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АНОТАЦІЯ

Городнов Є. В. «Клініко-лабораторне обґрунтування удосконалення
комплексного лікування та профілактики генералізованих захворювань
пародонта у хворих із проявами тривожності» – Кваліфікаційна наукова
праця на правах рукопису.

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії (PhD) у
галузі знань 22 «Охорона здоров’я» за спеціальністю 221 «Стоматологія».
–Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, Київ, 2025.

Дисертаційна робота присвячена вирішенню актуального науково-
практичного завдання сучасної стоматології–підвищення ефективності
профілактики та лікування генералізованого пародонтиту у хворих із
проявами тривожності шляхом клініко-лабораторного обґрунтування
комплексу лікувально-реабілітаційних заходів, що включають
диференційовану медикаментозну терапію, профілактику та психологічну
корекцію залежно від рівня тривожності.

Відповідно до поставленої мети, дослідження були спрямовані на
визначення поширеності та особливостей перебігу генералізованого
пародонтиту з проявами тривожності, а також розширення та поглиблення
знань про патогенез комор бідних станів на основі вивчення рівнів
тривожності у хворих. Це дозволило створити та обґрунтувати нові
диференційовані підходи до комплексного лікування дистрофічно-запальних
захворювань пародонта та розробити методи корекції тривожності під час
прийому в стоматолога.

Перед проведенням клінічних і лабораторних досліджень та
подальшим лікуванням хворих на генералізований пародонтит із проявами
тривожності, згідно з протоколом дослідження, у всіх пацієнтів було
отримано добровільну інформовану згоду (у письмовій формі) на участь в
обстеженні. Відповідність протоколу (№152 від 15.11.2021 р.) лікування
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нормам біоетики було підтверджено Комісією з питань біотичної експертизи
та етики наукових досліджень при НМУ імені О. О. Богомольця.

Об’єктом дослідження стали 223 хворих, з яких було виділено 157 осіб
віком 35-55 років з генералізованим захворюванням тканин пародонта та
проявами тривожності. Ця виборка була сформована для подальшого аналізу
поширеності та структури генералізованих захворювань пародонта в
пацієнтів різної статі з проявами тривожності. Ґендерний склад
обстежуваних був таким: 45 чоловіків (28,66 %) та 112 жінок (71.34 %).

Усі вони виявили тривожність і мали генералізований пародонтит
першого (ГП-І) та другого (ГП-ІІ) ступеня. Хворих поділили на три групи.
1. Контрольна група (ГП–Кг): 30 (19,10 %) пацієнтів (16 жінок і 14

чоловіків) із низьким рівнем ситуативної тривожності (середній показник
28,1 ± 0,61 бала).

2. Група ГП–Т1: 62 (39,49 %) пацієнти (15 чоловіків і 47 жінок) із середнім
або помірним рівнем ситуативної тривожності (середній показник
54,2 ± 0,62 бала).

3. Група ГП–Т2: 65 (41,40 %) хворих, (16 чоловіків і 49 жінок) із високим
рівнем ситуативної тривожності (середній показник 74,1+0,68 бала).

На першому етапі дослідження (2021–2022 рр.) було проведено огляд
та вивчення літератури. На основі аналізу літературних джерел та інтернет-
ресурсів (Q'dl�n', Q'ds$
', G��gl' S$h�lr) із використанням системного
підходу, бібліографічного та аналітичного методів, а також результатів
порівняльного дослідження даних щодо поширеності, клінічних форм та
проявів генералізованого пародонтиту у хворих із проявами тривожності
було закладено основу для дисертації. Крім того, сформовано методологічне
підґрунтя дослідження з урахуванням етіології, патогенезу захворювань
пародонта та факторів, що впливають на їх розвиток.

Згідно із завданнями наукової роботи, у результаті комплексного
обстеження пацієнтів було виявлено високу поширеність захворювань
пародонта, а саме: із 280 осіб у 223 обстежених хворих (79,64 %), з яких 147
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(64,12 %) жінки, а 76 (34,08 %) чоловіки, діагностовано дистрофічно-запальні
захворювання пародонта. У структурі захворювань пародонта переважав
генералізований пародонтит, виявлений у 206 (92,38 %) пацієнтів. Хронічний
катаральний гінгівіт діагностовано лише в 17 (7,70 %) осіб із
захворюваннями пародонта. Серед інших 57 (25,56 %) обстежених пацієнтів,
у яких не було виявлено дистрофічно-запальних захворювань пародонта, у 5
(1,79 %) діагностовано дистрофічне ураження пародонта – пародонтоз. Серед
хворих на генералізований пародонтит у 93 (41,70 %) осіб діагностовано І
ступінь хронічного перебігу захворювання, а в 130 (58,30 %) осіб – ІІ ступінь.
Ґендерний аналіз результатів обстеження показав, що із загальної кількості
осіб захворювання пародонта частіше виявляються в пацієнтів жіночої статі –
в жінок – (82,66 %), ніж у чоловіків (74,77 %). Відповідно до результатів
клінічних спостережень, у 94 (42,15 %) хворих віком 35–45 років
поширеність захворювань пародонта сягала 68,08 %. Серед пацієнтів цієї
вікової групи, які не мали загальносоматичних захворювань в анамнезі (27
осіб, 12,10 %), поширеність захворювань пародонта булла в 1,4 раза меншою
і досягала 48,15 % (
 > 0,05). У віковій групі 46–55 років, що включала 147
(65,91 %) пацієнтів, поширеність захворювань пародонта зросла до 87,76 %.
Найвищий відсоток ураження тканин пародонта (92,31 %) спостережено в
39 (17,48 %) хворих віком понад 50 років.

Наступним етапом дослідження (2022–2023 рр.) було виявлення
клініко-лабораторних особливостей перебігу генералізованого пародонтиту в
осіб із проявами тривожності. Зокрема, було проведене дослідження
нозологічної структури та клініко-індикативних показників, а також
визначено ймовірні чинники патогенезу уражень пародонта в цієї категорії
хворих. Окрім того, було визначено рівні тривожності у хворих на
генералізований пародонтит. На основі отриманих даних проведено аналіз і
сформовано групи дослідження відповідно до рівнів тривожності пацієнтів.

