-

го випадку, через 1 рік — після другого та через 1 мі-

сяць — після третього показало відсутність ускладнень, 

зупинку патологічної резорбції коренів зубів та майже 

повне відновлення кісткової тканини. Зуби були фізіо-

логічно рухомі, перкусія безболісна, пародонтальні ки-

шені не виявлені. 

Висновки. Отримані попередні результати свід-

чать про ефективність методу апексифікації із засто-

суванням МТА при лікуванні ускладнень травм зубів 

у дітей.

Коленко Ю.Г., Синько А.О.
Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця, 
м. Київ, Україна

Покращення якості життя 
у пацієнтів із хронічним рецидивуючим 

афтозним стоматитом

Актуальність. Хронічний рецидивуючий афтоз-

ний стоматит (ХРАС) є одним із найбільш поши-

рених захворювань слизової оболонки порожнини 

рота, що охоплює приблизно 5–25 % населення. Іс-

нуючі методи лікування не завжди ефективні, оскіль-

ки причини виникнення даних уражень остаточно не 

виявлені. 

Мета дослідження: підвищення ефективності лі-

кування та якості життя пацієнтів із ХРАС шляхом 

використання лікарського засобу омега-3 епадол нео 

1000 мг. 

Матеріали та методи. В дослідження були включе-

ні 30 осіб із ХРАС на базі стоматологічного факультету 

НМУ ім. О.О. Богомольця. Пацієнти були поділені на 

дві групи по 15 осіб. Основна група отримувала капсу-

ли омега-3 епадол нео 1000 мг, тоді як контрольна гру-

па — капсулу плацебо. Препарат приймався тричі на 

день протягом 6 місяців. Диспансерне обстеження та 

анкетування проводили через три місяці та через шість 

місяців під час кожного огляду. Пацієнти заповнюва-

ли анкету оцінки тяжкості виразки Ulcer Severity Score 

(USS) і анкету Chronic Oral Mucosal Disease Questionnaire 

(COMDQ). Середній вік в основній групі хворих (9 чо-

ловіків і 6 жінок) становив 36,40 ± 8,38 року. Статис-

тичні методи: за допомогою програмного забезпечення 

SPSS 22 з використанням тестів ANOVA, Манна — Уїтні 

та хі-квадрата. P < 0,05 вважається значущим.

Результати та обговорення. При першому обсте-

женні (через 3 місяці) середня кількість виразок, серед-

ня тривалість, локалізація та тяжкість виразки (за USS) 

значно відрізнялися між групами омега-3 і плацебо. 

Проте не було істотної різниці між двома групами щодо 

інтенсивності болю та тривалості періоду ремісії. При 

другому спостереженні (через 6 місяців) була виявлена 

значуща статистична різниця між двома групами щодо 

всіх характеристик афт. З огляду на те, що 7 із 26 запи-

тань анкети COMDQ демонстрували значну різницю 

між групами омега-3 і плацебо при первинному обсте-

женні, статистичний аналіз Манна — Уїтні використо-

вувався для порівняння різниці між оцінками вихідного 

анкетування й анкетування після 3 місяців у групах оме-

га-3 і плацебо. Внутрішньогрупові порівняння з тестом 

Вілкоксона виявили відмінності щодо ефективності 

ліків між періодами спостереження в кожній досліджу-

ваній групі. Було виявлено, що більшість параметрів у 

групі омега-3 були кращими, ніж у групі осіб, які прий-

мали плацебо. 

Висновки. Омега-3 жирні кислоти викликають зміни 

в експресії запальних елементів через ліпідні медіатори 

ЕПК та ДГК. Препарат омега-3 епадол нео 1000 мг зна-

чно покращив епітелізацію афт та якість життя, пов’язану 

зі здоров’ям порожнини рота, у пацієнтів із ХРАС.

Шкляр Х. 
Тернопільський національний медичний університет 
імені І.Я. Горбачевського МОЗ України, м. Тернопіль, Україна

Обґрунтування застосування методики 
ремінералізуючої терапії в комплексному 

лікуванні початкового карієсу

Актуальність. На сьогодні початковий карієс зубів і 

його ускладнення залишаються однією з актуальних про-

блем у дитячій стоматології. Дослідження свідчать про 

те, що поширеність карієсу зубів у дітей сягає 72,3–95 % 

при інтенсивності 2,9–6,5 зуба. З огляду на таку величи-

ну патологій твердих тканин зубів каріозної етіології іс-

нує потреба у постійному розробленні та вдосконаленні 

методів ранньої діагностики, первинної профілактики та 

ефективного лікування даного захворювання. 

Мета дослідження: удосконалення лікування та 

профілактики початкового карієсу в дітей шляхом за-

стосування методики ремінералізуючої терапії. 

Матеріали та методи. Проведене дослідження зон 

демінералізації твердих тканин тимчасових і постійних 

зубів у дітей при початковому карієсі. А також застосу-

вання профілактичних комплексів щодо використання 

засобів екзогенної й ендогенної профілактики з ураху-

ванням інтенсивності початкового карієсу зубів. 

Результати та обговорення. На підставі основного і 

системного аналізу фізичних, біохімічних, імунологіч-

них, мікробіологічних даних уведена нова схема щодо 
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профілактики карієсу зубів у дітей. У даній роботі буде 

проведений комплекс профілактичних заходів, при-

значених для лікування початкового карієсу. Буде уза-

гальнена клініко-лабораторна картина стану порожни-

ни рота, зокрема твердих тканин зубів у дітей. 

Висновки. Дана тема має багато наукових досягнень 

щодо вивчення особливостей початкового карієсу. Про-

блема початкового карієсу є надзвичайно актуальною та 

посідає перше місце серед населення, тому що пацієнтів з 

таким захворюванням стає все більше. В роботі плануєть-

ся особливий підхід щодо клініко-лабораторного обґрун-

тування та розроблення комплексу диференційованих 

профілактичних заходів, спрямованих на підвищення 

карієсрезистентності емалі. Практичні рекомендації для 

пацієнтів щодо особистої гігієни, а також позитивні ре-

зультати проведених досліджень будуть впроваджені в ро-

боту лікаря-стоматолога та в навчальний процес на про-

фільних кафедрах закладів вищої освіти України. 

Божик С.С.
Тернопільський національний медичний університет 
імені І.Я. Горбачевського МОЗ України, 
м. Тернопіль, Україна

Концепція механізмів трансформації 
клініко-морфологічних форм червоного 

плескатого лишаю

Актуальність. Проблема своєчасної діагностики чер-

воного плескатого лишаю (ЧПЛ) на стоматологічному 

прийомі, спрямованої на досягнення позитивних довго-

тривалих результатів, посідає одне з провідних місць се-

ред пріоритетних напрямків розвитку сучасної патології 

слизової оболонки порожнини рота. Процес діагностики 

утруднюється за рахунок ізольованої локалізації тільки на 

слизовій оболонці ротової порожнини, її частка стано-

вить 30–35 %. 

Мета дослідження: визначення механізмів трансфор-

мації клініко-морфологічних форм ЧПЛ. 

Матеріали та методи. За допомогою основних клі-

нічних методів об’єктивізували стоматологічний статус 

пацієнтів з різними клініко-морфологічними формами 

ЧПЛ.

Результати та обговорення. Скарги пацієнтів визна-

чалися клініко-морфологічною формою захворюван-

ня. Типова форма — скарги на шорсткість, стягнутість 

і сухість слизової оболонки порожнини рота. Клінічна 

картина — наявність зроговілих папул, які групувалися 

у вигляді смуг, сітки, мереживного сплетення, утворю-

ючи між собою кератинізовані містки на тлі незміненої 

слизової оболонки, пальпація елементів ураження без-

болісна. Ексудативно-гіперемічна форма — шорсткість, 

стягнутість слизової оболонки порожнини рота й біль під 

час прийому подразнюючої їжі. Клінічна картина — на-

явність зроговілих папул у вигляді смуг, сітки, мережив-

ного сплетення, що утворюють між собою кератинізовані 

містки на тлі гіперемованої, набряклої слизової оболон-

ки, пальпація елементів ураження болісна. Ерозивно-

виразкова форма — біль постійного характеру, що під-

силювався під час їжі, шорсткість, стягнутість слизової 

оболонки порожнини рота. Клінічна картина — наяв-

ність зроговілих папул у вигляді смуг, сітки, мереживного 

сплетення, на тлі яких візуалізувалися численні ерозії і 

виразки. Слизова оболонка по периферії елементів ура-

ження гіперемійована, набрякла, болісна при пальпації.

Висновки. Результати вивчення особливостей клініч-

ного перебігу ЧПЛ дали можливість запропонувати меха-

нізм трансформації клініко-морфологічних форм даного 

захворювання, який реалізується за умов впливу як за-

гальних чинників — соматична патологія в 5 осіб (19 %), 

так і місцевих — наявність різнорідних металів у ротовій 

порожнині, гострі краї зубів, ортопедичні конструкції в 

19 осіб (73 %). Запропоновано схему цитотрансформації 

епітелію слизової оболонки ротової порожнини за умови 

ураження ЧПЛ і взаємозв’язок форм ЧПЛ із злоякісним 

переродженням.

Глазунов О.А., Пенський К.В.
Дніпровський державний медичний університет, 
м. Дніпро, Україна

Оцінка ефективності застосування матеріалів 
для зниження чутливості твердих тканин зуба 

після одонтопрепарування

Актуальність. Препарування зубів з вітальною пуль-

пою під ортопедичні незнімні протези викликає морфо-

функціональні зміни в твердих тканинах, що часто при-

зводить до розвитку ускладнень у пульпі й періодонті. 

При цьому відому проблему становить підвищена чутли-

вість зубів (гіперчутливість) після проведеного одонто-

препарування. Підвищена чутливість зубів виражається 

больовими відчуттями, що йдуть від оголеного дентину 

в результаті хімічного, термічного або осмотичного по-

дразнення і не пов’язані з його патологічними змінами. 

Мета дослідження: провести порівняльну оцінку 

ефективності застосування сучасних засобів для знижен-

ня чутливості твердих тканин зуба. 

Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 74 

пацієнти з помірним і високим рівнем гіперчутливості 

дентину, які відповідали критеріям включення. Усі обсте-

жувані пройшли клінічний огляд. Було проведено рандо-

мізований розподіл на 3 групи: А, В і С. У кожній групі 

було проведено одноразове нанесення чинного агента на 

зуби. Група А — використаний препарат, що містить 8,0 % 

аргініну і 1450 ppm фториду, карбонат кальцію; група В 

(негативний контроль) — використана профілактична 

полірувальна зубна паста; група С — адгезивна система 

для лікування гіперчутливості дентину. Реакція на вплив 

холодного повітря визначалася відповідно до індексу 

Шиффа; тактильна чутливість — методом зондування. 

Дані показники визначали до початку дослідження, від-

разу після нанесення чинного агента, а також через 2 і 4 

тижні після процедури.

Результати. Гіперчутливість дентину після одонто-

препарування була виявлена в 79 % обстежених з невели-

ким переважанням у жінок (41 %) на відміну від чоловіків 

(38 %). Більшість пацієнтів повідомили про підвищення 

чутливості до холодного повітря (78 %) і кислого (81 %). 

Експериментальна частина показала, що група А вияви-
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лася найбільш успішною — відбулося зниження гіперчут-

ливості відразу після проведення процедури з 92 до 16 % і 

з 84 до 20 % для холодного повітря й тактильної гіперчут-

ливості відповідно. Інші групи показали гірші результати: 

у групі В не було виявлено ніяких змін за жодним показ-

ником, а в групі С спостерігалось зниження гіперчутли-

вості з 84 до 52 % і з 80 до 68 % для холодного повітря і 

тактильної гіперчутливості відповідно. Через 2 і 4 тижні 

результати для групи A були позитивно стабільними, для 

групи С — значно знизилися. 

Висновки. Гіперчутливість дентину в результаті одон-

топрепарування залишається актуальною і поширеною 

проблемою. У результаті проведеного експерименту було 

виявлено, що використання професійної пасти з аргіні-

ном є найбільш ефективним способом зниження гіпер-

чутливості.

Заверуха Я.І.
Харківський національний медичний університет, м. Харків, 
Україна

Розподіл оклюзійного навантаження 
в зубах із клиноподібними дефектами 

різної глибини

Актуальність. Клиноподібні дефекти (КД) зубів до-

сить поширені серед населення, їх частка в різних дже-

релах варіює від 5 до 75 %. Одним з основних механіз-

мів виникнення КД є абфракційний (мікроструктурна 

втрата твердих тканин зуба, пов’язана з оклюзійним 

стресом). Найчастіше КД виникають у перших нижніх 

і верхніх премолярах, що може бути пов’язано з особли-

востями їх будови й місцем у зубній дузі. Виникнення 

КД пов’язане з біомеханічними особливостями розпо-

ділу оклюзійного стресу в твердих тканинах зубів, тому 

для моделювання даного процесу успішно використову-

ється метод кінцевих елементів, що допомагає просте-

жити концентрацію напружень у тканинах зуба в різних 

клінічних ситуаціях.

Метою дослідження став аналіз напружень у твердих 

тканинах першого нижнього премоляра з використан-

ням аксіальних і параксіальних оклюзійних навантажень 

при різній глибині КД методом кінцевих елементів.

Матеріали та методи. Аналіз методом кінцевих 

елементів був проведений у програмі ANSYS 2021 з ви-

користанням тривимірної моделі нижнього першого 

премоляра, що складається з емалі, дентину, пульпи, 

періодонтальної зв’язки, кортикальної і трабекулярної 

кістки. Для створення 3D-моделі зуба на основі даних 

конусно-променевої комп’ютерної томографії була ви-

користана програма 3D Slicer. Отримані STL-файли 

експортувалися в програмне забезпечення Meshmixer, 

Blender і Rhino7 для подальшої побудови зовнішніх і 

внутрішніх контурів тканин, що дозволило створити 

макет різних структур. КД глибиною 1,0 і 2,0 мм були 

отримані шляхом віднімання за допомогою булевих 

операцій. Емаль і дентин вважалися ортотропними 

структурами, усі інші тканини — ізотропними. Аксі-

альне навантаження в 200 Н було прикладене вздовж 

поздовжньої осі зуба до поверхні щічного і язичного 

горбків, параксіальне — 200 Н — під кутом 45° до по-

здовжньої осі зуба почергово до поверхні щічного і 

язичного горбків. 

