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ШАНОВНІ КОЛЕГИ!

З 2023 року відновлено випуск науково-практич-
ного журналу «Intermedical journal».

Редакційна колегія журналу представлена досвід-
ченими українськими вченими з Ужгородського  
національного університету, Тернопільського націо-
нального медичного університету імені І.Я. Горбачев-
ського, Інституту молекулярної біології та генетики 
Національної академії наук України, Дніпровського 
національного університету імені Олеся Гончара, 
Інституту медицини праці імені Ю.І. Кундієва Наці-
ональної академії медичних наук України, Інституту 
мікробіології і вірусології імені Д.К. Заболотного 
Національної академії наук України, а також науков-

цями з інших країн, зокрема співробітниками Універ-
ситету Бабеша-Бойяї (Румунія), Газіантеп університету 
(Туреччина), Університету медицини та фармації імені 
Юліу Хасіегану в Клуж-Напока (Румунія).

Запрошуємо до публікації вітчизняних науковців та 
колег з інших країн за такими науковими напрямами, 
як стоматологія, мікробіологія (як підрозділ біології) та 
громадське здоров’я.

До друку приймаються як оглядові статті, так і статті, 
що представляють результати оригінальних досліджень, 
аналітичні розробки та опис клінічних випадків.

Журнал буде оприлюднений на нашому сайті  
в електронному форматі та у друкованому варіанті.

З повагою  головний редактор журналу «Intermedical journal», 
    декан стоматологічного факультету 
    ДВНЗ «Ужгородський національний університет»
    доктор медичних наук, професор 
    Костенко Євген Якович
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У травні святкує ювілей заступник головного редактора журналу 
доктор медичних наук, професор Оксана Клітинська

Доктор медичних наук, 
професор кафедри стомато-
логії післядипломної освіти 
Ужгородського національ-
ного університету, лікар 
вищої кваліфікаційної кате-
горії, член спеціалізованої 
вченої ради при Ужгород-
ському національному уні-
верситеті – усі ці та інші 
звання, ступені й посади 
Оксана Клітинська здобула 
самостійно, багато та напо-
легливо працюючи. До того 
ж вона є заступником голов-
ного редактора міжнарод-

ного журналу «Intermedical Journal», який за час свого 
існування добре зарекомендував себе на науковій ниві.

Оксана Василівна закінчила стоматологічний 
факультет Національного медичного університету 
імені О.О. Богомольця, де здобула вищу освіту за спе-
ціальністю «Стоматологія». У 2008 р. здобула науко-
вий ступінь кандидата медичних наук за спеціальністю 
«Стоматологія» після успішного захисту дисертації на 
тему «Особливості стану та корекції стоматологічного 
здоров’я у дітей з хронічними ураженнями верхнього 
відділу травного каналу».

У 2010 р. приєдналася до колективу стоматологіч-
ного факультету Ужгородського національного уні-
верситету, де через два роки отримала вчене звання 
доцента.

У 2016 р. захистила докторську дисертацію на тему 
«Комплексне обґрунтування ранньої діагностики, про-
філактики та поетапного лікування карієсу у дітей, які 
постійно проживають в умовах біогеохімічного дефі-
циту фтору та йоду» за спеціальністю 14.01.22 «Сто-
матологія». А через рік, виконавши всі вимоги, здобула 
вчене звання професора.

На Закарпатті Оксана Клітинська розробила та 
запровадила регіональну обласну програму «Здорова 
усмішка дітей Закарпаття». Основною метою програми 
є покращення стоматологічного здоров’я маленьких 
краян. Під керівництвом Оксани Василівни було про-
ведено епідеміологічні обстеження дітей і підліт-
ків області (попередні такі обстеження проводилися 
в 1990 р.), чітко встановлено показники захворюва-

ності, визначено причини виникнення захворювань та 
шляхи профілактики й лікування.

Утілення відповідної програми розпочали з Ужго-
рода, а саме з оглядів серед діток дошкільного та 
молодшого шкільного віку. Результат хоча й був дещо 
очікуваним, проте насправді шокував: понад 98% дітей 
мали карієс, а також низку тих чи інших захворювань 
порожнини рота. Практично всі не знали, як правильно 
чистити зуби, а окремі навіть не мали власних зубних 
щіток! Тож можна уявити фронт роботи, яку команда 
О. Клітинської здійснила вже під час дослідження цієї 
теми, а скільки ще зусиль було спрямовано на про-
філактичну роботу, навчання малюків: виїжджали до 
садочків і шкіл, учили дітей правильно чистити зуби, 
зацікавлювали малюків за допомогою спеціалізованих 
театральних вистав, розробили низку навчальної літе-
ратури тощо.

Під науковим керівництвом Оксани Василівни 
успішно захищено три дисертації, наразі виконуються 
ще п’ять дисертаційних досліджень, усі присвячені 
покращенню стоматологічного здоров’я дитячого насе-
лення Закарпатської області.

Як викладач професор О. Клітинська забезпечує 
лекційний курс із дитячої стоматології та ортодонтії 
для інтернів стоматологічного факультету та лікарів-
стоматологів.

Вона є автором понад 200 друкованих праць, най-
більш інформативні опубліковані у фахових виданнях 
України та інших країн, 20 робіт – у виданнях, які мають 
індекс цитування в наукометричних базах Scopus і Web 
of Science. Також за участю О. Клітинської вийшли дру-
ком навчальні посібники «Будова та функція жуваль-
ного апарату людини» (2014 р.), «Додаткові методи 
обстеження у стоматології» (2017 р.), «Гематологічна 
абетка стоматолога» (2017 р.), «Курс лекцій. Ортодон-
тія» (у трьох частинах, 2018 р.), «Additional methods 
of examination in dentistrya manual for self-training for 
practical classes» (2018 р.), «Алгоритм ортопедичної 
реабілітації стоматологічних пацієнтів з використан-
ням дентальних імплантатів» (2019 р.), «Профілактика 
стоматологічних захворювань» (2019 р.), «Dentist’s 
hematological alphabet» (2019 р.), «На допомогу сту-
денту та лікарю-інтерну. Підготовка до “Крок”. Шину-
вання» (2021 р.).

Серед захоплень Оксани Василівни – подорожі та 
флористика.

Редакція журналу щиро вітає Оксану Василівну з Днем народження,  
який вона невдовзі відзначатиме. Бажаємо Вам успіхів у всіх починаннях,  

а найголовніше – задоволення від роботи та кожного прожитого дня!
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Соціальні детермінанти здоров’я людини та суспільства: 
від проблем оцінки до розроблення практичних заходів

Мета – оцінити об’єктивні вияви окремих соціальних детермінант та порівняти їх із суб’єктивними переконаннями населення 
України про вплив соціальних чинників на здоров’я населення загалом або окремих осіб.

Матеріали та методи. Проаналізовано дані щодо рівня освіти, фаху, задоволеності життєвими факторами (здоров’ям, матеріаль-
ним станом, роботою, друзями, сім’єю), грамотності стосовно здоров’я (куріння, стереотипів, миття рук, вакцинації), рівня фізичної 
активності за результатами самооцінки та аналізу типових рухових практик.

Результати. Вищий об’єктивний рівень фізичних навантажень демонструють особи, які вважають сім’ю та друзів вагомими 
чинниками впливу на здоров’я суспільства (сім’я: 6,9 б. vs 5,4 б., p=0,01229; друзі: 7,2 б. vs 5,4 б., p=0,01084), а вагомою детермі-
нантою особистого здоров’я – самосвідомість (7,4 б. vs 5,6 б., p=0,01663). Ставлення населення до детермінант здоров’я суспільства 
є відображенням теоретичного знання, а типові практики конкретної людини більшою мірою пов’язані зі ставленням до детермінант 
особистого здоров’я. Унаслідок проведення регресійного аналізу встановлено, що чинники ставлення до соціальних детермінант не 
демонструють статистично вірогідний вплив на готовність до зміни способу життя.

Висновки. Є істотна відмінність у сприйнятті населенням особистого та громадського здоров’я, що має враховуватися під час 
розроблення інформаційних кампаній у сфері охорони здоров’я. Підвищення ефективності комунікаційних кампаній можливе за 
рахунок демонстрації шляхів мінімізації ролі перешкод до ведення більш здорового способу життя.

Ключові слова: соціальні детермінанти здоров’я, комунікація, громадське здоров’я, неінфекційні захворювання, спосіб життя.



Intermedical journal, випуск 1, 2023 р.8

Balashov Kostiantyn Viacheslavovych, Head of the Department of Communications and Marketing, Shupyk National Healthcare 
University of Ukraine, Kyiv, Ukraine, Postgraduate Student, Uzhhorod National University, ORCID ID: 0000-0002-7820-4527, 
Uzhhorod, Ukraine

Mohilnytskyi Andrii Oleksandrovych, Student at Medical Faculty № 4, Bogomolets National Medical University, Specialist 
of the II category of the Department of Communications and Marketing, Shupyk National Healthcare University of Ukraine,  
ORCID ID: 0000-0002-3973-0591, Kyiv, Ukraine

Pasenko Maksym Serhiiovych, Intern Doctor, Bogomolets National Medical University, Junior Research Fellow,  
Shupyk National Healthcare University of Ukraine, ORCID ID: 0000-0003-1281-5170, Kyiv, Ukraine 

Slabkiy Hennadii Oleksiiovych, Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department of Health Sciences,  
Uzhhorod National University, ORCID ID: 0000-0003-2308-7869, Uzhhorod, Ukraine 

Hulchiy Olesia Petrivna, Doctor of Medical Sciences, Professor, Vice-Rector for Scientific and Pedagogical Work and International 
Cooperation, Shupyk National Healthcare University of Ukraine, ORCID ID: 0000-0001-8283-8672, Kyiv, Ukraine

Social determinants of individual and public health: 
from the assessment problems to the development of practical measures

Objective is to evaluate the objective manifestations of social determinants and compare them with the subjective beliefs of the population 
of Ukraine on the impact of social factors on public or individual health.

Materials and methods. Data about the level of education, specialty, satisfaction (health, salary, work, friends, family), health literacy 
(smoking, stereotypes, hand washing, vaccination), and level of physical activity measured by the self-assessment and by the analysis of 
typical motor practices were analyzed.

Results. Persons who consider family and friends to be important factors influencing public health demonstrated a higher objective level 
of physical activity (family: 6,9 p. vs 5,4 p., p=0,01229; friends: 7,2 p. vs 5,4 p., p=0,01084). The higher objective level of physical activity is 
also demonstrated by persons who consider self-consciousness as an important factor of individual health (7,4 p. vs 5,6 p., p=0,01663). The 
attitude towards the determinants of public health is a reflection of theoretical knowledge, and the typical practices of a particular person are 
more related to the attitude toward personal health determinants. As a result of regression analysis, it is established that attitudes toward social 
determinants of health do not show a statistically significant impact on preparedness for a lifestyle change.

Conclusions. There is a significant difference in the perception of personal and public health, which should be taken into account when 
developing information campaigns in health care. Improving the efficiency of communication campaigns is possible by demonstrating ways 
to minimize the role of obstacles to a healthier lifestyle.

Key words: social determinants of health, communication, public health, non-communicable diseases, lifestyle.

Вступ. Потреба в контролі пандемії неінфекцій-
них захворювань (далі – НІЗ) зумовлює необхідність 
пошуку нових механізмів впливу на здоров’я населення. 
Разом із демографічними, поведінковими та метаболіч-
ними детермінантами істотний вплив на нього справ-
ляють соціальні чинники [1–3]. Зазвичай до соціальних 
детермінант здоров’я відносять соціоекономічний ста-
тус (освіту, дохід, зайнятість, фах), місце проживання 
(власне будинок, інфраструктуру, забруднення серед-
овища), харчування (безпеку, доступ, простоту), охо-
рону здоров’я (доступ, фінансову доступність, якість), 
соціальний контекст (солідарність, соціальний капітал, 
соціальну підтримку) [4].

Важливими детермінантами рівності в доступі до 
послуг охорони здоров’я вважаються грамотність людини 
й населення щодо здоров’я та розбудова колективної 
ефективності громад [5]. Грамотність щодо здоров’я 
визначена як когнітивні й соціальні навички, які визна-
чають мотивацію та відмінності між людьми в отриманні 
доступу до інформації, розуміння й використання її для 
сприяння та підтримки здоров’я [6; 7]. Ідентифіковані два 
механізми, через які грамотність щодо здоров’я реалізує 
свій вплив: покращення доступу до необхідної інформації 
та безпосередній вплив на здорові поведінкові шаблони 
[8]; грамотність щодо здоров’я виконує роль посередника 
між рівнем освіти та поведінкою людини [9].

У розробленому з метою оцінки грамотності щодо 
здоров’я опитувальнику Health Literacy Questionnaire 

(HLQ) [10; 11] проводиться оцінка, зокрема, наявності 
в особи достатньої інформації та стосовно активності 
керування здоров’ям, наявності соціальної підтримки, 
можливості оцінки отримуваної інформації про здоров’я, 
здатності взаємодіяти з лікарем, активно шукати якісну 
інформацію про здоров’я та розуміти її [12]. Окремо 
виділяють цифрову грамотність щодо здоров’я [13].

До чинників грамотності щодо здоров’я можна 
віднести ставлення до стійких упереджень щодо НІЗ, 
наявність шкідливих звичок, заходи особистої гігієни 
(як показники наявності достатньої інформації для 
керування здоров’ям), готовність та потребу змінити 
спосіб життя (далі – СЖ), рівень фізичних навантажень 
(активність керування здоров’ям) та ставлення родичів 
до СЖ респондента, ставлення респондента до необ-
хідності залучення дітей до здорового СЖ (наявність 
соціальної підтримки для здоров’я) тощо.

У дослідженнях учених був оцінений вплив таких 
чинників, як задоволеність здоров’ям за результатами 
самооцінки, наявність соціальної ізоляції і підтримки, 
а також показники якості повітря, рівні злочинності та 
вживання наркотичних речовин [14; 15]. Окремі автори 
вважають, що саме соціальні детермінанти (на проти-
вагу генетичним, метаболічним та поведінковим фак-
торам ризику) є основними прогностичними факто-
рами розвитку НІЗ у дорослих [16]. Зокрема, фактором 
впливу на здоров’я та якість життя населення є само-
тність і соціальна ізоляція [17].
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Водночас відмінності в механізмах ухвалення 
рішень щодо здоров’я на індивідуальному та колектив-
ному рівнях потребують більш детального вивчення 
[18]. Дослідження, проведене у Великій Британії [13], 
показало, що саме індивідуальна поведінка та доступ 
до належної медичної допомоги домінують серед фак-
торів, що впливають на здоров’я людини. Потребують 
вивчення також демографічні й поведінкові чинники 
впливу на ставлення до здоров’я. Зокрема, науковці 
встановили, що жінки схильні покладати більшу відпо-
відальність на суспільство та більшою мірою готові до 
зміни свого СЖ [19]. Також більшу відповідальність за 
здоров’я на суспільство покладають особи обох статей 
із вищим рівнем освіти.

Мета дослідження – оцінити об’єктивні вияви 
окремих соціальних детермінант та порівняти їх із 
суб’єктивними переконаннями населення України 
щодо впливу соціальних чинників на здоров’я насе-
лення загалом або окремих осіб.

Матеріали та методи. У роботі використані відпо-
віді репрезентативної для України вибірки 402 респон-
дентів зі спільного дослідження Національного універ-
ситету охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, 
Ужгородського національного університету та ГО 
«Асоціація профілактики та лікування неінфекційних 
епідемічних захворювань» (2020–2021 рр.). Проана-
лізовано дані щодо рівня освіти, фаху, задоволеності 
життєвими факторами (здоров’ям, матеріальним ста-
ном, роботою, друзями, сім’єю), грамотності щодо 
здоров’я (куріння, стереотипів, миття рук, вакцинації), 
рівня фізичної активності за результатами самооцінки 
та аналізу типових рухових практик.

Визначено зв’язки демографічних і соціальних 
детермінант із декількома залежними змінними, що 
є індикаторами поведінки особи у сфері здоров’я 
(готовність до зміни СЖ, самооцінка СЖ, рівень фізич-
них навантажень, задоволеність здоров’ям). Оцінюва-
лася наявність зв’язків між готовністю до зміни СЖ, 
рівнями фізичної активності та чотирма групами пере-
конань щодо впливу соціальних детермінант. Зокрема, 
за допомогою питань із відкритою відповіддю були 
оцінені переконання населення щодо чинників соціаль-
ного оточення, які, по-перше, впливають на здоров’я 
суспільства та окремих осіб; по-друге, заважають від-
мовитися від нездорової поведінки; по-третє, допомага-
ють або заважають дотримуватися здорової поведінки.

Медіанний вік опитаних становить 38 років (МКІ 
28,3–51 років), частка чоловіків – 20,1%, частка меш-
канців міст – 78,8%. До вибірки увійшли представники 
всіх регіонів України, крім територій, окупованих ста-
ном на кінець 2020 – початок 2021 р. Більшість опи-
таних (61,1%) здобула вищу освіту, 15,7% – середню 
спеціальну, 10,0% – повну середню освіту. Більшість 
опитаних має співмешканців (медіанний показник –  
2 особи, МКІ 1–3 особи). Близько половини респонден-
тів (51,7%) мають встановлений діагноз НІЗ, 62,6% – 
родичів, у яких встановлений діагноз НІЗ. Більшість 
опитаних (90,2%) уклала декларацію із сімейним ліка-
рем, 81,9% досліджуваних регулярно відвідують ліка-
рів-спеціалістів. Водночас лише 9,8% осіб звертаються 
до лікаря під час кожного епізоду поганого самопо-

чуття (оцінки 9–10 б. за 10-бальною шкалою). За фахом 
респонденти були розділені на підгрупи залежно від 
основного об’єкта роботи (класифікація за Є. Клімо-
вим [20]); найбільш представлені групи представників 
професії, що працюють із людьми («людина – людина», 
47,5% респондентів), людей переважно інтелектуальної 
праці («людина – знакові системи», 22,6% опитаних) та 
представників технічних спеціальностей («людина – 
техніка», 10,4% респондентів).

Статистична вірогідність встановлювалася за допо-
могою критерію Мана-Уїтні (для 2-х груп) / критерію 
Краскела-Уоліса (для 3-х і більше груп) для відносних 
величин та критерію хі-квадрат із поправкою на непе-
рервність для номінальних величин. З метою визна-
чення детермінант готовності до зміни СЖ проведе-
ний лінійний регресійний аналіз. Утворена регресійна 
модель пояснює 61,9% наявних відмінностей в оцінці 
готовності до зміни СЖ (дисперсії).

Результати. На першому етапі був здійснений опи-
совий аналіз за ознаками, що вказують на ставлення 
респондентів до здоров’я та здійснення прикладних 
заходів, спрямованих на його підтримку. Встановлено 
такі дані: 1) на момент опитування 18,4% респондентів 
були курцями, 12,5% палили раніше, а 69,1% не курили 
взагалі; 2) 87,5% опитаних вакцинують своїх дітей;  
3) 68% опитаних відповіли, що мають поведінкові чин-
ники, які їхні друзі чи родичі хотіли би змінити з метою 
поліпшення здоров’я; 4) 78,4% опитаних ще до початку 
пандемії COVID-19 майже завжди (9–10 б. за 10-бальною  
шкалою) мили руки після відвідання туалету або перед 
прийомом їжі. Під час пандемії так оцінили свою пове-
дінку 92,1% опитаних, а 95,9% мили руки після повер-
нення додому з прогулянки чи магазину.

Опитані демонструють високу поінформованість 
про такі аспекти проблематики НІЗ, як позитивний 
вплив турботи про здоров’я на фінансовий стан (меді-
анний показник – 10 б.), необхідність навчати дітей 
здорового СЖ (Ме=10 б.), важливість СЖ для розвитку  
та/або прогресування НІЗ (Ме=9 б.) (див. рис. 1). Опи-
тані істотно підтримують твердження щодо переваж-
ного впливу на здоров’я СЖ порівняно з генетичними 
чинниками (Ме=7 б.) та можливостями системи охо-
рони здоров’я (Ме=7 б.), позитивний вплив зниження 
тягаря НІЗ на економіку країни (Ме=7 б.). Водночас 
респонденти вважають заходи профілактики (Ме=6 б.) 
та лікування (Ме=7 б.) НІЗ досить складними для реа-
лізації, зокрема фінансово витратними (Ме=6 б.).

Був оцінений рівень задоволеності населення (зага-
лом та за напрямами: задоволеність сімейним життям, 
роботою, здоров’ям, друзями, матеріальним станом, 
місцем проживання, зовнішнім виглядом), рівень готов-
ності до зміни СЖ та рівень фізичної активності. Опи-
тане населення було найбільше задоволене сімейним 
життям (Ме=8 б., МКІ 6–10 б.) та стосунками з друзями 
(Ме=8 б., МКІ 7–9 б.), а найменше – здоров’ям (Ме=7 б., 
МКІ 6–8 б.) та матеріальним станом (Ме=7 б., МКІ 5–8 б.).  
Більшість опитаних була помірно готовою до зміни 
СЖ (Ме=7,5 б., МКІ 5,5–8,5 б.) та оцінювала рівень 
своєї фізичної активності як середній (Ме=5,8 б., МКІ 
4,0–7,5 б.; надалі – суб’єктивна оцінка фізичної актив-
ності) за 10-бальними шкалами. Визначення типових 
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видів фізичної активності (ходіння пішки, спортивні 
ігри, відвідування спортивних закладів тощо) та оцінка 
їх тривалості продемонстрували, що переважно опи-
тані мають незначну фізичну активність: Ме=5 б.,  
МКІ 3–8 б. (за 20-бальною шкалою; надалі – об’єктивна 
оцінка фізичної активності).

Були проаналізовані дані щодо потенційного зв’язку 
між фахом, поведінковими та соціальними чинниками. 
Встановлено, що фахівці напряму «людина – техніка» 
мають нижчу готовність до зміни СЖ, ніж фахівці напря-
мів «людина – людина» та «людина – знакові системи» 
(5,8 б. vs 7,3 б. / 7,1 б., p=0,0273). Фахівці цього напряму 
дещо старші, проте статистично ця відмінність не є зна-
чущою (44,3 р. vs 40,7 р. / 42,0 р., p=0,71648 / p=0,96011). 
Встановлені відмінності в рівні фізичної актив-
ності (за об’єктивною шкалою): «людина – природа»  
(5,8 б.), «людина – техніка», «людина – людина» та особи, 
які не працюють (6,2 б.), «людина – знакові системи»  
(7,1 б.), «людина – художній образ» (10,7 б.), хоча 
порогу статистичної вірогідності ці відмінності не 
досягали (p=0,09585). За суб’єктивною шкалою відмін-
ності не встановлені.

Особи, що не працюють, представники напрямів 
«людина – знакові системи» та «людина – людина» 
частіше за інших контролюють рівень своєї фізичної 
активності (50,0%, 37,4%, 35,3% відповідно), а най-
вища частка тих, хто не контролює цю активність, – 

серед осіб, які не працюють, та серед представників 
напряму «людина – техніка» (25,0% і 21,4% відпо-
відно). Близько половини представників кожної групи 
(крім осіб, що не працюють) відповіли, що контролю-
ють рівень своєї фізичної активності нерегулярно (різ-
ниця статистично вірогідна, p=0,03354). Представники 
напряму «людина – техніка» частіше за інших вважають 
самосвідомість детермінантою здоров’я суспільства 
(24,2% vs 0,0–7,7%, p=0,00594) і дещо рідше – детер-
мінантою особистого здоров’я (18,2% vs 12,2% у групі 
«людина – людина» та 7,0% у групі «людина – знакові 
системи», p=0,23928).

На наступному етапі дослідження було оцінено 
наявність зв’язків між показниками задоволеності, 
фізичної активності та ставленням до згаданих трьох 
груп соціальних чинників: а) чинників впливу на 
здоров’я; б) чинників, що заважають відмовитися 
від нездорової поведінки; в) чинників, що впливають 
(позитивно чи негативно) на дотримання здорової 
поведінки (див. рис. 2). Встановлено, що особи, які вва-
жають сім’ю та друзів вагомими чинниками впливу на 
здоров’я суспільства, мають вищий об’єктивний рівень 
фізичної активності (сім’я: 6,9 б. vs 5,4 б., p=0,01229; 
друзі: 7,2 б. vs 5,4 б., p=0,01084) та готовності до зміни 
СЖ (сім’я: 7,5 б. vs 6,9 б., p=0,11822; друзі: 7,6 б. vs 
6,9 б., p=0,10341). Водночас ця група осіб не відріз-
няється у ступені суб’єктивної оцінки своїх фізичних 

Рис. 1. Окремі показники поінформованості про проблематику НІЗ 
(оцінка за 10-бальною шкалою):

РЗС16 – позитивний вплив турботи про здоров’я на фінансовий стан особи;  
РЗС17 – необхідність навчати дітей здорового способу життя; РЗП7 – заходи профілактики НІЗ 
складні; РЗП8 – заходи лікування НІЗ складні; РМІ1 – спосіб життя впливає на розвиток НІЗ; 
РМІ3 – здоровий спосіб життя позитивно впливає на якість життя людини, яка вже має НІЗ; 
РМІ10 – на розвиток НІЗ більше впливає спосіб життя, ніж спадковість; РМІ11 – на розвиток 
НІЗ більше впливає спосіб життя, ніж можливості медицини; РМІ2 – часто заходи профілак-
тики НІЗ маловитратні; РМІ9 – зменшення кількості НІЗ істотно вплине на економіку країни; 
РМІ8 – НІЗ більш поширені у країнах із розвиненою економікою
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навантажень. Також такі зв’язки не виявлені серед осіб, 
що вважають сім’ю та друзів вагомими детермінантами 
особистого здоров’я.