Згідно із завданнями наукової роботи, були досліджені соціально-
психологічні предиктори розвитку генералізованого пародонтиту в жінок і
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чоловіків із проявами тривожності. Аналіз показав, що серед загальної
кількості обстежених 8 (17,78 %) чоловіків та 73 (65,18 %) жінки протягом
останніх 2–3 років часто перебували в стані тривоги та мали тяжкі стресові
ситуації. На сьогодні їх відмічають тільки 5 (11,11 %) чоловіків та 20
(17,86 %) жінок. 77 (49,04 %) опитаних, з яких 12 (26,67 %) чоловіків і 25
(22,32 %) жінок, повідомили про наявність стресових ситуацій на роботі. 44
(28,03 %) хворих жінок і чоловіків відмічали стресові ситуації в сімейних
стосунках. Отже,тривожність та страх перед відвідуванням стоматолога
спостерегли в 13 (28,89 %) чоловіків і 62 (55,36 %) жінок.

Тестування пацієнтів за шкалою Ч. Спілбергера та Ю. Ханіна виявило,
що висока ситуативна тривожність у досліджуваних є значно вищою за
особистісну тривожність. Серед жінок вона спостерігалась у 38 (33,92 %)
осіб, а ситуативна–в 49 (43,75 %). Серед чоловіків із ситуативною
тривожністю було виявлено 14 (31,11 %) осіб, тоді як із особистісною
тривожністю – лише 8 (17,77 %) осіб. Помірний рівень ситуативної
тривожності серед жінок спостережено в 45 (40,17 %) осіб, а особистісної – у
49 (43,75 %). Низький рівень ситуативної тривожності виявлено в 18
(16,07 %) пацієнток, тоді як особистісної – у 25 (22,32 %).

Проведене обстеження стану пародонта в пацієнтів із різним ступенем
тривожності показало різний рівень поширеності захворювань пародонта в
групах. Зокрема, у хворих контрольної групи (ГП–Кг) захворювання
пародонта були виявлені в 13 (43,33 %) пацієнтів, а клінічно здорові тканини
пародонта – у 17 (56,67 %) пацієнтів. У другій групі (ГП–Т1), до складу якої
входили пацієнти з помірним рівнем тривожності, захворювання пародонта
були спостережені в 55 (88,71 %) осіб, тоді як клінічно здорові тканини
пародонта – у 7 (56,67 %) пацієнтів. У третій групі (ГП–Т2), яка включала
хворих з високим рівнем тривожності, захворювання пародонта було
виявлено в 62 (95,38 %) пацієнтів і лише в 3 (4,62 %) – клінічно здорові
тканини пародонта.
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Було досліджено клінічні показники, які характеризують гігієнічний

стан, тяжкість запального процесу в тканинах пародонта, кровоточивість при
зондуванні, глибину пародонтальних кишень тощо. Середні показники
гігієнічного індексу �DB-S у пацієнтів дослідних груп свідчили про
незадовільний рівень гігієни порожнини рота порівняно з контрольною
групою, де рівень гігієни був хорошим. Клінічне обстеження пацієнтів
проводили за стандартною схемою, яка включала збір анамнезу, аналіз скарг
та обстеження. Пацієнти в основному скаржилися на набряк ясен (45,74 %),
спонтанну кровоточивість ясен (59,64 %), особливо під час вживання твердої
їжі (94,62 %), дискомфорт (87,44 %) та біль в яснах (56,05 %). Пацієнти також
вказували на неприємний запах із ротової порожнини (58,29 %), патологічну
рухомість зубів (88,34 %), швидке відкладання зубного каменю (24,66 %)
тощо. Під час огляду також було виявлено гіперемію, ціаноз ясен, зміну
форми сосочків, потовщення маргінального краю, рихлість та набряк ясен. У
72,65 % хворих спостерігали значні відкладення над’- та під’ясенного
зубного каменю. У 42,61 % хворих глибина пародонтальних кишень
коливалася від 2,0 мм до 4,0 мм переважно в ділянці міжзубних проміжків.

За результатами досліджень встановлено, що максимальне значення
індексу �DB-S, яке вказувало на погану гігієну ротової порожнини, було у
хворих із високим рівнем тривожності в групі ГП–Т2 і становило 1,91 ± 0,09
бала. У пацієнтів групи ГП–Т1групи, із помірним рівнем тривожності, середні
показники значення даного індексу дорівнювали 1,83 ± 0,18 бала (
 < 0,05) та
вказували на незадовільну гігієну порожнини рота. Значення індексу РМА
були найвищими у хворих із високим рівнем тривожності групи ГП–Т2

(41,2 ± 1,44 %) та в групі ГП–Т1 із помірним рівнем тривожності
(39,6 ± 1,21 %), що значно перевищувало показники контрольної групи
ГП–Кг (р < 0,01). Водночас індекс PQm вказував на тяжкий ступінь
симптоматичного гінгівіту в групі ГП-Т2, а в групі ГП-Т1 – на гінгівіт
середнього ступеня тяжкості. Значення індексу РІ були найвищими у хворих
третьої групи ГП–Т2 (2,73 ± 0,12 %) та в другій групі ГП–Т1 (2,78 ± 0,11 %).
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Аналіз отриманих клінічних результатів показав, що у хворих на
генералізований пародонтит з помірним та високим рівнем тривожності
(ГП–Т1 та ГП–Т2) ураження пародонта було більш вираженим порівняно з
контрольною групою ГП–Кг.

Наявність генералізованого пародонтиту та високого рівня тривожності
значно підвищує рівень кортизолу в ротовій рідині. Під час відвідування
стоматолога у хворих на генералізований пародонтит ГП–Т2, виникає
тривожність, що призводить до підвищення рівня кортизолу в ротовій рідині
до < 7,2 ± 3,1 нг/мл вранці. Його показники достовірно (р < 0,05)
відрізняються від групи ГП–Т1 (3,8 ± 2,3 нг/мл) і контрольної групи ГП–Кг
(2,6 ±1,7 нг/мл). Можна констатувати, що в пацієнтів з підвищеним рівнем
тривожності порушуються механізми регенерації тканин пародонта.

На третьому етапі дослідження (2023–2024 рр.) булла розроблена
лікувально-корекційна та профілактична програма подолання тривожності у
хворих на генералізований пародонтит під час прийому в стоматолога.