Результати. При вивченні інтактної моделі зуба 

найбільша концентрація напруження в пришийковій 

зоні виникає під дією параксіального оклюзійного 

навантаження. Чисельні значення напруження в 1,5 

раза більші при параксіальному навантаженні порів-

няно з аксіальним. Концентрація напруження в мо-

делі КД глибиною 1 мм у найбільш глибокій зоні де-

фекту при параксіальному навантаженні становила 

близько 55 МПа і була більшою майже в 4 рази, ніж 

при аксіальному. Значення напруження в найглиб-

шій зоні дефекту при різних видах параксіального 

навантаження були однакові за значеннями (близь-

ко 55 МПа). Аналіз моделей КД глибиною 2 мм по-

казав, що параксіальні навантаження призводять до 

більшої концентрації напруження, ніж аксіальні, — у 

4,7 раза. Найбільші значення напруження в найглиб-

шій зоні КД виникали при параксіальному оклюзій-

ному навантаженні, спрямованому на щічний горбок 

(близько 87 МПа).

Висновки. Оклюзійне навантаження призводить 

до виникнення напруження в пришийковій зоні зуба 

незважаючи на те, що ця ділянка не підлягає прямому 

впливу жувальних сил. Найбільший вплив на інтен-

сивність напруженості в тканинах зуба має тип оклю-

зійного навантаження. Наявність КД призводила до 

змін у моделях розподілу стресу через втрату структури 

зуба. При параксіальному навантаженні розрахункові 

значення напруження в пришийковій зоні більші, ніж 

при аксіальному. Чим більша глибина КД, тим більше 

напруження виникає в його найглибшій зоні. Незва-

жаючи на те, що аналіз методом кінцевих елементів 

наближений до реальних вимірів напруження, він об-

межений біологічною варіацією морфології зубів, ти-

пом інтеркуспідації та оклюзії. 

Кокоєва Ю.В.
Інститут стоматології НУОЗ України імені П.Л. Шупика, 
м. Київ, Україна

Оптимальний тип протетичного елемента 
й матеріал ортопедичної конструкції 
при безпосередньому протезуванні 

на дентальних імплантатах

Актуальність. Під час аналізу наукової літератури ви-

явлено суперечливі дані щодо вибору типу протетичного 

елемента (ПЕ) і матеріалу ортопедичних конструкцій при 

безпосередньому протезуванні на дентальних імпланта-

тах (ДІ). 

Мета дослідження: шляхом кінцево-елементного 

аналізу імітаційних моделей обґрунтувати оптимальну 

конструкцію протетичного елемента й матеріали для ви-

готовлення штучних коронок при безпосередньому про-

тезуванні на ДІ. 

Матеріали та методи. Дослідження опороздатності 

біомеханічних систем (БС) здійснено з використанням 

методу кінцевих елементів. Моделювання БС «кістко-
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ва тканина — дентальний імплантат — протетичний 

елемент — супраконструкція» (КТ-ДІ-ПЕ-СК) про-

ведено за допомогою CAD-системи Autodesk Inventor 

(Autodesk Inc., USA). ПЕ представлений: стандартною 

титановою платформою (ТП1) і титановою платфор-

мою з індивідуалізацією з діоксиду цирконію (ТП2). 

Для супраконструкції задані фізико-механічні влас-

тивості таких конструкційних матеріалів, як: скло-

кераміка на основі дисилікату літію (КМ1); гібридна 

кераміка, модифікована композитом (КМ2); поліме-

тилметакрилат (КМ3); діоксид цирконію (КМ4); ба-

гатошаровий діоксид цирконію (КМ5). В імітаційній 

моделі з ТП1 типом ПЕ дослідження проводили з ма-

теріалами коронки: КМ1, КМ2, КМ3, КМ4, КМ5; з 

ТП2 типом ПЕ — з КМ1, КМ2, КМ3, КМ5. Кінцево-

елементна дискретизація моделей реалізована в CAE-

системі ANSYS (Ansys Inc., USA). У результаті чисель-

ного експерименту визначено екстремальні величини 

еквівалентних за Мізесом напружень і розраховано ко-

ефіцієнти запасів міцності (ЗМ) моделей. 

Результати та обговорення. Ґрунтуючись на ана-

лізі одержаних коефіцієнтів ЗМ, встановили, що най-

більша опороздатність для системи з ТП1 типом ПЕ 

характерна при застосуванні таких конструкційних ма-

теріалів коронки: КМ1 (коефіцієнт ЗМ — 1,91), КМ4 

(коефіцієнт ЗМ — 1,90), КМ5 (коефіцієнт ЗМ — 1,90). 

БС із ТП2 типом ПЕ має найвищу опороздатність при 

КМ1 (коефіцієнт ЗМ — 2,29), КМ5 (коефіцієнт ЗМ — 

2,38). Моделі з матеріалами КМ2, КМ3 продемонстру-

вали найменшу опороздатність з ТП1 (коефіцієнт ЗМ 

при КМ2 — 0,83; коефіцієнт ЗМ при КМ3 — 0,95) і ТП2 

(коефіцієнт ЗМ при КМ2 — 0,79; коефіцієнт ЗМ при 

КМ3 — 0,89) типами ПЕ. При ТП2 типі ПЕ в струк-

турах біологічного походження відзначено зменшення 

еквівалентних за Мізесом напружень на 25 % для кор-

тикальної КТ і на 21 % — для губчатої КТ на відміну 

від моделей з ТП1 типом ПЕ. Максимальні величини 

еквівалентних за Мізесом напружень у протетичному 

елементі в 1,5–3,5 раза менше в моделях із ТП2 типом 

ПЕ при всіх матеріалах штучної коронки порівняно з 

моделями з ТП1 ПЕ. 

Висновки. Згідно з аналізом перерозподілу на-

вантаження на структурні елементи і в цілому на 

біомеханічну систему рекомендованим до застосу-

вання у клінічній практиці є протетичний елемент з 

індивідуалізацією з діоксиду цирконію (коефіцієнт 

ЗМ — 30,28), який дозволяє здійснити більш раціо-

нальний розподіл жувального навантаження на біоло-

гічні структури порівняно зі стандартною титановою 

платформою. Найоптимальнішими матеріалами для 

супраконструкцій при застосуванні даного протетич-

ного елементу є: склокераміка на основі дисилікату 

літію (коефіцієнт ЗМ — 2,29) і багатошаровий діоксид 

цирконію (коефіцієнт ЗМ — 5,22). Застосування в 

клінічній практиці отриманих результатів досліджен-

ня дозволить зменшити втрату висоти маргінальної 

кісткової тканини й дентальних імплантатів і запобіг-

ти їй завдяки раціональному перерозподілу наванта-

ження при безпосередньому протезуванні на денталь-

них імплантатах.

Радчук В.Б.
Тернопільський національний медичний університет 
імені І.Я. Горбачевського МОЗ України, 
м. Тернопіль, Україна

Цитологічна характеристика ясенних 
епітеліоцитів на фоні різних підходів 

до одонтопрепарування під металокерамічні 
конструкції зубних протезів у динаміці 

клінічного моніторингу

Актуальність. Питання вивчення клітинного складу 

ясен при протезуванні металокерамічними протезами в 

різні терміни клінічних спостережень з огляду на законо-

мірності морфологічних змін є актуальним, оскільки дає 

змогу спрогнозувати віддалені результати.

Мета дослідження: вивчити зміни клітинного складу 

ясен при протезуванні металокерамічними конструкція-

ми в динаміці клінічних спостережень.

Матеріали та методи. У пацієнтів 2 груп клінічних 

спостережень, яким здійснювали одонтопрепарування з 

формуванням класичного заокругленого скошеного усту-

пу або максимально зберігали тверді тканини в ділянці 

шийки зуба перед одонтопрепаруванням, у подальшому 

проводили вивчення клітинного складу зскрібка, одержа-

ного з маргінальних ясен у ділянці препарованих зубів.

Результати та обговорення. Клітинний склад епітелію 

ясен пацієнтів обох груп клінічних спостережень перед 

одонтопрепаруванням відображав реґіонарні особливості 

анатомічної ділянки й функціональну належність слизової 

оболонки до жувального типу. Тинкторіальні властивості 

поверхневих епітеліоцитів і кількісне переважання рогових 

лусочок в епітелії ясен відображають механізми зроговіння 

в нормі шляхом поетапного процесу, що розпочинається 

з проміжних епітеліоцитів, поширюється на поверхневі 

клітини у вигляді еозинофільних гранул цитоплазми з по-

дальшим утворенням рогових лусочок. Цитологічна кар-

тина ясен у ділянці відпрепарованих девітальних зубів у 

пацієнтів обох груп на 45-ту добу клінічних спостережень 

представлена багатошаровим плоским епітелієм із про-

міжними й поверхневими клітинами, роговими лусочка-

ми з якісними змінами епітеліоцитів порівняно з показ-

никами на момент первинного обстеження. У клітинному 

складі ясен у ділянці вітальних зубів пацієнтів І групи від-

булися якісні зміни проміжних епітеліоцитів з узурованою 

плазмолемою та ознаками цитопатології. У цитоплазмі ви-

значався глікоген у вигляді азурпозитивних гранул, що ха-

рактеризує здатність багатошарового плоского епітелію до 

його синтезу й накопичення в умовах запального процесу 

в яснах. Клітинний склад ясен у ділянці вітальних зубів 

пацієнтів ІІ групи також характеризувався багатошаровим 

плоским епітелієм з переважанням проміжних базофіль-

них епітеліоцитів за умови наявності поверхневих клітин і 

рогових лусочок. При цьому в проміжних клітинах ознаки 

цитопатології здебільшого відсутні.

Висновки. Вищенаведені тинкторіальні відміннос-

ті епітеліоцитів у клітинному складі ясен пацієнтів обох 

груп у динаміці клінічних спостережень відображають 

функціонування захисних механізмів тканин ясен і за-

безпечують їх гомеостаз.
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Супрунович І.М.
Національний університет охорони здоров’я України 
імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Імовірність розвитку абфракцій 
на зубах верхньої і нижньої щелеп 

у пацієнтів з генералізованим 
пародонтитом відповідно до гендерної 

приналежності

Актуальність. На сьогодні питання розвитку не-

каріозних уражень твердих тканин зубів не втрачає 

своєї актуальності, особливо в пацієнтів з генера-

лізованим пародонтитом. Серед них головне місце 

посідає абфракція — патологічна втрата твердих 

тканин зуба, поширеність якої збільшується з ві-

ком і становить від 27 до 85 % (Gargi S., 2013). У 

пацієнтів з пародонтитом унаслідок резорбції аль-

веолярного відростка у тканинах пародонта відбу-

вається структурна й функціональна дезінтеграція, 

результатом якої є оголення шийок і коренів зубів, 

що робить оголений цемент кореня зуба чутливим 

до дії несприятливих факторів і збільшує ризик 

розвитку цервікальних уражень твердих тканин зу-

бів, які не лише спричинюють естетичні недоліки, 

але й можуть призвести до втрати зубів. Вивчення 

ймовірності розвитку абфракцій дозволить обрати 

й застосувати необхідний алгоритм профілактич-

них заходів для запобігання втраті твердих тканин 

зубів.

Мета дослідження: вивчити ймовірність розвитку аб-

фракцій на зубах верхньої і нижньої щелеп у пацієнтів з 

генералізованим пародонтитом відповідно до гендерної 

приналежності.

Матеріали та методи. Вивчали наявність абфрак-

цій у 133 пацієнтів з генералізованим пародонтитом 

віком 20–59 років. Відповідно до гендерної прина-

лежності пацієнти були розподілені на групу чолові-

ків, яка включала 63 осіб, і групу жінок, до якої уві-

йшло 70 осіб. Фіксацію даних уражень проводили 

інструментально при візуальному огляді порожни-

ни рота. Абфракцію визначали як видимі дефекти 

твердих тканин різної за контуром форми поверхні з 

блюдцеподібною або клиноподібною формою попе-

речного перерізу без градації глибини уражень, після 

чого дані вносили до карти.

Результати. В осіб чоловічої статі найвища ймо-

вірність розвитку абфракцій на верхній щелепі спо-

стерігалась на лівому іклі й становила 34,38 %, на 

нижній щелепі — на правому премолярі — 48,53 %. В 

осіб жіночої статі найвища ймовірність розвитку аб-

фракцій на верхній щелепі була на лівому іклі, вона 

становила 40,63 %, на нижній щелепі — на правому 

премолярі — 72,06 %. 

Висновки. Отже, знання прогнозованої імовір-

ності розвитку абфракцій у пацієнтів з генералізова-

ним пародонтитом дозволяє передбачити патологічну 

втрату твердих тканин зубів й запобігти її розвитку, 

застосувавши відповідний алгоритм профілактичних 

заходів.

Яськів Н.А.
Тернопільський національний медичний університет 
імені І.Я. Горбачевського МОЗ України, 
м. Тернопіль, Україна

Клініко-імунологічні аспекти пацієнтів 
із хронічним рецидивуючим афтозним 

стоматитом

Актуальність. Хронічний рецидивуючий афтозний 

стоматит (ХРАС) є одним з найбільш поширених захво-

рювань слизової оболонки порожнини рота, що харак-

теризується періодичним виникненням рецидивуючих 

афт, здебільшого без певної закономірності, і відзнача-

ється тривалим перебігом і болем. Проблема повного ви-

лікування даного захворювання залишається відкритою, 

адже в більшості випадків воно є симптоматичним і мало-

ефективним, що більшою мірою пов’язано з недостатнім 

розумінням етіопатогенетичного фактора захворювання.

Мета дослідження: визначення й деталізація деяких 

клініко-імунологічних аспектів перебігу ХРАС.

Матеріали та методи. За допомогою основних клі-

нічних методів об’єктивізували стоматологічний статус 

пацієнтів із ХРАС. Із додаткових методів обстеження па-

ралельно із загальним і біохімічним аналізом крові при-

значали дослідження лімфоцитарного профілю перифе-

ричної крові (Sinevo, ІMD).