З іншого боку, особи, які вважають вагомими детер-
мінантами особистого здоров’я самосвідомість, демон-
струють вірогідно вищий об’єктивний рівень фізичних 
навантажень (7,4 б. vs 5,6 б., p=0,01663) та мають нижчу 
(статистично не вірогідну) частку осіб, родичі яких вва-
жають необхідними зміни поведінки (59,4% vs 72,3%, 
p=0,19145). Особи, яким родичі рекомендують змі-
нити поведінку, частіше вважають детермінантою осо-
бистого здоров’я традиції (21,1% vs 9,5%, p=0,03039) 
та сім’ю (16,2% vs 7,1%, p=0,06474), а детермінан-
тою здоров’я суспільства – фінансовий стан особи  
(17,6% vs 8,4%, p=0,07410) та рідше засоби масової 
інформації (8,3% vs 16,9%, p=0,05527).

З рівнем задоволеності здоров’ям (серед соціаль-
них чинників впливу на здоров’я) пов’язане лише 

ставлення до традицій. Особи, які помірно задоволені 
здоров’ям, частіше за інших вважають, що традиції 
впливають на здоров’я конкретної особи (22,8% vs 
15,0% / 10,0% у групах високозадоволених / незадо-
волених відповідно, p=0,05577). Між рівнем загальної 
задоволеності та сприйняттям традицій / самосвідо-
мості як чинників здоров’я, а також між рівнем задо-
воленості друзями та самосвідомістю встановлені 
зв’язки в суспільному вимірі. Високозадоволені (жит-
тям загалом) особи істотно частіше називають вагомим 
чинником традиції (41,4% vs 26,8% / 24,1%, p=0,01519), 
високо- й помірнозадоволені – самосвідомість  
(9,2% / 9,8% vs 0,0%, p=0,06355), а особи, що високо оці-
нюють задоволеність друзями, частіше називають чин-
ником здоров’я суспільства самосвідомість (10,4% vs  
4,9% / 0,0%, p=0,04271).

В обох вимірах – і особистому, і суспільному – є зв’язок 
між задоволеністю сім’єю та сприйняттям традицій  

 
 Рис. 2. Зв’язок між визнанням важливості окремих соціальних чинників 

у підтримці здоров’я та окремими детермінантами поведінки
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(більша задоволеність сімейним життям пов’язана 
з більшою прихильністю до традицій) як чинника 
впливу на здоров’я (у суспільному вимірі – високо-/
помірно-/низькозадоволені: 39,1% / 36,2% / 20,0%, 
p=0,01903; в особистому вимірі – високо-/помірно-/
низькозадоволені: 19,4% / 24,5% / 4,7%, p=0,00847). 
Наявність вагомих зв’язків між визнанням сім’ї чи дру-
зів чинником здоров’я та рівнем задоволеності відпо-
відно сім’єю чи друзями не встановлена ні в особис-
тому, ні в суспільному вимірі.

Відмінності в оцінці згаданих параметрів були вста-
новлені серед груп осіб, які вважають перешкодами 
у відмові від нездорової поведінки дефіцит часу, лінощі, 
традиції тощо. Зокрема, особи, які вважають такою 
перешкодою брак часу, мають вищу готовність до зміни 
СЖ (7,5 б. vs 6,6 б., p=0,03818) та з меншою імовірністю 
є курцями (7,1% vs 18,5%, p=0,12139); особи, які вважа-
ють перешкодою лінощі, більш скептичні в самооцінці 
свого рівня фізичного навантаження (суб’єктивно –  
5,1 б. vs 5,8 б., p=0,05177; об’єктивно – різниця не 
встановлена) та частіше мають родичів, що радять їм 
змінити поведінку (85,2% vs 70,5%, p=0,04412); особи, 
які вважають свій СЖ здоровим, з меншою імовірністю 
мають родичів, що радять їм змінити поведінку (50,0% 
vs 77,9%, p=0,02014); особи, які вважають традиції 
перешкодою до ведення здорового СЖ, вищим балом 
оцінюють свій суб’єктивний рівень фізичних наванта-
жень (7,8 б. vs 5,5 б., p=0,03786), проте за об’єктивним 
показником така різниця не є статистично вірогідною 
(7,6 б. vs 6,3 б., p=0,52706). Особи, які вважають хво-
роби перешкодою до ведення здорового СЖ, мають 
істотно нижчі рівні фізичної активності (об’єктивний 
показник: 2,6 б. vs 6,5 б., p=0,00931; самооцінка фізич-
ної активності: 4,4 б. vs 5,6 б., p=0,20730) та нижчу 
готовність до зміни СЖ (5,7 б. vs 7,0 б., p=0,05054).

Можна припустити, що особи, які вважають пере-
шкодою до ведення здорового СЖ дефіцит часу, схильні 
більше турбуватися про своє здоров’я; особи, які вва-
жають перешкодою лінощі, вважають свої зусилля 
недостатніми та мають певний соціальний тиск; особи, 
які вважають перешкодою традиції, схильні покладати 
відповідальність за своє здоров’я на зовнішні чин-
ники. Особи, які вважають свій СЖ здоровим, рідше 
стикаються із соціальним несхваленням їхнього СЖ, 
а особи, які назвали перешкодою вік чи наявність хво-
роб, потребують розроблення адекватних заходів вто-
ринної та третинної профілактики для мінімізації нега-
тивного впливу соціальної чи поведінкової компоненти 
від уже наявних обмежень функціонування.

Серед фахових груп встановлені статистично віро-
гідні відмінності у ставленні до браку дисципліни 
як перешкоди до відмови від нездорової поведінки 
(«людина – художній образ» – 80%, особи, які не пра-
цюють, – 0%, решта груп у межах 9–17%, p=0,00428) та 
хвороб (особи, які не працюють, – 33%, «людина – зна-
кові системи» – 10%, решта – до 2%, p=0,00243).

Наступною групою оцінюваних соціальних чин-
ників стали фактори впливу (позитивного чи негатив-
ного) на дотримання здорової поведінки. Особи, які 
вважають таким чинником дисципліну та мотивацію, 
демонструють вірогідно вищі рівні задоволеності як 

загальної (8,0 б. vs 7,0 б., p=0,00012), так і здоров’ям 
(6,9 б. vs 6,4 б., p=0,02720), а ті, хто вважає важливими 
для дотримання ними здорової поведінки матеріальний 
стан чи стан здоров’я, – нижчі рівні (6,4 б. vs 7,6 б., 
p=0,01384 – для загальної задоволеності; 5,9 б. vs 6,7 б., 
p=0,15681 – для задоволеності здоров’ям). Можна при-
пустити, що більш мотивовані особи більше уваги при-
діляють практичним заходам забезпечення здоров’я, 
а отже, схильні до більшої задоволеності результатами 
зроблених зусиль. Водночас коли йдеться про мате-
ріальний стан, то необхідно розрізняти об’єктивний 
(дефіцит коштів звужує можливості ведення здоро-
вого СЖ) та суб’єктивний (дефіцит коштів є зовніш-
ньою причиною відмови від докладання зусиль) 
складники. Також менші рівні задоволеності виявля-
ють особи, які вважають чинником впливу на дотри-
мання ними здорової поведінки вік або хвороби: 6,6 б.  
vs 7,5 б., p=0,01785 – для загальної задоволеності; 5,2 б.  
vs 6,8 б., p=0,00099 – для задоволеності здоров’ям.

Близько половини більшості фахових груп вважають 
дисципліну та мотивацію важливим чинником дотри-
мання здорової поведінки, крім групи «людина – природа» 
(0,0%, p=0,04573). А представники напряму «людина – 
знакові системи» та особи, що не працюють, мають вищу 
частку осіб, які чинником впливу на дотримання здо-
рової поведінки вважають вік або наявність хвороб  
(20,0% і 27,3% відповідно vs 0,0–9,1%, p=0,05670). За 
іншими чинниками різниця не встановлена.

Унаслідок проведення регресійного аналізу встанов-
лено, що чинники грамотності щодо здоров’я не демон-
струють статистично вірогідний вплив на готовність 
до зміни СЖ. Встановлено зв’язок віку, рівня освіти, 
рівня потреби у зміні СЖ, окремих звичок та переко-
нань із готовністю до зміни СЖ (див. табл. 1). Вищий 
рівень освіти та старший вік є двома незалежними чин-
никами впливу, що знижують готовність до зміни СЖ. 
Позитивно з готовністю до зміни СЖ пов’язані вища 
потреба у зміні СЖ, практичні дії, спрямовані на зміну 
СЖ (зокрема, позитивна реакція на зміни харчування, 
що впроваджуються, та/або використання пандемії 
COVID-19 для підвищення рівня фізичної активності), 
а також чинники взаємодії з дітьми (вища готовність 
повірити дитині в питаннях здоров’я, залучення дітей 
до здорового СЖ власним прикладом та переконання 
щодо важливості дотримання дітьми принципів здоро-
вого харчування).

Обговорення. Отримані внаслідок регресійного 
аналізу детермінанти готовності до зміни СЖ свідчать 
про те, що чинники ставлення до соціальних детермі-
нант практично не впливають на готовність до зміни 
СЖ. Водночас встановлений негативний зв’язок між 
рівнем освіти та готовністю до зміни СЖ. Подальше 
вивчення показників здоров’я серед груп населення 
різних освітніх рівнів, які взяли участь у дослідженні, 
підтверджує помірно негативний вплив рівня освіти 
на поведінку щодо здоров’я: групи осіб із вищими рів-
нями освіти не демонструють перевагу за поширеністю 
куріння, рівнів вакцинації дітей, частки прикріплених 
до сімейних лікарів осіб або осіб, що мають діагнос-
товане НІЗ, тощо. Дані наукової літератури із цього 
питання суперечливі: частина досліджень свідчить 
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про те, що рівень освіти позитивно впливає на здорову 
поведінку, зокрема поширеність куріння, ожиріння та 
фізичної активності й використання послуг системи 
охорони здоров’я [9; 21]. З іншого боку, у результаті 
дослідження японських офісних працівників не вста-
новлені вірогідні відмінності між грамотністю щодо 
здоров’я та віком, захворюваністю на гіпертензію, 
діабет чи ожиріння [22], а загальнонаціональне дослі-
дження в Латвії виявило, що особи з неповною серед-
ньою освітою демонстрували нижчий рівень медичної 
грамотності порівняно з особами з вищою освітою, 
водночас особи з науковим ступенем мали нижчий 
рівень медичної грамотності порівняно з бакалаврами. 
Також на рівень грамотності щодо здоров’я негативно 
впливає вік опитаних [23].

Аналіз детермінант готовності до зміни СЖ свід-
чить про те, що готовність до зміни СЖ відображає 
теоретичне розуміння особою необхідності зміни своєї 
поведінки, а наявність зв’язку з такими показниками, 
як зміна рівня фізичної активності під час пандемії та 
активна підтримка заходів здорового харчування, які 
впроваджуються членом сім’ї, є показником готовності 
використати зміну обставин (зокрема, появу вільного 
часу) з метою впровадження здорових практик. У термі-
нах, запропонованих ученими, можна припустити, що 
готовність до зміни СЖ має зв’язок із доступом, розу-
мінням та, імовірно, оцінкою інформації про здоров’я, 
проте не пов’язана з її застосуванням [24]. У дослі-
дженні соціальних детермінант, що впливають на 
прихильність до заходів індивідуальної профілактики 
COVID-19 [25], було продемонстровано роль наявності 
знань, страху та серйозності ситуації як посередників 

між соціальними детермінантами (зокрема, політич-
ними вподобаннями особи) і зміною поведінки.

Наявність зв’язку з питаннями, пов’язаними з вихо-
ванням дітей (необхідність дотримання дітьми принци-
пів здорового харчування, залучення дитини до здоров’я 
власним прикладом, готовність повірити дитині в питанні, 
що стосується здоров’я), свідчить про важливість сім’ї 
і дітей, зокрема, як чинника мотивації та формування 
здоровіших поведінкових моделей, а також потенційного 
каналу інформування про здоров’я. На цьому наголошу-
валося й у працях деяких фахівців [26; 27].

Порівняння груп населення, що вважають окремі 
соціальні детермінанти важливими для особистого чи 
громадського здоров’я, дає змогу отримати глибше 
розуміння мотиваційної сфери опитаних. Аналіз даних 
опитування дає можливість припустити, що ставлення 
населення до детермінант здоров’я суспільства відо-
бражає знання (тобто є загальним та орієнтованим на 
теорію), а не поведінкові реалії окремої людини (тобто 
практичні дії); типові практики конкретної людини 
(її поведінкові патерни) більшою мірою відображені 
у ставленні до детермінант особистого здоров’я. У роз-
робленні комунікаційних кампаній є сенс орієнтува-
тися саме на типові практики кожної особи. Наприклад, 
особи, які вважають традиції важливими для особис-
того здоров’я, частіше мають турботливих родичів, 
помірно задоволені своїм здоров’ям, загалом задово-
лені сім’єю. А особи, які вважають традиції важливими 
для здоров’я суспільства, демонструють вищий рівень 
загальної задоволеності. Водночас ця залежність не 
демонструє статистичної вірогідності для оцінки осо-
бистого здоров’я.

Таблиця 1
Детермінанти готовності до зміни способу життя

Чинник Показник Станд. показник р
Intercept 7,10169 0,15895 <0,00001
Освіта 0,04611
Середня спеціальна – повна середня –0,79543 0,30356 0,00919
Незакінчена вища – повна середня –0,15911 0,34509 0,64506
Вища – повна середня –0,61582 0,25147 0,01485
Науковий ступінь – повна середня –1,00372 0,43706 0,02227
Вік 0,01842
2 (35–50 р.) – 1 (до 35 р.) –0,49617 0,17633 0,00519
3 (50–65 р.) – 1 (до 35 р.) –0,37257 0,19205 0,05324
4 (> 65 р.) – 1 (до 35 р.) –0,65399 0,32850 0,04732
Потреба у зміні способу життя 0,18305 0,03278 <0,00001
Практичні дії, спрямовані на зміну  
способу життя* 0,99391 0,18660 <0,00001

Зростання рівня фізичних навантажень  
під час COVID-19 0,53932 0,16254 0,00091

Готовність активно підтримати заходи 
здорового харчування 0,09769 0,03761 0,00940

Необхідність дотримання дітьми принципів 
здорового харчування 0,13313 0,04832 0,00586

Залучення дитини до підтримання здоров’я 
власним прикладом** 0,00856 0,00272 0,00165

Готовність повірити дитині в питанні  
щодо здоров’я** 0,02338 0,00300 <0,00001

Примітки: * – з метою збільшення частки дисперсії, що пояснюється моделлю, використаний квадратний корінь показника; 
** – з метою збільшення частки дисперсії, що пояснюється моделлю, використаний показник, піднесений до квадрату
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Наявність зв’язків між вищою задоволеністю 
сім’єю, сприйняттям традицій як чинника впливу на 
здоров’я та вищою задоволеністю здоров’ям / життям 
загалом дає змогу припустити, що задоволені своїм 
здоров’ям вважають традиції важливими персонально 
для себе, а задоволені життям загалом – важливими для 
суспільства. Тобто коли йдеться про вплив на особисте 
здоров’я, то населення певним чином асоціює тради-
ції з «власними сімейними традиціями». Наявність 
зв’язку між вищою задоволеністю сім’єю та сприй-
няттям традицій як детермінанти особистого здоров’я 
може вказувати на залежність між рівнем сімейного 
добробуту та прихильністю до заходів здорового СЖ, 
що здійснюються в межах сім’ї («їм добре вдома, тому 
вони вважають, що це позитивно впливає на здоров’я 
як їхнє, так і всього суспільства»). Це, зокрема, під-
тверджується наявністю слабкої позитивної кореляції 
між задоволеністю сім’єю та активною прихильністю 
до впроваджуваних змін харчування (0,155, p=0,00662) 
і слабкої негативної – до активного заперечення впро-
вадження таких змін (-0,215, p=0,00036). Сприйняття 
сім’ї як детермінанти особистого здоров’я також віро-
гідно знижує імовірність активної протидії зазначеним 
заходам (2,3 б. vs 2,9 б., p=0,01828), проте не підви-
щує імовірність сприяння їм. Ставлення до традицій 
такого зв’язку не демонструє. Схожі спостереження 
про меншу, ніж вважалося, роль суспільства у впливі 
на індивідуальну поведінку щодо здоров’я було опри-
люднено у праці [13]. Згідно з висновками авторів, 
населення зазвичай є індивідуалістично налаштова-
ним, а більш «екологічну» (орієнтовану на спільноту) 
позицію щодо здоров’я займають медичні працівники. 
З іншого боку, у дослідженні [28] встановлено, що 
нижча особиста ефективність і традиції малорухомої 
поведінки в сім’ї та серед друзів (соціальному оточенні) 
пов’язані з істотним підвищенням кількості часу, який 
особа проводить біля екрана телевізора чи комп’ютера. 
Водночас інтервенції, спрямовані на зміну індивіду-
альної поведінки, можуть давати суттєвий результат на 
популяційному рівні [29].

Привертає увагу той факт, що сприйняття соці-
ального оточення (сім’ї та друзів) як детермінанти 
здоров’я суспільства та самосвідомості як детермі-
нанти здоров’я людини є чинниками, що пов’язані 
з вищим об’єктивним рівнем фізичної активності й, 
певною мірою, готовності до зміни СЖ. З одного боку, 
це підкреслює роль сім’ї як проміжної ланки між осо-
бою та суспільством, а з іншого – відсутність такого 
зв’язку між самосвідомістю та рівнем фізичної актив-
ності в суспільному вимірі слугує ще одним підтвер-
дженням його «теоретичної» спрямованості. Зокрема, 
представники фахової групи «людина – техніка» мають 
більшу частку прихильників позиції щодо важливості 
самосвідомості для здоров’я суспільства та водночас 
рідше контролюють рівень власної фізичної активності.

Згідно з дослідженнями вчених, задоволеність 
здоров’ям за результатами самооцінки визнається важ-
ливим критерієм, зокрема встановлено статистично 
вірогідне підвищення ризику смерті в осіб, які мають 
нижчу самооцінку здоров’я [14; 15; 30]. У цьому кон-
тексті впадає у вічі, що основні відмінності в рівнях 

загальної задоволеності та задоволеності здоров’ям 
припадають саме на чинники дотримання здорової 
поведінки (а не на чинники впливу на здоров’я насе-
лення, особи чи перешкоди). Тобто рівень задоволе-
ності пов’язаний із поведінкою (практичний вимір), 
а не зі знаннями чи переконаннями щодо здоров’я (тео-
ретичний вимір).

Оцінка чинників – перешкод до відмови від нездо-
рової поведінки продемонструвала ще один важливий 
компонент в інтерпретації даних самооцінки. Якщо 
окремі зв’язки працюють загалом лінійно (наприклад, 
особи, що називають перешкодою хвороби, менше 
рухаються), то деякі сприймаються на перший погляд 
парадоксально: особи, які вважають перешкодою 
до відмови від нездорової поведінки лінощі, мають 
нижчий суб’єктивний рівень фізичних навантажень, 
а ті, хто вважає таким чинником традиції, – вищий. За 
об’єктивною шкалою статистично вірогідної різниці 
в обох згаданих випадках встановлено не було. Таким 
чином, це свідчить про те, що особи, які вважають пере-
шкодою лінощі, більш критичні до себе (а отже, недо-
оцінюють свій рівень фізичної активності), а ті, хто 
вважає такою перешкодою традиції, імовірно схильні 
покладати відповідальність за здоров’я на зовнішні 
чинники (і переоцінюють рівень власної активності).

Отже, можна констатувати наявність суттєвих від-
мінностей у декларованому ставленні до чинників 
здоров’я на персональному та суспільному рівнях. Міра 
відповідності кожного із цих рівнів об’єктивній реаль-
ності потребує подальшого дослідження, проте наяв-
ність такої різниці має бути врахована в комунікації 
з населенням, зокрема в межах розроблення диференці-
йованого підходу до комунікації з групами населення, 
більш і менш орієнтованими на своє соціальне ото-
чення. Автори систематичного огляду [31] звертають 
увагу на те, що в окремих випадках дефіцит персональ-
ної грамотності щодо здоров’я може бути компенсова-
ний за рахунок соціальних норм.

Важливим для розроблення й оцінювання кому-
нікаційних кампаній є врахування позитивної дина-
міки у здійсненні населенням профілактичних заходів 
(миття рук) до та після початку пандемії COVID-19, що 
є наслідком масштабної інформаційної кампанії (імо-
вірно, ідеться як безпосередньо про заходи профілак-
тики, так і про вагому емоційну компоненту, а отже, 
чутливість до цієї тематики серед населення). Наяв-
ність такого прецеденту свідчить про ефективність 
широкого інформування населення про доступні про-
філактичні заходи за умови визнання населенням важ-
ливості проблеми.

Заходи вдосконалення комунікації. Шляхи вдо-
сконалення підходів до розроблення профілактичних 
заходів та підвищення ступеня людиноорієнтованості 
наведені в науковій праці [32]. У проведеному рандомі-
зованому контрольованому дослідженні впливу трьох 
різних інтервенцій на прихильність до дотримання 
заходів профілактики COVID-19 встановлено, що 
методи вольової допомоги (volitional help sheet (VHS)) 
та індукції емпатії виявили ефективність у підвищенні 
прихильності до профілактичних заходів. Суттю мето-
дики вольової допомоги є розроблення тверджень 
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у форматі «Якщо … , то …», які допомагають групам 
цільової аудиторії швидко ухвалювати спрямоване на 
підтримку здоров’я рішення у відповідній ситуації. 
Зокрема, група осіб, що отримала комплекс заходів 
вольової допомоги, продемонструвала статистично 
вірогідно вищу готовність приймати менше відвід-
увачів та уникати скупчень людей під час пандемії 
COVID-19 [32].

У розробленні програм зміни поведінки також 
доцільно враховувати рекомендації Всесвітньої органі-
зації охорони здоров’я Communication For Behavioural 
Impact (COMBI) [33], що спираються на досягнення 
прогресу за трьома напрямами: а) створення спро-
можностей (capabilities) – здатності самої особи до 
здійснення поведінки; б) можливостей (opportunities) – 
придатності оточення до здійснення поведінки; в) моти-
вації (motivation) для прийняття та усталення нової 
поведінки. Результати проведеного дослідження свід-
чать про те, що населення України часто переоцінює 
перешкоди, які стоять на заваді веденню здоровішого 
СЖ; зокрема, це стосується таких показників, як брак 
вільного часу, брак коштів, лінощі або хвороби. Цим 
групам населення важливо демонструвати доступні 
способи оздоровлення СЖ в межах наявних ресурсів, 
зокрема користування сходами, ходіння пішки, збалан-
сування раціону в межах доступних коштів тощо. Осо-
бливої уваги потребують особи, які вже мають захво-
рювання, зокрема НІЗ, для налагодження ефективної 
вторинної та третинної профілактики.

Важливим є посилення орієнтації на системне 
вивчення організму людини та формування особистої 
відповідальності за здоров’я вже на рівні середньої 
освіти [16], розроблення заходів з упровадження прак-
тик сприяння здоров’ю на робочих місцях, у закладах 
освіти, міській інфраструктурі тощо.

Крім того, стратегічним орієнтиром для розро-
блення та впровадження вітчизняної політики у сфері 
здоров’я має бути рекомендація Комісії із соціальних 
детермінант охорони здоров’я Всесвітньої організації 
охорони здоров’я, що визначила поєднання політич-
ного, академічного та адвокаційного досвіду як запо-
руку досягнення рівності в доступі до послуг охорони 
здоров’я [16].

Висновки. Готовність до зміни СЖ – це показник, 
що характеризує насамперед теоретичне ставлення (зна-
ння) особи щодо сфери здоров’я, проте водночас свід-
чить про готовність особи використати зміну життєвих 
обставин із метою впровадження здорових практик.

Соціальний тиск відіграє вагому роль у самооцінці 
поведінки: особи, які частіше піддаються несхваленню 

їхнього СЖ, частіше вважають недостатніми свої 
зусилля щодо підтримки здоров’я та власні лінощі – 
перешкодою до ведення здоровішого СЖ; а ті особи, 
які рідше стикаються із соціальним несхваленням 
їхнього СЖ, частіше вважають його здоровим. Більш 
мотивовані особи більше уваги приділяють практич-
ним заходам забезпечення здоров’я та схильні до біль-
шої задоволеності результатами зроблених зусиль.