Після оцінки клініко-лабораторноі ̈ ефективності лікування було
встановлено, що у хворих на генералізований пародонтит із проявами
тривожності відмічається покращення стану тканин пародонта – у 48
(77,42 %) пролікованих пацієнтів у групі ГП–Т1 і в 49 (75,38 %) пролікованих
хворих у групі ГП–Т2. Отримані результати ефективності лікування близькі
до результатів лікування пацієнтів контрольної групи з низьким рівнем
тривожності: покращення відмічене в 26 (86,67 %) пролікованих пацієнтів.
Задовільний стан тканин пародонта виявлений у 14 (22,58 %) хворих групи
ГП – Т1 та в 15 (23,08 %) пацієнтів групи ГП–Т2.

На підставі отриманих даних щодо стану гігієни ротової порожнини за
гігієнічним індексом �DB-S та змін індексу РМА при використанні зубної
пасти «Pr�d�nt� Комплексний захист» можна стверджувати, що вона є
найбільш ефективним засобом для підтримання належного гігієнічного стану
ротової порожнини у хворих на генералізований пародонтит із проявами
тривожності.
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Проведене дослідження дає підстави також стверджувати, що низька

культура гігієни ротової порожнини хворих є одним із чинників, що
провокують зростання захворюваності на генералізований пародонтит.
Дотримання правил раціональної гігієни ротової порожнини та профілактика
стоматологічних захворювань включають не тільки правильність, а й
кратність чищення зубів, своєчасність заміни зубної щітки, а головне – вибір
ефективної профілактичної зубної пасти.

Для подолання тривожності у хворих на генералізований пародонтит
була запропонована комплексна программа лікувально-корекційних та
профілактичних заходів, яка базувалася на етичних принципах
диференційованості, комплексності та доступності. Метою запропонованої
програми було подолання проявів стоматологічної тривожності та
нормалізації психоемоційного стану шляхом профілактичних,
просвітницьких та корекційних заходів на стоматологічному прийомі. Таким
чином, робота лікаря-стоматолога акцентується на лікувально-корекційній та
профілактичній підготовці хворого до прийому.

Визначення рівня особистісної тривожності до та після лікування
показало його зниження, що свідчить про значну ефективність
запропонованих схем лікування. Наприклад, до лікування в групі ГП–Т1

(n = 62) високий рівень особистісної тривожності був виявлений у 3 (4,83 %)
чоловіків із середніми показниками 53,81 + 0,52 бала. Після лікування
кількість чоловіків з високим рівнем особистісної тривожності зменшилась
до 1 (1,61 %), а середній показник знизився до 46,54 + 0,50 бала. Серед жінок
до лікування високий рівень особистісної тривожності був виявлений у 16
(25,80 %) жінок із середнім показником 68,81 + 0,62 бала. Після лікування
кількість жінок з високим рівнем особистісної тривожності зменшилась до 9
(14,51 %), а середній показник знизився до 47,52 + 0,57бала. Показники
статистично достовірно корелюють (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.

Після лікувально-корекційних та профілактичних заходів
спостерігалося зниження рівня ситуативної тривожності. Наприклад, у групі
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ГП–Т2 у 6 (9,23 %) чоловіків до лікування був виявлений високий рівень
ситуативної тривожності, середні показники якого становили 63,71±0,52
бала. Після лікування кількість чоловіків становила 4 (6,15 %) осіб. У решти
ситуативна тривожність знизилася з високої до помірної із середнім
показником 46,51 ± 0,52 бала. Серед жінок до лікування високий рівень СТ
був спостережений у23 (35,38 %) осіб із середнім показником 75,23 ± 0,68
бала. Після лікування кількість жінок становила18 (27,69 %) осіб із середнім
показником до 61,21 ± 0,58 бала.

Проведене дослідження доводить, що наявність захворювання
пародонта знижує рівень суб’єктивного відчуття якості життя хворих, тоді як
комплексне лікування з корекцією рівнів тривожност і– відчутно покращує
(рівень якості життя необхідно оцінювати в динаміці й ураховувати в
діяльності лікаря-стоматолога для більш ефективної допомоги хворим на
генералізований пародонтит з проявами тривожності).

Результати визначення рівня кортизолу в ротовій рідині показали, що
хворі на генералізований пародонтит з помірним та високим рівнем
тривожності мають високий та середній рівень кортизолу в слині порівняно з
контрольною групою. Середні показники рівня кортизолу в контрольній
групі ГП–Кг до лікування становили 2,3 ± 1,43 нг/мл на ранок 10.00 у віковій
підгрупі 35–44 років (молодий вік). Після лікування він суттєво не змінився і
становив 2,2 ± 1,2 нг/мл). У віковій підгрупі 45–55 років (середній вік) рівень
кортизолу до лікування становив 2,5 ± 1,5 нг/мл, після лікування він знизився
до 2,4 ± 1,4 нг/мл. У групі ГП–Тр2 з високим рівнем тривожності середні
показники рівня кортизолу в слині до лікування у віковій підгрупі 35–45
років (молодий вік) становили 6,09 ± 3,2 нг/мл. Після лікування вони
знизилися до 3,08 ± 1,7 нг/мл.

Таким чином, збільшення рівня запалення тканин пародонта при
генералізованому пародонтиті та підвищення рівня тривожності призводять
до підвищення рівня кортизолу в слині. Після проведенного лікування
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результати в группах суттєво змінилися, що статистично достовірно
(р < 0,05) відрізнялося від показників контрольної групи.

Виконання всіх завдань дисертаційного дослідження та отримані
результати роботи дозволили перейти до четвертого етапу (2024–2025 рр.) –
аналізу й оцінкиотриманих результатів клінічного вивчення проблеми,
упровадження профілактично-корекційнихзаходів у стоматологічну
практику, а також оформлення висновків та написанняпрактичних і
методичнихрекомендацій.

Ключові слова: захворювання тканин пародонта, генералізований
пародонтит, карієс зубів, особистісна та ситуативна тривожність,
стоматологічна тривожність, дентофобія, кортизол, якість життя, лікування,
профілактика, корекція.
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H�r�d��v Y$.V. «Cl�����l-l�b	r�t	r� s"bst��t��t�	� 	f th� ���r	v����t 	f
�	��l�% tr��t���t ��d �r�v��t�	� 	f g���r�l�z�d ��r�	d	�t�l d�s��s�s �� ��t���ts
w�th ����f�st�t�	�s 	f ��%��t�» - Qul�f!�ng s$�'nt�f�$ w�rk w�th mnus$r�
t
r�ghts.