Результати та обговорення. Основними скаргами па-

цієнтів із ХРАС були біль, наявність виразок, утруднення 

вживання їжі й мовлення. З анамнезу — довга тривалість 

захворювання й рецидивний характер з тенденцією до 

збільшення частоти. Ремісія тривала від кількох місяців до 

5–7 днів. Слід відзначити, що 9 осіб (82 %) відмічали на-

явність подібної симптоматики в близьких родичів. 9 осіб 

(82 %) відчували дискомфорт і біль у ділянках, де згодом 

утворювалися афти. 6 осіб (55 %) із супутніх захворювань 

відмічали патологію травного каналу. Об’єктивно — у 10 

осіб (91 %) афти були розташовані в передніх відділах по-

рожнини рота. Афти зазвичай поодинокі, округлої або 

овальної форми, вкриті фібринозним нальотом з вінчиком 

гіперемії по периферії. Пальпаторно елементи ураження 

різко болісні, м’які. Слизова оболонка, на тлі якої розта-

шовані афти, гіперемійована, набрякла, болюча. У 6 осіб 

(55 %) поява афт супроводжувалась слабкістю, гіподина-

мією і зниженням працездатності. Результати проведених 

досліджень дають можливість говорити про вірогідне зни-

ження індексу імунорегуляції (до 0,70 ± 0,01), а саме спів-

відношення Т-хелперів і Т-супресорів (СD4/СD8), порів-

няно з референтними даними (1,59 ± 0,08).

Висновки. Отже, хворі на ХРАС — молоді пацієн-

ти, середній вік яких становить 27 років. За результатами 

суб’єктивних методів обстеження слід відзначити роль 

спадкового чинника. Розвитку афти передує трансформа-

ція первинного елемента ураження — плями, яка підвищу-

ється над рівнем здорових тканин — в ерозію округлої чи 

овальної форми, вкриту фібринозним нальотом та оточену 

вінчиком гіперемії — афту, надалі відбувається її епітелі-

зація. Середня тривалість захворювання становила 7–10 

діб. У хворих на ХРАС зареєстровано вірогідне зниження 

індексу імунорегуляції порівняно з референтними даними. 
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Худан Р.І.
Тернопільський національний медичний університет 
імені І.Я. Горбачевського МОЗ України, 
м. Тернопіль, Україна

Особливості функціонування фагоцитуючих 
клітин крові за умови ліпополісахарид-
індукованого пародонтиту у поєднанні 

із хронічною гіпергомоцистеїнемією

Актуальність. Перспективним напрямом вивчен-

ня патогенезу генералізованого пародонтиту (ГП) є 

виявлення факторів, що впливають на весь організм 

людини і тканини пародонта зокрема. Одним із таких 

факторів є гомоцистеїн. Дані щодо взаємозв’язку гі-

пергомоцистеїнемії (ГГЦ) та прогресування ГП є об-

меженими та суперечливими. Водночас у запальних 

реакціях особливу роль відіграють нейтрофіли, які пер-

шими надходять до вогнища запалення та є здатними 

до фагоцитозу. 

Метою дослідження було з’ясувати особливості 

функціонування нейтрофілів крові за умови ліпополі-

сахаридіндукованого пародонтиту (ЛПС-індукованого 

пародонтиту) на тлі хронічної ГГЦ.

Матеріали та методи. Дослідження проведені на 48 

білих нелінійних статевозрілих щурах-самцях з масою 

180–200 г, які були поділені на такі групи: I — конт-

рольна група (n = 12); ІІ — тварини з ЛПС-індукованим 

пародонтитом; ІІІ — тварини з хронічною тіолактоно-

вою ГГЦ (n = 12); IV — тварини з ЛПС-індукованим 

пародонтитом на тлі хронічної тіолактонової ГГЦ 

(n = 12). Популяцію нейтрофілів крові отримували за 

допомогою центрифугування на подвійному граді-

єнті щільності 1,077 і 1,093 фіколу-верографіну. Ана-

ліз зразків проводили на проточному цитометрі Epics 

XL («Beckman Coulter», США). Генерацію активних 

форм оксигену (АФО) визначали за допомогою 2,7 ди-

гідродихлорфлуоресцеїну діацетату («Sigma Aldrich», 

США); трансмембранний мітохондріальний потенціал 

(m) — за допомогою набору реактивів «MitoScreen» 

(«BD Pharmigen», США); апоптоз — за допомогою FITC-

міченого анексину V з набору реагентів «ANNEXIN V 

FITC» («Beckman Coulter», США).

Результати та обговорення. Встановлено, що кіль-

кість нейтрофілів крові із підвищеною генерацією АФО 

у щурів із ЛПС-індукованим пародонтитом без супут-

ньої патології збільшилася на 87,9 % (р = 0,001) віднос-

но контрольної групи. У щурів із ЛПС-індукованим па-

родонтитом на тлі хронічної ГГЦ даний показник зріс у 

2,8 раза (р < 0,001) відносно контрольної групи, що на 

50,5 % (р = 0,008) перевищувало дані за умови ЛПС-

індукованого пародонтиту без супутньої патології. При 

визначенні кількості нейтрофілів крові із зниженим 

m встановлено, що у щурів із ЛПС-індукованим 

пародонтитом без супутньої патології даний показ-

ник зріс на 73,3 % (р = 0,001) відносно контрольної 

групи, а у щурів із поєднаною патологією — у 2,5 раза 

(р < 0,001), що на 42,3 % (р = 0,001) перевищувало дані 

за умови ЛПС-індукованого пародонтиту без супутньої 

патології. Гіперпродукція АФО і порушення ціліснос-

ті зовнішньої мітохондріальної мембрани ініціює за-

пуск апоптотичної загибелі клітин. Встановлено, що 

у щурів із ЛПС-індукованим пародонтитом без супут-

ньої патології кількість нейтрофілів крові із ознаками 

апоптозу збільшилася в 2,1 раза (р < 0,001) відносно 

контрольної групи. У щурів із ЛПС-індукованим паро-

донтитом на тлі хронічної ГГЦ даний показник зріс у 

3,5 раза (р < 0,001) відносно контрольної групи, що на 

71,4 % (р = 0,001) перевищувало дані за умови ЛПС-

індукованого пародонтиту без супутньої патології.

Висновки. При ЛПС-індукованому пародонтиті 

без супутньої патології нейтрофіли крові генерують 

надмірну кількість АФО, що супроводжується по-

рушенням цілісності внутрішньої мембрани міто-

хондрій та апоптозом. Хронічна ГГЦ посилює по-

рушення функціонального стану нейтрофілів крові 

за умови пародонтиту та підвищує їх програмовану 

загибель.    
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РЕЗОЛЮЦІЯ
6-го Національного українського 

стоматологічного конгресу 
«Інноваційні технології в стоматології» 

(22–23 жовтня 2021 року, м. Київ)

Заслухавши доповіді та виступи учасників 6-го 
Національного українського стоматологічного кон-
гресу «Інноваційні технології в стоматології», про-

понуємо: 

І. Враховуючи, що на виконання Указу Президента 
України від 18 серпня 2021 р. № 369/2021 «Про рі-
шення Ради національної безпеки і оборони України 
від 30 липня 2021 р. «Про стан національної системи 
охорони здоров’я та невідкладні заходи щодо забез-
печення громадян України медичною допомогою» 
Міністерством охорони здоров’я України ведеться 
робота з розроблення та затвердження до 1 грудня 
2021 р. Стратегічного плану розвитку системи охорони 
здоров’я населення на період до 2030 р., схвалити такі 
пропозиції до МОЗ України:

1. Із метою покращення доступності населення 

України до медичної стоматологічної допомоги визна-

чити та затвердити у встановленому порядку гаранто-

ваний державою рівень безоплатної стоматологічної 

допомоги. 

2. Розробити та затвердити стандарти надання га-

рантованого державою рівня безоплатної стоматоло-

гічної допомоги; розроблений нормативний акт ввес-

ти у дію відповідною постановою Кабінету Міністрів 

України.

3. Визначення та нормативне забезпечення порядку 

оплати стоматологічних послуг окремим пільговим ка-

тегоріям населення з державного бюджету України від-

повідно до діючого законодавства та створення нового 

нормативного акту Кабінету Міністрів України.

4. Прийняти на державному рівні Програму про-

філактики та лікування стоматологічних захворювань, 

проєкт якої розроблений ГО «Асоціація стоматологів 

України».

5. Виділити окремим напрямком профілактику 

основних стоматологічних захворювань в учнів загаль-

ноосвітніх закладів та внести до переліку лікарських 

спеціальностей обов’язкового медичного обслугову-

вання.

6. Запровадити систему гігієнічного навчання і ви-

ховання в організованих дитячих колективах та закла-

дах, підпорядкованих МОЗ України та МОН України, 

шляхом створення спільного наказу МОН та МОЗ 

України.

7. Відповідним наказом міністра охорони здоров’я 

затвердити теми клінічних протоколів та формування 

мультидисциплінарних груп з підготовки уніфікованих 

клінічних протоколів із надання медичної стомато-

логічної допомоги, проєкт якого з відповідними про-

позиціями подано до МОЗ України групою експертів 

МОЗ України за напрямами «терапевтична стоматоло-

гія», «хірургічна стоматологія», «ортопедична стомато-

логія», «дитяча стоматологія», «ортодонтія», «стомато-

логія» 31 травня 2021 року.

ІІ. Підготувати та подати на розгляд до Національ-
ної служби здоров’я України пропозиції до Програми 
медичних гарантій на 2022 рік:

1. Запровадити прозорий розрахунок тарифу на сто-

матологічну допомогу на підставі медико-технологіч-

них документів, уніфікованих протоколів, затвердже-

них МОЗ України. На перехідний період, до прийняття 

уніфікованих клінічних протоколів, підвищити тариф 

на стоматологічну допомогу до 310 грн. 

2. Запровадження диференційованого підходу до 

оплати стоматологічних послуг дорослим та дітям в 

амбулаторних умовах, а саме профілактики, спосте-

реження, діагностики, лікування та медичної реабі-

літації. Зараз стоматологічна допомога відповідно 

до Постанови КМУ № 133 від 15.02.2021 року «Деякі 

питання реалізації програми державних гарантій ме-

дичного обслуговування населення у II–IV кварта-

лах 2021 року» оплачується за глобальною ставкою 

на підставі даних попереднього року, занесених в 

ЕСОЗ. 
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3. Збільшення на 20 % часу на відвідування дітей та 

підлітків, що враховує особливості дитячої стоматоло-

гії та необхідність психологічної підготовки. 

4. В Програмі медичних гарантів стоматологічної 

допомоги на 2022 рік врахувати щорічні онкологічні 

профілактичні огляди в стоматологічній допомозі з не-

обхідним комплексом обстеження кожного українця. 

III. Доручити Правлінню та координаційній раді 
ГО «Асоціація стоматологів України»:

1. Ураховуючи вимоги карантину через ситуацію з 

COVID-19 в Україні, рекомендувати Асоціації стомато-

логів України провести засідання координаційної ради 

в І кварталі 2022 року в онлайн-режимі.

2. Відповідно до Резолюції 6-го Національного 

українського стоматологічного конгресу «Інноваційні 

технології в стоматології» підготувати листи з пропози-

ціями до Міністерства охорони здоров’я України і На-

ціональної служби здоров’я України. 

3. Із метою зменшення злоякісних новоутворень 

порожнини рота та губ підготувати науково-методичне 

забезпечення для лікарів-стоматологів, що базується 

на засадах доказової медицини, щодо сучасних мето-

дів онкологічного обстеження порожнини рота та губ, 

своєчасної діагностики передракових станів та почат-

кових форм онкологічних захворювань. 

IV. Підтримати пропозиції ВГО «Асоціація ліка-
рів-пародонтологів України»:

1. Рекомендувати при виконанні науково-дослідної 

роботи, написанні статей для публікації в профільних 

стоматологічних журналах як в Україні, так і за кор-

доном використовувати нову «Класифікацію захво-

рювань та станів тканин пародонта і периімплантних 

тканин, 2017» (EFP&AAP World Workshop, 2017). Ре-

комендувати закладам вищої освіти України включити 

в навчальну програму підготовки магістрів та інтернів 

інформацію щодо «Класифікації захворювань та ста-

нів тканин пародонта і периімплантних тканин 2017» 

(EFP&AAP World Workshop, 2017). 

2. На підставі модифікованої класифікації захворю-

вань пародонта і кваліфікаційних характеристик ліка-

ря-пародонтолога розробити сучасні протоколи комп-

лексного лікування захворювань тканин пародонта. 

Для реалізації даного завдання створити мультидисци-

плінарну робочу групу в такому складі: проф. Г.Ф. Бі-

локлицька, проф. Т.О. Петрушанко, проф. І.П. Мазур, 

проф. Ю.Г. Чумакова, проф. П.В.Леоненко, д.м.н. 

О.В. Копчак, проф. В.І. Герелюк, О.М. Штука.

3. Із метою організації підготовки лікарів-пародон-

тологів в Україні клопотати перед МОЗ України про 

присвоєння спеціалізації лікарів-пародонтологів ліка-

рям-стоматологам, які відповідають таким вимогам:

— проводять освітній процес у закладах вищої осві-

ти за дисциплінами: «терапевтична стоматологія», «па-

родонтологія»;

— мають науковий ступінь кандидата медичних 

наук або доктора медичних наук із захищеною дисерта-

ційною роботою за напрямком «пародонтологія»;

— мають вагомі (не менше 5 у ліцензованих та на-

укометричних виданнях) журнальні статті, монографії, 

підручники за напрямком «пародонтологія».

 Президент ГО «Асоціація стоматологів України» 

професор І.П. Мазур   
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Білоклицька Г.Ф., Петрушанко Т.О., Чумакова Ю.Г., Копчак О.В.
Асоціація лікарів-пародонтологів України, м. Київ, Україна

Невирішені питання класифікації захворювань 
пародонта (дискусія)

Весною цього року відбулась визначна подія для всіх 

прихильників клінічної пародонтології, збулась мрія на-

шої Асоціації лікарів-пародонтологів України (АЛПУ): 

Міністерство охорони здоров’я України (Наказ МОЗ 

України 1254 від 22.06.21 р., зареєстрований в Міністер-

стві юстиції України 17 серпня 2021 р. за № 1081/36703) 

внесло до реєстру нову спеціальність — «пародонтоло-

гія». Хочу звернути вашу увагу на те, що європейських 

країн, де пародонтологія визнана як спеціальність, зо-

всім не багато — їх усього 15. Серед країн СНГ це Латвія, 

Литва та Азербайджан, а відтепер і наша Україна!