Особи, які вважають перешкодою до ведення здо-
ровішого СЖ вік, наявність хвороб або матеріальний 
стан, потребують розроблення адекватних заходів про-
філактики для мінімізації негативного впливу соціаль-
ної чи поведінкової компоненти від уже наявних обме-
жень функціонування.

Є істотна відмінність у сприйнятті населенням осо-
бистого та громадського здоров’я, що має враховуватися 
під час розроблення інформаційних кампаній у сфері 
охорони здоров’я. Ставлення населення до детермі-
нант здоров’я суспільства є загальним та орієнтова-
ним на теорію, а типові практики конкретної людини 
(її поведінкові патерни) більшою мірою відображені 
у ставленні до детермінант особистого здоров’я. Роль 
соціального оточення (сім’ї, друзів) та самосвідомості 
є впливовими чинниками у впровадженні й поширенні 
здорових практик і пов’язані з вищим об’єктивним рів-
нем фізичної активності.

Важливим для збільшення ефективності комуні-
каційних кампаній є демонстрація шляхів мінімізації 
ролі перешкод до ведення здоровішого СЖ, поширення 
доступних практик і порад, орієнтованих на потреби 
конкретних груп населення.

Обмеження. Дослідження було проведене методом 
опитування та, відповідно, спирається на дані, надані 
самими респондентами. Хоча деякі з них (наприклад, 
статус щодо куріння, наявність укладеної із сімейним 
лікарем декларації, опис типової рухової активності) 
є досить чіткими та дають змогу робити обґрунтовані 
припущення, нагальною залишається потреба в поєд-
нанні в межах одного дослідження об’єктивно оцінених 
дослідником даних, зокрема щодо рухової активності, та 
оцінювання мотиваційної сфери шляхом опитування.

Перспективи подальших досліджень. Наукові 
дослідження у сфері комунікацій в охороні здоров’я 
потребують поглиблення інтеграції між сферою гро-
мадського здоров’я та нейронауками [16], зокрема за 
напрямом визначення зв’язків між соціальними чинни-
ками, СЖ, клітинними й молекулярними механізмами 
[3; 34], а також щодо впливу генетичних та фізіоло-
гічних чинників на соціальні детермінанти здоров’я, 
і навпаки [35; 36].
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Особливості та переваги виконання процедури коронектомії як альтернативи 
повної екстракції нижніх третіх молярів: огляд літератури

У статті представлено дані щодо показань, протипоказань, переваг і недоліків реалізації процедури коронектомії третіх нижніх молярів 
як альтернативи їх повної екстракції на основі результатів попередньо проведених досліджень систематичного й метааналітичного харак-
теру, ретроспективних досліджень із тривалим часом моніторингу та рандомізованих контрольованих досліджень. Систематизовані дані 
представляють результати аналізу 23 публікацій, включених до досліджуваної вибірки, серед них – 10 систематичних оглядів, 6 оглядів 
літератури, 4 проспективні когортні дослідження, 1 презентація серії клінічних випадків, 1 рандомізоване контрольоване дослідження,  
1 клінічне дослідження. Згідно з даними проведеного ретроспективного аналізу показання до проведення процедури коронектомії охоплю-
ють такі випадки: рентгенологічно підтверджену близькість нижнього третього моляра до каналу нижнього альвеолярного нерва; ознаки 
звуження або петлеподібного завороту каналу нижнього альвеолярного нерва; затемнення ділянки апікальної третини нижніх третіх моля-
рів та переривність контуру каналу нижнього альвеолярного нерва; перерирвність лінгвальної кортикальної кістки; вітальний стан третіх 
молярів без ознак каріозного ураження, пародонтальних чи периапікальних патологій. Встановлено, що процедура коронектомії нижніх 
третіх молярів може бути використана як ефективна альтернатива повній екстракції дистопованих і ретенованих третіх молярів у пацієнтів 
із підвищеним ризиком пошкодження нижнього альвеолярного нерва в ході операції під час її реалізації відповідно до конкретних клі-
нічних показань з урахуванням усіх особливостей проведення оперативного втручання та специфічних умов клінічної ситуації. Часткова 
одонтектомія однозначно дає змогу мінімізувати ризик розвитку нейросенсорних ускладнень порівняно з проведенням повного видалення 
нижніх третіх молярів. Частота проведення повторних втручань після процедури коронектомії, спрямованих на купірування відповідних 
наслідків цього хірургічного підходу, залишається відносно малою, проте пацієнти після проведення часткової одонтектомії нижніх третіх 
молярів потребують моніторингу тривалістю понад 6 місяців.

Ключові слова: коронектомія, нижні треті моляри, огляд літератури.
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Features and advantages of performing the coronectomy procedure as an alternative 
to complete extraction of the mandibular third molars: a literature review

The article presents data on the indications, contraindications, advantages and disadvantages of the coronectomy procedure of third 
mandibular molars as an alternative to their complete extraction, based on the results of previously conducted studies of a systematic and meta-
analytic nature, retrospective studies with a long monitoring time, and randomized controlled studies. Systematized data is based on the results 
of the analysis of 23 publications included in the research sample, among which 10 systematic reviews, 6 literature reviews, 4 prospective 
cohort studies, 1 clinical case series presentation, 1 randomized controlled trial, 1 clinical trial. According to the retrospective analysis of the 
literature, indications for the coronectomy procedure include: X-ray-confirmed proximity of the mandibular third molar to the canal of the 
inferior alveolar nerve; signs of narrowing or a loop-like turn of the mandibular canal; darkening of the area at the apical third of the mandibular 
third molars and discontinuity of the contour of the inferior alveolar nerve canal; discontinuity of the lingual cortical bone; healthy state of 
third molars without signs of carious lesions, periodontal or periapical pathologies. It has been established that the coronectomy procedure of 
the mandibular third molars can be used as an effective alternative to the complete extraction of third molars with sign of dystopia or retention 
in patients with an increased risk of inferior alveolar nerve damage during the operation, under the conditions of its implementation in 
accordance with specific clinical indications, while taking into account all the features of the surgical intervention procedure and considering 
specific conditions of the clinical situation. Partial odontectomy clearly minimizes the risk of developing neurosensory complications compare 
to complete removal of the mandibular third molars. The frequency of repeated interventions after the coronectomy procedure, aimed at 
treating the corresponding consequences of this surgical approach, remains relatively small, however, patients after the partial odontectomy of 
the mandibular third molars require monitoring lasting more than 6 months.

Key words: coronectomy, lower third molars, literature review.
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Вступ. Хірургічна маніпуляція коронектомії третіх 
нижніх молярів (часткова одонтектомія) уперше була 
представлена в 1984 р. Вона передбачає видалення 
лише коронкової частини ретенованих і дистопованих 
зубів із направленою редукцією коронального сег-
менту коренів нижче рівня наявного кісткового гребня  
на 3 мм [1; 2; 3; 4; 5].

Основна мета цієї маніпуляції полягає в мінімізації 
ризику ятрогенного пошкодження нижнього альвео-
лярного нерва за безпосередньої близькості до нього 
коренів нижніх третіх молярів у разі потреби екстракції 
останніх [1; 2; 3; 4; 5]. Поширеність нейросенсорних 
порушень, пов’язаних з ураженням нижнього альвео-
лярного нерва під час екстракції третіх нижніх моля-
рів, варіює в діапазоні 0,4–8,4% [5], відтак часткова 
одонтектомія може бути використана як обґрунтована 
альтернатива повного видалення в пацієнтів із підви-
щеним ризиком пошкодження нижнього альвеолярного 
нерва в ході операції.

Незважаючи на значу кількість публікацій, у яких 
продемонстрована ефективність цієї маніпуляції, дані 
опитування свідчать про те, що 54,8% щелепно-лице-
вих хірургів категоризують цю процедуру як асоційо-
вану з «дефіцитним післяопераційним прогнозом», 
а 51,6% лікарів взагалі не використовують її у своїй 
практиці через брак доказів щодо переваг такого втру-
чання, високу поширеність ускладнень неневрологіч-
ної природи та потребу у проведенні повторних мані-
пуляцій [7].

За попередніми даними літератури, до 2014 р. був 
доступний лише один систематичний огляд, присвяче-
ний оцінці ефективності та особливостей проведення 
процедури коронектомії третіх молярів, який представ-
ляв аналіз лише 4 досліджень типу «випадок-контр-
оль» [8]. Однак із 2014 р. зросла кількість досліджень 
систематичного й метааналітичного характеру, а також 
ретроспективних досліджень із тривалим часом моні-
торингу та рандомізованих контрольованих дослі-
джень, які дають можливість більш об’єктивно оцінити 
особливості і специфічні аспекти проведення проце-
дури коронектомії, а також її переваги порівняно з про-
веденням повної екстракції дистопованих і ретенова-
них третіх молярів нижньої щелепи [3; 4; 5; 6; 9; 10; 11; 
12; 13; 14; 15].

Відтак аналіз актуальних даних, що стосуються 
процедури коронектомії третіх нижніх молярів, дасть 
змогу комплексно систематизувати показання, проти-
показання, переваги й недоліки цього методу лікування, 
оцінити доцільність та перспективи його використання 
у клінічній практиці під час планування екстракції дис-
топованих і ретенованих зубів із можливістю оцінки 
потенційних ризиків та наслідків такого хірургічного 
підходу.

Мета роботи – систематизувати дані щодо пока-
зань, протипоказань, переваг і недоліків реалізації 
процедури коронектомії третіх нижніх молярів як аль-
тернативи їх повної екстракції на основі результатів 
попередньо проведених досліджень систематичного 
й метааналітичного характеру, ретроспективних дослі-
джень із тривалим часом моніторингу та рандомізова-
них контрольованих досліджень.

Матеріали та методи. Дизайн дослідження перед-
бачав проведення ретроспективного аналізу літера-
турних джерел, асоційованих із поставленою метою. 
Пошук релевантних публікацій забезпечувався вико-
ристанням відповідної функції в базі даних National 
Library of Medicine (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/), 
а також сервісу Google Scholar (https://scholar.google.
com/) з використанням ключових слів: «coronectomy», 
«third molars», «systematic review», «meta-analyses», 
«retrospective studies», «guidelines», «recommendations», 
«randomized controlled studies», «protocol». Викорис-
тання вищезазначених ключових слів обґрунтоване 
цільовою спрямованістю дослідження на систематиза-
цію даних високого рівня якості, які потенційно можуть 
бути інтерпретовані як такі, що можуть бути включені 
до структури клінічних гайдлайнів і рекомендацій.

Пошук відповідних джерел проводився лише серед 
публікацій англійською мовою та без використання 
обмежень за датою публікації. Після наповнення пер-
винної когорти публікацій проводився аналіз їхніх назв 
і резюме, що сприяло редукції загальної кількості робіт, 
які становили інтерес для нашого дослідження, та фор-
муванню цільової вибірки наукових робіт, які містили 
унікальну інформацію.

Уся сукупність публікацій, включених до цільової 
вибірки, підлягала деталізованому контент-аналізу 
з виокремленням таких категорій аналізу, що стосува-
лися процедури коронектомії третіх молярів: показань, 
протипоказань, успішності, наслідків, ускладнень, 
переваг, недоліків, обмежень, характеристик клінічних 
ситуацій, потреби в додатковому лікуванні.

Публікації, які містили дублюючу інформацію та 
не могли бути категоризовані як першоджерела, були 
виключені з досліджуваної вибірки наукових робіт. Сис-
тематизація текстових масивів інформації, виділених 
із проаналізованих публікацій, проводилася в таблич-
ному редакторі Microsoft Excel (Microsoft Office 2019) 
з побудовою в ньому відповідних схем і зв’язків між 
взаємопов’язаними блоками екстрагованих даних.

Результати. Представлений нижче опис даних, що 
стосуються показань, протипоказань, переваг і недо-
ліків реалізації процедури коронектомії третіх нижніх 
молярів, а також успішності, наслідків та ускладнень 
цієї маніпуляції, потреби у проведенні додаткових 
втручань під час її реалізації, базується на результатах 
аналізу 23 публікацій, включених до досліджуваної 
вибірки, серед яких – 10 систематичних оглядів, 6 огля-
дів літератури, 4 проспективні когортні дослідження,  
1 презентація серії клінічних випадків, 1 рандомізоване 
контрольоване дослідження, 1 клінічне дослідження.

Згідно з даними проведеного ретроспективного 
аналізу джерел літератури показання до проведення 
процедури коронектомії охоплюють такі випадки: 
1) рентгенологічно підтверджену близькість нижнього 
третього моляра до каналу нижнього альвеолярного 
нерва; 2) ознаки звуження або петлеподібного завороту 
каналу нижнього альвеолярного нерва; 3) затемнення 
ділянки апікальної третини нижніх третіх молярів та 
переривність контуру каналу нижнього альвеолярного 
нерва; 4) перерирвність лінгвальної кортикальної кістки; 
5) вітальний стан третіх молярів без ознак каріозного 
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ураження, пародонтальних чи периапікальних патоло-
гій [13]. Крім того, у попередніх дослідженнях перелік 
потенційних показань до проведення процедури коро-
нектомії також був розширений до таких випадків: 1) за 
високого ризику апікального перелому у зв’язку зі спе-
цифічною морфологією коренів; 2) близькості коренів 
до нижнього альвеолярного нерва та наявності й розви-
тку больової симптоматики під час екстракції; 3) близь-
кості коренів до язикової кісткової пластинки за даними 
конусно-променевої комп’ютерної томографії (далі – 
КПКТ) або ортопантомограми (ОПТГ, панорамний зні-
мок зубів), асоційованої з ознаками апікального рентген-
просвітлення; 4) у пацієнтів із порушенням згортання 
крові (з метою мінімізації травматичності втручання); 
5) у разі розвитку інтраопераційних ускладнень [16]. 
R. Bolt та колеги як показання до проведення процедури 
коронектомії також виділили такі випадки: лінгвальне 
або інтеррадикулярне положення нерва щодо нижнього 
третього моляра з КПКТ-підтвердженням відсутності 
кортикальної кістки між нервом і коренем; зрощення 
коренів із кортикальною пластинкою; коли повноцінна 
екстракція зуба підвищує ризик розвитку патологічного 
перелому щелепи [16].

Умови ж, які сприяють проведенню процедури 
коронектомії, є такими: мезіоангулярна, дистоангу-
лярна та вертикальна орієнтація моляра; наявність 
достатньої висоти кісткового гребня з язикової і вес-
тибулярної сторін альвеоли; низький ризик мобілізації 
коренів; згода пацієнта на ретенцію коренів; вік паці-
єнта старше 25 років; відсутність системних захворю-
вань та імуносупресивних станів; відсутність карієсу, 
пародонтиту та апікальних патологій [16].

Проте такий підхід не рекомендований у випадках 
наявності ознак інфікування в області зуба та альвеоли, 
у разі рухомості зубів, за горизонтально дистопованого 
положення молярів паралельному ходу нижнього аль-
веолярного нерва, для пацієнтів із компрометованим 
соматичним статусом (за наявності імуносупресивних 
станів, з неконтрольованим чи погано контрольованим 
цукровим діабетом або ж у випадках проведення радіо-
терапії), у випадках зубів, пов’язаних із наявними пух-
линами чи великими кістами [2], а також у разі потреби 
екстракції зубів із несформованими коренями й широ-
кими апексами [6; 13; 16]. До загальноприйнятих про-
типоказань до проведення коронектомії R. Bolt та спі-
вавтори додали КПКТ-підтверджене високе положення 
нерва, що асоційовано з ризиком його травми під час 
маніпуляцій бором [16].

Як критерії неуспішності процедури коронектомії 
рекомендовано використовувати рухомість або змі-
щення коренів щодо їх початкового положення під 
час або після процедури декоронації, а також потребу 
у видаленні коренів через наявність ознак інфікування 
ділянки втручання. Порушення процесу загоєння 
в області проведення коронектомії потенційно може 
бути пов’язане з мобілізацією коренів під час операції 
або з ретенцією залишкового фрагменту емалі [2].

За даними систематичного огляду A. Martin та колег, 
успішність процедури коронектомії третіх молярів, що 
характеризуються близькістю розміщення до нижнього 
альвеолярного нерва, варіює в діапазоні 61,7–100%, 

при цьому сама маніпуляція асоційована з низькою 
поширеністю розвитку ускладнень у формі уражень 
нижнього альвеолярного нерва (0–9,5%), уражень 
язикового нерва (0–2%), вираженого постоперацій-
ного болю (1,1–41,9%), постопераційного альвеоліту 
(2–12%), інфікування (1–9,5%) та пульпарно асоційова-
них ускладнень (0,9%) [8]. Актуальний систематичний 
огляд R. Capella de Souza Póvoa та співавторів також 
свідчить про низьку поширеність різних ускладнень 
після виконання процедури коронектомії: пошкодження 
нижнього альвеолярного нерва – 0,59%, ураження язи-
кового нерва – 0,22%, інфікування – 3,95%, альвеоліт – 
1,12%, потреба у видаленні коренів – 5,28%, потреба 
у проведенні повторного втручання з інших при-
чин – 1,13%, наявність вираженого післяопераційного 
болю – 22,04% [11]. Об’єднаний коефіцієнт ризику роз-
витку ускладнень під час порівняння процедур коро-
нектомії та повної екстракції третіх молярів у формі 
ушкодження нижнього альвеолярного нерву стано-
вить 0,11 (95% CI = 0,03–0,36), у формі інфікування –  
1,03 (95% CI = 0,54–1,98), для альвеоліту – 0,55 (95% CI = 
0,28–1,05), у формі больової симптоматики через тиждень 
після втручання – 1,14 (95% CI = 0,57–2,30) [17].

Результати систематичного огляду J. Cervera-Espert 
та колег також свідчать про нижчий ризик розвитку 
ускладнень у формі порушень чутливості нижнього 
альвеолярного нерва та альвеоліту під час порівняння 
наслідків проведення коронектомії та повної екстракції 
нижніх молярів [9]. Водночас авторам не вдалося вери-
фікувати значимі відмінності щодо частоти розвитку 
випадків інфікування чи вираженості постопераційних 
больових відчуттів [9]. Систематичний огляд рандо-
мізованих контрольованих досліджень встановив, що 
поширеність нейросенсорного дефіциту у випадках 
успішної коронектомії становить 0–0,65%, а в разі 
повної екстракції – 5,10–18,6%; водночас поширеність 
альвеоліту у випадках успішної коронектомії становить 
0–12,1%, а в разі повної екстракції третіх молярів – 
2,8–9,8%, статистично не відрізняючись між порівню-
ваними групами [18].

Згідно з результатами систематичного огляду 
P. Pitros та співавторів, виконання процедури коро-
нектомії дає змогу знизити ризик розвитку нейросен-
сорних порушень, пов’язаних з ураженням нижнього 
альвеолярного нерва, у 8 разів порівняно з виконанням 
процедури повної екстракції третіх молярів; водночас 
не вдалося зареєструвати статистичну різницю між 
частотою реєстрації випадків альвеоліту та випад-
ків інфікування під час порівняння вищезазначених  
підходів [5].

У систематичному огляді A. Mann та J.F. Scott 
поширеність розвитку нейросенсорних порушень, 
пов’язаних із пошкодженням нижнього альвеоляр-
ного нерва після процедури коронектомії, становила 
0–0,98%, а після процедури повної екстракції нижніх 
третіх молярів – 0–18,6%, проте водночас коронекто-
мія була асоційована з вищою поширеністю розвитку 
післяопераційного альвеоліту (12,1%), ніж маніпуляція 
повної екстракції зуба (9,6%) [6].

M. Dalle Carbonare та колеги визначили середній показ-
ник неуспішності процедури коронектомії на рівні 7% [19].  
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За даними авторів, перманентні нейросенсорні порушення, 
пов’язані з пошкодженням нижнього альвеолярного нерва, 
були відмічені в 0,05% випадків успішних коронектомій 
та у 1,3% випадків неуспішних коронектомій [19]. Загалом 
транзиторні та постійні парестезії у випадках успішних коро-
нектомій характеризувалися поширеністю в 0,5%, а у випад-
ках неуспішних коронектомій – 2,6%. Отримані результати 
були нижчими за показники поширеності постійної паресте-
зії після повної екстракції нижніх молярів, які сягали 3,6%. 
Пошкодження лінгвального нерва, асоційовані з постійним 
нейросенсорним дефіцитом після виконання процедури 
коронектомії, у систематичному огляді M. Dalle Carbonare та 
колег встановити не вдалося [19].

Згідно із систематичним оглядом N. Abu-Mostafa 
та співавторів, дані щодо розвитку перманентного 
порушення чутливості нижнього альвеолярного нерва 
внаслідок проведення процедури коронектомії в літе-
ратурі відсутні, тоді як транзиторні зміни чутливості 
спостерігаються у 0–2,20% випадків проведення коро-
нектомії [12]. Для порівняння у випадках реалізації 
повної екстракції третіх молярів поширеність розвитку 
транзиторних нейросенсорних порушень становила 
0–16,66%, а постійних нейросенсорних порушень – 
0–3,63% [12].

Унаслідок систематизації даних, опублікованих за 
останні 10 років, вдалося встановити, що рівень неу-
спішності процедури коронектомії сягає 3,04%, при 
цьому поширеність ятрогенних уражень нижнього 
альвеолярного нерва становить 0,73%, інфікування – 
1,76%, альвеоліту – 0,58% [20].

Частота міграції коренів третіх нижніх молярів 
після виконання процедури короноектомії, за даними 
систематичного огляду A. Martin та колег, сягає 
2–85,3% та найбільш виражена в період перших 6 міся-
ців після оперативного втручання, сягаючи 2–3 мм [8].  
J. Cervera-Espert і співавтори також повідомили, що 
середній рівень міграції коренів після проведення част-
кової одонтектомії нижніх третіх молярів становив  
2 мм впродовж 2 років спостереження, а напрям такої 
міграції був протилежним до положення нижнього аль-
веолярного нерва [9]. На основі аналізу 165 випадків 
проведення коронектомії третіх молярів у 141 пацієнта 
вдалося встановити, що найбільш виражена міграція 
коренів спостерігається в період перших двох міся-
ців після втручання (3,30±2,52 мм), сягаючи значень 
5,27±3,14 мм у період контролю 6 місяців після опера-
ції [21]. Протяжність міграції в міліметрах не відрізня-
лася під час порівняння даних, зареєстрованих у період 
0–2 місяців після операції та 2–6 місяців після опера-
ції. R.N. Simons та співавтори встановили, що вищий 
рівень міграції був зареєстрований серед пацієнтів 
молодого віку, а також серед осіб жіночої статі [21].

Вихідне положення третього моляра щодо оклю-
зійної площини та рівня цементно-емалевої границі 
другого моляра впливає на вираженість міграції коре-
нів після коронектомії: треті моляри, рівень коронкової 
частини яких знаходився вище за оклюзійну площину 
другого моляра, характеризувалися статистично вищою 
протяжністю міграції в період 2 місяців спостереження 
після втручання. На вираженість міграції резидуальних 
коренів після проведення коронектомії може впливати 

рівень їх мобілізації під час операції, відтак рекомен-
довано забезпечити максимально акуратне видалення 
коронкової частини з використанням борів та елевато-
рів. Крім того, мобілізація коренів під час коронектомії 
асоційована також із вищим ризиком інфікування рези-
дуальних фрагментів зуба в майбутньому.

У дослідженні S. Cosola та колег, яке передбачало 
чотирирічний моніторинг 130 пацієнтів, яким була про-
ведена процедура коронектомії третіх нижніх молярів, 
було виявлено, що потреба у проведенні повторних 
втручань із метою вилучення резидуальних фрагментів 
кореня становила 5% та була обґрунтована лише фак-
том міграції залишкових частин зуба, а не відповідною 
симптоматикою чи інфікуванням [13]. Аналогічний 
показник поширеності потреби у проведенні повтор-
них втручань після реалізації процедури коронектомії 
третіх молярів (5,1%) був описаний у систематичному 
огляді B. Marinho Barcellos та співавторів, у якому вчені 
також зазначили, що причинами для проведення таких 
маніпуляцій були експозиція фрагменту резидуального 
кореня (53,33%), інфікування (10,47%), больові від-
чуття (9,52%), наявність резидуальних фрагментів емалі 
(9,2%) [10]. З огляду на те, що середній термін прове-
дення повторних втручань становив 10,4 місяця, автори 
рекомендували забезпечувати моніторинг за пацієнтами, 
яким проводилася часткова одонтектомія третіх молярів, 
протягом більше ніж 6 місяців після операції [10]. При 
цьому ризик ятрогенного ураження нижнього альвеоляр-
ного нерва під час повторних втручань після проведення 
маніпуляції коронектомії є мінімальним, оскільки біль-
шість із них спровокована міграцією кореня, а напрям 
міграції часто характеризується спрямованістю від 
каналу нерва. На основі проведеного метааналізу також 
встановлено, що сам факт міграції коренів після коро-
нектомії третіх молярів ніколи не був причиною для про-
ведення повторних втручань, орієнтованих на їх вида-
лення, проте комбінація міграції коренів із больовою 
симптоматикою, експозицією у простір ротової порож-
нини та ознаками інфікування були категоризовані авто-
рами як основні чинники для екстракції резидуальних 
фрагментів зуба [10].