D�ss'rtt��n f�r �bt�n�ng th' s$�'nt�f�$ d'gr'' �f D�$t�r �f Ph�l�s�
h!
(PhD) �n th' f�'ld �f kn�wl'dg' 22 «D'lth $r'» �n th' s
'$�lt! 221 «D'nt�str!».
- Nt��nl Q'd�$l Un�v'rs�t! nm'd ft'r �.�. 8�g�m�l'ts, K!�v, 2025.

`h' d�ss'rtt��n �s d'v�t'd t� th' s�lut��n �f th' $tul s$�'nt�f�$ nd

r$t�$l tsk �f m�d'rn d'nt�str!. `h' d�ss'rtt��n 
r's'nts  th'�r't�$l
just�f�$t��n nd  
r$t�$l s�lut��n t� th' $urr'nt 
r�bl'm - �m
r�v'm'nt �f
$�m
l'� tr'tm'nt nd 
r'v'nt��n �f g'n'rl�z'd 
'r��d�ntl d�s's's �n 
t�'nts
w�th mn�f'stt��ns �f n��'t!.

m$$�rd�ng t� th' g�l, th' r's'r$h ws �m'd t �d'nt�f!�ng th' 
r'vl'n$'
nd f'tur's �f th' $�urs' �f g'n'rl�z'd 
'r��d�ntl t�ssu' d�s's's. E�
ns��n
nd d''
'n�ng �f �d's b�ut th' 
th�g'n's�s �f $�m�rb�d $�nd�t��ns bs'd �n th'
stud l'v'ls �f n��'t! �n 
t�'nts w�th th' �m �f $r't�ng nd substnt�t�ng n'w
d�ff'r'nt�t'd 

r�$h's t� th' $�m
l'� tr'tm'nt �f d!str�
h�$-�nflmmt�r!
d�s's's nd $�rr'$t��n �f th' 
r's'ntt��n �f n��'t! dur�ng  d'ntl 

��ntm'nt.

8'f�r' $rr!�ng �ut  numb'r �f $l�n�$l, lb�rt�r! t'sts nd tr'tm'nt �f

t�'nts w�th g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s w�th mn�f'stt��ns �f n��'t! $$�rd�ng t�
th' r's'r$h 
r�t�$�l, v�luntr! �nf�rm'd $�ns'nt (�n wr�t�ng) t� 
rt�$�
t' �n th'
'�m�nt��n ws �bt�n'd fr�m ll 
t�'nts. ��m
l�n$' w�th th' tr'tm'nt

r�t�$�l nd b��'th�$s stndrds ws $�nf�rm'd b! th' ��mm�ss��n �n 8��'th�$l
E�
'rt�s' nd Eth�$s �f S$�'nt�f�$ R's'r$h t �.�. 8�g�m�l'ts.

`h' �bj'$t �f th' stud! ws 223 
t�'nts, fr�m wh�m 157 
'�
l' g'd 35-55
!'rs wh� hd g'n'rl�z'd d�s's's �f 
'r��d�ntl t�ssu's nd mn�f'stt��ns �f
n��'t! w'r' s'l'$t'd. `h's' 
t�'nts w'r' �d'nt�f�'d f�r furth'r r's'r$h �n �rd'r
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t� $lr�f! th' 
r'vl'n$' nd stru$tur' �f g'n'rl�z'd 
'r��d�ntl d�s's's �n

t�'nts �f d�ff'r'nt s'�'s w�th mn�f'stt��ns �f n��'t!.

`h' g'nd'r $�m
�s�t��n �f th' 
t�'nts wh� 
rt�$�
t'd �n th' '�m�nt��n
ws s f�ll�ws: 45 m'n (28.66 %) nd 112 w�m'n (71.33 %) wh� sh�w'd n��'t!
nd hd mn�f'stt��ns �f th' f�rst (B) (GP-B) nd th' s'$�nd (BB) (GP-BB) d'gr'' �f
g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s.

Pt�'nts w'r' d�v�d'd �nt� thr'' gr�u
s. `� th' 1st $�ntr�l gr�u
 �f GP-Kg.
�n$lud'd 30 (19.10 %) 
t�'nts (16 w�m'n nd 14 m'n) wh� hd  l�w l'v'l �f
s�tut��nl n��'t!, th' v'rg' �nd�$t�rs w'r' 'qul t� 28.1±0.61 
��nts. `h'
s'$�nd gr�u
 (GP-`1) �n$lud'd 62 (39.49%) 
t�'nts (15 m'n nd 47 w�m'n) wh�
hd n v'rg' �r m�d'rt' l'v'l �f s�tut��nl n��'t! �f 54.2±0.62 
��nts. `h'
th�rd gr�u
 (GP-`2) �n$lud'd 65 (41.40 %) 
t�'nts (16 m'n nd 49 w�m'n) wh�
hd  h�gh l'v'l �f n��'t! nd th' v'rg' s$�r' ws 74.1±0.68 
��nts.

mt th' f�rst stg' �f th' r's'r$h (2021-2022),  l�t'rtur' r'v�'w ws
d'v'l�
'd. 8s'd �n th' nl!s�s �f l�t'rr! s�ur$'s nd Bnt'rn't r's�ur$'s
Q'dl�n', Q'ds$
', G��gl' S$h�lr us�ng th' m'th�ds �f  s!st'mt�$ 

r�$h,
b�bl��gr
h�$, nl!t�$l, r'sults �f  $�m
rt�v' stud! �f dt �n th' 
r'vl'n$',
$l�n�$l f�rms nd mn�f'stt��ns �f g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s �n 
t�'nts w�th
mn�f'stt��ns �f n��'t!, dt �n 't��l�g! nd 
th�g'n's�s 
'r��d�ntl d�s's',
f$t�rs �f �ts d'v'l�
m'nt,  bs�s ws $r't'd f�r th' f�rmt��n �f d�ss'rtt��n
r's'r$h d�r'$t��ns, f�rmt��n �f th' g�l nd $�rr's
�nd�ng tsks. `h'
m'th�d�l�g�$l bs�s ws d't'rm�n'd.

m$$�rd�ng t� th' tsks �f th' s$�'nt�f�$ w�rk,  h�gh 
r'vl'n$' �f d�s's's
ws d�gn�s'd s  r'sult �f th' $�m
r'h'ns�v' '�m�nt��n �f 
t�'nts

'r��d�nt�um, nm'l!, 223 
t�'nts (79.64 %) hd d!str�
h�$-�nflmmt�r!