Сьогодні перед нами постали нові завдання. Будь-

яка стоматологічна установа, незалежно від форми 

власності, зобов’язана працювати в правовому полі, 

тобто має використовувати у своїй практичній ді-

яльності протоколи обстеження та надання стомато-

логічного лікування — професійної спеціалізованої 

допомоги. Такий протокол базується на класифікації 

захворювань. Саме класифікація є тим інструментом, 

від якості якого залежить правильність установлення 

діагнозу і, відповідно, майбутній план лікування.

Кажучи про протокол обстеження та лікування 

пацієнтів із захворюваннями пародонта, ми маємо на 

увазі якийсь алгоритм, що базується на доказовій ме-

дицині. Починаючи обстеження хворого, ми ставимо 

перед собою певні завдання, які повинні вирішити, 

тому що від правильності постановки даних завдань 

залежить результат, а саме діагноз, а потім — і план лі-

кування і його ефективність і результативність.

Рівень діагностики визначає розуміння сутності па-

тологічного процесу, характер його перебігу, стадії роз-

витку, ступінь тяжкості. Тобто кожна класифікація ві-

дображає рівень розвитку науки в певний відрізок часу. 

Добре всім відома і, по суті, єдина узаконена в Україні 

класифікація захворювань пародонта М.Ф. Данилев-

ського (1994 року) була революційною і дуже потріб-

ною в певний проміжок часу. Але з того моменту про-

йшло майже 27 років. Чи відповідає дана класифікація 

потребам сучасності, сучасному рівню розвитку науки? 

Напевно, ні. Зараз вона потребує удосконалення, не-

зважаючи на те, що її продовжують викладати в закла-

дах вищої освіти. 

Із нашої точки зору, лікарі-стоматологи мають пев-

ні труднощі з діагностикою захворювань пародонта. 

Звертаю вашу увагу на те, що сьогодні лікарі-стомато-

логи державних стоматологічних закладів повинні пра-

цювати з максимально спрощеною класифікацією за-

хворювань пародонта, що запропонована НСЗУ. Дана 

класифікація взагалі нівелює всі відомі нам нозоло-

гічні форми пародонтальних захворювань, зводячи їх, 

по суті, до трьох діагнозів: гінгівіт (не важливо який!), 

періодонтит (без будь-яких уточнень), пародонтоз. Не 

можна забувати, що сьогодні лікар працює в дуже не-

простих ринкових умовах, при яких кожна маніпуляція 

має цінову характеристику. Такий підхід до класифіка-

ції не враховує професійний рівень лікаря, його рівень 

теоретичних і практичних компетентностей. Разом 

із тим ми розуміємо важливість класифікації НСЗУ, 

оскільки саме від даної організації залежать фінансу-

вання й оплата праці лікарів-стоматологів, які працю-

ють у державних стоматологічних закладах. 

У зв’язку з цим завданням нашої АЛПУ було знай-

ти можливість внести необхідні зміни в дану класифі-

кацію, максимально наблизити її найбільш відомим у 

Європі з тим, щоб вона стала дієвим інструментом у 

роботі практичного лікаря. Сьогодні найбільш відома 

у Європі міжнародна класифікація пародонтологіч-

них та періімплантних хвороб та станів, що була обго-

ворена і прийнята в Чикаго у 2017 році, надрукована 

на сторінках ведучих професійних журналів Європи і 

США. Розуміючи, що відтепер в нашій країні введена 

спеціалізація «пародонтологія», висновок очевидний: 

ми повинні переходити на зарубіжну термінологію, 

сприяти впровадженню міжнародної класифікації в 

практичну стоматологію. Треба відзначити, що впер-

ше в даній класифікації чітко визначені такі поняття, 

як здоров’я ясен і здоровий пародонт, для пародон-

титу встановлені три основні групи: некротизуючий 

пародонтит, пародонтит як прояв системних захво-

рювань і власне пародонтит, запроваджена багатови-

Дискусійні питання конгресу
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мірна система стадій і ступеней пародонтиту. Уперше 

з’явилася класифікація захворювань і станів тканин 

пародонта і періімплантних тканин, що, безумовно, є 

позитивним. Із даного приводу наша Асоціація ліка-

рів-пародонтологів України на 6-му Національному 

українському стоматологічному конгресі АСУ вне-

сла відповідні пропозиції, що стосуються поетапного 

впровадження міжнародної класифікації захворювань 

пародонта в Україні. 

Пропозиції ВГО «Асоціація лікарів-пародонтологів 

України»:

1. На першому етапі діяти згідно з новою «Класифі-

кацією захворювань та станів тканин пародонта і пері-

імплантних тканин 2017» (EFP&AAP World Workshop, 

2017) при виконанні науково-дослідної роботи, напи-

санні статей для публікації в профільних стоматологіч-

них журналах як в Україні, так і за кордоном.

2. На другому етапі (з 2023 р.) рекомендувати за-

кладам вищої освіти України включити в навчальну 

програму підготовки магістрів та інтернів інформацію 

щодо «Класифікації захворювань та станів тканин па-

родонта і периімплантних тканин 2017» (EFP&AAP 

World Workshop, 2017). 

3. Адаптувати «Класифікацію захворювань та ста-

нів тканин пародонта і периімплантних тканин 2017» 

(EFP&AAP World Workshop, 2017) для впровадження 

в практичну діяльність лікарів-стоматологів України 

як базову для розробки нових протоколів діагностики 

та лікування захворювань пародонта. Замінити термін 

«пародонтит» на «періодонтит», як узаконено у світо-

вій пародонтології.

4. Клопотати перед НСЗУ щодо модифікації за-

пропонованої даною організацією класифікації з 

внесенням необхідних доповнень із метою макси-

мально наблизити її до найбільш відомих у Європі, 

щоб вона стала дієвим інструментом у роботі прак-

тичного лікаря. 

На нашу думку, саме на підставі міжнародної кла-

сифікації захворювань пародонта і кваліфікаційних 

характеристик лікаря-пародонтолога стане можливим 

розробити сучасні протоколи обстеження і комплек-

сного лікування захворювань тканин пародонта.

Стосовно підготовки лікарів-стоматологів за спе-

ціальністю «пародонтологія» передбачається, що вона 

буде проходити шляхом спеціалізації за даним фахом 

відповідно до Наказу МОЗ України від 22.02.2019 р. 

№ 446 «Деякі питання безперервного професійно-

го розвитку лікарів», зареєстрованого в Мін’юсті 

25.03.2019 р. за № 293/33264, й останнього з цього по-

гляду Наказу МОЗ України від 22.06.2021 р. № 1254 

«Про затвердження положення про інтернатуру та вто-

ринну лікарську (провізорську) спеціалізацію», зареє-

строваного в Мін’юсті 17.08.2021 р. за № 1081/36703, 

та інших нормативних документів, що регламентують 

підготовку фахівців галузі знань «охорона здоров’я» 

на післядипломному етапі. Метою циклу спеціалізації 

стане перепідготовка лікарів-стоматологів відповідно 

до вимог кваліфікаційної характеристики лікаря-спе-

ціаліста за спеціальністю «пародонтологія» з триваліс-

тю навчання 6 місяців. 

Цикл спеціалізації передбачає розгляд актуаль-

них питань із діагностики, лікування та профілак-

тики захворювань тканин пародонта. Значна увага 

направлена на сучасні методи та методики, озна-

йомлення та оволодіння практичними навичками, 

новітніми досягненнями вітчизняних та іноземних 

науковців. В умовах швидкого оновлення медичної 

інформації обов’язком лікаря стає постійне підви-

щення професійної компетентності на принципах 

доказової медицини, що дозволить проводити ви-

сокоефективне, безпечне, економічно оптимальне 

пародонтологічне лікування та бути конкурентним 

на сучасному ринку праці. З урахуванням того, що 

спеціальність «пародонтологія» передбачає мульти-

дисциплінарний підхід як у діагностиці, так і в лі-

куванні генералізованих захворювань пародонта і 

періімплантних тканин, основна концепція програ-

ми передбачає набуття високого рівня теоретичних 

і практичних компетентностей для встановлення 

цілей майбутньої практики.   
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До питання класифікації та пов’язаної з нею 
термінології хвороб пародонта: 

історіографічний аналіз

Резюме. У статті наведено історіографічний аналіз літературних джерел і медико-технологічних до-

кументів щодо термінології та класифікації хвороб пародонта, що використовували в Україні протягом 

останніх 120 років. Актуальність обговорення стоматологічною спільнотою питання щодо термінології 

та класифікації хвороб пародонта зумовлена необхідністю запровадження клінічних настанов та уніфі-

кованих протоколів надання стоматологічної допомоги на основі доказової медицини й запровадження 

нової класифікації та введення відповідних термінів.

Ключові слова: хвороби пародонта; класифікація хворб пародонта; термінологія хвороб пародонта

У дореволюційний період у наукових виданнях з пи-

тань захворювань зубів і щелеп при характеристиці за-

пальних хвороб ясен («Заболеваніе десенъ, связанныя 

съ страданіемъ зубовъ») використовувались терміни 

«запалення» («воспаленіе»), «альвеолярна піорея» 

(«альвеолярная піоррея») і «епуліси» («эпулиды»). В 

монографії доктора Г.Д. Львовського, що вийшла дру-

ком в 1900 році в Одесі, «Зубы (челюсти и десны): ихъ 

болезни и лечение» в розділі XV «Воспаленіе корневой 

надкостницы» є термін, представлений англійською 

мовою, — «periodontitis».

Після Жовтневої революції у періодичних фахових 

виданнях публікуються результати досліджень радян-

ських вчених у журналі «Одонтология и стоматология». 

Переважна кількість науковий статей висвітлює питан-

ня захворювань пульпи і періодонта, а також аспекти 

хірургічної стоматології. Виходячи з аналізу публікацій 

у фаховому стоматологічному виданні, в двадцятих ро-

ках ХХ сторіччя серед хвороб пародонта актуальною 

проблемою для радянських стоматологів був виразко-

во-некротичний гінгівіт. У журналі за 1923 рік серед 

оригінальних наукових статей знаходимо статтю про-

фесора Г.А. Маслова «Язвенный стоматит и гингивит». 

Про актуальність виразково-некротичного гінгівіту на 

той час свідчить і стаття А.І. Євдокімова про «gingivutis 

ulcerosa», опублікована в 1925 році. А в 1927 році мате-

ріали про нові шляхи в лікуванні виразкових стомати-

тів та гінгівітів подані в статті І.Г. Лукомського.

Разом із тим у фахових журналах окремим розді-

лом є огляди закордонних дослідників і переклади у 

вигляді рефератів їх статей. У журналі «Одонтология 

и стоматология» публікуються реферати перекладених 

іноземних статей, переважно із німецьких журналів. У 

перекладах часто вживається термінологія німецької 

класифікації, а саме «парадентоз», що ототожнюється 

з поняттям «альвеолярна піорея».

В 1929 році на ІІІ Всесоюзному одонтологічному 

з’їзді, що проходив у Москві, А.І. Євдокімов у своїй 

доповіді про альвеолярну піорею акцентував увагу де-

легатів на впливі можливих ускладнень пародонтиту 

на загальний стан здоров’я людини. За результатами 

його досліджень було запропоновано судинну теорію 

етіології та патогенезу хвороб пародонта. У резолюції 

ІІІ Всесоюзного одонтологічного з’їзду невеличким 

окремим пунктом стоїть «По вопросу о пиоррейных 

зубах (альвеолярная пиоррея)», в якому вказується про 
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необхідність подальшого поглибленого вивчення цього 

захворювання, «угрожающего общему состоянию здо-

ровья организма, расстраивающего функцию жевания и 

пищеварения», та забезпечення відповідним клініко-ла-

бораторним обладнанням для проведення досліджень.

Починаючи з 1929 року простежується підвищена ува-

га радянських одонтологів до питань хвороб пародонта, 

про що свідчить збільшення кількості перекладів і друк 

рефератів іноземних статей. В 1929 році в фаховому жур-

налі надруковано реферат статті Кукліса про особливості 

клінічного перебігу пародонтиту — «парадентозу». На-

ведено огляд німецьких учених у розділі «Парадентозы, 

фокальная инфекция» щодо методів зняття зубних від-

кладень, інструментарію та методів проведення кюре-

тажу «десневых карманов». Проведено детальний аналіз 

хірургічних методів лікування для різних клінічних форм 

захворювання: методу Юнгера (1896), удосконаленого 

Заксом (1910), гінгівоектомії чи радикально-хірургічного 

методу Цешинського і Неймана (1914, 1916, 1921). При 

«глубоких интраальвеолярных карманах у отдельных зу-

бов» кюретаж протипоказано, оскільки «выделения не 

имеют здесь достаточного оттока».

Увага одонтологів до питань хвороб пародонта 

зосереджена на негативних наслідках фокальної ін-

фекції на загальний стан здоров’я людини. У рефера-

тах перекладів закордонних статей наведені дані про 

взаємозв’язок хвороб пародонта із загальним станом 

організму людини, а також про роль «фокальної ін-

фекції» на перебіг системних захворювань. Слід зазна-

чити, що в рекламному блоці журналу «Одонтология и 

стоматология» за 1929 рік з переліком запропонованих 

книг для читачів не було жодного спеціалізованого ви-

дання з питань пародонтології.

Перші дослідження українських науковців з питань 

хвороб пародонта були проведені в Українському дер-

жавному інституті стоматології в Одесі, де вивчали іму-

нобіологічний стан організму при альвеолярній піореї. 

Результати наукових досліджень опубліковано у «Трудах 

Всеукраинского государственного института стоматоло-

гии в Одессе», перший випуск якого побачив світ в 1932 

році під редакцією І.А. Клейтмана.  