У рандомізованому контрольованому дослідженні 
Y.Y. Leung та K.Y. Cheung встановлено, що проведення 
процедури направленої кісткової регенерації разом із 
коронектомією третіх нижніх молярів сприяє мініміза-
ції міграції залишків коренів після операції у трирічній 
перспективі, відтак знижує потенційну потребу у про-
веденні додаткових втручань, спрямованих на вида-
лення резидуальних фрагментів зуба [14].

Ендодонтичне лікування коренів нижніх третіх моля-
рів після коронектомії не рекомендоване, оскільки воно 
асоційоване з вищим ризиком інфікування ділянки втру-
чання в майбутньому. За даними огляду R.N. Nishimoto 
та колег, коронектомія може бути розцінена як варіант 
вітальної терапії пульпи, оскільки мета такого лікування 
з позиції впливу на пульпу полягає в підтримці її віталь-
ності та індукції її репаративної функції [22]. Для цього 
автори рекомендують дотримуватися таких принципів: 
1) проводити коронектомію в зубах із відсутніми озна-
ками карієсу чи ураженням пульпи; 2) уникати люксації 
під час операції; 3) забезпечувати редукцію корональної 
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частини кореня на 3–4 мм нижче за кістковий гребінь; 
4) зашивати область втручання та забезпечити умови 
для загоєння рани. Ампутація пульпи кореневих кана-
лів сприяє її декомпресії в період посттравматичного 
набряку, а проведення ампутації швидкісним наконечни-
ком із належною іригацією мінімізує рівень механічного 
пошкодження пульпи. Ці заходи зменшують ризик роз-
витку некрозу пульпи у структурі резидуальних коренів 
у післяопераційний період. Проведення ж ендодонтич-
ного лікування в зубах, що згідно з показаннями під-
лягають процедурі коронектомії, асоційоване з ризиком 
ятрогенного ушкодження нижнього альвеолярного нерва 
під час інструментальної обробки кореневих каналів або 
внаслідок токсичного чи механічного впливу обтурацій-
ного матеріалу [22].

Попри те, що окремі джерела літератури вказують 
на відсутність обґрунтованої доцільності проведення 
коронектомії нижніх третіх молярів у разі їх горизон-
тальної дистопії паралельно ходу нижньої альвеоляр-
ного нерва, що також розцінюється як протипоказання 
до проведення маніпуляції, T.G. Wiedemann та V. Vellani 
запропонували систему класифікації ризиків під час 
проведення такої маніпуляції [23]. У структурі цієї сис-
теми дослідники рекомендують враховувати такі фак-
тори та категоризувати їх у певний спосіб: ангуляція 
зуба (85–88° – 1 бал, 89–92° – 3 бали, 93–95° – 5 балів); 
товщина оточуючої кісткової тканини (>2mm – 1 бал, 
1–2 мм – 5 балів, <2mm – 7 балів); морфологія коре-
нів (потовщені корені, відсутність візуалізації простору 
пародонтальної зв’язки, дивергенція коренів – 0,5 бала); 
пацієнт-асоційовані фактори (вік до 25 років та І клас за 
ASA – 0 балів; вік старше 25 років та І клас за ASA або 
ж вік до 25 років та ASA>2 – 1 бал; вік старше 25 років 
та ASA>2 – 2 бали) [23]. Якщо сума всіх вищезазна-
чених факторів становить менше 5 балів, констатують 
низький ризик ускладнень, пов’язаних із проведенням 
коронектомії горизонтально дистопованих молярів;  

5–7 балів – середній ризик відповідних ускладнень; 
більше 7 балів – високий ризик ускладнень [23].

З огляду на ступінь ризику лікар може об’єктивно 
оцінювати необхідність та можливі переваги/недо-
ліки проведення коронектомії порівняно з повною 
екстракцією третіх молярів у разі їх горизонтального 
положення. При цьому все-таки варто пам’ятати, що 
M. Pogrel та колеги інтерпретували горизонтальну дис-
топію третіх молярів як протипоказання до проведення 
процедури коронектомії [24], оскільки в таких умовах 
не лише зростає ризик ятрогенного ураження нижнього 
альвеолярного нерва, але й є шанс ретенції частини 
емалі коронки у структурі лунки, що надалі асоційо-
вано з ризиком інфікування та порушенням регенерації 
кісткової тканини.

Висновки. Процедура коронектомії нижніх третіх 
молярів може бути використана як ефективна альтер-
натива повній екстракції дистопованих та ретенова-
них третіх молярів у пацієнтів із підвищеним ризиком 
пошкодження нижнього альвеолярного нерва під час 
операції в разі її реалізації відповідно до конкретних 
клінічних показань з урахуванням усіх особливостей 
проведення оперативного втручання та специфічних 
умов клінічної ситуації. Часткова коронектомія одно-
значно дає можливість мінімізувати ризик розвитку 
нейросенсорних ускладнень порівняно з проведенням 
повного видалення нижніх третіх молярів, проте пере-
ваги цієї маніпуляції щодо ризику розвитку альвеоліту, 
інфікування та вираженої больової симптоматики зали-
шаються дискусійними. Частота проведення повторних 
втручань після процедури коронектомії, спрямованих 
на купірування відповідних наслідків цього хірургіч-
ного підходу, залишається відносно малою, проте паці-
єнти після проведення часткової одонтектомії нижніх 
третіх молярів потребують моніторингу тривалістю 
понад 6 місяців.

ЛІТЕРАТУРА
1. Pang S.L., Leung Y.Y. Lower third molar coronectomy: What do we know so far? Oral Surgery. 2022. Vol. 15.  

Iss. 2. P. 178–185.
2. Gady J., Fletcher M.C. Coronectomy: indications, outcomes, and description of technique. Atlas of the oral and 

maxillofacial surgery clinics of North America. 2013. Vol. 21. Iss. 2. P. 221–226.
3. Coronectomy: A surgical option for impacted third molars in close proximity to the inferior alveolar nerve –  

A 5-year follow-up study / G. Monaco, M. D’Ambrosio, G. De Santis, E. Vignudelli, M.R. Antonella Gatto, G. Corinaldesi. 
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2019. Vol. 77. Iss. 6. P. 1116–1124.

4. Coronectomy: A useful approach in minimizing nerve injury compared with traditional extraction of deeply impacted 
mandibular third molars / F. Kang, Z. Xue, X. Zhou, X. Zhang, G. Hou, Y. Feng. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 
2019. Vol. 77. Iss. 11. P. 2221.e1–2221.e14.

5. A systematic review of the complications of high-risk third molar removal and coronectomy: development of a decision 
tree model and preliminary health economic analysis to assist in treatment planning / P. Pitros, N. O’Connor, A. Tryfonos, 
V. Lopes. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2020. Vol. 58. Iss. 9. P. e16–e24.

6. Mann A., Scott J.F. Coronectomy of mandibular third molars: a systematic literature review and case studies. Australian 
Dental Journal. 2021. Vol. 66. Iss. 2. P. 136–149.

7. Crameri M., Kuttenberger J.J. Application and evaluation of coronectomy in Switzerland. Swiss Dental Journal. 
2018. Vol. 128. Iss. 7–8. P. 582–586.

8. Coronectomy as a surgical approach to impacted mandibular third molars: a systematic review / A. Martin, G. Perinetti, 
F. Costantinides, M. Maglione. Head & Face Medicine. 2015. Vol. 11. Iss. 1. Art. 9.

9. Coronectomy of impacted mandibular third molars: a meta-analysis and systematic review of the literature / J. Cervera-
Espert, S. Pérez-Martínez, J. Cervera-Ballester, D. Peñarrocha-Oltra, M. Peñarrocha-Diago. Medicina Oral, Patología Oral y 
Cirugía Bucal. 2016. Vol. 21. Iss. 4. P. e505–e513.

10. What are the parameters for reoperation in mandibular third molars submitted to coronectomy? A systematic review / 
B. Marinho Barcellos, B. Dalsasso Velasques, L. Borin Moura, C. Braga Xavier. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 
2019. Vol. 77. Iss. 6. P. 1108–1115.



Intermedical journal, випуск 1, 2023 р.24

11. Does the coronectomy a feasible and safe procedure to avoid the inferior alveolar nerve injury during third molars 
extractions? A systematic review / R. Capella de Souza Póvoa, C. Fernando de Almeida Barros Mourão, T. Cristina Geremias, 
R. Sacco, L. Silva Guimarães, P. Montemezzi, A. Cardarelli, V. Moraschini, M. Diuana Calasans-Maia, R. Seabra Louro. 
Healthcare. 2021. Vol. 9. Iss. 6. Art. 750.

12. Evaluation of the Outcomes of Coronectomy Procedure versus Surgical Extraction of Lower Third Molars Which 
Have a High Risk for Inferior Alveolar Nerve Injury: A Systematic Review / N. Abu-Mostafa, L.M. AlRejaie, F.A. Almutairi, 
R.A. Alajaji, M.M. Alkodair, N.A. Alzahem. International Journal of Dentistry. 2021. Vol. 2021. Art. 9161606.

13. Coronectomy of mandibular third molar: four years of follow-up of 130 cases / S. Cosola, Y.S. Kim, Y.M. Park, 
E. Giammarinaro, U. Covani. Medicina. 2020. Vol. 56. Iss. 12. Art. 654.

14. Leung Y.Y., Cheung K.Y. Root migration pattern after third molar coronectomy: a long-term analysis. International 
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2018. Vol. 47. Iss. 6. P. 802–808.

15. Leung Y.Y. Guided bone regeneration to reduce root migration after coronectomy of lower third molar: a randomized 
clinical trial. Clinical Oral Investigations. 2019. Vol. 23. Iss. 4. P. 1595–1604.

16. The use of coronectomy to manage symptomatic mandibular third molars: techniques, pitfalls and suggested guidelines / 
R. Bolt, M. Hirani, E. Kyriakidou, A. El-Awa, S. Atkins, P. Shah. Dental Update. 2021. Vol. 48. Iss. 3. P. 217–223.

17. Coronectomy vs. total removal for third molar extraction: a systematic review / H. Long, Y. Zhou, L. Liao, U. Pyakurel, 
Y. Wang, W. Lai. Journal of Dental Research. 2012. Vol. 91. Iss. 7. P. 659–665.

18. Ali A.S., Benton J.A., Yates J.M. Risk of inferior alveolar nerve injury with coronectomy vs surgical extraction of 
mandibular third molars – a comparison of two techniques and review of the literature. Journal of Oral Rehabilitation. 2018. Vol. 45. 
Iss. 3. P. 250–257.

19. Injury to the inferior alveolar and lingual nerves in successful and failed coronectomies: systematic review / M. Dalle 
Carbonare, A. Zavattini, M. Duncan, M. Williams, A. Moody. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2017. Vol. 55. 
Iss. 9. P. 892–898.

20. Clinical Success in Coronectomy: A 10-Year Systematic Review / K. Yamamoto-Valenzuela, J.S. Sifuentes-Cervantes, 
J.P. Porte-Camelo, J. Castro-Núñez, L.M.M. Guerrero. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2022. Vol. 80. Iss. 9. Suppl. 
P. S70–S71.

21. Early root migration after a mandibular third molar coronectomy / R.N. Simons, J.G. Tuk, J.-P.T.F. Ho, N. Su, 
J.A. Lindeboom. Oral and Maxillofacial Surgery. 2022. DOI: https://doi.org/10.1007/s10006-022-01072-z.

22. Why is mandibular third molar coronectomy successful without Concurrent Root Canal Treatment? / R.N. Nishimoto, 
A.T. Moshman, T.B. Dodson, O. Ross Beirne. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2020. Vol. 78. Iss. 11. P. 1886–1891.

23. Wiedemann T.G., Vellani V. Clinical Approach to Coronectomy in Horizontally Impacted Mandibular Wisdom Teeth. 
Journal of Dentistry and Oral Sciences. 2022. Vol. 4. Iss. 3. Art. 136.

24. Pogrel M.A., Lee J.S., Muff D.F. Coronectomy: a technique to protect the inferior alveolar nerve. Journal of Oral and 
Maxillofacial Surgery. 2004. Vol. 62. Iss. 12. P. 1447–1452.

REFERENCES
1. Pang, S.L., Leung, Y.Y. (2022). Lower third molar coronectomy: What do we know so far? Oral Surgery, 15(2), 

178–185 [in English].
2. Gady, J., Fletcher, M.C. (2013). Coronectomy: indications, outcomes, and description of technique. Atlas of the oral 

and maxillofacial surgery clinics of North America, 21(2), 221–226 [in English].
3. Monaco, G. et al. (2019). Coronectomy: A surgical option for impacted third molars in close proximity to the inferior 

alveolar nerve – A 5-year follow-up study. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 77(6), 1116–1124 [in English].
4. Kang, F. et al. (2019). Coronectomy: A useful approach in minimizing nerve injury compared with traditional extraction 

of deeply impacted mandibular third molars. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 77(11), 2221.e1–2221.e14 [in English].
5. Pitros, P. et al. (2020). A systematic review of the complications of high-risk third molar removal and coronectomy: 

development of a decision tree model and preliminary health economic analysis to assist in treatment planning. British Journal 
of Oral and Maxillofacial Surgery, 58(9), e16–e24 [in English].

6. Mann, A., Scott, J.F. (2021). Coronectomy of mandibular third molars: a systematic literature review and case studies. 
Australian Dental Journal, 66(2), 136–149 [in English].

7. Crameri, M., Kuttenberger, J.J. (2018). Application and evaluation of coronectomy in Switzerland. Swiss Dental 
Journal, 128(7–8), 582–586 [in English].

8. Martin, A. et al. (2015). Coronectomy as a surgical approach to impacted mandibular third molars: a systematic review. 
Head & Face Medicine, 11(1), art. 9 [in English].

9. Cervera-Espert, J. et al. (2016). Coronectomy of impacted mandibular third molars: a meta-analysis and systematic 
review of the literature. Medicina Oral, Patología Oral y Cirugía Bucal, 21(4), e505–e513 [in English].

10. Marinho Barcellos, B. et al. (2019). What are the parameters for reoperation in mandibular third molars submitted to 
coronectomy? A systematic review. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 77(6), 1108–1115 [in English].

11. Capella de Souza Póvoa, R. et al. (2021). Does the coronectomy a feasible and safe procedure to avoid the inferior 
alveolar nerve injury during third molars extractions? A systematic review. Healthcare, 9(6), art. 750 [in English].

12. Abu-Mostafa, N. et al. (2021). Evaluation of the Outcomes of Coronectomy Procedure versus Surgical Extraction of 
Lower Third Molars Which Have a High Risk for Inferior Alveolar Nerve Injury: A Systematic Review. International Journal 
of Dentistry, 2021, art. 9161606 [in English].

13. Cosola, S. et al. (2020). Coronectomy of mandibular third molar: four years of follow-up of 130 cases.  
Medicina, 56(12), art. 654 [in English].



Intermedical journal, випуск 1, 2023 р. 25

14. Leung, Y.Y., Cheung, K.Y. (2018). Root migration pattern after third molar coronectomy: a long-term analysis. 
International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 47(6), 802–808 [in English].

15. Leung, Y.Y. (2019). Guided bone regeneration to reduce root migration after coronectomy of lower third molar: a 
randomized clinical trial. Clinical Oral Investigations, 23(4), 1595–1604 [in English].

16. Bolt, R. et al. (2021). The use of coronectomy to manage symptomatic mandibular third molars: techniques, pitfalls 
and suggested guidelines. Dental Update, 48(3), 217–223 [in English].

17. Long, H. et al. (2012). Coronectomy vs. total removal for third molar extraction: a systematic review. Journal of 
Dental Research, 91(7), 659–665 [in English].

18. Ali, A.S. et al. (2018). Risk of inferior alveolar nerve injury with coronectomy vs surgical extraction of mandibular 
third molars – a comparison of two techniques and review of the literature. Journal of Oral Rehabilitation, 45(3), 250–257 
[in English].

19. Dalle Carbonare, M. et al. (2017). Injury to the inferior alveolar and lingual nerves in successful and failed 
coronectomies: systematic review. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 55(9), 892–898 [in English].

20. Yamamoto-Valenzuela, K. et al. (2022). Clinical Success in Coronectomy: A 10-Year Systematic Review. Journal of 
Oral and Maxillofacial Surgery, 80(9), suppl., S70–S71 [in English].

21. Simons, R.N. et al. (2022). Early root migration after a mandibular third molar coronectomy. Oral and Maxillofacial 
Surgery, https://doi.org/10.1007/s10006-022-01072-z [in English].

22. Nishimoto, R.N. et al. (2020). Why is mandibular third molar coronectomy successful without Concurrent Root Canal 
Treatment?. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 78(11), 1886–1891 [in English].

23. Wiedemann, T.G., Vellani, V. (2022). Clinical Approach to Coronectomy in Horizontally Impacted Mandibular 
Wisdom Teeth. Journal of Dentistry and Oral Sciences, 4(3), art. 136 [in English].

24. Pogrel, M.A. et al. (2004). Coronectomy: a technique to protect the inferior alveolar nerve. Journal of Oral and 
Maxillofacial Surgery, 62(12), 1447–1452 [in English].



Intermedical journal, випуск 1, 2023 р.26

УДК 616.314-07
DOI https://doi.org/10.32782/2786-7676/2023.1.03

Гончарук-Хомин Мирослав Юрійович, 
доктор філософії, 

 завідувач кафедри терапевтичної стоматології, 
ДВНЗ «Ужгородський національний університет» 

ORCID ID: 0000-0002-7482-3881 
м. Ужгород, Україна

Кулигіна Валентина Миколаївна, 
доктор медичних наук, професор, 

професор кафедри терапевтичної стоматології, 
ДВНЗ «Ужгородський національний університет» 

ORCID ID: 0000-0001-7846-441X 
м. Ужгород, Україна

Войтович Вікторія Іванівна, 
старший викладач кафедри терапевтичної стоматології, 

ДВНЗ «Ужгородський національний університет» 
ORCID ID: 0000-0002-3389-3090 

м. Ужгород, Україна

Гангур Іван Юрійович, 
старший викладач кафедри терапевтичної стоматології, 

ДВНЗ «Ужгородський національний університет» 
ORCID ID: 0000-0003-0651-0653 

м. Ужгород, Україна

Нестеренко Марія Леонідівна, 
асистент кафедри терапевтичної стоматології, 

ДВНЗ «Ужгородський національний університет» 
ORCID ID: 0000-0002-4504-2947 

м. Ужгород, Україна

Інтракорональна передеруптивна резорбція дентину: 
дані щодо поширеності, діагностики та лікування

У статті наведено дані щодо поширеності, особливостей діагностики та класифікації інтракорональної передеруптивної резорб-
ції дентину, а також проаналізовано основні підходи до лікування цього ураження. Встановлено, що найчастіше передеруптивні 
дефекти дентину спостерігаються в дітей у період змінного прикусу в області зубів нижньої щелепи. У ході проведеного огляду літе-
ратури не вдалося виявити статистично значущі асоціації між частотою ідентифікації передеруптивної резорбції дентину коронки 
зуба та параметрами віку, гендеру, загальносоматичними порушеннями, впливом системних факторів, рівнем якості реалізації про-
філактичних заходів. Аналіз доступних даних дав змогу встановити, що поширеність передеруптивної інтракорональної резорбції 
дентину серед стоматологічних пацієнтів за даними конусно-променевої комп’ютерної томографії перевищує поширеність, заре-
єстровану за даними ортопантомографії. Патерн прогресування інтракорональної передеруптивної резорбції може обмежуватися 
лише ділянкою коронального дентину, проте в окремих випадках нагадує патерн прогресування зовнішньої цервікальної резорбції; 
крім того, у результаті прогресування вогнища можливе порушення цілісності емалі та цементу. Унаслідок проведеного опрацюван-
ня відібраних публікацій було визначено, що пріоритетним методом лікування інтракорональної передеруптивної резорбції дентину, 
незважаючи на стадію розвитку зуба, є консервативний підхід, що включає моніторинг та превентивне виконання герметизації або 
реставрації. В окремих випадках можливе проведення більш інвазивних втручань, що передбачають непряме покриття пульпи, ендо-
донтичне лікування та екстракцію проблемного зуба. Під час реалізації неінвазивних методів лікування та профілактики ускладнень 
у разі інтракорональної передеруптивної резорбції пацієнт повинен бути проінформований про ризик розвитку тріщин і переломів 
у структурах емалі та дентину. Рецидиви інтракорональної резорбції дентину після проведення інвазивного терапевтичного втручан-
ня в літературі не були відмічені.

Ключові слова: інтракорональна передеруптивна резорбція дентину, лікування, діагностика, огляд літератури.
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Intracoronal pre-eruptive dentine resorption: data on prevalence, diagnosis and treatment

The article provides data on the prevalence, features of diagnosis and classification of intracoronal pre-eruptive resorption of dentin, and 
also analyzes the main approaches for the treatment of this lesion. It was determined that most often pre-eruptive defects of dentin are noted 
in children during the period of mixed dentition in the area of the mandibular teeth. In the course of the literature review, it was not possible to 
find statistically significant associations between the frequency of pre-eruptive intracoronal dentin resorption identification and the parameters 
of age, gender, general somatic disorders, the influence of systemic factors, and the quality of preventive measures implementation. The 
analysis of the available data allowed us to establish that the prevalence of pre-eruptive intracoronal resorption of dentin among dental patients 
according to the data of cone-beam computed tomography exceeds such registered with orthopantomography. The pattern of progression 
of intracoronal pre-eruptive resorption may be limited only to the area of coronal dentine, but in some cases it resembles the pattern of 
progression of external cervical resorption; in addition, as a result of the lesion progression the integrity of the enamel and cement may be 
violated. After the selected publications procession, it was determined that the priority method of treatment for intracoronal pre-eruptive 
resorption of dentin, regardless of the stage of tooth development, is a conservative approach, which includes monitoring and preventive 
performance of sealing or restoration; in some cases, it is possible to carry out more invasive interventions involving indirect pulp coverage, 
endodontic treatment and extraction of the problematic tooth. The patient should be informed about the risk of developing cracks and fractures 
in enamel and dentin structures, when implementing non-invasive methods of treatment and prevention of complications during intracoronal 
pre-eruptive resorption. Recurrences of intracoronal dentine resorption after invasive therapeutic intervention were not noted in the literature.

Key words: intracoronal pre-eruptive resorption of dentin, treatment, diagnosis, literature review.

Вступ. Інтракорональна передеруптивна резорбція 
дентину відома також як передеруптивний карієс або 
інтрафолікулярний карієс зуба, хоча гістопатологічно 
ця патологія не характеризується наявністю ознак, 
спільних із каріозним ураженням [1; 2; 3; 4; 5; 6; 7; 8; 9].

Клінічно випадки інтракорональної передеруптивної 
резорбції характеризуються цілісністю й неушкодже-
ністю зовнішньої поверхні емалі та відсутністю види-
мих ознак ураження, а також, як правило, відсутністю 
асоційованих суб’єктивних симптомів [1; 2; 3; 4; 5].

Дані гістологічних досліджень ділянок переде-
руптивної резорбції дентину свідчать про наявність 
у структурі таких клітин резорбтивного типу, гігант-
ських клітин остеокластів та багатоядерних клітин, 
а також про відсутність ознак мікробної інвазії, карієсу 
та дегенерації пульпи [3; 5; 7; 9]. Часто між резорбтив-
ним дефектом у структурі дентину та пульпою зуба 
ідентифікується лише тонкий шар дентину (одонто-
бластичний шар), який захищає пульпу від проник-
нення в неї резорбтивного процесу [1; 2; 3; 4; 7].

Можливі причини розвитку передеруптивної інтра-
корональної резорбції дентину постійних зубів включа-
ють такі умови: вплив ділянки апікального запалення 
у проєкції молочного зуба, що перебуває над зачатком 
постійного; дефекти розвитку дентину, що асоційовані 
з дефіцитом його мінералізації; інвазію резорбтивних 
або недиференційованих клітин у структуру коронки 
постійного зуба під час її формування [1; 3; 6]. Також 
розвиток інтракорональної передеруптивної резорбції 
може бути пов’язаний із ретенцією та дистопією окре-

мих одиниць зубного ряду, їх ектопічним положенням, 
яке спричиняє тиск на сусідні зуби [6; 7; 8; 9].

У вітчизняній літературі спостерігається дефі-
цит даних щодо поширеності, особливостей діагнос-
тики та лікування інтракорональної передеруптивної 
резорбції дентину, відтак агрегація та відповідна сис-
тематизація таких відомостей дасть змогу підвищити 
рівень поінформованості лікарів-стоматологів щодо 
цієї специфічної патології, а також сприятиме опти-
мізації вибору відповідних профілактичних і терапев-
тичних заходів у випадках її діагностики у стоматоло-
гічних пацієнтів.

Мета роботи – проаналізувати доступні дані щодо 
поширеності, особливостей діагностики та лікування 
інтракорональної передеруптивної резорбції дентину.