'r��d�ntl d�s's's. mm�ng th'm th'r' w'r' 143 (64.13 %) w�m'n nd 80
(35.87%) m'n. Bn th' stru$tur' �f 
'r��d�ntl d�s's's, g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s
ws m�st �ft'n d't'$t'd - �n 206 (92.38 %), $hr�n�$ $trrhl g�ng�v�t�s ws
d't'$t'd �nl! �n 17 (7.62 %) 
'rs�ns w�th 
'r��d�ntl d�s's's. mm�ng th' �th'r
57 (25.56 %) '�m�n'd 
t�'nts, �n wh�m d!str�
h�$-�nflmmt�r! 
'r��d�ntl
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d�s's's w'r' n�t d't'$t'd, 5 (1.79 %) w'r' d�gn�s'd w�th d!str�
h�$ 
'r��d�ntl
d�s's' - 
'r��d�nt�t�s. Bn 
t�'nts w�th g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s, 93 
'�
l'
(41.70%) th' f�rst d'gr'' �f th' $hr�n�$ $�urs' �f th' d�s's' ws d�gn�s'd, 130

'�
l' (58.30 %) w'r' d�gn�s'd w�th th' s'$�nd d'gr'' g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s,
$hr�n�$ $�urs'. ��ns�d'r�ng th' g'nd'r f$t�r, 
'r��d�ntl d�s's' �s m�r' �ft'n
d't'$t'd �n w�m'n - 82.66 % thn �n m'n - 74.77 %.

m$$�rd�ng t� th' r'sults �f $l�n�$l �bs'rvt��ns, th' 
r'vl'n$' �f

'r��d�ntl d�s's's r'$h'd (68.08%) �n 94 (42.15 %) 
t�'nts g'd 35-45 !'rs.
Bf 27 (12.10 %) �f th' 
t�'nts hd n� h�st�r! �f g'n'rl s�mt�$ d�s's's, th'

r'vl'n$' �f 
'r��d�ntl d�s's's �n th�s g' $t'g�r! ws 1.4 t�m's smll'r nd
r'$h'd 48.15% (
>0.05). Bn th' g' rng' �f 46-55 !'rs �n 147 (65.91 %)

t�'nts, th' 
r'vl'n$' �f 
'r��d�ntl d�s's's �n$r's'd t� 87.76%. 39 (17.48 %)

t�'nts �v'r 50 !'rs �f g' hd th' h�gh'st 
'r$'ntg' �f 
'r��d�ntl t�ssu'
l's��ns - 92.31 %.

`h' n'�t stg' �f th' r's'r$h (2022-2023) ws t� �d'nt�f! th' $l�n�$l nd
lb�rt�r! $hr$t'r�st�$s �f th' $�urs' �f g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s �n 
'�
l' w�th
mn�f'stt��ns �f n��'t!, �n 
rt�$ulr, t� stud! th'�r n�s�l�g�$l stru$tur' nd
$l�n�$l nd �nd�$t�v' �nd�$t�rs, t� d't'rm�n' th' 
r�bbl' f$t�rs �f th'

th�g'n's�s �f th' f�rmt��n �f 
'r��d�ntl l's��ns �n th�s $t'g�r! �f 
t�'nts.

`h' l'v'ls �f n��'t! stt's �n 
t�'nts w�th g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s w'r'
d't'rm�n'd, th' dt w'r' nl!z'd, nd r's'r$h gr�u
s w'r' f�rm'd $$�rd�ng t�
th' 
t�'nts' n��'t! l'v'ls.

m$$�rd�ng t� th' tsks �f th' s$�'nt�f�$ w�rk, s�$��-
s!$h�l�g�$l 
r'd�$t�rs
�f th' d'v'l�
m'nt �f g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s �n w�m'n nd m'n w�th
mn�f'stt��ns �f n��'t! w'r' �nv'st�gt'd.

mn��'t! nd str'ssful s�tut��ns �n th' lst 2-3 !'rs �n th' t�tl numb'r �f
'�m�n'd 
t�'nts w'r' f�und. Bn 
rt�$ulr, 8 (17.78 %) m'n nd 73 (65.18 %)
w�m'n w'r' �ft'n n���us nd hd s'v'r' str'ssful s�tut��ns �n r'$'nt !'rs. 5
(11.11%) m'n nd 20 (17.86 %) w�m'n n�t'd tht 'v'n n�w r' �n  s'v'r'
str'ssful s�tut��n. mlm�st 77 (49.04 %) r's
�nd'nts, �f wh�$h 12 (26.67 %) m'n
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nd 25 (22.32 %) w�m'n, hv' '��st�ng str'ssful s�tut��ns t w�rk, 44 (28.03 %)
s�$k w�m'n nd m'n n�t'd str'ssful s�tut��ns �n fm�l! r'lt��nsh�
s. `h'r'f�r',
tk�ng �nt� $$�unt th' b�v', 13 (28.89 %) m'n nd 62 (55.36 %) w�m'n n�t'd
n��'t! nd f'r b'f�r' v�s�t�ng th' d'nt�st.

`'st�ng �f 
t�'nts $$�rd�ng t� th' s$l' �f �. S
�'lb'rg'r, Y. Khn�n
r'v'l'd tht h�gh s�tut��nl n��'t! �n th' subj'$ts �s s�gn�f�$ntl! h�gh'r thn

'rs�nl n��'t!. Bn w�m'n, �t ws �bs'rv'd �n 38 (33.92 %) 
'rs�ns, nd
s�tut��nl �n 49 (43.75 %), 14 (31.11 %) m'n w'r' f�und t� hv' s�tut��nl
n��'t!, wh�l' �nl! 8 (17.77 %) hd 
'rs�nl n��'t!. 45 (40.17 %) w�m'n hd 
m�d'rt' l'v'l �f s�tut��nl n��'t!, nd 49 (43.75 %) w�m'n hd 
'rs�nl
n��'t!. m l�w l'v'l �f s�tut��nl n��'t! ws �bs'rv'd �n 18 (16.07%) 
t�'nts,
wh�l' 
'rs�nl n��'t! ws �bs'rv'd �n 25 (22.32 %).