Актуальність хвороб пародонта серед населення 

України була обговорена на І Українському стоматоло-

гічному з’їзді, що відбувся в Одесі 24–29 серпня 1932 

року. У доповіді професора Л.М. Ліндебаума (Харків-

ська наукова стоматологічна школа) «До патогенезу 

парадентозів» було наведено дані результатів епідеміо-

логічних оглядів серед працівників заводів м. Харкова 

та виявлено поширеність цих хвороб від 30 до 50 %. Зго-

дом доповідь опублікували у фаховому виданні «Сто-

матологія», що виходило у Харкові. У статті наведені 

результати епідеміологічних досліджень С.Й. Вайса 

(Український державний інститут стоматології, м. Оде-

са), що були проведені серед «селянства на Полтавщині 

(село Остап’є)», де поширеність хвороб пародонта ста-

новила до 30 % обстежених селян. Подані результати 

дослідження серед людей різних вікових груп, дійшли 

висновку, що «60 % захворюваності на парадентози 

припадає на найактивнішу, найпрацездатнішу частину 

людності». Тож «масове поширення парадентозів, які 

вражають мільйони трудящої людності, робить питан-

ня про них тепер одним із актуальних у стоматології, 

підносячи його значення в справі охорони здоров’я до 

рівня питання державної ваги». Далі автор наводить 

дані огляду літератури, переважно німецьких учених, 

щодо основних чинників розвитку хвороб пародонта, 

а саме конституційного типу, групи крові, перенесених 

інфекційних захворювань (грип, тиф, малярія). Важ-

ливим моментом у статті є виділення різних форм «па-

радентозів» залежно від конституційного типу людини 

(за Ентіним Д.А.) — деструктивної (яка переважає у 

пікніків) і запальної форми парадентозів (в астеніків) 

(маргінальні парадентози). Напрям досліджень, пред-

ставлений професором Л.М. Лінденбаумом, свідчить 

про тісну співпрацю стоматологів з науковцями в га-

лузі медицини та фізіології, а саме в контексті дослі-

джень О.О. Богомольця: «Конституція являє феномен 

життя, реальність, яка може підпадати підо впливом її 

чинників глибоким змінам». На підставі власних дослі-

джень та аналізу літературних джерел автор надав таку 

модель патогенезу: «В основі патогенезу парадентозів є 

враження кінцевого жильного апарату параденціуму». 

Одним із організаційних висновків своєї доповіді ав-

тор від кафедри стоматології Всеукраїнського інститу-

ту удосконалення лікарів запропонував «організувати 

Всесоюзне товариство для вивчення й боротьби з пара-

дентозами, мета якого буде вивчати питання патогене-

зу, профілактики й терапії парадентозів».

Перше періодичне видання стоматологічної спільно-

ти України «Проблеми стоматології», в якому віддзерка-

лено вітчизняні наукові розробки, вийшло друком в 1940 

році російською мовою. У резолюціях ІІ Українського 

стоматологічного з’їзду в 1936 році та І Пленуму Стома-

тологічної ради Народного комісаріату охорони здоров’я 

УРСР в 1937 році було рішення щодо випуску україн-

ського фахового стоматологічного видання. До початку 

Другої світової війни вийшли друком дві книги «Про-

блеми стоматології». Перше і друге фахові видання були 

присвячені 40-річчю лікарської, наукової, педагогічної і 

громадської діяльності професора Ю.М. Гофунга. 

У першій книзі «Проблеми стоматології» вийшло 

друком три статті з питань хвороб пародонта, в яких 

використовувались терміни «альвеолярна піорея» і 

«парадентальні тканини».

У 30-х роках ХХ століття Міжнародною організацією 

з питань вивчення хвороб пародонта (ARPA) були зро-

блені перші спроби систематизувати хвороби та виділити 

основні нозологічні форми — запальні, дистрофічні та 

пухлинні. У класифікації ARPA використовували термін 

«пародонтопатії» — «paradontopathiae inflammatae», «para-

dontopathiae dystrophica», «paradontopathiae neoplastica».

Згідно з оглядами періодичних видань, опублі-

кованих в Радянському Союзі та Україні, інтерес 

до питань пародонтології поступово підвищувався. 

Найбільш поширеним терміном для клінічної ха-

рактеристики хвороб пародонта був «альвеолярна 

піорея». У літературній мові серед науковців при 

написанні статей все частіше використовується тер-

мінологія німецьких учених, праці яких активно 

цитувалися й перекладалися радянськими стома-
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тологами. Використовується термін «парадентоз», 

що означало: «пара-» — «навколо», корінь слова 

«дент» —  «зуб», суфікс «оз» вказував на хворобу з 

превалюванням дистрофічних процесів. Тож і зна-

чення слова «парадентоз» — захворювання тканин 

навколо зуба. У сучасній науково-популярній літера-

турі досі допускають помилки при написанні термі-

нів, а саме «парАдонтит», «парАдонтоз».

Післявоєнний період розвитку 
пародонтології в Україні

Після Другої світової війни серед українських уче-

них також не було єдиної класифікації і термінологіч-

них визначень щодо хвороб пародонта. 

В 1949 році в наукових статтях Одеської наукової 

стоматологічної школи при дослідженні біомеханічних 

характеристик кісткової тканини альвеолярного відрос-

тка використовували термін «пародонтоз». За думкою 

авторів статті, «основным патологическим процессом 

при пародонтозе является заболевания параденциума, 

причем в болезненный процесс вовлекаются не толь-

ко мягкие ткани, но и костные стенки луночек зубов». 

Автори статті, згідно з даними літератури, вважали, що 

«главной причиной расшатывания и выпадения зубов 

является атрофия и рассасывание стенок луночек».

Вітчизняні та радянські дослідники притримува-

лись нервово-трофічної теорії патогенезу цих захворю-

вань, тож і використовували суфікс «-оз» у назві захво-

рювання.

У своїй доповіді на ІІ Республіканській конференції 

стоматологів УРСР (1–3 жовтня 1956 року) професор 

Ісак Йосипович Новик (Київська наукова стоматологіч-

на школа) використовує термін «амфодонтоз» та дає таке 

визначення пародонтиту: «Амфодонтоз — нейрогенная 

дистрофия, поражающая ткани амфодонта и локализую-

щаяся только в их пределах. При амфодонтозе поражает-

ся в первую очередь сосудистая система амфодонта». 

Класифікацію хвороб пародонта було запропонова-

но в 1964 році професором І.Й. Новиком, а згодом в 

1977 році його учні та послідовники наукової школи — 

професори М.Ф. Данилевський та Г.М. Вишняк запро-

понували власну класифікацію з урахуванням патоге-

нетичних механізмів розвитку патологічних процесів у 

тканинах пародонта. 

У класифікації М.Ф. Данилевського, Г.М. Вишняк 

(1977) виділено такі нозологічні форми хвороб пародонта:

І. Запальні (папіліт, гінгівіт, пародонтит).

ІІ. Дистрофічні — пародонтоз — генералізована су-

динно-нервова дистрофія тканин пародонта. Виділено 

дві форми пародонтозу — дистрофічна та дистрофіч-

на — запальна.

ІІІ. Дистрофічно-запальні процеси в тканинах па-

родонта при захворюваннях внутрішніх органів та кіст-

кової системи.

ІV. Продуктивні процеси тканин пародонта: добро-

якісні (фіброматоз, епуліди) та злоякісні.

Із цією класифікацією в термінології лікарів-стома-

тологів використовуються сучасні назви нозологічних 

форм хвороб пародонта — гінгівіт, пародонтит, паро-

донтоз. 

В 1983 році на XVI Пленумі Всесоюзного товари-

ства стоматологів, що відбувся в м. Єревані, Вірменія, 

було прийнято класифікацію хвороб пародонта, що 

використовувалась в Радянському Союзі. Згідно з цією 

класифікацією, виділяли 5 нозологічних форм хвороб 

пародонта:

І. Гінгівіт — запалення ясен без порушення ціліс-

ності зубоясенного прикріплення. 

ІІ. Пародонтит — запалення тканин пародонта, що 

характеризуються прогресуючою деструкцією періо-

донта та кістки.

ІІІ. Пародонтоз — дистрофічне ураження періодонта.

ІV. Ідіопатичні хвороби пародонта з прогресуючим 

лізисом тканин пародонта. 

V. Пародонтоми — пухлини та пухлиноподібні про-

цеси в пародонті. 

Погляд на термінологію і класифікацію хвороб 
пародонта в період незалежності України

В 1994 році групою експертів на чолі з президентом 

Асоціації стоматологів України професором М.Ф. Да-

нилевським запропонована класифікація хвороб паро-

донта, яка передбачала 5 нозологічних груп:

І. Запальні — папіліт, гінгівіт, локалізований паро-

донтит.

ІІ. Дистрофічно-запальні (генералізований паро-

донтит).

ІІІ. Дистрофічні (пародонтоз).

ІV. Ідіопатичні.

V. Пухлинні.

Після наукових дебатів в 1998 році класифікація 

була переглянута і дистрофічно-запальні хвороби 

було об’єднано в одну групу з дистрофічними хворо-

бами пародонта. Республіканська конференція сто-

матологів України (м. Одеса, 1998) рекомендувала 

використовувати класифікацію М.Ф. Данилевського 

як робочу класифікацію в навчальних і лікувальних 

закладах України.

В основі класифікації М.Ф. Данилевського зберіга-

лась стара радянська класифікація хвороб пародонта, 

що була прийнята в 1983 році в м. Єревані. Відмінність 

у двох класифікаціях полягала в розподілі на ступені 

тяжкості пародонтиту і пародонтозу. В Єреванській 

класифікації поділяли на ступені тяжкості — легкий, 

середньої тяжкості і тяжкий перебіг. У класифікації 

М.Ф. Данилевського — на початковий, І, ІІ і ІІІ сту-

пені тяжкості. Термінологічно класифікація хвороб па-

родонта не охоплювала всі стани тканин пародонта, а 

також не було включено до цієї класифікації периімп-

лантні стани та хвороби. 

У 2004 році були прийняті клінічні протоколи щодо 

надання стоматологічної допомоги та затверджені Нака-

зом МОЗ України № 566 від 23.11.2004 «Про затверджен-

ня Протоколів надання медичної допомоги за спеціаль-

ностями «ортопедична стоматологія», «терапевтична 

стоматологія», «хірургічна стоматологія», «ортодонтія», 

«дитяча терапевтична стоматологія», «дитяча хірургіч-

на стоматологія». У протоколі надання стоматологічної 

допомоги було закладено саме класифікацію хвороб па-

родонта М.Ф. Данилевського. Клінічні протоколи було 
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прийнято та затверджено на підставі експертної думки 

фахівців з умовою перегляду та оновлення кожні 5 років.

Наказом МОЗ України від 28.09.2012 № 751 «Про 

створення та впровадження медико-технологічних до-

кументів зі стандартизації медичної допомоги в системі 

Міністерства охорони здоров’я України» було передбаче-

но підготовку та створення клінічних протоколів надання 

медичної допомоги на підставі доказової медицини і кра-

щих медичних практик. Також цим наказом було перед-

бачено шляхи підготовки, громадського обговорення та 

затвердження медико-технологічних документів. Разом 

із тим відповідними наказами МОЗ України подовжено 

чинність вкрай застарілого Наказу МОЗ України № 566 

від 23.11.2004 року, оскільки нові клінічні протоколи, 

створені на засадах доказової медицини, відсутні. 

Для закладів охорони здоров’я України Наказом МОЗ 

України № 773 від 03.04.2020 «Про затвердження Табли-

ці співставлення медичних послуг з кодами національ-

ного класифікатора НК 025:2021 «Класифікатор хвороб 

та споріднених проблем охорони здоров’я» та/або на-

ціонального класифікатора НК 026:2021 «Класифікатор 

медичних інтервенцій» з метою уніфікації даних медич-

них записів на рівні поліклінік і стаціонарів та подальшої 

оплати Національною службою здоров’я України запро-

ваджено «Класифікатор хвороб та споріднених проблем 

охорони здоров’я (КХСПОЗ)». Цей класифікатор роз-

роблено для уніфікації кодування хвороб та споріднених 

проблем охорони здоров’я в первинній медичній доку-

ментації та даних електронної системи охорони здоров’я. 

Цей класифікатор використовується при створенні та 

впровадженні в Україні системи фінансування закладів 

охорони здоров’я, що надають спеціалізовану амбула-

торну та госпітальну медичну допомогу. Тому, згідно з за-

конодавством України, ведення медичної документації 

в стоматологічних закладах та надання стоматологічної 

допомоги мають здійснюватися відповідно до цього кла-

сифікатора, а саме «Клас 11. Хвороби органів травлення. 

Стоматологічні хвороби К00–К14». Класифікатор гар-

монізований з Міжнародним статистичним класифіка-

тором хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я 

десятого перегляду, Австралійська модифікація (The 

International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems, Tenth Revision, Australian Modification, 

ICD-10-AM), розробленим Австралійським консорці-

умом з розробки класифікацій (ACCD). Класифікатор 

хвороб та споріднених проблем розроблений на основі 

Міжнародної класифікації хвороб 10-го перегляду Все-

світньої організації охорони здоров’я, тому ми матимемо 

можливість порівнювати статистичні дані щодо захворю-

ваності та смертності на міжнародному рівні. 

Класифікатор хвороб та споріднених 
проблем охорони здоров’я (КХСПОЗ)

Клас 11. Хвороби органів травлення. Стоматологіч-

ні хвороби К00–К14

К0 5.0 Гострий гінгівіт

К0 5.1 Хронічний гінгівіт

К0 5.2 Гострий періодонтит

К0 5.3 Хронічний періодонтит

К0 5.4 Пародонтоз

К0 5.5 Інші хвороби періодонта

К0 5.6 Хвороба пародонта неуточнена

К0 6.0 Осідання ясен (Gingival recession)

К0 6.1 Гіпертрофія ясен

К0 6.2 Ушкодження ясен та беззубого альвеолярно-

го відростка, пов’язані з травмою 

К0 6.8 Інші уточнені ураження ясен та беззубого 

альвеолярного відростка 

К0 6.9 Інші уточнені ураження ясен та беззубого 

альвеолярного відростка 

Відповідно до цієї класифікації буде прийматися 

Національною службою здоров’я України звітність 

від лікарів-стоматологів державного, а згодом і при-

ватного сектора стоматологічних послуг. Прийня-

та в Україні класифікація має суттєві відмінності. 

По-перше, в даній класифікації використовується 

англомовна термінологія, а саме в назвах хвороб па-

родонта використано «періодонтит». По-друге, пере-

клад цієї класифікації був технічним, без залучення 

фахівців відповідного літературного перекладу, який 

розуміють лікарі-стоматологи, і певні терміни пере-

кладено не вірно. По-третє, мають бути напрацьова-

ні відповідно до цієї класифікації клінічні протоколи 

надання стоматологічної допомоги і перепрацьова-

на методична література для лікарів. По-четверте, 

необхідно обов’язкове введення цієї класифікації в 

навчальні плани та програми підготовки лікарів-сто-

матологів, а також підготовка навчально-методичної 

літератури. 