Матеріали та методи. Дизайн дослідження 
передбачав ретроспективний аналіз наукових робіт, 
опублікованих з 2013 р. по 2023 р. З метою форму-
вання первинної когорти публікацій їх пошук про-
водився з використанням сервісу Google Scholar  
(https://scholar.google.com/) та набору таких ключових 
слів: «pre-eruptive», «tooth», «resorption», «intracoronal».

Досліджуваними категоріями під час проведення 
контент-аналізу відібраних публікацій були:

− показники поширеності випадків інтракорональ-
ної передеруптивної резорбції дентину;

− підходи до класифікації випадків інтракорональ-
ної передеруптивної резорбції дентину;

− методи лікування інтракорональної передеруп-
тивної резорбції дентину.
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Групування даних, екстрагованих із сукупності 
відібраних публікацій, їх категоризація та порівняння  
(у випадках приналежності до однієї й тієї самої кате-
горії контент-аналізу) забезпечувалося в табличному 
редакторі Microsoft Excel (Microsoft Office 2019).

Результати. Поширеність інтракорональної пере-
деруптивної резорбції дентину, згідно з попередніми 
даними літератури, варіює в діапазоні 0,2–3,47% серед 
вибірок досліджуваних зубів та 0,2–27,3% на рівні дослі-
джуваних вибірок пацієнтів [1; 3; 4; 10]. Найчастіше ці 
ураження верифікуються серед зубів нижньої щелепи 
(до 79,7% випадків), а саме у структурі нижніх премо-
лярів, перших та третіх молярів [1; 3; 11]. У дослідженні 
S. Konde та співавторів аналіз 1 000 ортопантомограм 
пацієнтів не дав змогу виявити передеруптивні інтрако-
рональні дефекти дентину у структурі верхніх централь-
них та бокових різців, а також в області нижніх латераль-
них різців [12]. Переважно реєструється передеруптивне 
ураження одного зуба в пацієнта, хоча відомі випадки 
й множинного ураження зубів в одного пацієнта [2].  
Вік пацієнтів із діагностованою інтракорональною 
передеруптивною резорбцією дентину варіює в діапа-
зоні 4–14 років, що відповідає термінам формування та 
прорізування постійних зубів [1; 3; 11; 12]. Найчастіше 
патологія діагностується в дітей зі змішаним прикусом 
(до 89,06% випадків) [1; 3; 11; 12]. Мультицентричне 
дослідження, проведене серед пацієнтів дорослого віку 
(18–72 роки) з хоча би одним непрорізаним зубом, вста-
новило, що поширеність інтракорональної резорбції 
дентину серед них становить лише 0,7% з превалюван-
ням патології серед третіх молярів [6].

Попередньо не вдалося виявити статистично значущі 
асоціації між частотою ідентифікації передеруптивної 
резорбції дентину коронки зуба та параметрами віку, 
гендеру, загальносоматичними порушеннями, впливом 
системних факторів, рівнем якості реалізації профілак-
тичних заходів [10]. Проте вдалося зареєструвати ста-
тистично значимі зв’язки між можливістю верифікації 
інтракорональної передеруптивної резорбції дентину 
та станом змішаного прикусу, а також із фактом каріоз-
ного ураження або попереднього лікування молочного 
зуба [11]. Крім того, поширеність випадків ектопічного 
положення одного із зубів була вищою серед пацієнтів 
із діагностованою передеруптивною інтракорональною 
резорбцією, тоді як серед пацієнтів без передеруптив-
них дефектів дентину поширеність діагностики екто-
пічного положення зубів діагностувалася значно рідше 
(14% проти 2%) [3]. Також більшість пацієнтів із пере-
деруптивними порушеннями у формі інтракорональної 
резорбції дентину характеризувалася затримкою розви-
тку зубів у середньому на 0,54±0,85 роки [3].

Ідентифікація передеруптивних дефектів у струк-
турі дентину відбувається за результатами рентгено-
логічної діагностики, на яких вони візуалізуються 
у формі сферичних, напівсферичних чи неправильних 
за формою ділянок рентген-просвітлення нижче рівня 
дентинно-емалевої межі без пенетрації у структуру 
емалі [1; 2; 3; 4; 5; 6]. Як правило, рентгенологічна 
товщина емалі над ділянкою інтракорональної переде-
руптивної резорбції дентину аналогічна такій в області 
інтактного зуба. Згідно з рекомендаціями С. Manmontri, 

P.M. Mahasantipiya та P. Chompu-Inwai, під час вико-
нання дитині ортопантомографії через специфічні 
показання (наприклад, у разі планування ортодонтич-
ного лікування) лікар повинен проводити оцінку стану 
всіх прорізаних та ще не прорізаних постійних зубів 
на предмет наявності ознак інтракорональної резорб-
ції дентину [10]. Поширеність цієї патології серед  
пацієнтів віком 7–72 роки за даними конусно-променевої  
комп’ютерної томографії (далі – КПКТ) перевищує 
поширеність, зареєстровану за даними ортопантомо-
графії (9,5% проти 3,1%) [9].

Класифікація інтракорональної передеруптивної 
резорбції залежно від патерну прогресування включає 
дві форми: прогресуючу та непрогресуючу (статичну) 
[9]. У дослідженні з використанням КПКТ як основного 
методу діагностики K. Clark та колеги припустили, що 
патерн прогресування інтракорональної передеруптив-
ної резорбції може обмежуватися лише ділянкою коро-
нального дентину, проте в окремих випадках нагадує 
патерн прогресування зовнішньої цервікальної резорб-
ції. Крім того, у результаті прогресування вогнища 
можливе порушення цілісності емалі та цементу, що 
було підтверджено результатами КПКТ [8].

A. Al-Tuwirqi та W.K. Seow запропонували класифі-
кацію передеруптивної резорбції дентину, яка базується 
на категоризації рентгенологічного обсягу ураження 
товщі дентин: І тип – ураження до 1/3 товщини ден-
тину, ІІ тип – ураження від 1/3 до 2/3 товщини дентину,  
ІІІ тип – ураження понад 2/3 товщини дентину [1; 3; 7; 11].  
У 2022 р. H.T. Yüksel та співавтори запропонували 
нову класифікацію передеруптивної інтракорональної 
резорбції, яка враховувала як локалізацію ураження, 
так і його розмір [13].

У дослідженні поширеності передеруптивних 
дефектів дентину за даними ортопантомограм було 
встановлено, що найчастіше ідентифікуються дефекти 
І типу (53%), рідше – дефекти ІІ типу (32,4%), і тільки 
в 14,6% випадків – дефекти ІІІ типу (за A. Al-Tuwirqi 
та W.K. Seow) [12]. Найчастіше такі дефекти локалізу-
валися в мезіальній частині коронки (52,3%), рідше – 
у дистальній (37,5%), і зовсім рідко – строго по центру 
(10,2%) [12]. Хоча дані КПКТ засвідчили превалювання 
центрального положення інтракорональних передеруп-
тивних дефектів дентину (69,6%) [9].

Відповідно до класифікації A. Al-Tuwirqi та W.K. Seow 
в огляді F. Chouchene та колег [4] були систематизовані 
підходи до лікування передеруптивної резорбції дентину, 
які коротко можна охарактеризувати так:

− лікування І типу: моніторинг і періодичний контр-
оль за змінами розміру ураження, відстрочення інвазив-
ного втручання до моменту прорізування зуба; засто-
сування силантів для попередження бактеріальної інвазії 
під час прорізування зуба з ознаками внутрішньокорон-
кової резорбції дентину; можливе превентивне пломбу-
вання/герметизація ще до прорізування зуба;

− лікування ІІ типу: герметизація або превентивне 
пломбування до чи після прорізування; превентивне 
непряме покриття пульпи в разі значних розмірів ураження;

− лікування ІІІ типу: непряме покриття пульпи 
до чи після прорізування; пульпотомія; регенеративна 
терапія пульпи; екстракція [4].
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Згідно з даними систематичного огляду V.N.T. Le та 
співавторів, поширеність реалізації різних підходів до 
лікування передеруптивної інтракорональної резорбції 
дентину у випадках непрорізаних зубів є такою: фор-
мування хірургічного доступу до зуба та реставрація 
через великі й прогресуючі дефекти – 36%; моніто-
ринг і реставрація після прорізування – 16%; екстрація 
через критично великі дефекти, через ураження пульпи 
або з ортодонтичних міркувань – 16%; моніторинг без 
реставрації – 4% [1]. У випадках верифікації дефектів 
дентину за умови збереження повної цілісності емалі 
в області прорізаних зубів розподіл частоти прова-
дження різних лікувальних підходів був таким: рестав-
рація з міркувань профілактики прогресування розміру 
дефекту чи сколу твердих тканин зуба – 30,7%; ендо-
донтичне лікування – 23,1%; екстракція – 23,1%; моні-
торинг і наступна реставрація – 7,7%; моніторинг без 
наступної реставрації – 7,7% [1].

Лікування передеруптивної резорбції коронального 
дентину залежить від особливостей клінічної ситуації, 
розміру ураження, патерну його прогресування, стадії 
розвитку зуба та часу ідентифікації патології. Умовами, 
що визначають підхід до лікування, є також вік дитини 
та рівень її взаємодії зі стоматологом, відношення бать-
ків щодо подальшого прогнозу функціонування про-
блемного зуба, факт наявності зубо-щелепових ано-
малій (гіподонтії, скупчення, надкомплектних зубів), 
стан пульпи зуба, прогнозований час прорізування 
зуба, рентгенологічна близькість контуру ураження до 
області пульпи [4].

У випадках непрогресуючої форми патології реко-
мендовано проводити моніторинг із використанням 
рентгенологічних методів обстеження; у разі вери-
фікації ознак рентгенологічного збільшення розміру 
вогнища лікування є аналогічним комплексу втручань 
у разі середнього чи глибокого карієсу. Водночас реа-
лізація комплексу інвазійних реставраційних втручань 

у надто ранній період може бути асоційована з вищим 
ризиком розвитку вторинного карієсу, неуспішністю 
реставрації чи ураженням пульпи.

У разі наявності суміжної симптоматики інвазивне 
реставраційне чи ендодонтичне втручання проводять 
без рентгенологічно підтвердженого збільшення роз-
міру вогнища ураження [10]. У випадках ідентифікації 
внутрішньокоронкових дефектів дентину за відсут-
ності будь-якої симптоматики, в умовах стабільності 
рентгенологічного розміру ураження для поперед-
ження потенційного розвитку карієсу та його інвазії 
в області дефекту проводять превентивну герметизацію 
фісур [10]. У критичних випадках можливе проведення 
екстракції проблемного зуба.

Під час реалізації неінвазивних методів лікування 
та профілактики ускладнень у разі інтракорональної 
передеруптивної резорбції пацієнт повинен бути про-
інформований про ризик розвитку тріщин і переломів 
у структурах емалі та дентину [10].

Рецидиви інтракорональної резорбції коронкового 
дентину після проведення інвазивного терапевтичного 
втручання в літературі не відмічені [4].

Висновки. Незважаючи на низький рівень пошире-
ності інтракорональної передеруптивної резорбції ден-
тину на рівні обстежуваних зубів, ця патологія, згідно 
з даними літератури, потенційно може бути діагносто-
вана в кожного п’ятого пацієнта дитячого віку. Найчас-
тіше передеруптивні дефекти дентину спостерігаються 
в дітей у період змінного прикусу в області зубів ниж-
ньої щелепи. Пріоритетним методом лікування інтра-
корональної передеруптивної резорбції дентину неза-
лежно від стадії розвитку зуба є консервативний підхід, 
що включає моніторинг і превентивне виконання гер-
метизації або реставрації. В окремих випадках можливе 
проведення більш інвазивних втручань, що передбача-
ють непряме покриття пульпи, ендодонтичне лікування 
та екстракцію проблемного зуба.
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Схема діагностики гострого пульпіту тимчасових зубів

Діагностика пульпіту все ще не досить розроблена, також у лікаря немає справді надійних раціональних методик знечулення пуль-
пи. Пропонована антибіотикотерапія часто є неефективною, що може бути причиною ускладнень. Своєю чергою ефективність лікування 
залежить від адекватного вибору методу лікування та професійної компетентності лікаря. Суб’єктивні відчуття, які виникають у дітей, не 
завжди можуть бути правильно проаналізовані. Також діти можуть неадекватно реагувати під час проведення основних методів досліджен-
ня, що призводить до неправильної діагностики та, як наслідок, нераціонального вибору методу лікування. Таким чином, більшу частину 
ускладнень під час діагностики пульпітів у дітей становить мала кількість суб’єктивних характеристик і сумнівний характер скарг дитини.

У разі застосування додаткових методів дослідження, наприклад термодіагностики та електроодонтодіагностики, дитина отри-
мує додаткові болісні відчуття. Крім того, ці методи можуть давати значні розбіжності в результатах вимірювань чутливості – інколи 
100% на тому самому зубі. У випадках пульпіту тимчасових зубів діагностика гострого запалення ускладнена тим, що діти дошкіль-
ного віку часто не можуть достеменно оцінити свій стан, характер больових відчуттів, тривалість і локалізацію болю, що призводить 
до помилкової діагностики. Водночас у разі застосування променевого дослідження – рентгенографії – висновок про стан пульпи не 
робиться, а є тільки можливість зазначити відстань каріозної порожнини до пульпової камери. Отже, клініко-діагностичні способи 
діагностики пульпіту в дітей, що відповідають завданням, практично відсутні. На цю проблему впливає також різна неспецифічна 
реактивність організму та різниця у структурі пульпи в різні вікові періоди дітей і підлітків. Своєчасно поставлений діагноз, а нада-
лі й правильний вибір методу лікування здійснюються з метою забезпечення росту альвеолярної частини та збереження місця для 
постійних зубів, уникнення травмування їх зачатків. Основним завданням дослідження було створення алгоритму постановки діа-
гнозу гострого пульпіту тимчасових зубів, що базується на даних анамнезу захворювання та додаткових методів дослідження.

Ключові слова: тимчасові зуби, гострий пульпіт, больові відчуття, методи дослідження, критерій постановки діагнозу.
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Scheme of diagnosis of acute pulpitis of temporary teeth

The diagnosis of pulpitis is still not sufficiently developed, and the doctor does not have really reliable rational methods of anesthetizing 
the pulp. The proposed antibiotic therapy is often ineffective, which can cause complications. In turn, the effectiveness of the treatment 
depends on the adequate choice of the treatment method and the professional competence of the doctor. Subjective feelings that arise in 
children may not always be correctly analyzed. Also children may react inadequately when conducting basic research methods, which leads 
to incorrect diagnosis and, as a result, to an irrational choice of treatment method. Thus, most of the difficulties in the diagnosis of pulpitis in 
children are the small number of subjective characteristics and the dubious nature of the child’s complaints.

When applying additional research methods, for example, thermodiagnostics and electro-odontodiagnostics, the child receives additional 
painful sensations. In addition, these methods can give significant differences in the results of sensitivity measurements – sometimes 100% on 
the same tooth. In cases of pulpitis of temporary teeth, the diagnosis of acute inflammation is complicated by the fact that children of preschool 
age often cannot accurately assess their condition, the nature of pain sensations, the duration and localization of pain, which leads to a false 
diagnosis. At the same time, when using X-ray examination – radiography – a conclusion about the state of the pulp is not made, but it is only 
possible to note the distance of the carious cavity to the pulp chamber. Therefore, clinical and diagnostic methods for the diagnosis of pulpitis 
in children, corresponding to the task, are practically absent. This problem is also affected by different non-specific reactivity of the body and 
differences in the structure of the pulp in different age periods of children and adolescents. A timely diagnosis, and subsequently the correct 
choice of the treatment method, are carried out in order to ensure the growth of the alveolar part and preserve the space for permanent teeth, 
avoiding injury to their buds. The main task of the study was to create an algorithm for the diagnosis of acute pulpitis of temporary teeth, based 
on the data of the anamnesis of the disease and additional research methods.

Key words: temporary teeth, acute pulpitis, pain, research methods, diagnostic criteria.
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Вступ. Правильно поставлений діагноз захворю-
вання значною мірою позитивно впливає на ефектив-
ність лікування. У разі постановки діагнозу «пульпіт 
тимчасового зуба» береться до уваги як стадія розвитку 
хворого зуба, так і стан порожнини рота та загальний 
рівень соматичного здоров’я дитини, що є критерієм 
рівня імунологічної реактивності та формує клітинну 
й гуморальну відповідь організму на наявність запа-
лення [1, с. 28–35; 2; 3; 4]. Своєю чергою ефективність 
лікування залежить від адекватного вибору методу ліку-
вання та професійної компетентності лікаря. У випад-
ках пульпіту тимчасових зубів діагностика гострого 
запалення ускладнена тим, що діти дошкільного віку 
часто не можуть достеменно оцінити свій стан, харак-
тер больових відчуттів, тривалість і локалізацію болю, 
що призводить до помилкової діагностики [8].

Патологічний процес запалення пульпи має проті-
кання відповідно до загальних закономірностей про-
цесу, а відповідна реактивність організму впливає на 
характеристику реакції запалення. Діяльність мікро-
організмів, що проникають у пульпарну камеру з карі-
озної порожнини, негативний вплив різноманітних 
хімічних і температурних подразників, травматичний 
чинник, що супроводжується оголенням певної ділянки 
пульпи внаслідок механічної травми зуба, є основними 
етіологічними чинниками пульпіту [10].

Діагностика пульпіту все ще не досить розроблена, 
також у лікаря немає справді надійних раціональних 
методик знечулення пульпи. Пропонована антибіоти-
котерапія часто є неефективною, що може бути причи-
ною ускладнень. Суб’єктивні відчуття, які виникають 
у дітей, не завжди можуть бути правильно проаналізо-
вані. Також діти можуть неадекватно реагувати під час 
проведення основних методів дослідження, що при-
зводить до неправильної діагностики та, як наслідок, 
нераціонального вибору методу лікування [7].

Таким чином, більшу частину ускладнень під час 
діагностики пульпітів у дітей становить мала кіль-
кість суб’єктивних характеристик і сумнівний характер 
скарг дитини.

Матеріали і методи. У разі застосування додатко-
вих методів дослідження, наприклад термодіагностики 
та електроодонтодіагностики, дитина отримує додат-
кові болісні відчуття. Крім того, ці методи можуть 
давати значні розбіжності в результатах вимірювань 
чутливості – інколи 100% на тому самому зубі.

Варто зазначити, що в періоди фізіологічної резорб-
ції та формування кореня зубів збудливість пульпи 
зменшена, а інколи зовсім відсутня, що свідчить про те, 
що електроодонтодіагностика в дітей не є дієвим тес-
том. У разі застосування променевого дослідження – 
рентгенографії – висновок про стан пульпи не робиться, 
а є тільки можливість зазначити відстань каріозної 
порожнини до пульпової камери. Отже, клініко-діа-
гностичні способи діагностики пульпіту в дітей, що 
відповідають завданням, практично відсутні. На цю 
проблему впливає також різна неспецифічна реактив-
ність організму та різниця у структурі пульпи в різні 
вікові періоди дітей і підлітків [5–7].

Результати дослідження та їх обговорення. Класи-
фікація пульпітів, здійснена Всесвітньою організацією 

охорони здоров’я, виділяє в окрему категорію зміни 
в пульпі зубів, що відбуваються на етапі глибокого 
карієсу ще до появи самостійного болю. Така особли-
вість означає, що у процесі лікування необхідно засто-
сувати додаткові заходи дії на пульпу у випадках плом-
бування великих порожнин, наприклад застосування 
лікувально-ізолюючих прокладок [12, с. 215–220].

Гострі пульпіти в дітей мають певні особливості 
перебігу. У випадку гострого пульпіту тимчасових 
зубів, на відміну від постійних зубів, біль є менш інтен-
сивним. У дітей рідше трапляється іррадіація болю 
вздовж ходу нервових закінчень.

Характерним є дуже швидкий перехід форм пуль-
піту одна в іншу та швидкий розвиток патологічного 
процесу.

Також важливою діагностичною ознакою є пози-
тивна реакція зуба на перкусію. Здебільшого така реакція 
зумовлена як втягненням у патологічний процес тканин 
пародонту, так і реакцією набряклої запаленої пульпи.

Важливо, що завдяки особливостям анатомічної 
будови тимчасових зубів глибина каріозної порожнини 
може бути незначною та під час огляду відповідати 
середньому карієсу.

Під час зондування каріозної порожнини 
обов’язковими є попередня обробка, розкриття, вида-
лення розм’якшеного дентину, що надає цій маніпуля-
ції діагностичного значення.

Встановлено, що в разі гострих пульпітів порож-
нина зуба завжди макроскопічно закрита.

Регіонарні лімфатичні вузли у випадках загаль-
них пульпітів молочних зубів реагують як набряк 
м’яких тканин у підщелепній ділянці. При цьому вони 
спостерігаються як болючі рухомі вузли та мають 
м’якоеластичну консистенцію [2; 10; 13].

Фаза гострого пульпіту досить короткочасна 
у випадку, якщо тимчасовий або постійний зуб пере-
буває у стадії формування. Ця стадія також може про-
йти непоміченою, тому найчастіше в таких випадках 
звернення до лікаря не відбувається. У разі гнійного 
запалення в тимчасових зубах хвороба протікає з вира-
женими симптомами та характеризується швидким 
перебігом, нерідко ускладнена гострим періодонтитом. 
При цьому спостерігається різкий біль із короткочас-
ними перервами.

Гострі форми пульпітів можуть переходити у хро-
нічні запалення, які в 40–60% випадків ускладнюються 
хронічними періодонтитами [9; 11].

Свої риси мають також рентгенологічні ознаки 
твердих тканин унаслідок пульпітів. Дані промене-
вого рентгенологічного дослідження свідчать про те, 
що в разі пульпітів у дітей спостерігається раннє залу-
чення тканин періодонту у процес захворювання.

Сприйнятливим до запального процесу в пульпі зуб 
роблять широкий верхівковий отвір та нещільна струк-
тура окістя.

Рентгенологічне дослідження в разі пульпіту 
молочних зубів візуалізує те, що в 57% випадків пуль-
пітів захворювання супроводжують деструктивні зміни 
в навколозубних тканинах.

При цьому встановлено, що для хронічного гіпер-
трофічного пульпіту постійних зубів зміни під час 
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рентгенологічного дослідження не виявлені в жодному 
випадку. Правдоподібно, що гіпертрофована пульпа 
може бути своєрідним захисним бар’єром навколовер-
хівкових тканин. Цю особливість необхідно брати до 
уваги під час вибору методики лікування.

Водночас зміни тканин періодонту спостерігаються 
в 1/3 випадків хронічного дифузного пульпіту та в паці-
єнтів із гангренозним пульпітом.

Рентгенологічне дослідження, виконане на різних 
стадіях лікування хвороби, сприяє адекватній оцінці 
динаміки ходу лікування [14].

У процесі розгляду гострих форм пульпіту тимчасо-
вих зубів варто зазначити, що, як правило, з вираженою 
симптоматикою ми діагностуємо їх у зубах до початку 
резорбції кореня. На своєчасну діагностику цієї патології 
впливає те, що діти не можуть із точністю описати харак-
тер болю, частоту й тривалість больових нападів, локалі-
зацію та іррадіацію, тому ми більшою мірою спираємось 
на інструментальну діагностику та додаткові методи 
обстеження. Гострі пульпіти тимчасових зубів характе-
ризуються швидким перебігом та інтенсивним розвитком 
гострого запалення з прогресивним його поширенням на 
периапікальні тканини. У зв’язку із цим початкові форми 
зазначеної патології – гіперемія пульпи та гострий обме-
жений пульпіт – у клініці не діагностуються [6].

Серед гострих форм пульпіту вогнищева форма тра-
пляється вкрай рідко. Як правило, вогнищевий пуль-
піт у дітей триває 2–4 години та відразу переходить 
у дифузний пульпіт або хронічну форму, тому діагнос-
тувати його практично неможливо. Біль має нападопо-
дібний перебіг, виникає спонтанно у вечірні години, 
для нього характерний тривалий час інтермісії [15].

Діти, у яких наявний гострий серозний дифузний 
пульпіт, скаржаться на гострий самовільний нападоподіб-
ний біль, який не має чіткої локалізації та посилюється від 
термічних, механічних і хімічних подразників [2; 3].

Найбільш поширеною формою аналізованої пато-
логії в тимчасових зубах є гострий гнійний пульпіт, для 

якого характерний самовільний нестерпний розлитий 
біль пульсуючого характеру, що поступово наростає та 
стає постійним. Він посилюється від прийому гарячої їжі 
та знижується від холодного. Крім того, спостерігаються 
явища загальної інтоксикації: підвищення температури 
тіла, відмова від їжі, погіршення сну, дитина стає роз-
дратованою, часто плаче, не має бажання гратися [15].