`h' '�m�nt��n �f th' 
'r��d�ntl $�nd�t��n �n 
t�'nts w�th d�ff'r'nt
d'gr''s �f n��'t! sh�w'd  d�ff'r'nt l'v'l �f 
r'vl'n$' �f 
'r��d�ntl d�s's's �n
th' gr�u
s. Bn 
rt�$ulr, 
'r��d�ntl d�s's's w'r' d't'$t'd �n 13 (43.33 %)

t�'nts �f th' $�ntr�l gr�u
 �f GP-Kg, nd $l�n�$ll! h'lth! 
'r��d�ntl t�ssu's
w'r' f�und �n 17 (56.67 %) 
t�'nts. Bn th' s'$�nd gr�u
 (GP-`1), 
'r��d�ntl
d�s's's w'r' d't'$t'd �n 55 (88.71 %) w�m'n nd m'n wh� hd  m�d'rt' l'v'l
�f n��'t!, $l�n�$ll! h'lth! 
'r��d�ntl t�ssu's - �n 7 (56.67 %) 
t�'nts. mnd �n

t�'nts w�th  h�gh l'v'l �f n��'t! �n th' th�rd gr�u
 (GP-`2), 
'r��d�ntl
d�s's's w'r' d't'$t'd �n 62 (95.38 %) 
t�'nts, nd $l�n�$ll! h'lth! 
'r��d�ntl
t�ssu's w'r' d't'$t'd �n �nl! 3 (4.62 %) 
t�'nts.

�l�n�$l �nd�$t�rs $hr$t'r�z�ng th' h!g�'n�$ $�nd�t��n, th' s'v'r�t! �f th'
�nflmmt�r! 
r�$'ss �n 
'r��d�ntl t�ssu's, bl''d�ng dur�ng 
r�b�ng, th' d'
th �f

'r��d�ntl 
�$k'ts, 't$., w'r' �nv'st�gt'd. `h' v'rg' �DB-S h!g�'n�$ �nd'�
�nd�$t�rs m�ng th' 
t�'nt gr�u
s r'fl'$t'd n unst�sf$t�r! l'v'l �f �rl
h!g�'n' $�m
r'd t� th' $�ntr�l gr�u
 w�th  g��d l'v'l �f h!g�'n'.

�l�n�$l '�m�nt��n �f 
t�'nts ws $rr�'d �ut $$�rd�ng t�  stndrd
s$h'm', wh�$h �n$lud'd $�ll'$t��n �f nmn's�s, nl!s�s �f $�m
l�nts nd
'�m�nt��n �f 
t�'nts. `h'! m�nl! $�m
l�n'd b�ut: sw'll�ng �f th' gums
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(45.74 %), s
�ntn'�us bl''d�ng (59.64 %), 's
'$�ll! wh'n 't�ng s�l�d f��d
(94.62 %), d�s$�mf�rt (87.44 %) nd 
�n �n th' gums (56.05 %). Pt�'nts ls�
�nd�$t'd un
l'snt �d�r fr�m th' �rl $v�t! (58.29 %), 
th�l�g�$l m�b�l�t! �f
t''th (88.34 %), r
�d d'
�s�t��n �f trtr (24.66 %), 't$. Dur�ng th' '�m�nt��n,
h!
'r'm�, $!n�s�s �f th' gums, $hng's �n th' sh
' �f th' 

�ll', th�$k'n�ng
�f th' mrg�nl 'dg', l��s'n'ss nd sw'll�ng �f th' gums w'r' r'v'l'd. Bn 72.65%
�f 
t�'nts, s�gn�f�$nt d'
�s�ts �f su
rg�ng�vl nd subg�ng�vl $l$ulus w'r'
�bs'rv'd. Bn 42.61 % �f 
t�'nts, th' d'
th �f 
'r��d�ntl 
�$k'ts rng'd fr�m 2.0
mm t� 4.0 mm, m�nl! �n th' r' �f th' �nt'rd'ntl s
$'s.

m$$�rd�ng t� th' r's'r$h r'sults, �t ws 'stbl�sh'd tht th' m��mum vlu'
�f th' �DB-S �nd'�, wh�$h �nd�$t'd 
��r �rl h!g�'n', ws �n 
t�'nts w�th
mn�f'stt��ns �f  h�gh l'v'l �f n��'t! �f th' GP-`2 gr�u
 1.91±0.09 
��nts. `h'
v'rg' vlu' �f th�s �nd'� ws 1.83±0.18 
��nts (
<0.05) �n �nd�v�duls �f th'
GP–`1 gr�u
, w�th  m�d'rt' l'v'l �f n��'t!, nd �nd�$t'd unst�sf$t�r! �rl
h!g�'n'. `h' vlu's �f th' PQm �nd'� w'r' th' h�gh'st �n 
t�'nts w�th  h�gh
l'v'l �f n��'t! �f th' GP-`2 gr�u
 (41.2±1.44 %) nd th' GP-`1 gr�u
 w�th 
m�d'rt' l'v'l �f n��'t! hd �nd�$t�rs (39.6±1.21 %), $�m
r'd t� th' $�ntr�l
GP–Kg gr�u
 (
<0.01). mt th' sm' t�m', th' PQm �nd'� �nd�$t'd  s'v'r'
d'gr'' �f s!m
t�mt�$ g�ng�v�t�s �n th' gr�u
 �f GP - `2, nd �n th' gr�u
 �f GP -
`1 - m�d'rt' d'gr'' �f g�ng�v�t�s. `h' vlu's �f th' RB �nd'� w'r' th' h�gh'st �n

t�'nts �f th' th�rd gr�u
 �f GP–`2 (2.73±0.12%) nd �n th' s'$�nd gr�u
 �f GP
– `1 (2.78±0.11%). `h' nl!s�s �f th' �bt�n'd $l�n�$l r'sults sh�w'd tht �n

t�'nts w�th g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s w�th  m�d'rt' nd h�gh l'v'l �f n��'t!
(gr�u
s GP – `1 nd GP – `2) 
'r��d�ntl dmg' ws m�r' 
r�n�un$'d
$�m
r'd t� th' $�ntr�l gr�u
 GP–Kg