Таким чином, стоматологічна спільнота знахо-

диться на шляху біфуркації розвитку пародонтології 

в Україні за визначенням класифікації хвороб паро-

донта і відповідної термінології. Наведене питання є 

актуальним, оскільки дасть можливість спеціалістам 

спілкуватися однією мовою між собою і зі світовою 

спільнотою, опрацювати та запровадити відповід-

ні клінічні протоколи надання стоматологічної до-

помоги. Класифікація хвороб пародонта є «ключем» 

до спеціальності «пародонтологія». Стоматологічна 

спільнота має або вирішити і прийняти нову класи-

фікацію з відповідною термінологією, що прийнято у 

Європі та світі у 2017 році, або залишитися на старих 

позиціях і опрацювати та прийняти українську класи-

фікацію, що охоплює й описує всі стани тканин паро-

донта та периімплантних тканин. Тож вибір виключно 

за фахівцями.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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On the classification and related terminology of periodontal diseases: a historiographical analysis

Abstract. The article presents a historiographical analysis of 

literature sources and medical and technological documents 

on the terminology and classifications of periodontal diseases 

used in Ukraine over the past 120 years. The urgency of the 

dental community’s discussion of the terminology and classi-

fication of periodontal diseases is due to the need to introduce 

clinical guidelines and unified protocols for the provision of 

dental care based on evidence-based medicine and the imple-

mentation of new classification and introduction of appropri-

ate terms.

Keywords: periodontal diseases; classification of periodontal 

 diseases; terminology of periodontal diseases
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Áóäü ëàñêà, îçíàéîìòåñÿ ç äåòàëüíî âèêëàäåíèìè âè-
ìîãàìè äî îôîðìëåííÿ ñòàòåé äëÿ ïóáë³êàö³¿ â æóðíà-
ë³ íà ñàéò³ http://www.mif-ua.com (ðîçä³ë «Àâòîðàì»/ 
«Âèìîãè äî îôîðìëåííÿ ñòàòåé ó æóðíàëè»).

Ö³ ïðàâèëà ñêëàäåí³ íà îñíîâ³ «ªäèíèõ âèìîã äî ðó-
êîïèñ³â, ùî ïîäàþòüñÿ â á³îìåäè÷í³ æóðíàëè» (Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals), ðîçðîáëåíèõ Ì³æíàðîäíèì êîì³òåòîì ðåäàêòî-
ð³â ìåäè÷íèõ æóðíàë³â (International Committee of Medical 
Journal Editors), à òàêîæ ç óðàõóâàííÿì âèìîã Íàêàçó 
¹ 1112 («Ïðî îïóáë³êóâàííÿ ðåçóëüòàò³â äèñåðòàö³é íà çäî-
áóòòÿ íàóêîâèõ ñòóïåí³â äîêòîðà ³ êàíäèäàòà íàóê») òà âè-
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Óñ³ ìàòåð³àëè ïîâèíí³ áóòè îôîðìëåí³ â³äïîâ³äíî äî òà-
êèõ âèìîã:

1. ÐÓÊÎÏÈÑ
1.1. Ôîðìàò òåêñòó. Ðóêîïèñ íàäñèëàºòüñÿ äî ðåäàê-

ö³¿ â åëåêòðîííîìó âèãëÿä³ ó ôîðìàò³ MS Word (ðîçøèðåí-
íÿ .doc, .docx, .rtf), ãàðí³òóðà Times New Roman; êåãëü 12; 
³íòåðâàë 1,5; ïîëÿ 2,5 ñì ç îáîõ áîê³â òåêñòó. Âèä³ëåííÿ â 
òåêñò³ ìîæíà ïðîâîäèòè ò³ëüêè êóðñèâîì àáî íàï³âæèðíèì 
íà÷åðòàííÿì áóêâ, àëå ÍÅ ï³äêðåñëåííÿì. ²ç òåêñòó íåîáõ³ä-
íî âèäàëèòè âñ³ ïîâòîðþâàí³ ïðîá³ëè ³ çàéâ³ ðîçðèâè ðÿä-
ê³â (â àâòîìàòè÷íîìó ðåæèì³ ÷åðåç ñåðâ³ñ Microsoft Word 
«Çíàé òè ³ çàì³íèòè»).

1.2. Îáñÿã òåêñòó ðóêîïèñó, âêëþ÷àþ÷è ñïèñîê ë³òå-
ðàòóðè, òàáëèö³, ³ëþñòðàö³¿, ï³äïèñè äî íèõ, ïîâèíåí ñòàíî-
âèòè äëÿ îðèã³íàëüíèõ ñòàòåé 10–12 ñòîð³íîê ôîðìàòó À4 
(äî 5000 ñë³â), îãëÿäó ë³òåðàòóðè — 15–18 ñòîð³íîê, ïîâ³äî-
ìëåíü ïðî ñïîñòåðåæåííÿ ç ïðàêòèêè — 4–6 ñòîð³íîê, ðå-
öåíç³é — 4 ñòîð³íêè.

1.3. Ìîâà ïóáë³êàö³¿. Äî ïóáë³êàö³¿ â æóðíàë³ ïðèé-
ìàþòüñÿ ðóêîïèñè ç áóäü-ÿêèõ êðà¿í óêðà¿íñüêîþ ³/àáî 
àíãë³éñüêîþ ìîâàìè. Ìåòàäàí³ ñòàòò³ ïóáë³êóþòüñÿ äâîìà 
ìîâàìè (óêðà¿íñüêîþ, àíãë³éñüêîþ). Ïðè íàáîð³ òåêñòó ëà-
òèíèöåþ âàæëèâî âèêîðèñòîâóâàòè ò³ëüêè àíãë³éñüêó ðîç-
êëàäêó êëàâ³àòóðè. Íàïðèêëàä, íåïðèïóñòèìî çàì³íþâàòè 
ëàòèíñüêó áóêâó «i» óêðà¿íñüêîþ ë³òåðîþ «³», íåçâàæàþ÷è 
íà â³çóàëüíó ³äåíòè÷í³ñòü.

1.4. Â³äïðàâêà ðóêîïèñó. Äî ðîçãëÿäó ïðèéìàþòüñÿ 
ðóêîïèñè, ðàí³øå í³äå íå îïóáë³êîâàí³ ³ íå íàïðàâëåí³ äëÿ 
ïóáë³êàö³¿ â ³íø³ âèäàííÿ. Ñòàòòÿ íàäñèëàºòüñÿ íà åëåê-
òðîííó àäðåñó ðåäàêö³¿ medredactor@i.ua (ó òåì³ ëèñòà 
îáîâ’ÿçêîâî âêàçàòè íàçâó æóðíàëó, ó ÿêèé âè â³äïðàâ-
ëÿºòå ñòàòòþ) ó âèãëÿä³ ºäèíîãî ôàéëà, ùî ì³ñòèòü âñ³ 
íåîáõ³äí³ åëåìåíòè (òèòóëüíèé ëèñò, ðåçþìå, êëþ÷îâ³ ñëîâà, 
òåêñòîâà ÷àñòèíà, òàáëèö³, ñïèñîê âèêîðèñòàíî¿ ë³òåðàòóðè, 
â³äîìîñò³ ïðî àâòîð³â). Îêðåìèìè ôàéëàìè â öüîìó æ 
ëèñò³ âèñèëàþòüñÿ ñóïðîâ³äí³ äîêóìåíòè ³ êîï³¿ ³ëþñòðàö³é 
(ðèñóíê³â, ñõåì, ä³àãðàì) ó ôîðìàòàõ ò³º¿ ïðîãðàìè, ó ÿê³é 
âîíè áóëè ñòâîðåí³. ßêùî ³ëþñòðàö³¿ â ñòàòò³ ïîäàí³ ó âèãëÿ-
ä³ ôîòîãðàô³é àáî ðàñòðîâèõ çîáðàæåíü, íåîáõ³äíî ïîäàòè 
¿õ êîï³þ ó ôîðìàò³ *JPG àáî *TIF, îðèã³íàëüíèì ðîçì³ðîì, 
³ç ðîçä³ëüíîþ çäàòí³ñòþ 300 òî÷îê íà äþéì. Ô³çè÷íèé ðîç-
ì³ð ó ñàíòèìåòðàõ ïîâèíåí áóòè äîñòàòí³ì äëÿ îäíîçíà÷íîãî 
ñïðèéíÿòòÿ é ëåãêîãî ÷èòàííÿ çì³ñòó ³ëþñòðàö³¿. Êîë³ðíà ïà-

ë³òðà RGB àáî CMYK, áåç êîìïðåñ³¿. ²ëþñòðàö³¿ ïîâèíí³ áóòè 
êîíòðàñòíèìè ³ ÷³òêèìè.

Ñóïðîâ³äíà äîêóìåíòàö³ÿ. Äî îðèã³íàëüíî¿ ñòàòò³ äî-
äàþòüñÿ: ñóïðîâ³äíèé ëèñò â³ä êåð³âíèöòâà óñòàíîâè, ó ÿê³é 
ïðîâîäèëîñÿ äîñë³äæåííÿ; äåêëàðàö³ÿ ïðî íàÿâí³ñòü àáî 
â³äñóòí³ñòü êîíôë³êòó ³íòåðåñ³â, àâòîðñüêà óãîäà, äåêëàðà-
ö³ÿ äîòðèìàííÿ åòè÷íèõ íîðì ïðè ïðîâåäåíí³ äîñë³äæåííÿ. 
Ö³ äîêóìåíòè â åëåêòðîííîìó (â³äñêàíîâàíîìó) âèãëÿä³ íàä-
ñèëàþòüñÿ íà åëåêòðîííó àäðåñó ðåäàêö³¿ ðàçîì ç³ ñòàòòåþ, 
ÿêà ïîäàºòüñÿ äî ïóáë³êàö³¿.

Óñ³ ôàéëè ïîâèíí³ áóòè íàçâàí³ çà ïð³çâèùåì ïåðøîãî 
àâòîðà, íàïðèêëàä «Ïåòðîâ. Òåêñò.doc», «Ïåòðîâ. Ðèñóíîê.
doc», «Ïåòðîâ. Ñóïðîâ³äíèé ëèñò.doc» òîùî.

2. ÑÒÐÓÊÒÓÐÍ² ÅËÅÌÅÍÒÈ ÐÓÊÎÏÈÑÓ
Äî îáîâ’ÿçêîâèõ ñòðóêòóðíèõ åëåìåíò³â ñòàòò³ â³äíî-

ñÿòüñÿ:
— òèòóëüíà ñòîð³íêà;
— ðåçþìå;
— êëþ÷îâ³ ñëîâà;
— òåêñò ñòàòò³ (âêëþ÷àþ÷è òàáëèö³, ðèñóíêè);
— äîäàòêîâà ³íôîðìàö³ÿ;
— ñïèñîê öèòîâàíî¿ ë³òåðàòóðè.
2.1. Òèòóëüíà ñòîð³íêà ïîâèííà ì³ñòèòè óêðà¿íñüêîþ 

òà àíãë³éñüêîþ ìîâàìè òàêó ³íôîðìàö³þ:
— ÓÄÊ ñòàòò³;
— íàçâà ñòàòò³ — ìàº ïîâíîö³ííî â³äîáðàæàòè ïðåäìåò 

³ òåìó ñòàòò³, íå áóòè íàäì³ðíî êîðîòêîþ, àëå é íå ì³ñòèòè 
á³ëüøå í³æ 100 ñèìâîë³â. Íàçâà ïèøåòüñÿ ìàëèìè ë³òåðàìè, 
êð³ì âåëèêî¿ ë³òåðè ïåðøîãî ñëîâà òà âëàñíèõ íàçâ;

— Ï.².Á. âñ³õ àâòîð³â ïîâí³ñòþ. Ïðè ïåðåêëàä³ ïð³ç-
âèù àâòîð³â àíãë³éñüêîþ ìîâîþ ðåêîìåíäóºòüñÿ òðàíñë³-
òåðóâàòè òàê ñàìî, ÿê ó ïîïåðåäí³õ ïóáë³êàö³ÿõ, àáî âèêî-
ðèñòîâóâàòè äëÿ òðàíñë³òåðàö³¿ ñàéò http://translit.net/, 
ñòàíäàðò LC;

— ïîâíå íàéìåíóâàííÿ óñòàíîâè, ó ÿê³é ïðàöþº êîæåí 
àâòîð. ßêùî àâòîð³â äåê³ëüêà, á³ëÿ êîæíîãî ïð³çâèùà òà â³ä-
ïîâ³äíî¿ óñòàíîâè ïðîñòàâëÿºòüñÿ öèôðîâèé ³íäåêñ. ßêùî 
âñ³ àâòîðè ñòàòò³ ïðàöþþòü â îäí³é óñòàíîâ³, âêàçóâàòè ì³ñöå 
ðîáîòè êîæíîãî àâòîðà îêðåìî íå ïîòð³áíî, äîñòàòíüî âêà-
çàòè óñòàíîâó îäèí ðàç. ßêùî â àâòîðà ê³ëüêà ì³ñöü ðîáîòè, 
êîæíå ïîçíà÷àºòüñÿ îêðåìèì öèôðîâèì ³íäåêñîì;

— êîíòàêòíà ³íôîðìàö³ÿ àâòîðà, â³äïîâ³äàëüíîãî çà 
ëèñòóâàííÿ (óêðà¿íñüêîþ òà àíãë³éñüêîþ ìîâàìè), — Ï.².Á. 
ïîâí³ñòþ, çâàííÿ, ì³ñöå ðîáîòè, ïîñàäà, ïîøòîâà àäðåñà 
óñòàíîâè, àäðåñà åëåêòðîííî¿ ïîøòè òà êîíòàêòíèé òåëåôîí 
àâòîðà.