Після проведення суб’єктивного та об’єктивного 
дослідження необхідно провести інструментальну діа-
гностику, а саме зондування та перкусію. Зондування 
каріозної порожнини у разі гострого вогнищевого пуль-
піту різко болісне в одній точці, сполучення з пульповою 
камерою відсутнє. На відміну від цього, у разі дифузної 
форми пульпіту зондування болісне по всьому дну, спо-
лучення з порожниною зуба немає, позитивна верти-
кальна перкусія. Зондування дна каріозної порожнини 
в разі гострого гнійного пульпіту різко болюче та часто 
призводить до розкриття порожнини зуба, що супро-
воджується виділенням гною з домішками крові. При 
цьому больові відчуття в пацієнта зменшуються [9].

Варто пам’ятати про те, що своєчасно поставлений 
діагноз, а надалі й правильний вибір методу лікування 
здійснюються з метою забезпечення росту альвеолярної 
частини та збереження місця для постійних зубів, уник-
нення травмування їх зачатків. Водночас це допомагає 
також у запобіганні формуванню шкідливих звичок [9].

Висновки. Під час постановки діагнозу варто вра-
ховувати насамперед клінічну картину ураженого зуба 
та результати рентгенологічного дослідження, адже 
діти не завжди можуть описати свої суб’єктивні від-
чуття, дати чітку характеристику болю. Тому необхідно 
ретельно проводити обстеження, щоб вчасно поставити 
правильний діагноз і використати ефективний метод 
лікування, враховувати вік пацієнта, стадію розвитку 
кореневої системи ураженого зуба, загальносоматич-
ний стан дитини, що свідчить про рівень імунологічної 
реактивності, а також стоматологічний статус ротової 
порожнини.
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Прогноз дієвості проведення мінімально інвазивних методів лікування 
каріозних уражень та їх ускладнень

Репрезентація системи оцінювання рівня інвазивності стоматологічного лікування має бути полімодальною структурою з визна-
ченим векторним спрямуванням послідовностей етапів діагностики, лікування й прогнозування, скалярна значимість яких має бути 
обґрунтована за рахунок даних попередньо проведеного математичного моделювання та значимості ідентифікованих статистич-
них зв’язків. За змістом ця система має бути алгоритмом лікувально-діагностичного процесу, відносну прогностичну ефективність 
реалізації етапів якого можна вирахувати за допомогою відповідних статистичних методів аналізу та зв’язок між критеріями якого 
виражається функцією регресії [1; 4].

Метою роботи є розроблення прогностичної моделі ефективності реалізації мінімально інвазивних втручань під час лікування 
каріозної патології та її ускладнень.

Матеріали та методи. У процесі розроблення прогнозу дієвості проведення мінімально інвазивних методів лікування каріозних 
уражень та їх ускладнень було проведено аналіз складника біологічної доцільності прогностичної моделі ефективності лікування 
каріозного процесу, упроваджено систему критеріїв оцінювання інвазивності лікування найпоширеніших стоматологічних патоло-
гій, оцінено та проведено порівняння змін біомеханічних параметрів зубів під час проведення класичного оперативного й мінімаль-
но інвазивного лікування, проведено порівняння показників клінічної потреби в редукції твердих тканин за індексами руйнування 
оклюзійної поверхні зуба та глибини руйнування коронкової частини зуба на початку препарування й після його завершення.

Результати дослідження та їх обговорення. У статті описано розроблення прогностичної моделі ефективності реалізації міні-
мально інвазивних втручань під час лікування каріозної патології та її ускладнень, а також результати порівняння за цією модел-
лю ефективності використання мінімально інвазивних методик лікування початкового карієсу порівняно з оперативними методами 
втручання. За прогностичною моделлю порівняльної ефективності можна зробити висновок, що використання мінімально інвазив-
них методик лікування початкового карієсу порівняно з оперативними методами втручання було більш доцільним за показником 
відносного ризику розвитку біологічних ускладнень у формі вторинного карієсу, який зменшений у 1,75 раза (р=0,5071); рівнем 
надмірної редукції тканин за показником відношення різниць фактичного обсягу препарування до величини ураження за індексом 
руйнування оклюзійної поверхні зуба, який зменшений у 2,32 раза (р=0,1); рівнем надмірної редукції тканин за показником відно-
шення різниць фактичного обсягу препарування до величини ураження за індексом глибини руйнування коронкової частини зуба, 
який менший у 1,99 раза (р=0,1).

Висновки. За прогностичною моделлю порівняльної ефективності можна зробити висновок, що використання мінімально 
інвазивних методик лікування початкового карієсу порівняно з оперативними методами втручання було однаковим за доцільністю, 
з огляду на показник відносного ризику розвитку біологічних ускладнень у формі ураження тканин пульпи, який є аналогічним за 
реалізації як мінімально інвазивних, так і класичних протоколів лікування початкового карієсу. За рівнем часових і матеріальних 
витрат у перерахунку на обраховані обсяги УОП воно є аналогічним під час реалізації як мінімально інвазивних, так і класичних 
протоколів лікування початкового карієсу.

Ключові слова: мінімально інвазивне лікування, каріозні ураження порожнини за Блеком, препарування, редукція твердих тканин.
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Development of a forecast of the effectiveness of minimally invasive methods 
of treatment of carious lesions

The representation of the system for assessing the level of invasiveness of dental treatment should be a polymodal structure with a defined 
vector direction of the sequences of stages of diagnosis, treatment and prognosis, the scalar significance of which should be justified by the 
data of previously conducted mathematical modeling and the significance of the identified statistical relationships. In essence, this system 
should be an algorithm of the treatment-diagnostic process, the relative prognostic efficiency of the implementation of the stages of which 
can be calculated using the appropriate statistical methods of analysis, and the relationship between the criteria is expressed by the regression 
function [1; 4]. Considering all of the above, it was advisable to develop a prognostic model of the effectiveness of the implementation of 
minimally invasive interventions during the treatment of carious pathology and its complications.
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The aim of the study is to develop a prognostic model of the effectiveness of minimally invasive interventions during the treatment of 
carious pathology and its complications.

Materials and methods. When developing a forecast of the effectiveness of minimally invasive methods of treating carious lesions 
and their complications, an analysis of the component of the biological feasibility of the prognostic model of the effectiveness of the carious 
process treatment was carried out, a system of criteria for assessing the invasiveness of the treatment of the most common dental pathologies 
was implemented, the changes in the biomechanical parameters of teeth during classical operative and minimally invasive procedures were 
evaluated and compared treatment, a comparison of indicators of the clinical need for reduction of hard tissues according to the destruction 
index of the occlusal surface of the tooth and index of the depth of destruction of the crown part of the tooth indices was performed at the 
beginning of the preparation and after its completion.

Results and discussion. The article describes the development of a prognostic model of the effectiveness of minimally invasive 
interventions during the treatment of caries pathology and its complications, as well as the results of a comparison of the effectiveness of the 
use of minimally invasive methods of treatment of initial caries in comparison with operative methods of intervention according to this model. 
According to the prognostic model of comparative effectiveness, it can be concluded that the use of minimally invasive methods of treatment 
of initial caries in comparison with operative methods of intervention was more appropriate according to the indicator of the relative risk of 
developing biological complications in the form of secondary caries, which was reduced by 1,75 times (р=0,5071); the level of excessive 
reduction of tissues according to the indicator of the ratio of differences between the actual amount of preparation and the size of the lesion 
according to the destruction index of the occlusal surface of the tooth index, which is reduced by 2,32 times (р=0,1); the level of excessive 
reduction of tissues according to the indicator of the ratio of the differences of the actual volume of the preparation to the size of the lesion 
according to the index of the depth of destruction of the crown part of the tooth, which is 1,99 times smaller (р=0,1).

Conclusions. According to the prognostic model of comparative efficiency, it can be concluded that the use of minimally invasive methods of 
treatment of initial caries in comparison with operative methods of intervention was the same in terms of expediency, taking into account the indicator 
of the relative risk of developing biological complications in the form of damage to pulp tissues, which is similar to both the implementation of 
minimally invasive and classic protocols for the treatment of initial caries; as well as the level of time and material costs in terms of the calculated 
volumes of UOP is similar both in the implementation of minimally invasive and classical protocols for the treatment of initial caries.

Key words: minimally invasive treatment, carious lesions, carious cavities according to Black, preparation, reduction of hard tissues.

Вступ. У сьогоденній стоматологічній практиці наявна 
проблема реалізації сучасних інноваційних принципів 
лікування стоматологічних захворювань. Необхідно роз-
робляти як поетапні алгоритми проведення мінімально 
інвазивних методів лікування стоматологічних захво-
рювань, так і їх об’єднання для проведення комплексної 
реабілітації стоматологічних пацієнтів. Належні інфор-
мативні знання лікарів із даними доказової бази дадуть 
їм можливість не лише вважати мінімально інвазивні 
підходи додатковими, а й обґрунтовувати доцільність їх 
застосування, базуючись на прогнозованості аналогічних 
клінічних ситуацій та умов у безпосередній і довгостро-
ковій перспективі моніторингу.

У роботі репрезентовано систему оцінювання рівня 
інвазивності стоматологічного лікування як полімо-
дальну структуру з визначеними векторними напря-
мами послідовностей етапів діагностики, лікування та 
прогнозування.

Актуальність теми. Наразі відсутній чіткий підхід 
до диференціації мінімально інвазивного та інвазив-
ного методів лікування каріозних уражень. Ця проблема 
пов’язана з дефіцитом фактів доказової бази, аналіз та 
статистичне опрацювання яких сприяли би формулю-
ванню рекомендацій і показань до використання алго-
ритмів ятрогенних втручань за певних клінічних умов. 
Нині немає основного категоризаційного визначення 
мінімально інвазивного лікування, яке має бути спе-
цифічним для кожного типу втручання з урахуванням 
вихідних умов клінічної ситуації, протоколу та послі-
довності маніпуляцій, потреби в додаткових інструмен-
тальних методах, потенційних ускладнень, змін сто-
матологічного статусу, патогенетичних зв’язків щодо 
профілактики розвитку субкомпенсованої і декомпен-
сованої форм функціонування зубо-щелепного апарату 
загалом та кожної одиниці зубного ряду окремо [3; 5].

Метою роботи є розроблення прогностичної моделі 
ефективності реалізації мінімально інвазивних втру-
чань під час лікування каріозної патології на основі 

аналізу складника біологічної доцільності прогностич-
ної моделі ефективності лікування каріозного процесу, 
упровадження системи критеріїв оцінювання інвазив-
ності лікування найпоширеніших стоматологічних 
патологій, оцінювання та порівняння змін біомеханіч-
них параметрів зубів під час проведення класичного 
оперативного та мінімально інвазивного лікування.

Матеріали та методи. Для аналізу складника біо-
логічної доцільності прогностичної моделі ефектив-
ності лікування каріозного процесу був проведений 
первинний компаративний міжгруповий аналіз класич-
ного та мінімально інвазивного підходів, критеріями 
оцінювання якого були факти успішності проведених 
ятрогенних втручань, розвитку вторинного карієсу 
та реєстрації ураження пульпи за умов забезпечення 
контрольного огляду через 5 років після проведення 
відповідних ятрогенних втручань.

Для ідентифікації факту виконання саме мінімально 
інвазивного протоколу лікування було впроваджено 
систему критеріїв оцінювання інвазивності лікування 
найпоширеніших стоматологічних патологій, що були 
застосовані для порівняння вихідної клінічної ситуа-
ції та отриманих результатів, а також для порівняння 
ефективності вибраного методу мінімально інвазив-
ного втручання та класичних протоколів [2]. В основі 
структури цієї моделі лежить пропозиція врахування 
таких чинників:

− можливості вибору альтернативних методів 
лікування;

− біологічної доцільності відповідного типу міні-
мально інвазивного ятрогенного втручання;

− біологічної та біомеханічної доцільності мінімі-
зації обсягу ятрогенного втручання;

− стратифікації ризиків виникнення біологічних, 
біомеханічних чи технічних ускладнень, можливості їх 
купірування та прогнозування, порівняння рівня значи-
мості цих дій щодо аналогічних за умов реалізації кла-
сичних протоколів надання стоматологічної допомоги;
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− необхідності технічної устаткованості та інстру-
ментарію для редукції об’єму втручань і мінімізації 
обсягу ятрогенної травми;

− ефективності втручання відповідно до умов 
і потреб фінансових, часових витрат та працевитрат;

− рівня причинно-наслідкових асоціативних 
зв’язків між використовуваним методом, досягнутим 
результатом та значенням профілактичного впливу 
виконаних ятрогенних втручань [5].

З метою оцінки й порівняння змін біомеханічних 
параметрів зубів під час проведення класичного опе-
ративного та мінімально інвазивного лікування карієсу 
було визначено обсяг редукції твердих тканин у ході 
препарування за різних вихідних клінічних і рентге-
нологічних показниках індексу руйнування оклюзій-
ної поверхні за В.Ю. Мілікевичем (далі – ІРОПЗ) та 
індексу глибини руйнування коронкової частини зуба 
за Е.Н. Терещенком (далі – ІГРКЧЗ).

Проводили порівняння показників клінічної 
потреби редукції твердих тканин за ІРОПЗ та ІГРКЧЗ 
на початку препарування та після його завершення під 
час реалізації, відповідно, оперативного й мінімально 
інвазивного підходів, що сприяло визначенню показ-
ника різниці між індексними значенням та фактичним 
обсягом редукованих тканин.

Також було включено критерій економічної обґрун-
тованості вибору виду ятрогенних втручань. Абсолютні 
показники вартості лікування карієсу є варіативними, 
тому економічне обґрунтування вибору мінімально 
інвазивних протоколів проводили за показником умов-
них одиниць працеємності, який дає можливість ураху-
вати різницю обсягу працевитрат на виконання різних 
видів маніпуляцій і впливає на кінцевий показник вар-
тості стоматологічних послуг.

Результати досліджень та їх обговорення. Різниця 
показників поширеності ускладнень у формі вторин-
них каріозних уражень під час лікування початкового 
карієсу становила 3,06% (р>0,05), під час лікування 
поверхневого карієсу – 1,83% (р>0,05), під час ліку-
вання середнього карієсу – 2,44% (р>0,05), під час 
лікування глибокого карієсу – 0,85% (р>0,05). Таким 
чином, відмінність показників поширеності вторинних 
каріозних уражень була статистично незначимою. Різ-
ниця показників поширеності ускладнень у формі ура-
ження пульпи під час лікування поверхневого карієсу 
сягала 4,84% (р>0,05), під час лікування середнього 
карієсу – 7,70% (р<0,05), під час лікування глибокого 
карієсу – 10,96% (р<0,05). Отже, можна констатувати, 
що різниця показників поширеності ураження пульпи 
була статистично незначимою під час лікування почат-
кового й поверхневого карієсу та статистично вираже-
ною під час лікування середніх і глибоких каріозних 
уражень у разі порівняння оперативного та мінімально 
інвазивного терапевтичних підходів.

Показник відношення шансів розвитку вторин-
ного карієсу у процесі реалізації оперативних втру-
чань порівняно з мінімально інвазивними підходами 
до лікування початкового карієсу становив 1,80, під 
час лікування поверхневого карієсу – 0,79, під час 
лікування середнього карієсу – 1,39, під час лікування 
глибокого карієсу – 1,25. Аналіз показників виявив, 

що вищий ризик вторинного каріозного ураження під 
час оперативного лікування порівняно з мінімально 
інвазивним не був статистично підтверджений, хоча 
абсолютні показники відносного ризику перевищували 
1 за всіх параметрів глибини ураження, окрім поверх-
невого карієсу. Величина відношення шансів розвитку 
ураження пульпи у процесі реалізації класичних про-
токолів порівняно із застосуванням мінімально інва-
зивних методик у разі поверхневого карієсу становила 
3,87, у разі середнього карієсу – 2,44, у разі глибокого 
карієсу – 2,92. У процесі аналізу показників була під-
тверджена їхня статистична значимість під час реаліза-
ції оперативного та мінімально інвазивного підходів до 
лікування середнього та глибокого карієсу відповідно.

За співвідношенням відсоткової різниці індексного 
показника ІРОПЗ та фактичного обсягу редукції твер-
дих тканин зубів під час реалізації оперативного під-
ходу порівняно з мінімально інвазивним оперативне 
втручання провокувало збільшення величини редукції 
за 5% ІРОПЗ у 2,21 раза, за 10% ІРОПЗ – у 2,32 раза, за 
15% ІРОПЗ – у 2,14 раза, за 20% ІРОПЗ – у 2,29 раза, за 
25% ІРОПЗ – в 1,87 раза, за 30% ІРОПЗ – в 1,52 раза, за 
35% ІРОПЗ – в 1,87 раза, за 40% ІРОПЗ – в 1,64 раза, за 
45% ІРОПЗ – в 1,59 раза, за 50% ІРОПЗ – в 1,85 раза, за 
55% ІРОПЗ – у 2,64 раза. Статистично значима різниця 
обсягу препарування під час порівняння оператив-
ного та мінімально інвазивного алгоритмів лікування  
карієсу була відмічена за значення ІРОПЗ 5%, 10%, 
15%, 20% та 55%.

За співвідношенням відсоткової різниці індексного 
показника ІГРКЧЗ та фактичного обсягу редукції твер-
дих тканин зубів під час реалізації оперативного під-
ходу порівняно з мінімально інвазивним оперативне 
втручання провокувало збільшення величини редукції 
за 5% ІГРКЧЗ в 1,99 раза, за 10% ІГРКЧЗ – в 1,59 раза, за 
15% ІГРКЧЗ – в 1,83 раза, за 20% ІГРКЧЗ – в 1,82 раза, за 
25% ІГРКЧЗ – в 1,73 раза, за 30% ІГРКЧЗ – в 1,69 раза,  
за 35% ІГРКЧЗ – в 1,81 раза, за 40% ІГРКЧЗ –  
у 2,05 раза, за 45% ІГРКЧЗ – в 1,52 раза, за 50% 
ІГРКЧЗ – в 1,60 раза, за 55% ІГРКЧЗ – у 2,06 раза. Ста-
тистично значима різниця обсягу препарування під час 
порівняння оперативного та мінімально інвазивного 
алгоритмів лікування карієсу була відмічена за зна-
чення ІГРКЧЗ 5%, 20%, 30%, 35%, 40% та 55%.

Фактично отримані дані свідчать про найвищу біо-
механічну доцільність реалізації мінімально інвазивних 
протоколів в умовах поверхневого карієсу для мініміза-
ції редукції тканин, лікування на межі середнього-гли-
бокого типів ураження з метою обмеження поширення 
карієсу, лікування каріозних порожнин глибокої локалі-
зації з метою попередження розвитку пульпіту.

Перерахунок рівня ризику розвитку уражень пульпи 
щодо різниці показника працевитрат під час реалізації 
мінімально інвазивних протоколів втручання порів-
няно з оперативним лікуванням середнього карієсу 
становить 4,4 од. ВР/УОП, а щодо сумарного показника 
працевитрат – 0,8 од. ВР/УОП; тобто кожна одиниця 
додаткової працеємності сприяє зниженню ризику 
розвитку ускладнень у формі ураження пульпи вдвічі, 
а кожна одиниця сукупної працеємності мінімально 
інвазивного втручання – на 36,36%.



Intermedical journal, випуск 1, 2023 р.38

Перерахунок величини ризику розвитку вторинних 
каріозних уражень щодо різниці показника працевитрат 
за реалізації мінімально інвазивних протоколів втручання 
порівняно з оперативним лікуванням глибокого карієсу 
становить 1,62 од. ВР/УОП, а щодо сумарного показника 
працевитрат – 0,35 од. ВР/УОП; тобто кожна одиниця 
додаткової працеємності сприяє зниженню ризику роз-
витку ускладнень у формі вторинних каріозних уражень 
в 1,33 раза, а кожна одиниця сукупної працеємності міні-
мально інвазивного втручання – на 28,69%.

Перерахунок рівня відносного ризику розвитку 
уражень пульпи щодо різниці показника працевитрат 
за реалізації мінімально інвазивних протоколів втру-
чання порівняно з оперативним лікуванням глибокого 
карієсу становить 3,36 од. ВР/УОП, а щодо сумарного 
показника працевитрат – 0,72 од. ВР/УОП; тобто кожна 
одиниця додаткової працеємності сприяє зниженню 
ризику розвитку ускладнень у формі ураження пульпи 
в 1,33 раза, а кожна одиниця сукупної працеємності 
мінімально інвазивного втручання – на 28,57%.

У разі виникнення пульпіту однокореневого зуба 
після лікування глибокого карієсу кінцевий обсяг пра-
цевитрат становитиме 6,25 УОП, що в 1,78 раза переви-
щує початковий обсяг працевитрат під час мінімально 
інвазивного лікування глибокого карієсу. У разі виник-
нення пульпіту двокореневого зуба після лікування 
середнього карієсу кінцевий обсяг працевитрат стано-
витиме 7,0 УОП, а після лікування глибокого карієсу – 
7,5 УОП, що у 2,54 та 2,14 раза перевищує початковий 
обсяг працевитрат під час мінімально інвазивного 
лікування середнього та глибокого карієсу відповідно. 
У разі виникнення пульпіту трикореневого зуба після 
лікування середнього карієсу кінцевий обсяг працеви-
трат становитиме 8,25 УОП, а після лікування глибо-
кого карієсу – 8,75 УОП, що в 3,0 та 2,5 раза переви-
щує початковий обсяг працевитрат під час мінімально 

інвазивного лікування середнього та глибокого карієсу 
відповідно.

Прогностична модель порівняльної ефективності 
використання мінімально інвазивних методик ліку-
вання початкового карієсу порівняно з оперативними 
методами втручання (див. рис. 1) відображає такі 
залежності:

− біологічний прогноз: 1) показник відносного 
ризику розвитку біологічних ускладнень у формі вто-
ринного карієсу зменшений в 1,75 раза (р=0,5071); 
2) показник відносного ризику розвитку ураження тка-
нин пульпи є аналогічним під час реалізації як міні-
мально інвазивних, так і класичних протоколів ліку-
вання початкового карієсу;

− біомеханічний прогноз: 1) рівень надмірної 
редукції тканин за відношенням різниць фактичного 
обсягу препарування до величини ураження за ІРОПЗ 
зменшений у 2,32 раза (р=0,1); 2) рівень надмірної 
редукції тканин за показником відношення різниць 
фактичного обсягу препарування до величини ура-
ження за ІГРКЧЗ менший в 1,99 раза (р=0,1);

− фінансова доцільність: рівень часових та матері-
альних витрат у перерахунку на обраховані обсяги УОП 
є аналогічним під час реалізації і мінімально інвазивних, 
і класичних протоколів лікування початкового карієсу.

Розроблена прогностична модель мала порівняль-
ний характер.

Висновки. Отже, за прогностичною моделлю 
порівняльної ефективності можна зробити висновок, 
що використання мінімально інвазивних методик ліку-
вання початкового карієсу порівняно з оперативними 
методами втручання було більш доцільним за такими 
показниками:

− показником відносного ризику розвитку біоло-
гічних ускладнень у формі вторинного карієсу, який 
зменшений в 1,75 раза (р=0,5071);

Рис. 1. Прогностична модель порівняльної ефективності використання мінімально інвазивних 
методик лікування початкового карієсу порівняно з оперативними методами втручання
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− рівнем надмірної редукції тканин за показником 
відношення різниць фактичного обсягу препарування 
до величини ураження за ІРОПЗ, який зменшений 
у 2,32 раза (р=0,1);

− рівнем надмірної редукції тканин за показником 
відношення різниць фактичного обсягу препарування 
до величини ураження за ІГРКЧЗ, який менший в 1,99 
раза (р=0,1).

Водночас за прогностичною моделлю порівняльної 
ефективності можна зробити висновок, що викорис-
тання мінімально інвазивних методик лікування почат-

кового карієсу порівняно з оперативними методами 
втручання було однаковим за доцільністю з огляду на 
такі умови:

а) показник відносного ризику розвитку біологічних 
ускладнень у формі ураження тканин пульпи, який є ана-
логічним під час реалізації як мінімально інвазивних, так 
і класичних протоколів лікування початкового карієсу;

б) рівень часових та матеріальних витрат у перера-
хунку на обраховані обсяги УОП є аналогічним під час 
реалізації як мінімально інвазивних, так і класичних 
протоколів лікування початкового карієсу.
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Антибіотикорезистентність у мікробних біоплівках: 
порівняльний аналіз антибіотикорезистентності біоплівкотвірних 

та планктонних форм бактерій роду Staphylococcus

Одним із факторів, що потенціює формування антибіотикорезистентності, є формування бактеріями біоплівки. У ході нашого 
дослідження від 185 хворих в умовах хронічного тонзиліту ізольовано 210 клінічних ізолятів мікроорганізмів. Домінуючими пред-
ставниками, які ізолювали в 52,5% випадків, були бактерії родини Staphylococcaceae та Streptococcaceae (S. pyogenes), які виявляли 
у 37% випадків. Серед стафілококів переважав S. aureus (35,7%) рідше виділяли S. epidermidis (12%) та S. haemolyticus (4,8%). Дослі-
дження ізолятів, виділених у разі хронічного тонзиліту, показало, що до утворення біоплівки були здатні 69 штамів бактерій роду 
Staphylococcus, серед них 50 – S. aureus, 3 – S. haemolyticus та 16 штамів S. epidermidis. Тобто біоплівкотвірними були 69 (62%) із 
111 досліджених. Встановлено, що більшість стафілококів, які утворювали біоплівку, проявляли підвищений рівень резистентності 
до антибіотиків та входили до складу асоціацій. Найвищий рівень резистентності серед біоплівковтірних ізолятів S. aureus вияви-
ли до антибіотиків ампіцилін, тетрациклін, доксициклін, кларитроміцин, канаміцин, азитроміцин. Серед біоплівкотвірних ізолятів  
S. aureus встановлено значно вищий рівень резистентності до цефуроксиму, азитроміцину, антибіотиків тетрациклінового ряду, ніж 
серед планктонних штамів. До фторхінолонів, стійких планктонних ізолятів золотистого стафілококу виявлено не було. Серед епі-
дермальних стафілококів виявлена аналогічна тенденція вищого рівня резистентності серед біоплівкотвірних ізолятів. Таку зако-
номірність встановлено до ампіциліну, цефалексіну, макролідів, канаміцину та лінкоміцину. До фторхінолонів усі планктонні ізо-
ляти епідермального стафілококу були чутливими, серед біоплівкотвірних – виявляли стійкі до ломефлоксацину. Аналіз чутливості 
мікроорганізмів до антибіотиків є важливим складником моніторингових досліджень циркуляції антибіотикорезистентних ізолятів. 
Водночас важливим є встановлення локальних та регіональних особливостей циркуляції антибіотикостійких штамів.