`h' 
r's'n$' �f g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s nd  h�gh l'v'l �f n��'t!
s�gn�f�$ntl! �n$r's's th' l'v'l �f $�rt�s�l �n th' �rl flu�d. Dur�ng  v�s�t t� th'
d'nt�st, 
t�'nts �f th' GP-`2 gr�u
 w�th g'n'rl�z'd 
'r��d�ntl d�s's's
'�
'r�'n$' n��'t!, wh�$h l'ds t� n �n$r's' �n th' l'v'l �f $�rt�s�l �n th' �rl
flu�d t� <7.2±3.1 ng/ml �n th' m�rn�ng. Bts �nd�$t�rs d�ff'r s�gn�f�$ntl! (
<0.05)
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fr�m th' GP-`1 gr�u
 (3.8±2.3ng/ml) nd th' $�ntr�l gr�u
 GP-Kg.
(2.6±1.7ng/ml). Bt $n b' stt'd tht th' m'$hn�sms �f r'g'n'rt��n �f 
'r��d�ntl
t�ssu's r' d�sturb'd �n 
t�'nts w�th  h�gh l'v'l �f n��'t!.

mt th' th�rd stg' �f th' stud! (2023-2024),  tr'tm'nt-$�rr'$t�v' nd

r'v'nt�v' 
r�grm ws d'v'l�
'd t� �v'r$�m' n��'t! nd n��'t! �n 
t�'nts
w�th g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s t  d'ntl 

��ntm'nt.

mft'r 'vlut�ng th' $l�n�$l nd lb�rt�r! 'ff'$t�v'n'ss �f th' tr'tm'nt, �t
ws 'stbl�sh'd tht �n 
t�'nts w�th g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s w�th mn�f'stt��ns
�f n��'t!, n �m
r�v'm'nt �n th' $�nd�t��n �f th' 
'r��d�ntl t�ssu's ws n�t'd �n
48 (77.42%) tr't'd 
t�'nts �n th' GP – `1 gr�u
 nd �n 49 (75.38 %) tr't'd

t�'nts �n th' gr�u
 GP – `2. `h' �bt�n'd r'sults �f tr'tm'nt 'ff�$�'n$! r'
$l�s' t� th' r'sults �f tr'tm'nt �f $�ntr�l gr�u
 
t�'nts w�th  l�w l'v'l �f
n��'t! - �m
r�v'm'nt ws n�t'd �n 26 (86.67 %) tr't'd 
t�'nts. m st�sf$t�r!
$�nd�t��n �f th' 
'r��d�ntl t�ssu's ws f�und �n 14 (22.58 %) 
t�'nts �f th' GP-
`1 gr�u
, nd �n 15 (23.08%) 
t�'nts �f th' GP-`2 gr�u
.

�n th' bs�s �f th' r'$'�v'd dt �n th' stt' �f �rl h!g�'n' $$�rd�ng t� th'
�DB-S h!g�'n�$ �nd'� nd $hng's �n th' PQm �nd'� wh'n us�ng "Pr�d�nt�
��m
l'� Pr�t'$t��n" t��th
st', w' $n $l�m tht �t �s th' m�st 'ff'$t�v' t��l �n
m�nt�n�ng  rt��nl st�sf$t�r! h!g�'n�$ stt' �f th' �rl $v�t! �f 
t�'nts w�th
g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s w�th mn�f'stt��ns n��'t!.

`h' $�ndu$t'd r's'r$h ls� g�v's gr�unds t� ss'rt tht th' 
��r �rl
h!g�'n' $ultur' �f 
t�'nts �s �n' �f th' f$t�rs 
r�v�k�ng th' �n$r's' �n th'
�n$�d'n$' �f g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s. ��m
l�n$' w�th th' rul's �f rt��nl �rl
h!g�'n' nd d'ntl 
r'v'nt��n d�s's's �n$lud' n�t �nl! th' $�rr'$tn'ss, but ls�
th' fr'qu'n$! �f brush�ng th' t''th, th' t�m'l�n'ss �f r'
l$�ng th' t��thbrush, nd
m�st �m
�rtntl!, th' $h��$' �f n 'ff'$t�v' 
r'v'nt�v' t��th
st'

`� �v'r$�m' n��'t! �n 
t�'nts,  $�m
r'h'ns�v' 
r�grm �f tr'tm'nt-
$�rr'$t�v' nd 
r'v'nt�v' m'sur's t� �v'r$�m' n��'t! �n 
t�'nts w�th
g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s ws 
r�
�s'd, wh�$h ws bs'd �n th' 'th�$l 
r�n$�
l's
�f d�ff'r'nt�t��n, $�m
l'��t! nd $$'ss�b�l�t!.
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`h' 
ur
�s' �f th' 
r�
�s'd 
r�grm ws t� �v'r$�m' th' mn�f'stt��ns �f

d'ntl n��'t! nd n�rml�z' th' 
s!$h�-'m�t��nl stt' thr�ugh 
r'v'nt�v',
'du$t��nl nd $�rr'$t�v' m'sur's t th' d'ntl 

��ntm'nt. `hus, �n th' w�rk
�f th' d'nt�st, th' 'm
hs�s �s �n th' tr'tm'nt nd $�rr'$t��n nd 
r'v'nt�v'

r'
rt��n �f th' 
t�'nt f�r th' d'ntl 

��ntm'nt.

D't'rm�nt��n �f th' l'v'l �f 
'rs�nl n��'t! b'f�r' nd ft'r tr'tm'nt
sh�w'd �ts d'$r's', wh�$h �nd�$t's th' s�gn�f�$nt 'ff'$t�v'n'ss �f th' 
r�
�s'd
tr'tm'nt r'g�m'ns. F�r '�m
l', b'f�r' tr'tm'nt �n th' GP-`1 gr�u
 (n = 62), 
h�gh l'v'l �f 
'rs�nl n��'t! ws d't'$t'd �n 3 (4.83%) m'n w�th n v'rg'
s$�r' �f 53.81 + 0.52 
��nts. mft'r tr'tm'nt th' numb'r �f m'n w�th h�gh l'v'ls �f

'rs�nl n��'t! d'$r's'd t� 1 (1.61%), nd th' v'rg' s$�r' d'$r's'd t� 46.54
+ 0.50 
��nts. mm�ng w�m'n b'f�r' tr'tm'nt, h�gh l'v'ls �f 
'rs�nl n��'t!
w'r' f�und �n 16 (25.80%) w�m'n w�th n v'rg' s$�r' �f 68.81 + 0.62 
��nts.