2.2. Ðåçþìå (Abstract) îôîðìëþºòüñÿ äâîìà ìîâàìè 
(óêðà¿íñüêîþ, àíãë³éñüêîþ). Àâòîðñüêå ðåçþìå äî ñòàòò³ º 
îñíîâíèì äæåðåëîì ³íôîðìàö³¿ ó â³ò÷èçíÿíèõ òà çàðóá³æíèõ 
³íôîðìàö³éíèõ ñèñòåìàõ ³ áàçàõ äàíèõ, ùî ³íäåêñóþòü æóð-
íàë. Abstract àíãë³éñüêîþ ìîâîþ ïîâèíåí áóòè íàïèñàíèé 
ÿê³ñíîþ, ãðàìîòíîþ àíãë³éñüêîþ ìîâîþ, íå âäàâàéòåñÿ äî 
äîñë³âíîãî ïåðåêëàäó óêðà¿íîìîâíîãî âàð³àíòà ðåçþìå! 
Îáñÿã îñíîâíî¿ ÷àñòèíè ðåçþìå ïîâèíåí ñòàíîâèòè áëèçü-
êî 250 ñë³â àáî 2000 çíàê³â. Ðåçþìå îðèã³íàëüíî¿ ñòàòò³ ìàº 
áóòè ñòðóêòóðîâàíèì ³ âêëþ÷àòè 5 îáîâ’ÿçêîâèõ ðóáðèê â ðî-
ñ³éñüêîìîâíîìó (óêðà¿íîìîâíîìó) âàð³àíò³: «Àêòóàëüí³ñòü»; 
«Ìåòà äîñë³äæåííÿ»; «Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè»; «Ðåçóëüòàòè»; 
«Âèñíîâîê» — ³ 4 ðóáðèêè â àíãëîìîâíîìó: «Background» 
(âêëþ÷àº â ñåáå àêòóàëüí³ñòü ³ ìåòó äîñë³äæåííÿ); «Materials 
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and Methods»; «Results»; «Conclusions». Îáñÿã ðîçä³ëó «Ðå-
çóëüòàòè» ïîâèíåí ñòàíîâèòè íå ìåíøå í³æ 50 % â³ä çàãàëü-
íîãî îáñÿãó ðåçþìå. Ðåçþìå îãëÿä³â, ëåêö³é, äèñêóñ³éíèõ ñòà-
òåé ñêëàäàþòüñÿ â äîâ³ëüí³é ôîðì³. Ðåçþìå îãëÿäîâèõ ñòàòåé 
ïîâèíí³ ì³ñòèòè ³íôîðìàö³þ ïðî ìåòîäè ïîøóêó  ë³òåðàòóðè 
â áàçàõ äàíèõ Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane 
Library, EMBASE, Global Health, CyberLeninka, Ð²ÍÖ òîùî.

Òåêñò ðåçþìå ïîâèíåí áóòè çâ’ÿçíèì, ³ç âèêîðèñòàí-
íÿì ñë³â «îòæå», «á³ëüøå òîãî», «íàïðèêëàä», «ó ðåçóëüòà-
ò³» òîùî («ñonsequently», «moreover», «for example», «the 
benefits of this study», «as a result» etc.), àáî ðîçð³çíåí³ âè-
êëàäåí³ ïîëîæåííÿ ïîâèíí³ ëîã³÷íî âèïëèâàòè îäíå ç îäíî-
ãî. Â àíãëîìîâíîìó òåêñò³ ñë³ä âèêîðèñòîâóâàòè àêòèâíèé, 
à íå ïàñèâíèé ñòàí: «The study tested», à íå «It was tested 
in this study». Ðåçþìå íå ïîâèííî ì³ñòèòè àáðåâ³àòóð, çà âè-
íÿòêîì çàãàëüíîïðèéíÿòèõ (íàïðèêëàä, ÄÍÊ), âèíîñîê ³ ïî-
ñèëàíü íà ë³òåðàòóðí³ äæåðåëà.

2.3. Êëþ÷îâ³ ñëîâà (Keywords). Íåîáõ³äíî âêàçàòè 
3–6 ñë³â àáî ñëîâîñïîëó÷åíü, ùî â³äïîâ³äàþòü çì³ñòó ðî-
áîòè ³ ñïðèÿþòü ³íäåêñóâàííþ ñòàòò³ â ïîøóêîâèõ ñèñòå-
ìàõ. Ó êëþ÷îâ³ ñëîâà îãëÿäîâèõ ñòàòåé ñë³ä âêëþ÷àòè ñëîâî 
«îãëÿä». Êëþ÷îâ³ ñëîâà ïîâèíí³ áóòè ³äåíòè÷í³ óêðà¿í-
ñüêîþ òà àíãë³éñüêîþ ìîâàìè, ¿õ ñë³ä ïèñàòè ÷åðåç êðàïêó 
ç êîìîþ.

2.4. Òåêñò ñòàòò³. Ñòðóêòóðà ïîâíîãî òåêñòó ðóêîïèñó, 
ïðèñâÿ÷åíîãî îïèñó ðåçóëüòàò³â îðèã³íàëüíèõ äîñë³äæåíü, 
ïîâèííà â³äïîâ³äàòè çàãàëüíîïðèéíÿòîìó øàáëîíó ³ ì³ñòèòè 
îáîâ’ÿçêîâ³ ðîçä³ëè: «Âñòóï»; «Ìåòà»; «Ìàòåð³àëè òà ìåòî-
äè»; «Ðåçóëüòàòè»; «Îáãîâîðåííÿ»; «Âèñíîâêè».

Áóäü ëàñêà, îçíàéîìòåñÿ ç äåòàëüíèìè ïðàâèëà-
ìè îôîðìëåííÿ êîæíîãî ç öèõ ðîçä³ë³â íà ñàéò³ 
http://www.mif-ua.com (ðîçä³ë «Àâòîðàì»/«Âèìîãè 
äî îôîðìëåííÿ ñòàòåé ó æóðíàëè»).

2.5. Äîäàòêîâà ³íôîðìàö³ÿ âêàçóºòüñÿ ï³ñëÿ òåêñòó 
ñòàòò³, ïåðåä ñïèñêîì ë³òåðàòóðè. Îáîâ’ÿçêîâî ïîâèííî áóòè 
çàäåêëàðîâàíî íàÿâí³ñòü àáî â³äñóòí³ñòü â àâòîð³â êîíôë³ê-
òó ³íòåðåñ³â (ó òàêèõ âèïàäêàõ ïîâèííà áóòè ôðàçà «Àâòîðè 
çàÿâëÿþòü ïðî â³äñóòí³ñòü êîíôë³êòó ³íòåðåñ³â»). Êîíôë³êòîì 
³íòåðåñ³â ìîæå ââàæàòèñÿ áóäü-ÿêà ñèòóàö³ÿ (ô³íàíñîâ³ â³ä-
íîñèíè, ñëóæáà àáî ðîáîòà â óñòàíîâàõ, ùî ìàþòü ô³íàíñîâèé 
àáî ïîë³òè÷íèé ³íòåðåñ äî îïóáë³êîâàíèõ ìàòåð³àë³â, ïîñàäî-
â³ îáîâ’ÿçêè òîùî), ùî ìîæå âïëèíóòè íà àâòîðà ðóêîïèñó ³ 
ïðèçâåñòè äî ïðèõîâóâàííÿ, ñïîòâîðåííÿ äàíèõ àáî çì³íèòè 
¿õ òðàêòóâàííÿ. ²íôîðìàö³ÿ ïðî ô³íàíñóâàííÿ. Íåîáõ³äíî 
âêàçóâàòè äæåðåëî ô³íàíñóâàííÿ — âñ³õ îñ³á ³ îðãàí³çàö³¿, 
ùî íàäàëè ô³íàíñîâó ï³äòðèìêó äîñë³äæåííþ (ó âèãëÿä³ 
ãðàíò³â, äàðóâàííÿ àáî íàäàííÿ îáëàäíàííÿ, ðåàêòèâ³â, âè-
òðàòíèõ ìàòåð³àë³â, ë³ê³â òîùî), à òàêîæ âçÿëè ³íøó ô³íàíñîâó 
àáî îñîáèñòó ó÷àñòü, ùî ìîæå ïðèçâåñòè äî êîíôë³êòó ³íòå-
ðåñ³â. Óêàçóâàòè ðîçì³ð ô³íàíñóâàííÿ íå ïîòð³áíî. Ïîäÿêè. 
Àâòîðè ìîæóòü âèñëîâèòè ïîäÿêó ëþäÿì òà îðãàí³çàö³ÿì, ùî 
ñïðèÿëè ïóáë³êàö³¿ ñòàòò³ â æóðíàë³, àëå íå º ¿¿ àâòîðàìè.

2.6. Ïðèñòàòåéíèé ñïèñîê ë³òåðàòóðè. Ïðàâèëà 
îôîðìëåííÿ ñïèñêó âèêîðèñòàíèõ äæåðåë (³ç ïðèêëàäà-
ìè) äîñòóïí³ íà ñàéò³ http://www.mif-ua.com (ðîçä³ë 
«Àâòîðàì»/«Âèìîãè äî îôîðìëåííÿ ñòàòåé ó æóðíàëè»).

Çàãàëüí³ ðåêîìåíäàö³¿. Îïòèìàëüíà ê³ëüê³ñòü öèòîâàíèõ 
ðîá³ò â îðèã³íàëüíèõ ñòàòòÿõ ³ ëåêö³ÿõ ñòàíîâèòü 20–30, â 
îãëÿäàõ — 40–60 äæåðåë. Áàæàíî öèòóâàòè îðèã³íàëüí³ ðî-
áîòè, îïóáë³êîâàí³ ïðîòÿãîì îñòàíí³õ 5–7 ðîê³â ó çàðóá³æíèõ 
ïåð³îäè÷íèõ âèäàííÿõ, âèñîêîöèòîâàí³ äæåðåëà, ó òîìó ÷èñë³ 
ç Scopus ³ Web of Science. Íàìàãàéòåñÿ ì³í³ì³çóâàòè ñàìîöè-
òóâàííÿ àáî óíèêàéòå éîãî. Òàêîæ íàìàãàéòåñÿ çâåñòè äî ì³-

í³ìóìó ïîñèëàííÿ íà òåçè êîíôåðåíö³é, ìîíîãðàô³¿. Ó ñïèñîê 
ë³òåðàòóðè íå âêëþ÷àþòüñÿ íåîïóáë³êîâàí³ ðîáîòè, îô³ö³éí³ 
äîêóìåíòè, ðóêîïèñè äèñåðòàö³é, ï³äðó÷íèêè ³ äîâ³äíèêè. 
Ïîâèííà áóòè ïîäàíà äîäàòêîâà ³íôîðìàö³ÿ ïðî ñòàòò³ — 
DOI, PubMed ID òîùî. ßêùî â ñïèñêó ìåíøå ïîëîâèíè äæå-
ðåë ìàþòü ³íäåêñè DOI, ñòàòòÿ íå ìîæå áóòè îïóáë³êîâàíà â 
ì³æíàðîäíîìó íàóêîâîìó æóðíàë³. Ïîñèëàííÿ ïîâèíí³ áóòè 
ïåðåâ³ðåíèìè. Ïåðåä êîìïëåêòàö³ºþ ñïèñêó ë³òåðàòóðè êîæ-
íå äæåðåëî ïåðåâ³ðÿéòå ÷åðåç ñàéò http://www.crossref.org/
guestquery àáî https://scholar.google.com.ua/

Êîæíå äæåðåëî ñë³ä ïîì³ùàòè ç íîâîãî ðÿäêà ï³ä ïî-
ðÿäêîâèì íîìåðîì, ùî âêàçóºòüñÿ â òåêñò³ ñòàòò³ àðàáñüêèìè 
öèôðàìè ó êâàäðàòíèõ äóæêàõ. Ó ñïèñêó âñ³ ðîáîòè ïåðåðà-
õîâóþòüñÿ â ïîðÿäêó öèòóâàííÿ, à ÍÅ â àëôàâ³òíîìó ïîðÿäêó.

Âèìîãè äî îôîðìëåííÿ ïðèñòàòåéíîãî ñïèñêó ë³òåðàòó-
ðè çã³äíî ç Íàêàçîì ÄÀÊ Óêðà¿íè òà çã³äíî ç ì³æíàðîäíèìè 
ñòàíäàðòàìè â³äð³çíÿþòüñÿ, ó çâ’ÿçêó ç ÷èì éîãî íåîáõ³äíî 
îáîâ’ÿçêîâî ïîäàâàòè ó 2 âàð³àíòàõ:

1. Ñïèñîê ë³òåðàòóðè çã³äíî ç âèìîãàìè ÄÀÊ Óêðà¿íè 
îôîðìëÿºòüñÿ â³äïîâ³äíî äî ÄÑÒÓ ÃÎÑÒ 7.1:2006 «Ñèñòåìà 
ñòàíäàðò  ³â ç ³íôîðìàö³¿, á³áë³îòå÷íî¿ òà âèäàâíè÷î¿ ñïðàâè. 
Á³áë³îãðàô³÷íèé çàïèñ. Á³áë³îãðàô³÷íèé îïèñ. Çàãàëüí³ âè-
ìîãè òà ïðàâèëà ñêëàäàííÿ». 

2. References ìàº áóòè îôîðìëåíèé ñèìâîëàìè ëà-
òèíñüêîãî àëôàâ³òó çà ñòàíäàðòàìè National Library of 
Medicine (NLM). Äæåðåëà óêðà¿íñüêîþ, ðîñ³éñüêîþ òà ³íøè-
ìè ìîâàìè, ùî âèêîðèñòîâóþòü ñèìâîëè êèðèëèö³, íåîáõ³äíî 
â³äòâîðþâàòè â òàêèé ñïîñ³á: ïð³çâèùà òà ³í³ö³àëè àâòîð³â 
ñë³ä òðàíñë³òåðóâàòè (òðàíñë³òåðàö³þ ìîæíà çä³éñíèòè àâ-
òîìàòè÷íî íà ñàéò³ http://translit.net/, ñòàíäàðò LC), à íàçâó 
ñòàòò³ — ïåðåêëàñòè àíãë³éñüêîþ ìîâîþ (íå òðàíñë³òåðóâà-
òè!). Ïðè íàïèñàíí³ ïð³çâèù àâòîð³â êðàùå âèêîðèñòîâóâàòè 
íàéá³ëüø ïîøèðåíå íàïèñàííÿ ïð³çâèùà äàíîãî àâòîðà â ìå-
ðåæ³ ²íòåðíåò, ÿêå âêàçóºòüñÿ â ³íøèõ ïóáë³êàö³ÿõ. ßêùî âè 
âèêîðèñòîâóâàëè ïåðåêëàä áóäü-ÿêî¿ ñòàòò³, ïîñèëàííÿ êðàùå 
ïðèâîäèòè íà îðèã³íàëüíó ïóá ë³êàö³þ.

Àâòîð â³äïîâ³äàº çà ïðàâèëüí³ñòü äàíèõ, íàâåäåíèõ ó 
ñïèñêó ë³òåðàòóðè.