Ключові слова: антибіотикорезистентність, бактеріальна біоплівка, умовно-патогенні бактерії.
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Antibiotic resistance in microbial biofilms: comparative analysis of antibiotic resistance 
of biofilm-forming and planktonic forms of the Staphylococcus genus bacteria

One of the factors that potentiates the formation of antibiotic resistance is the formation of bacteria biofilm. In our study, 210 clinical isolates 
of microorganisms were isolated from 185 patients with chronic tosyllitis. The dominant microorganisms isolated in 52.5% of cases were 
bacteria of the family Staphylococcaceae and Streptococcaceae (S. pyogenes), which were detected in 37% of cases. Among staphylococci, 
S. aureus prevailed (35.7%), S. epidermidis (12%) and S. haemolyticus (4.8%) were isolated less frequently. Studies of isolates isolated 
from chronic tonsillitis showed that 69 strains of bacteria of the genus Staphylococcus were capable of biofilm formation, among them 50 –  
S. aureus, 3 – S. haemolyticus and 16 strains of S. epidermidis. That is, 69 (62%) of the 111 studied were biofilm-forming. It was established 
that the majority of staphylococci that formed a biofilm showed an increased level of resistance to antibiotics and were part of associations. 
The highest level of resistance among biofilm-resistant isolates of S.aureus was found to the antibiotics ampicillin, tetracycline, doxycycline, 
clarithromycin, kanamycin, and azithromycin. Among the biofilm-forming isolates of S.aureus, a significantly higher level of resistance to 
cefuroxime, azithromycin, and tetracycline antibiotics was found. Before fluoroquinolones, no planktonic isolates of Staphylococcus aureus 
were detected. Among epidermal staphylococci, a similar trend of a higher level of resistance among biofilm-forming isolates was found. This 
pattern was observed for ampicillin, cephalexin, macrolides, kanamycin, and lincomycin. All planktonic isolates of epidermal staphylococcus 
were sensitive to fluoroquinolones, among biofilm-forming isolates they were resistant to lomefloxacin. Analysis of the sensitivity of 
microorganisms to antibiotics is an important component of monitoring studies of the circulation of antibiotic-resistant isolates. At the same 
time, an important link is the observation of local and regional features of the circulation of antibiotic-resistant strains.

Key words: antibiotic resistance, bacterial biofilm, opportunistic bacteria.

Вступ. Постійно зростаюча тенденція до форму-
вання антибіотикорезистентності серед представників 
умовно-патогенної мікробіоти, в тому числі у складі 
біоплівки [1; 2], вимагає нових підходів як до місцевого, 
так і до системного лікування [3; 4; 5]. Бактерії роду 
Staphylococcus є найбільш поширеними серед збуд-
ників опортуністичних інфекцій, що мають здатність 
формувати біоплівки в організмі людини та поверхні 
медичних пристроїв. Рід Staphylococcus обʼєднує понад 
70 видів, які характеризуються різним ступенем віру-
лентності. Найбільш патогенним для людини видом 
є S. aureus, що володіє значним арсеналом факторів 
вірулентності й патогенності. Стафілококи різних видів 
можуть викликати такі інфекційні процеси, як ура-
ження мʼяких тканин, ендокардит, остеомієліт, сепсис, 
пневмонія, синдром токсичного шоку та харчові отру-
єння [6; 7]. Загальний показник смертності від стафіло-
коків становить від 11,0% до 43,0%. Частота післяопе-
раційних ускладнень, викликаних метицилінстійкими 
S. aureus, досягає 33,0% [8–10]. 

У літературі також є відомості про біоплівкотвірні 
властивості бактерій видів S. epidermidis, S. aureus [7]. 
Встановлено, що біоплівкоутворюючі бактерії здатні 
виживати у разі впливу антибіотиків у таких високих 
концентраціях, які не можуть бути досягнуті в орга-
нізмі людини за стандартних терапевтичних доз [8]. 
Після закінчення антибіотикотерапії через певний час 
починається синтез і накопичення в клітинах персіс-
терах антитоксинів, цитотоксини нейтралізуються, 

активуються всі біологічні процеси. Після припи-
нення дії цитотоксинів клітини починають проліфіру-
вати, поновлюється бактеріальна комунікація і, таким 
чином, відновлюється материнська популяція. Для 
макроорганізму цей процес супроводжується хроніза-
цією інфекції, появою маніфестуючих ознак захворю-
вання, повʼязаних з повторною активацією імунної сис-
теми і дією факторів вірулентності бактерій. З ростом 
популяції відбувається створення навколо біоплівки 
імуносупресуючого мікрооточення за рахунок синтезу 
специфічних молекул, і вторинного синтезу протектив-
ної системи матриксу біоплівки [8]. Матрикс біоплівки 
здатний перешкоджати швидкості дифузії деяких анти-
біотиків та інших біоцидних препаратів, це залежить 
від його біохімічного складу і метаболічної активності 
популяції. Наприклад, аміноглікозиди досить трива-
лий час дифундують через матрикс, фторхінолони, 
навпаки, легше проникають через цей бар’єр [9]. Плів-
коутворення можна вважати одним із додаткових фак-
торів патогенності мікроорганізмів.

За таких умов необхідним є постійний моніторинг 
циркуляції антибіотикорезистентних ізолятів, у тому 
числі таких, що характеризуються множинною стій-
кістю до антибіотиків, дослідження ефективності 
антибактеріальних препаратів щодо умовно-патоген-
ної мікробіоти, розробка нових комплексних підходів 
та засобів корекції антибіотикорезистентної мікробіоти 
в умовах запального процесу. Такі дослідження дають 
змогу прогнозувати шляхи та темпи розвитку стійкості 
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до антимікробних препаратів і є підґрунтям розробки 
адекватних схем раціональної антибіотикотерапії. 

Матеріали та методи. Забір біологічного матеріалу 
з осередку запального процесу у разі тонзиліту прове-
дено у 185 пацієнтів обох статей віком 35–65 років на 
базі медичних закладів різної форми власності Закар-
патської області (згідно з договорами про співпрацю). 
Контрольну групу становили люди без ознак запалення 
тонзіліту (n=50). Бактеріологічні дослідження прове-
дені на базі мікробіологічної лабораторії кафедри гене-
тики, фізіології рослин і мікробіології ДВНЗ «Ужгород-
ський національний університет». 

Отриманий біоматеріал висівали на поживні 
середовища методом секторного посіву за Гол-
дом. Використовували такі диференційно-діагнос-
тичні поживні середовища: для виділення бакте-
рій роду Streptococcus та Neisseria – кровʼяний агар 
(м’ясо-пептонний агар + 5% крові); стрептоко-
ків – Mitis salivarius Agar («HiMedia»); бактерій родини 
Enterobacteriaceae – середовища Ендо та Левіна («Фар-
мактів»); бактерій роду Staphylococcus – жовтково-
сольовий агар з манітом («HiMedia»), виділення ентеро-
коків проводили на середовищі Bile Esculin Azide Agar 
(«HiMedia»), Pseudomonas aeruginosa – Pseudomonas 
Isolation Agar («HiMedia»), гриби роду Candida виді-
ляли на агарі Сабуро («Фармактів»). Бактерії і мікро-
скопічні гриби ідентифікували за морфологічними, 
тинкторіальними та біохімічними ознаками з вико-
ристанням систем для ідентифікації «ENTERO-test», 
«STREPTO-test», «STAPHY-test», «СANDIDA-test» 
виробництва «Erba Lachema» (Чеська республіка)  
(за Vos et al., 2011) [11]. 

Хемотаксономічна ідентифікація (MALDI) 
антибіотикорезистентних ізолятів бактерій роду 
Staphylococcus була виконана на пристрої Microflex 
LT (Bruker Daltonics Gmb, Lipsko, Nemecko) Flex 
Control (verzia 3.0). Спектри, отримані з кожного ізо-
ляту, були імпортовані до програмного забезпечення 
Biotyper verzia 3.0 (Bruker Daltonics Gmb, Lipsko, 
Nemecko, verzia 3.3.1.0) та проаналізовані за допо-
могою бази даних референтних спектрів медично-
важливих видів бактерій. У діапазоні 2,300 до 3,000 
показник вважався високонадійною ідентифікацією 
видів, значення між 2,000 до 2,999 оцінюється як 
надійна ідентифікація роду та вірогідна ідентифіка-
ція виду; межі від 1,7000 до 1,999 вважаються віро-
гідною ідентифікацією роду, а менше 1,7 – невірогід-
ною ідентифікацією.

Антибіотикочутливість бактерій та мікроскопіч-
них грибів визначали диско-дифузійним методом 
згідно з EUCAST (Eurоpean Committee on Antimicrobial 
Susceptibility Testing). Під час дослідження чутли-
вості мікроорганізмів застосовували стандартні диски 
з антибіотиками виробництва «Фармактив» (Україна).

Із 24-годинної культури мікроорганізмів готували 
суспензію (інокулюм) у стерильному фізіологічному 
розчині. Інокулюм у кількості 100 мкл, що відпові-
дає 0,5 стандарту Мак Фарланда (1,5×108 КУО/мл),  
висівали на поверхню Мюллер Хінтон агару. 
Оптичну густину визначали на денситометрі фірми 
Biosan. На поверхню середовища з культурою викла-

дали стерильні диски з антибіотиками та інкубу-
вали за 37±2 C (24 години) бактерії. Діаметр зон 
затримки росту вимірювали у мм. За діаметром зон 
затримки росту мікроорганізмів навколо стандарт-
ного диску з антибіотиком клінічні ізоляти поділяли 
на чутливі, помірно чутливі та стійкі (резистентні) 
до дії такого антибактеріального засобу. Досліджу-
вали чутливість бактеріальних ізолятів до таких 
антибіотиків: ампіцилін (10 мкг), амоксицилін  
(20 мкг), амоксицилін/клавулонат (20/10 мкг), цефа-
золін (30 мкг), цефтріаксон (30 мкг), цефуроксим  
(50 мкг), цефоперазон/сульбактам (75 мкг), цефалек-
син (30 мкг), цефотаксим (30 мкг), меропенем (10 мкг), 
іміпенем (10 мкг), ципрофлоксацин (5 мкг), левофлок-
сацин (5, мкг), гатифлоксацин (5 мкг), норфлоксацин  
(10 мкг), офлоксацин (1 мкг), ломефлоксацин (10 мкг), 
тетрациклін (30 мкг), еритроміцин (15 мкг), азитро-
міцин (15 мкг), кларитроміцин (15 мкг), лінкоміцин  
(15 мкг), канаміцин (30 мкг), гентаміцин (10 мкг), 
доксициклін (30 мкг), лінкоміцин (15 мкг), цефіксим  
(5 мкг), амікацин (30 мкг), ванкоміцин (30 мкг). 

Здатність до утворення біоплівок вивчали у 96-лун-
кових полістиролових планшетах (Greiner-BioOne, 
Austria) за методикою O’Toole спектрофотометрично 
[12], яка ґрунтується на здатності барвника кристаліч-
ного фіолетового зв’язуватись з клітинами та матрик-
сом біоплівки. 

Результати. Із патологічного матеріалу 185 хво-
рих із тонзилітом ізольовано 210 клінічних культур 
мікроорганізмів. За рівнем частоти виділення мікро-
організмів у розвитку запального процесу переважа-
ючими були бактерії родини Staphylococcaceae (їх ізо-
лювали в 52,5% випадків) та Streptococcaceae (37% 
випадків) (табл. 1). Поодиноко траплялися E. faecalis 
та P. аeruginosa (рис. 1). Переважно виділяли S. aureus 
(35,7%), рідше S. epidermidis (12,0%), S. haemolyticus 
(4,8%). Мікроскопічні гриби роду Candida spp. виді-
ляли у 5,2% випадків, з них 9 ізолятів C. albicans, один 
C. tropicalis та один C. crusei. Слід відзначити, що 
в окремих випадках спостерігали виділення спільних 
асоціацій мікроорганізмів родини Staphylococcaceae та 
мікроскопічних грибів роду Candida spp. (11% випад-
ків); S. aureus і S. pyogenes (7% випадків). Такі випадки 
можуть вимагати застосування декількох антимікроб-
них препаратів. 
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Рис. 1. Спектр умовно-патогенних мікроорганізмів 
(роди), ізольованих із осередку запального процесу 

у хворих на тонзиліт 
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Таблиця 1
Мікроорганізми, ізольовані з осередку 

патологічного процесу у хворих на тонзиліт, n=185
Вид мікроорганізму абс. знач. %

S.aureus 75 35,7
S. haemolyticus 11 4,8
S. epidermidis 25 12
S. pyogenes 78 37
Candida spp. 11 5,2

E. faecalis 6 3,3
P. aeruginosa 4 1,9

Серед ізолятів, виділених у разі тонзиліту, до 
утворення біоплівки були здатні 69 штамів бакте-
рій роду Staphylococcus, серед них 50 – S. aureus,  
3 – S. haemolyticus та 16 штамів S. epidermidis  
(табл. 2–3). Тобто біоплівкотвірними були 69 (62%)  
із 111 досліджених. 

Більшість ізолятів S. aureus формували біо-
плівку високої та помірної щільності (n=56). Серед 
S. haemolyticus шість ізолятів із восьми були біо-
плівкотвірними. Отже, серед коагулазонегативних  
ізолятів до утворення біоплівки були здатні 6 штамів  
S. haemolyticus та 16 – S. epidermidis.

Таблиця 2
Формування біоплівок бактеріями роду 

Staphylococcus, які ізольовані 
від хворих на тонзиліт, n=111

Мікро- 
організми

Небіо- 
плівко-
твірні

Кількість мікроорганізмів, 
які формували біоплівку  

зі щільністю
низька помірна висока

S. aureus 25 2 12 36
S. haemolyticus 5 0 3 3
S. epidermidis 9 0 5 11

Таблиця 3
Щільність формування біоплівок бактеріями роду 

Staphylococcus, які ізольовані 
від хворих на тонзиліт, n=111

Мікроорганізми
Щільність утворення біоплівки,  

в од. опт. густ.
низька помірна висока

S. aureus 1,50±0,02 2,80±0,05 3,90±0,20

S. haemolyticus 0 2,85±0,15 3,75±0,25

S. epidermidis 0 2,75±0,10 3,80±0,20

Дослідження ізолятів, виділених у разі хронічного 
тонзиліту, показали, що до утворення біоплівки були 
здатні 69 штамів бактерій роду Staphylococcus, серед 
них 50 – S. aureus, 3 – S. haemolyticus та 16 штамів  
S. epidermidis (табл. 2–3). Тобто біоплівкотвірними 
були 69 (62%) із 111 досліджених. 

Аналіз чутливості біоплівкотвірних та планктон-
них ізолятів бактерій роду Staphylococcus виявив, що 
штами, які здатні до біоплівкоутворення, проявляють 
більш високий рівень резистентності, ніж ті, що не 

здатні до утворення біоплівки (рис. 2). До прикладу 
встановлено, що серед біоплівкотвірних ізолятів  
S. aureus до амоксациліну/сульбактаму були резис-
тентними 17,6%, а серед планктонних стійких до 
такого антибіотику не виявлено. Не виділяли резис-
тентних штамів серед планктонних ізолятів золотис-
того стафілококу до таких антибіотиків, як: оксацилін, 
амоксицилін, цефотаксим, цефоперазон/сульбактам, 
цефтазидим, гентаміцин, меропенем, іміпенем, усі 
антибіотики фторхінолонового ряду та ванкоміцин. 
Найвищий рівень резистентності серед біоплівкот-
вірних ізолятів виявили до антибіотиків ампіцилін, 
тетрациклін, доксициклін, кларитроміцин, канаміцин, 
азитроміцин. Серед клінічних ізолятів S. epidermidis 
вищий відсоток антибіотикостійких штамів пока-
зано для біоплівкотвірних штамів. Слід відзначити 
вищий рівень чутливості епідермального стафіло-
кока до антибіотиків, ніж S. haemolyticus та S. aureus. 
Найвищий рівень стійкості біоплівкотвірних ізолятів  
S. epidermidis виявляли до макролідів, до цефалоспо-
ринів ІІІ покоління стійких серед бактерій такого виду 
виявлено не було. 

Аналіз резистентності до антибіотиків біоплів-
котвірних та планктонних штамів, ізольованих у разі 
тонзиліту, показав вищий відсоток резистентних ізо-
лятів серед біоплівкотвірних стафілококів (рис. 2–3). 
Зокрема, серед біоплівкотвірних ізолятів S. aureus 
виявляли значно вищий рівень резистентності до 
цефуроксиму, азитроміцину, антибіотиків тетраци-
клінового ряду. До фторхінолонів стійких планк-
тонних ізолятів золотистого стафілококу виявлено  
не було. 
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Серед епідермальних стафілококів 
виявлена аналогічна тенденція вищого 
рівня резистентності серед біоплівкотвір-
них ізолятів (рис. 3). Таку закономірність 
виявляли до ампіциліну, цефалексіну, 
макролідів, канаміцину та лінкоміцину. До 
фторхінолонів усі планктонні ізоляти епі-
дермального стафілококу були чутливими, 
серед біоплівкотвірних – виявляли стійкі 
до ломефлоксацину. 

Встановлено, що більшість стафілоко-
ків, які утворювали біоплівку, проявляли 
підвищений рівень резистентності до анти-
біотиків та входили до складу асоціацій.

Біоплівкотвірні властивості можуть 
визначати перебіг та хронізацію інфек-
ційного процесу [13; 14], оскільки осо-
бливістю мікроорганізмів, персистуючих 
у біоплівках, є множинна резистентність 
до широко застосованих антибіотиків, 
ефекторів імунної системи, мікробів-анта-
гоністів. 

Отримані дані вказують на доцільність 
визначення не тільки чутливості до антибі-
отиків, а й концентрації, що здатна викли-
кати деструкцію біоплівки та антимікробну 
активність на біоплівкотвірні ізоляти, які 
є представниками сапрофітної мікробіоти 
макроорганізму.
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Аналіз смертності населення Закарпатської області України в передвоєнний період

У статті представлений аналіз смертності наявного населення Закарпатської області за період 2015–2021 рр. Аналіз вказав на 
високі показники смертності населення. При цьому в розрахунку на 100 тис. наявного населення показник смертності населення 
збільшився із 1235 в 2015 році до 1479 в 2021 році. В 2021 році основною причиною смертності населення в регіоні були хвороби 
системи кровообігу з показником 815. На другому місці за причиною смертності населення області були новоутворення з показ-
ником 159. Третє місце в причинах смертності населення посів COVID-19 з показником 151. Серед вікових груп населення регі-
ону найвищі коефіцієнти смертності в 2021 році зареєстровані в таких вікових групах: 70 років і старші – 10783,5; 65–69 років – 
3832,8; 60–64 роки – 2595,5. Встановлено, що в області показник смертності дітей до року життя скоротився із 10,5 у 2015 році  
до 8,1 в 2021 році (1,3 раза). При цьому у сільській місцевості цей показник скоротився в 1,65 раза, а в містах – в 1,02 раза.
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Analysis of mortality of the population of Transcarpathian region of Ukraine 
in the pre-war period

The article presents the analysis of the mortality of the current population of the Transcarpathian region for the period 2015–2021. 
The analysis indicated high mortality rates. At the same time, per 100 thousand of the current population, the mortality rate of the 
population increased from 1235 in 2015 to 1479 in 2021. In 2021, the main cause of death in the region were the diseases of the 
circulatory system with an indicator 815. In the second position as for the cause of mortality of the population in the region were 
neoplasms with an indicator 159. The third position among the causes of death of the population was taken by COVID-19 with an 
indicator 151. Among the age groups of the region’s population, the highest mortality rates in 2021 are registered in the following age 
groups: 70 years and older – 10783.5; 65–69 years old – 3832.8; 60–64 years old – 2595.5. It was found that in the region the mortality 
rate of children under one year of life decreased from 10.5 in 2015 to 8.1 in 2021 (1.3 times). At the same time, in rural areas, this rate 
decreased by 1.65 times, and in cities – by 1.02 times.

Key words: Transcarpathian region, population, mortality, main causes, age rates, mortality rate of children under one year of life.

Вступ. Показники смертності населення в Україні 
за роки її незалежності залишаються неблагополуч-
ними. Зростання числа померлих і загального коефі-
цієнта смертності населення реєструється в Україні за 

останні півстоліття, що зумовлено як старінням насе-
лення, так і підвищенням інтенсивності смертності  
[1; 2]. При цьому смертність населення України 
є однією із самих високих серед країн Європи [3; 4]. 
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При цьому в країні відзначається надсмертність чоло-
віків працездатного віку [5; 6]. 

У формуванні рівня та показників смертності 
беруть участь усі вікові групи населення, включаючи 
і дітей віком до одного року життя. При цьому показ-
ник їхньої смертності є важливим індикатором якості 
життя та соціального клімату в країні. На відміну від 
загального коефіцієнта смертності, який за роки неза-
лежності України змінювався хвилеподібно, коефіці-
єнт смертності немовлят мав сталу тенденцію до зни-
ження [7; 8]. 

В Україні сформувалася консервативна структура 
причин смерті населення, у якій високий рівень зареє-
строваної смертності від ендогенних причин (хвороби 
системи кровообігу та новоутворення) поєднується зі 
значним рівнем смертності населення внаслідок екзо-
генних патологій (хвороби органів дихання, хвороби 
органів травлення, інфекційні та паразитарні хво-
роби та зовнішні причини смерті) [9; 10]. Формування 
структури смертності зумовлене як змінами в галузі 
охорони здоров’я та якості життя населення загалом, 
так і змінами у віко-статевому складі населення [11]. 
Дані наукових публікацій вказують на те, що ситуа-
ція щодо смертності населення в Україні останніми 
роками визначається більше структурними чинниками, 
ніж соціально-економічними [12]. В 2020 році появи-
лася нова причина смертності населення, якою став  
COVID-19 [13]. Натепер формування рівня та струк-
тури смертності населення України пов’язане із війною 
рф проти нашої країни.

Мета – дослідити та проаналізувати показники 
смертності населення Закарпатської області України 
в передвоєнний період.

Матеріали та методи. Матеріалами дослідження 
стали дані статистичної звітності Головного управ-
ління статистики Закарпатської області. Період дослі-
дження становив 2015, 2019–2021 роки. В ході дослі-
дження використано медико-статистичний метод та 
метод структурно-логічного аналізу.

Результати. На першому етапі дослідження були 
визначені та проаналізовані показники смертності насе-
лення Закарпатської області в динаміці 2015–2021 рр. 
за основними причинами смертності. Отримані статис-
тичні показники наведені в таблиці 1.

Аналіз наведених у таблиці 1 результатів дослі-
дження вказує на збільшення загальної кількості 
померлих в області за період спостереження в 1,19 раза.  
При цьому показник смертності в розрахунку на  
100 тис. наявного населення збільшився із 1235 
у 2015 році до 1479 у 2021 році (на 244).

У 2021 році, як і за весь період дослідження, осно-
вною причиною смертності населення в регіоні були 
хвороби системи кровообігу. За період дослідження 
щорічна кількість померлих внаслідок хвороб сис-
теми кровообігу зросла на 836 осіб (1,1 раза), а показ-
ник відповідно зріс з 741 до 815 (1,1 раза). На дру-
гому місці за причиною смертності населення області 
є новоутворення у разі зростання кількості померлих  
у 1,07 раза (з 1855 до 1988) та показника на 100 тис. 
наявного населення із 147 до 159 (1,08 раза). У 2021 році 
третє місце в причинах смертності населення посів 

COVID-19 з показником 151 та 1878 кількістю померлих  
жителів області. 