3. ÏËÀÃ²ÀÒ ² ÂÒÎÐÈÍÍ² ÏÓÁË²ÊÀÖ²¯
Íåïðèïóñòèìî âèêîðèñòàííÿ íåñóìë³ííîãî òåêñòîâî-

ãî çàïîçè÷åííÿ ³ ïðèâëàñíåííÿ ðåçóëüòàò³â äîñë³äæåíü, 
ÿê³ íå íàëåæàòü àâòîðàì íàäàíîãî ðóêîïèñó. Ïåðåâ³ðè-
òè ñòàòòþ íà îðèã³íàëüí³ñòü ìîæíà çà äîïîìîãîþ ñåðâ³ñ³â 
https://www.antiplagiat.ru/ (äëÿ ðîñ³éñüêîìîâíèõ òåêñò³â) 
³ http://www.plagiarisma.net/ (äëÿ àíãëîìîâíèõ òåêñò³â). 
Òàêîæ ìîæíà âèêîðèñòîâóâàòè ïðîãðàìó Advego plagiatus. 
Ðåäàêö³ÿ çàëèøàº çà ñîáîþ ïðàâî ïåðåâ³ðêè íàäàíèõ ðóêî-
ïèñ³â íà íàÿâí³ñòü ïëàã³àòó. 

Ñòàòòÿ ïîâèííà áóòè ðåòåëüíî â³äðåäàãîâàíà ³ âèâ³-
ðåíà àâòîðîì. Ïåðåä â³äïðàâêîþ ðóêîïèñó äî ðåäàêö³¿ 
ïåðåêîíàéòåñÿ, ùî âñ³ âèùåâêàçàí³ ³íñòðóêö³¿ âèêîíàí³.

Ìàòåð³àëè äëÿ ïóáë³êàö³é íàäñèëàòè
íà åëåêòðîííó àäðåñó ðåäàêö³¿:

medredactor@i.ua
(â òåì³ ëèñòà îáîâ’ÿçêîâî âêàçàòè íàçâó 

ïåð³îäè÷íîãî âèäàííÿ, 
ó ÿêå âè â³äïðàâëÿºòå ñòàòòþ!)

àáî ãîëîâíîãî ðåäàêòîðà (Ìàçóð ²ðèíà Ïåòð³âíà):
irina.p.mazur@gmail.com 
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Докладніше про книги на сайті WWW.BOOKVAMED.COM.UA

Медична книга

СТОМАТОЛОГІЯ

С03220 Адгезивные керамические реставрации передних зубов / Магне П. — 408 с. 3341,00

С03221 Адгезивные технологии в эстетической стоматологии / Руле Ж.-Ф. — 200 с. 706,00

С03210
Атлас по детской хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии: учебное по-

собие / Топольницкий О.З. — 264 с.
780,00

С03176 Биомеханика в стоматологии: Монография / А.Н. Чуйко, И.А. Шинчуковский. — 468 с. 200,00

С03248
Биомеханика и компьютерные технологии в челюстно-лицевой ортопедии и дентальной 

имплантологии / А.Н.Чуйко. — 350 с.
300,00

С03247 Биомеханика и ренессанс субпериостальной имплантации / А.Н.Чуйко. — 231 с. 200,00

С03054
Внеочаговый остеосинтез в лечении повреждений нижней челюсти / А.И. Воложин, 

А.А. Дацко и др. 
50,00

С03131 Внутренние болезни (для стоматологических факультетов) / В.Т. Ивашкин. 116,00

С03149 Военная стоматология / Г.И. Прохватилов. — 512 с. 187,00

С03023 Врожденная расщелина верхней губы и неба / С.В. Чуйкин. — 368 с. 162,00

С03161

Врожденные несращения верхней губы и неба. Методическое пособие для врачей 

стоматологов, педиатров, ЛОР-специалистов, психологов, логопедов / Л.В. Харьков 

и др. — 84 с.

50,00

С03065 Галитоз / Т.В. Попруженко. 50,00

С03066 Гигиена при зубном протезировании / С. Улитовский. 58,00

С03016 Двигательная дисфункция нижней челюсти / Т.И. Самедов, Ю.В. Иванов. 37,00

С03257
Дентальная имплантология. Основы теории и практики. Изд. 2 / Неспрядько В.П., 

Куц П.В. — 348 с.
1000,00

С03224 Дентальная имплантология: хирургические аспекты / Блок М. — 448 с. 1559,00

С03212
Детская терапевтическая стоматология. Руководство к практическим занятиям: учебное 

пособие / Елизарова В.М. и др. — 288 с.
351,00

С03213

Детская хирургическая стоматология и челюстно-лицевая хирургия. Сборник 

иллюстрированных клинических задач и тестов: учебное пособие / Под ред. О.З. Тополь-

ницкого, С.В. Дьяковой, В.П. Вашкевич. — 192 с.

250,00

С03253
Диагностика и лечение травматических повреждений мыщелкового отростка нижней че-

люсти у детей / Харьков Л.В. — 120 с.
75,00

С03026 Заболевания пародонта. Гриф УМО (4-е изд.) / А.И. Грудянов. — 336 с. 578,00

С03154
Заболевания пародонта: руковод. к практ. занятиям по терапевт. стоматологии для сту-

дентов IV и V курсов стомат. факультетов / И.М. Макеева и др. — 96 с.
84,00

С03225 Заболевания полости рта / Сильвермен С. — 472 с. 891,00

С03072 Зубные коронки из полимерных материалов / В.А. Клемин. 50,00

С03028 Зубопротезная техника. Учебник / М.М. Расулов. — 448 с. 148,00

С03073 Иллюстрированный справочник по эндодонтологии (2-е изд.) / Р. Беер. 541,00

С03125 Кариес зубов: учебное пособие / Ю.М. Максимовский. — 80 с. 58,00

С03239
Классификации зубочелюстных аномалий. Система количественной оценки зубочелюстно-

лицевых аномалий / Р.А. Фадеев. — 68 с.
80,00
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С03014 Клиническая стоматология: официальная и интегративная / А.К. Иорданишвили. 185,00

С03200
Клинические и лабораторные этапы изготовления зубных протезов: Ортопедический ат-

лас / В.А.Клемин, А.Г.Комлев, А.А.Комлев. — 128 с.
280,00

С03102

Клинические и микробиологические аспекты применения реставрационных материалов и 

антисептиков в комплексном лечении заболеваний пародонта / Л.А. Дмитриева, А.Е. Ро-

манов, В.Н. Царев. 

50,00

С03032

Комбинированные зубные пломбы: пластическая реставрация зубов комбинированными 

восстановительными конструкциями / В.А. Клемин, А.В. Борисенко, П.В. Ищенко. — 

304 с.

296,00

С03175

Комбіновані зубні пломби: пластична реставрація комбінованими відновлювальни-

ми конструкціями: навч.посіб (4-те вид.) / В.А. Кльомін, А.В. Борисенко, П.В. Іщенко. — 

336 с.

203,00

С03018
Комплексное лечение генерализованного пародонтита тяжелой степени с применением 

депульпирования зубов / А.В. Цимбалистов. 
68,00

С03196 Краткое руководство по военной ортопедической стоматологии / Ищенко П.В. 92,00

С03194
Краткое руководство по военной ортопедической стоматологии / П.В. Ищенко, В.А. Кле-

мин, Р.Х. Камалов. — 192 с.
108,00

С03174
Лекарственная аллергия в стоматологии / Б.М. Пухлик, С.М. Пухлик, М.В. Анисимов. — 

112 с.
180,00

С03168
Матеріалознавство у стоматології. Навчальний посібник / Під заг.ред. М.Д. Короля. — 

240 с.
57,00

С03081 Местное обезболивание в клинической стоматологии / Ю.В. Ефимов. 77,00

С03035
Методы диагностики воспалительных заболеваний пародонта. Руководство для врачей / 

А.И. Грудянов. — 112 с.
162,00

С03083 Методы оценки и коррекции стоматофобии / А.В. Севбитов. 50,00

С03019
Морфологические особенности челюстно-лицевой области при аномалиях и деформациях 

и методы их диагностики. — 144 с.
120,00

С03084
Морфофункциональная и клиническая оценка зубов с дефектами твердых тканей / Кле-

мин В.А. 
50,00

С03166
Морфофункціональна та клінічна оцінка зубів з дефектами твердих тканин / В.А. Кльомін, 

А.В. Борисенко, П.В. Іщенко, В.В. Кльоміна. — 128 с.
50,00

С03178
Неотложная помощь в стоматологии / В.А. Клемин, А.В. Павленко, В.Н. Арендарюк и др. — 

144 с.
70,00

С03243
Неотложная помощь в стоматологии. Пособие по производственной практике по стомато-

логии / В.А. Клемин, Н.В. Кабанова, В.В. Кубаренко и др. — 352 с.
100,00

С03085
Новейшие технологии в эстетической стоматологии: Учебное пособие. — 3-е изд., доп. и 

перераб. / В.Н. Чиликин. — 96 с.
140,00

С03087 Ортодонтические ретенционные аппараты / М.Я. Алимова. 97,00

С03092

Ортопедическая стоматология. Технология лечебных и профилактических аппаратов: 

Учебник для студентов. — 2-е изд., испр. и доп. Гриф УМО / В.Н. Трезубов, Л.М. Мишнев, 

Н.Ю. Незнанова, С.Б. Фищев. — 320 с.

140,00

С03089
Ортопедическое лечение больных с полным отсутствием зубов: учебн. пособие (2-е изд., 

перераб. и доп.) / А.П. Воронов, И.Ю. Лебеденко, И.А. Воронов. — 344 с.
728,00

С03050 Ортопедическое лечение заболеваний пародонта / В.Н. Копейкин. — 174 с. 50,00

С03041
Ортопедическое лечение с применением металлокерамических протезов / Х.А. Каламка-

ров. — 216 с.
67,00

С03094 Острые одонтогенные воспалительные заболевания челюстей / С.С. Ксембаев. 64,00

С03015 Переломы челюстей / В.А. Малышев, Б.Д. Кабаков. 99,00

С03020 Повреждения челюстно-лицевой области при родах и их последствия. — 112 с. 51,00



Том 2, № 3, 202196 Oral and General Health, ISSN 2709-7552 (print), ISSN 2709-7560 (online)

Д О К Л А Д Н І Ш Е  П Р О  К Н И Г И  Н А  Н А Ш О М У  С А Й Т І  W W W. B O O K VA M E D . C O M . UA

Весь асортимент магазину медичної книги «БУКВАМЕД»

на сайті: WWW.BOOKVAMED.COM.UA

С03043
Практическая одонтология, или Что надо знать стоматологу о строении и функции зубов: 

Учебник. Гриф УМО / А.Ж. Петрикас. — 112 с.
148,00

С03045
Предварительное лечение больных перед зубным протезированием / В.Н. Трезубов. — 

160 с.
103,00

С03227
Применение нестероидных противовоспалительных препаратов для лечения стоматологи-

ческих заболеваний / Сохов С.Т. — 96 с.
134,00

С03185
Променева діагностика в стоматології: навчальний посібник для студентів стоматологічних фа-

культетів вищих медичних навчальних закладів / За ред. проф. М.С. Каменецького. — 142 с.
270,00

С03010 Пропедевтическая ортодонтия / Ю.Л. Образцов, С.Н. Ларионов. — 160 с. 64,00

С03011 Протетическая реставрация зубов / В.Н. Трезубов. 50,00

С03100 Профилактика основных стоматологических заболеваний / Т.В. Попруженко. 322,00

С03130 Рациональная фармакотерапия в стоматологии / Г.М. Барер. — 568 с. 231,00

С03165
Робота з сучасними реставраційними матеріалами. Навчальний посібник для студентів та 

лікарів-стоматологів / В.А. Кльомін, А.В. Борисенко, П.В. Іщенко. — 152 с.
50,00

С03105
Руководство для среднего медицинского персонала стоматологических клиник / 

Х. Левисон. 
258,00

С03230
Санитарно-гигиенический режим в терапевтических cтоматологических кабинетах (отде-

лениях) / Николаев А.И. — 280 с.
186,00

С03107 Секреты терапевтической стоматологии. Т. 1 / А.В. Борисенко. 290,00

С03180
Современные биомедицинские технологии в лазерной и клеточной стоматологии: Моно-

графия / Е.А. Алингорская, В.Н. Залесский. — 432 с.
400,00

С03162
Стеклоиономерные материалы и их применение в стоматологии. Практическое пособие / 

Н.В. Биденко. — 144 с.
52,00

С03206 Стоматологический диагноз / В.А. Клемин. — 216 с. 80,00

С03245 Стоматологическое материаловедение. Учебник / Э.С. Каливраджиян. — 320 с. 387,00

С03231 Съемные ортодонтические аппараты / Исааксон К.Г. — 144 с. 350,00

С03048
Терапевтическая стоматология. Учебник для студентов медицинских вузов / Е.В. Боров-

ский. — 840 с.
508,00

С03235

Терапевтична стоматологія: У 4 т. — Т. 2. Карієс. Пульпіт. Періодонтит. Ротовий сепсис: 

Підручник для мед. ВНЗ ІІІ—ІV рів. акред. Допущено МОЗ / За ред. А.В. Борисенка. — 

560 с.

216,00

С03190

Терапевтична стоматологія: У 4 т. — Т. 4: Захворювання слизової оболонки порожнини 

рота: Підруч. для мед. ВНЗ ІІІ—ІV рів. акред. Допущено МОЗ / Данилевський М.Ф., Бори-

сенко А.В. — 640 с.

400,00

С03021
Функциональная анатомия полости рта и ее органов. Методическое пособие для студен-

тов стоматологического факультета медицинских вузов. — 108 с.
100,00

С03232 Фурункулы и карбункулы челюстно-лицевой области / Ефимов Ю.В. — 48 с. 55,00

С03158
Хирургическая стоматология и челюстно-лицевая хирургия детского возраста / Л.В. Харь-

ков, Л.Н. Яковенко, И.Л. Чехова. — 472 с.
240,00

С03198
Хирургическая стоматология. Воспалительные и дистрофические заболевания слюнных 

желез: учебное пособие / Под ред. А.М. Панина. — 208 с.
297,00

С03157
Хірургічна стоматологія дитячого віку / Л.В. Харьков, Л.М. Яковенко, І.Л. Чехова. — 

480 с.
240,00

С03121 Эстетика непрямой реставрации / Ирфан Ахмад. — 323 с. 448,00

С03122 Эстетическая реставрация боковых зубов / Дэвид А.Гарбер. — 452 с. 448,00

С03195 Этиология и патогенез воспалительных заболеваний пародонта / Грудянов А.И. 147,00
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