За роки дослідження збільшилися показники, а від-
повідно, і кількість померлих внаслідок хвороб органів 
дихання та органів травлення. Так, показник смерт-
ності населення внаслідок хвороб органів дихання 
зріс у 1,8 раза і становив 65, а показник смертності 
населення внаслідок хвороб органів травлення зріс  
у 1,3 раза і становив 83. 

За роки дослідження зменшився в 1,17 раза  
(із 27 до 23) показник, а відповідно і кількість помер-
лих внаслідок деяких інфекційних і паразитарних хво-
роб: від 346 до 287. 

 Звертає увагу високий показник смертності 
в результаті зовнішніх причин смерті, який мав тенден-
цію до скорочення і в 2021 році становив 57 на 100 тис. 
населення за кількості померлих – 709 жителів області. 
У 2021 році такий показник становили смерті, що 
пов’язані із транспортом (12), самогубства (13), випад-
кові утоплення (5), вбивства (1) тощо.

Далі вивчалися та аналізувалися загальні показники 
смертності населення та показники за основними при-
чинами смерті за 2021 рік у розрізі районів області. 
Отримані результати наведено в таблиці 2. 

Аналіз наведених у табл. 2 отриманих результа-
тів дослідження вказує на те, що загальний показ-
ник смертності населення у обласному значенні  
1479 у розрізі адміністративних районів коливався від 1278 
у Тячівському до 1565 в Ужгородському районі. Різниця 
граничного показника за районами становить 1,22 раза.

За основними причинами смерті населення в розрізі 
адміністративних районів встановлена така різниця 
показників:

– за класом «Деякі інфекційні і паразитарні хво-
роби»: у обласному значенні 23 в розрізі адміністра-
тивних районів коливався від 16 в Ужгородському до 
29 у Берегівському районі (1,8 раза);

– за класом «Новоутворення»: у обласному зна-
ченні 159 в розрізі адміністративних районів коливався 
від 112 у Тячівському до 192 в Ужгородському районі  
(1,7 раза);

– за класом «Хвороби системи кровообігу»: у облас-
ному значенні 815 у розрізі адміністративних районів 
коливався від 759 у Тячівському до 836 у Мукачів-
ському районі (1,1 раза);

– за класом «Хвороби органів дихання»: у облас-
ному значенні 65 у розрізі адміністративних районів 
коливався від 49 в Ужгородському до 88 у Рахівському 
районі (1,8 раза);

– за класом «Хвороби органів травлення»: у облас-
ному значенні 83 в розрізі адміністративних районів 
коливався від 74 в Хустському до 100 в Мукачівському 
районі (1,4 раза);

– за класом «Зовнішні причини»: у обласному зна-
ченні 57 у розрізі адміністративних районів коливався 
від 48 у Тячівському до 65 у Берегівському районі  
(1,4 раза). 

При цьому показник смертності населення внаслі-
док COVID-19 у обласному значенні 151 у межах райо-
нів коливається в 1,84 раза: від 112 у Тячівському до 
206 в Ужгородському районі.
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Таблиця 1
Смертність населення Закарпатської області в передвоєнний період за основними причинами, 2015–2021 рр.

Причини смерті Абсолютна кількість На 100 тис. наявного населення
2015 2019 2020 2021 2015 2019 2020 2021

Всі причини 15549 15527 16756 18448 1235 1237 1338 1479
у тому числі
Деякі інфекційні і паразитарні хвороби 346 344 302 287 27 27 24 23
Новоутворення 1855 1920 1986 1988 147 153 159 159
– із них злоякісні 1825 1892 1966 1969 145 151 157 158
Хвороби системи кровообігу 9326 9610 9885 10162 741 766 790 815
Хвороби органів дихання 450 410 480 806 36 33 38 65
Хвороби органів травлення 834 932 1000 1037 66 74 80 83
Зовнішні причини 821 682 731 709 65 54 58 57
– із них, що пов’язані із транспортом 150 127 142 147 12 10 11 12
– із них самогубств 152 122 156 157 12 10 12 13
– із них випадкових утоплень 88 57 68 65 7 5 5 5
– із них убивств 28 36 37 17 2 3 3 1
COVID-19 – – 627 1878 – – 50 151

Таблиця 2
Смертність населення Закарпатської області в розрізі адміністративних районів у 2021 році 

на 100 тис. наявного населення

Адміністра- 
тивна

територія
Всі 

причини

У тому числі
Деякі 

інфекційні  
і паразитарні 

хвороби

Ново- 
утворення

Хвороби
системи 

кровообігу

Хвороби 
органів 
дихання

Хвороби 
органів 

травлення
Зовнішні 
причини COVID-19

По області 1479 23 159 815 65 83 57 151
Адміністративний район

Берегівський 1511 29 158 833 46 91 65 178
Мукачівський 1520 25 187 836 79 100 52 131

Рахівський 1523 18 152 793 88 94 60 146
Тячівський 1278 26 112 759 64 91 48 112

Ужгородський 1565 16 192 822 49 96 64 206
Хустський 1459 22 138 818 74 74 53 122

Наступним кроком дослідження було вивчення та 
проведення аналізу вікових коефіцієнтів смертності 
населення Закарпатської області. Вони розраховува-
лися на 100 тис. населення відповідної вікової групи. 
Отримані результати наведено в таблиці 3.

Аналіз наведених у таблиці 3 даних вказує на збіль-
шення загального коефіцієнта смертності населення 
Закарпатської області в 1,2 раза: від 1237,5 в 2015 році 
до 1482,4 в 2021 році. Серед вікових груп населення 
регіону найвищі коефіцієнти смертності в 2021 році 
зареєстровані в таких вікових групах: 70 років і старші – 
10783,5; 65–69 років – 3832,8; 60–64 років – 2595,5. Най-
нижчі коефіцієнти смертності в 2021 році зареєстрована 
в таких вікових групах: 5–9 років – 24,9; 10–14 років – 
28,7; 15–19 років – 63,5. При цьому збільшення кое-
фіцієнта смертності зареєстроване у всіх вікових гру-
пах, крім 10–14 рр., 15–19 рр., 25–29 рр. та 35–39 рр.,  
в яких зареєстроване зниження коефіцієнта смертності 
населення.

Останнім кроком цього дослідження було вивчення 
та проведення аналізу смертності дітей Закарпатської 
області віком до одного року життя. Отримані резуль-
тати наведені в таблиці 4.

Таблиця 3
Вікові коефіцієнти смертності населення 

Закарпатської області на 100 тис. населення 
відповідної вікової групи, 2015–2021 рр.

Вік 2015 2019 2020 2021
Усього померлих 1237,5 1239,7 1341,4 1482,4

У тому числі у віці, років життя
0–4 250,3 230,7 217,7 262,6
5–9 21,1 24,2 17,7 24,9

10–14 33,6 17,0 27,1 28,7
15–19 77,1 47,4 46,8 63,5
20–24 65,6 57,5 63,0 75,9
25–29 108,3 85,0 99,5 89,9
30–34 168,1 182,1 171,1 182,2
35–39 336,2 261,0 256,2 265,1
40–44 414.5 409.0 426.3 475.1
45–49 637,2 669,6 681,1 729,7
50–54 1021,5 989,6 1003,7 1029,1
55–59 1353,5 1456,4 1567,8 1592,3
60–64 2242,5 2150,1 2314,3 2595,5
65–69 3187,9 3191,9 3413,6 3832,8

70 і старші 9334,3 8988,2 9719,9 10783,5
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Таблиця 4
Смертність дітей Закарпатської області віком  

до одного року життя, 2015–2021 рр.
Показник 2015 2019 2020 2021

Усього 180 143 131 104
Кількість померлих за статтю

Хлопчиків 104 76 64 53
Дівчаток 76 67 67 51

Кількість померлих за типом місцевості
Міська 77 61 72 57

Сільська 103 82 59 47
На 1000 живонародженими

Усього 10,5 10,9 9,8 8,1
Міська місцевість 12,6 13,2 14,8 12,4

Сільська місцевість 9,4 9,6 6,9 5,7

Проведений аналіз представлених у табл. 4 даних 
вказує на зменшення загальної кількості щорічно 
померлих дітей віком до одного року життя зі  
180 у 2015 році до 104 в 2021 році (1,73 раза). При 
цьому кількість щорічно померлих хлопчиків скороти-
лася із 104 в 2015 році до 53 в 2021 році (1,96 раза), 
а кількість щорічно померлих дівчаток скоротилася із 
76 до 51 (1,5 раза). Проведений аналіз кількості помер-
лих дітей за типом місцевості показав, що за роки 
дослідження змінилися зазначені показники. Якщо 
в 2015 році смертність дітей до року життя у сільській 
місцевості в 1,3 раза перевищувала смертність дітей 

у містах, то в 2021 році, навпаки, кількість померлих 
дітей у містах до одного року життя в 1,2 раза пере-
вищує кількість померлих дітей у сільській місцевості. 
Загалом по області показник смертності дітей до року 
життя скоротився із 10,5 в 2015 році до 8,1 в 2021 році  
(1,3 раза). При цьому у сільській місцевості такий 
показник скоротився в 1,65 раза, а в містах – у 1,02 раза.

Перспективи подальших досліджень будуть 
пов’язані з вивченням впливу війни з рф на смертність 
населення в регіоні.

Висновки. У Закарпатській області в передвоєн-
ний період відзначаються високі показники смерт-
ності населення. В розрахунку на 100 тис. наявного 
населення показник смертності населення збільшився 
із 1235 у 2015 році до 1479 в 2021 році – на 244. 
В 2021 році основною причиною смертності населення 
в регіоні були хвороби системи кровообігу з показ-
ником 815. На другому місці за причиною смертності 
населення області були новоутворення з показником 
159. Третє місце в причинах смертності населення 
посів COVID-19 з показником 151. Серед вікових 
груп населення регіону найвищі коефіцієнти смерт-
ності в 2021 році зареєстровані в таких вікових гру-
пах: 70 років і старші – 10783,5; 65–69 років – 3832,8; 
60–64 років – 2595,5. Встановлено, що в області показ-
ник смертності дітей до року життя скоротився із 10,5 
в 2015 році до 8,1 в 2021 році (1,3 раза). При цьому 
у сільській місцевості такий показник скоротився  
в 1,65 раза, а в містах – у 1,02 раза.
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Вплив ТЕС-терапії на локальну імунну відповідь та пошук перспективних біомаркерів 

лікувального процесу після хірургічних втручань у ротовій порожнині

У цій статті з’ясовано вплив транскраніальної електростимуляції на стан локальної імунної відповіді у пацієнтів після екстра-
кції зубів мудрості у змішаній слині. Встановлено, що застосування цього методу сприяє підвищенню значень секреторного імуно-
глобуліну до норми та зниженню прозапальних інтерлейкінів: IL1 β – у разі однократного застосування ТЕС-терапії та IL6 і TNF-α 
у разі двократного застосування ТЕС-терапії. Знайдено динамічні кореляційні зв’язки між імунними та бактеріальними показника-
ми та представлено найбільш перспективні біомаркери цього лікувального процесу. Авторами доведено ефективність застосування  
ТЕС-терапії у пацієнтів після видалення зубів мудрості, а саме позитивний вплив на стан локального імунітету в порожнині рота, та 
доведено взаємозв’язок між імунними та бактеріальними показниками, які були ізольовані зі слини досліджуваних пацієнтів.

Ключові слова: локальна імунна відповідь, біомаркери, транскраніальна електростимуляція. 
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The effect of TES therapy on the local immune response and the search for prospective 
biomarkers of the treatment process after surgical interventions in the oral cavity

This article investigates the effect of transcranial electrical stimulation on the state of the local immune response in patients after the 
extraction of wisdom teeth in mixed saliva. It has been established that the use of this method contributes to the increase of secretory 
immunoglobulin values to normal and the reduction of pro-inflammatory interleukins: IL1 β – with a single application of TES therapy and IL6 
and TNF-α with a double application of TES therapy. Dynamic correlations between immune and bacterial indicators were found, and the most 
promising biomarkers of this treatment process were presented. The authors proved the effectiveness of the use of TEC therapy in patients after 
the removal of wisdom teeth, namely the positive effect on the state of local immunity in the oral cavity, and proved the relationship between 
immune and bacterial indicators that were isolated from the saliva of the studied patients.

Key words: local immune response, biomarkers, transcranial electrical stimulation.

Вступ. Транскраніальна електростимуляція (ТЕС) 
є одним зі способів стимуляції відновних функцій орга-
нізму на всіх етапах відновлення функції та анатоміч-
ної цілісності, що особливо важливо у стоматологічній 
практиці, оскільки дозволяє скоротити загальний час 
одужання та позбутися від необхідності застосування 
додаткових препаратів і цим самим зменшити імовір-
ність виникнення алергічних реакцій [1]. 

Згідно із сучасними дослідженнями відомо, що 
імунна система слизових оболонок захищає господаря 
від умовно-патогенних та патогенних мікроорганізмів 
та підтримує імунний гомеостаз у здоровому стані [2]. 
Було показано, що коменсальна мікробіота відіграє 
ключову роль у розвитку та кондиціонуванні місце-
вого імунітету [3], а специфічні мікроорганізми віді-
грають важливу роль у регулюванні функцій імунних 
клітин [4]. Під час запального процесу імунна система 
не тільки захищає від інвазивних патогенів і зменшує 
запалення, але також підтримує гомеостаз кісток шля-
хом видалення пошкодженої та апоптозної тканини та 
стимулювання відновлення та регенерації кісткової 
тканини [5], тобто імунна система слизової оболонки 
має важливий вплив на контроль інфекції, а також на 
загоєння ран.

Імуноглобуліни відіграють захисну роль проти 
мікробів у ротовій порожнині. Основним імуногло-
буліном, що міститься у виділеннях слизової обо-
лонки, є секреторний IgA (SIgA), який є першою 
лінією захисту в ротовій порожнині. SIgA контролює 
флору порожнини рота, пригнічуючи адгезію бактерій 
до поверхні зуба та слизової оболонки [6; 7]. У рото-
вій порожнині імунна система постійно піддається 
впливу унікальних тканинно-специфічних сигналів, 
комменсальних мікробів та їхніх метаболітів, постій-
ного пошкодження тканин від жування та антигенів 

з їжі та повітряних часток. Дисбаланс місцевих реак-
цій пов’язаний зі схильністю тканин до специфічних 
захворювань. Однак слизова ротової порожнини також 
добре відома як місце, де часто проявляються системні 
запалення та аутоімунні захворювання, що вказує на те, 
що системна дерегуляція імунної системи відобража-
ється на функції імунної системи ротової порожнини 
[8] та зовнішньому вигляді.

Матеріали та методи. Під нашим спостереженням 
перебувало 50 пацієнтів з аномальним ростом восьмих 
зубів віком від 17 до 45 років. Середній вік становив 
28,6±1,7 року. Чоловіки становили 54%, жінки – 46%. 
У ході досліджень після отримання письмової згоди 
відповідно до принципів Гельсінської декларації Всес-
вітньої медичної асоціації «Етичні принципи медичних 
досліджень за участю людини як об’єкта дослідження», 
наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2008 р. вивчено 
у разі ранового процесу після екстракції зубів мудрості 
у змішаній слині до і після транскраніальної електро-
стимуляції (ТЕС) локальну імунну відповідь.

 Імунологічне дослідження на визначення IgA, 
IL-1ß, IL-6 та TNF-ά проводили методом імунофер-
ментного аналізу (ІФА) з використанням комерційних 
тест-систем Вектор-Бест згідно з інструкціями вироб-
ника після однократного та двократного застосування 
ТЕС-терапії.

Базовий статистичний аналіз здійснювали відомими 
методами описової статистики та статистичного висно-
вування (statistical inference), використовуючи бібліо-
теки створеного для наукових досліджень середовища 
Anaconda – Python та програмний пакет OriginPro 
фірми OriginLab для чисельного аналізу даних і науко-
вої графіки. 

Пошук статистично значущих парних кореля-
цій Пірсона і Спірмена [9; 10] між бактеріальними 
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та імунними показниками в моменти M0 (до засто-
сування ТЕС), M1 (після першого застосування ТЕС) 
і M2 (після другого застосування ТЕС) здійснювали за 
допомогою бібліотеки Stats бібліотечного модуля SciPy 
середовища Anaconda – Python.

Результати та обговорення. У попередніх дослі-
дженнях (табл. 1) нами було доведено позитивний 
вплив застосування методу ТЕС на мікробіоту порож-
нини рота у разі ранового процесу після екстракції зуба 
мудрості [11].

На додаток у рамках цього дослідження нами було 
вивчено вплив такого методу на локальну імунну відпо-
відь у цих пацієнтів та пошуку найбільш перспективних 
маркерів лікувального процесу із застосуванням ТЕС. 

Встановлено, що показники IL-1ß, IL-6 та TNF-ά 
перебували у межах референтних значень у обох дослі-
джуваних групах, тобто з однократним та двократним 
застосуванням ТЕС. 

Аналізуючи отримані експериментальні дані показ-
ників секреторного імуноглобуліну А (SIgA), у 24% паці-
єнтів спостерігали зниження такого показника (98 мг/
мл), у 48% пацієнтів завищені значення (306 мг/мл) від 
референтних значень у першій групі. У пацієнтів дру-
гої групи також спостерігалися відхилення SIgA, а саме 
занижені значення цього показника у 60% пацієнтів. 

Як видно з даних таблиці 2, спостерігається сут-
тєвий ріст середніх значень показників SIgA як у разі 
однократного, так особливо на тлі двократного засто-
сування ТЕС-терапії (Р < 0,05).

Відзначалось несуттєве зниження 1L1 β на тлі  
ТЕС-терапії та суттєве зниження IL6 і TNF-α у разі дво-
кратного застосування ТЕС-терапії (Р < 0,05).

Кореляційний аналіз даних щодо бактеріальних та 
імунних показників слини в моменти M0, M1 і M2

Для виявлення статистично значущих парних коре-
ляцій показників, виміряних у момент M0, з такими, 
що відповідають моменту M1, ми використовували 
групи даних G_M0 та G_M1, тобто найбільші групи 
отриманих відомостей щодо моментів M0 і M1. Коефі-
цієнт кореляції r кожної пари показників обчислювали 
за Пірсоном або Спірманом [9, 10], причому вибір аль-
тернативи «Пірсон-Спірман» здійснювали за даними 
таблиці 1. Результати розрахунків компактно представ-
лено на рис. 1 у вигляді так званої теплової діаграми. 

На цій діаграмі досліджувані показники, що відпо-
відають моменту M1, зображені знизу (по горизонталі), 
а показники для моменту M0 – зліва (по вертикалі). 
Кожній конкретній парі «показник для M0 – показник 
для M1» відповідає на діаграмі певна комірка, колір якої 
презентує отриманий результат розрахунку коефіцієнта 
кореляції r таких показників. Наприклад, парі показни-
ків “SIgA для M0 – IL_6 для M1” відповідає темно-синя 
клітинка, що говорить про від’ємне і високе за абсо-
лютною величиною (тобто близьке до -1) значення 
коефіцієнта кореляції таких показників. Чорний колір 
клітинки означає, що знайдена величина кореляційного 
коефіцієнта r для відповідної пари показників не є ста-
тистично значущим. А величини r статистично значу-

Таблиця 1
Мікробіота порожнини рота у пацієнтів після зуба мудрості

Назва мікроорганізму
Кількість (КУО/мл) м.о.

(до застосування  
ТЕС)

Кількість (КУО/мл) м.о. 
(однократне застосування 

ТЕС)

Кількість (КУО/мл) 
(двократне застосування 

ТЕС)
Acinetobacter spp. (1 · 106) ±1,3 (1 · 104)±0.87 (1 · 103)±0.25
Candida spp. (5 · 105)±1,73 – –
Corynebacterium spp. (1 · 106)±0,25 – –
Enterococcus spp. (5 · 109)±1,45 (3 · 108)±0,25 (1 · 106)±0,56
E. coli – (1,5 · 104)±0,87 (1 · 104)±0.,75
Lactobacillus spp. (1 · 105)±1,3 (2 · 105)±1,35 (1 · 106)±0,25
Neisseria spp. (1 · 104)±0,25 (1 · 104)±1,3 (1 · 105)±0,97
Peptostreptococcus spp. (2 · 106)±1,68 (1 · 105)±0,87 (1 · 105)±0,87
Staphylococcus spp. (4 · 104)±1,33 (1 · 104)±0,68 (1 · 104)±0,25
Streptococcus spp. (2 · 108)±0,25 (1 · 106)±0,87 (1 · 104)±1,16
Veillonella spp. (1 · 104)±0,25 (1 · 104)±1,48 (1 · 104)±0,87
Actinomyces spp. (1 · 105)±0,25 (1 · 103)±0,5 –

Таблиця 2
Показники 1L1β, 1L6 та TNF-α у разі чистої рани лунки зуба мудрості 

до і після одно- і двократного застосування ТЕС-терапії (М±m)

Показники

Середні значення показників
До застосування  

ТЕС-терапії
n= 20

Після застосування ТЕС-терапії
Однократно

n= 20
Двократно

n= 20
Референтні значення

n= 20
SIgA, мг/мл 101,75 ± 13,63 223,5 ± 60,0х 246,25±64,19х 115–299,7
IL1β, пг/мл 4,8 ± 0,5 4,5 ± 0,75 4,05 ± 0,58 0–11
IL6, пг/мл 7,17 ± 0,78 6,23 ± 0,28 4,33 ± 0,83х 1,5–7,0

TNF-α, пг/мл 5,23 ± 0,76 5,93± 0,76 4,65 ± 0,35х 0–13
Примітка: хР < 0,05 порівняно з даними до застосування ТЕС-терапії.
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щих коефіцієнтів кореляцій представлено кольорами 
червоного і синього відтінків (відповідно для позитив-
них і негативних кореляцій).

Як видно з рис. 1, знайдених статистично значущих 
кореляцій є не так уже й багато. Але всі вони характе-
ризуються досить високими за абсолютною величиною 
значеннями r, тобто відносяться до високих (0,7–0,9) 
або дуже високих кореляцій (0,9–1).

Найбільш «заселеною» статистично значущими 
кореляціями ділянкою діаграми є її головна діаго-
наль (проходить зліва знизу – вправо вгору). Комірки 
на ній відповідають парам однойменних показників, 
виміряних у моменти M0 і M1. Такі кореляції вияв-
лено для семи бактеріальних показників (Acinetobacter 
spp., Actinomyces spp., Enterococcus spp., Neisseria 
spp., Peptostreptococcus spp., Staphylococcus spp., 
Streptococcus spp.) і одного імунного (IL_6). Зазначимо, 
що ці кореляції вказують на маркерні властивості таких 
показників стосовно процесу лікування із застосуван-
ням ТЕС.

На рис. 2 наведено абсолютно аналогічну теплову 
діаграму, що презентує кореляції показників, виміря-
них у моменти M1 і M2 (результати отримано за гру-
пами даних G2_M1 та G2_M2). Головна відмінність 
цієї картини кореляцій від вищерозглянутої – значно 
менша чисельність статистично значущих кореля-
цій. Причому в ній немає жодної значущої кореляції  
Спірмена. 

Як видно з рис. 2, «діагональні» кореляції (тобто 
статистично значущі кореляції однойменних показни-

ків, виміряних у різні часові моменти) тут виявлено 
лише для двох бактеріальних показників (Acinetobacter 
spp. і Veillonella spp.) та вже згадуваного вище одного 
імунного (IL_6). Порівнюючи «діагональні» кореляції 
на рис. 1 і 2 можна зробити висновок, що Acinetobacter 
spp. і IL_6 демонструють маркерні властивості сто-
совно процесу лікування із подвійним застосуванням 
ТЕС.

Для виявлення показників, що беруть участь у «не 
діагональних» кореляційних зв’язках протягом усього 
періоду лікування M0 – M1 – M2, нами виявлено всі 
статистично значущі кореляції досліджуваних показни-
ків для групи даних G_M0_M1_M2. Отримана матриця 
цих кореляцій представлена тепловою діаграмою 
на рис. 3. Ці кореляції можна назвати динамічними, 
оскільки вони характеризують кореляційні взаємодії 
змінних у часі показників протягом усього лікуваль-
ного процесу.

Як видно з рис. 3, найбільшою кількістю динамічних 
кореляційних зв’язків характеризуються бактеріальні 
показники Enterococcus spp. (6 зв’язків) і Lactobacillus 
spp. (5 зв’язків), найчастіше згадуваний імунний показ-
ник IL_6 (5 зв’язків).

Висновки: 1) застосування ТЕС має позитивний 
вплив на стан локальної імунної відповіді; 2) за резуль-
татами кореляційного аналізу найбільш перспектив-
ними маркерами лікувального процесу із застосуван-
ням ТЕС є бактеріальні показники Acinetobacter spp., 
Enterococcus spp. і Lactobacillus spp., а також імунний 
показник IL_6.
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Рис. 1. Кореляції досліджуваних показників слини,  
виміряних до та після 1-го застосування методу ТЕС
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Рис. 2. Кореляції досліджуваних показників слини,  
виміряних після 1-го та 2-го застосувань методу ТЕС
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