mft'r tr'tm'nt, th' numb'r �f w�m'n w�th h�gh l'v'ls �f 
'rs�nl n��'t!
d'$r's'd t� 9 (14.51%), nd th' v'rg' s$�r' d'$r's'd t� 47.52 + 0.57 
��nts.
`h' �nd�$t�rs r' stt�st�$ll! s�gn�f�$ntl! $�rr'lt'd (
 ≤ 0.05) $$�rd�ng t�
F�sh'r's '�$t t'st.

mft'r th'r
'ut�$, $�rr'$t�v' nd 
r'v'nt�v' m'sur's,  d'$r's' �n th'
l'v'l �f s�tut��nl n��'t! ws �bs'rv'd. F�r '�m
l', �n th' GP-`2 gr�u
, 6
(9.23%) m'n hd  h�gh l'v'l �f s�tut��nl n��'t! b'f�r' tr'tm'nt, th' v'rg'
�nd�$t�rs �f wh�$h w'r' 63.71±0.52 
��nts. mft'r tr'tm'nt, th' numb'r �f m'n
ws 4 (6.15%) 
'�
l'. Bn th' r'st, s�tut��nl n��'t! d'$r's'd fr�m h�gh t�
m�d'rt' w�th n v'rg' �f 46.51 ± 0.52 
��nts. mm�ng w�m'n,  h�gh l'v'l �f
S` b'f�r' tr'tm'nt ws �bs'rv'd �n 23 (35.38%) 
'�
l' w�th n v'rg' �f 75.23
± 0.68 
��nts. mft'r tr'tm'nt, th' numb'r �f w�m'n ws 18 (27.69%) 
'�
l' w�th
n v'rg' �f 61.21 ± 0.58 
��nts.

`h' $�ndu$t'd stud! 
r�v's tht th' 
r's'n$' �f 
'r��d�ntl d�s's' l�w'rs
th' l'v'l �f subj'$t�v' 
'r$'
t��n �f th' qul�t! �f l�f' �f 
t�'nts. mft'r th'
$�m
l'� tr'tm'nt �f 
'r��d�ntl d�s's' w�th $�rr'$t��n �f n��'t! l'v'ls l'ds t�
�m
r�v'd qul�t! �f l�f'. D't'rm�nt��n �f th' l'v'l �f qul�t! �f l�f' must b'
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'vlut'd d!nm�$ll! nd tk'n �nt� $$�unt �n th' $t�v�t�'s �f th' d'nt�st f�r
m�r' 'ff'$t�v' ss�stn$' t� 
t�'nts w�th g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s w�th
mn�f'stt��ns �f n��'t!.

`h' r'sults �f d't'rm�n�ng th' l'v'l �f $�rt�s�l �n th' �rl flu�d sh�w'd tht

t�'nts w�th g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s w�th  m�d'rt' nd h�gh l'v'l �f n��'t!
hv'  h�gh nd v'rg' l'v'l �f $�rt�s�l �n sl�v $�m
r'd t� th' $�ntr�l gr�u
.
mv'rg' $�rt�s�l l'v'ls �n th' $�ntr�l gr�u
 �f GP–Kg b'f�r' tr'tm'nt w'r'
2.3±1.43 ng/ml t 10:00 .m. �n th' g' subgr�u
 �f 35-44 !'rs (!�ung g'). mft'r
tr'tm'nt, �t d�d n�t $hng' s�gn�f�$ntl! nd ws 2.2±1.2ng/ml). Bn th' g'
subgr�u
 �f 45-55 !'rs (v'rg' g'), th' $�rt�s�l l'v'l b'f�r' tr'tm'nt ws
2.5±1.5 ng/ml, ft'r tr'tm'nt �t d'$r's'd t� 2.4±1.4 ng/ml. Bn th' gr�u
 �f GP-
`r2 w�th  h�gh l'v'l �f n��'t!, th' v'rg' �nd�$t�rs �f th' $�rt�s�l l'v'l �n
sl�v b'f�r' tr'tm'nt �n th' g' subgr�u
 �f 35-45 !'rs (!�ung g') w'r'
6.09±3.2 ng/ml. mft'r tr'tm'nt, �t d'$r's'd t� 3.08±1.7ng/ml. `hus, n �n$r's'
�n th' l'v'l �f �nflmmt��n �f th' 
'r��d�ntl t�ssu's �n g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s
nd n �n$r's' �n th' l'v'l �f n��'t! �n$r's's th' l'v'l �f $�rt�s�l �n sl�v. mft'r
th' tr'tm'nt, th' r'sults �n th' gr�u
s $hng'd s�gn�f�$ntl!, wh�$h d�ff'r'd
stt�st�$ll! s�gn�f�$ntl! (
<0.05) fr�m th' �nd�$t�rs �f th' $�ntr�l gr�u
.

��m
l't��n �f ll th' tsks �f th' d�ss'rtt��n r's'r$h nd th' �bt�n'd
r'sults �f th' w�rk md' �t 
�ss�bl' t� m�v' t� th' f�urth stg' �f th' stud! (2024-
2025) �f nl!s�s nd 'vlut��n �f th' r'sults �f th' $l�n�$l stud! �f th' 
r�bl'm,
�m
l'm'ntt��n �f 
r'v'nt�v' nd $�rr'$t�v' m'sur's �n d'ntl 
r$t�$', drw�ng
u
 $�n$lus��ns nd wr�t�ng 
r$t�$l nd m'th�d�$l r'$�mm'ndt��ns.

K
' w�rds: 
'r��d�ntl t�ssu' d�s's's, g'n'rl�z'd 
'r��d�nt�t�s, d'ntl
$r�'s, 
'rs�nl nd s�tut��nl n��'t!, d'ntl n��'t!, d'nt�
h�b�, $�rt�s�l,
qul�t! �f l�f', tr'tm'nt, 
r'v'nt��n, $�rr'$t��n.
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ

ГЗП генералізованізахворювання пародонта

ГП генералізований пародонтит

Г гінгівіт

АТ артеріальний тиск

ВНС вегетативна нервова система

ГП генералізованийпародонтит

ІГ індекс гігієни �НB-S (Gr''n-V'rm�ll��n, 1960)
ЗДП запально-деструктивний процес
КТ кісткова тканина
ОТ особистісна тривожність

ПК пародонтальна кишеня
ПР порожнина рота
С-РБ С-реактивний білок
ОТ особистісна тривожність

СТ ситуативна тривожність

ЯЖ якість життя

�НB-S індекс гігієни �НB-S (Gr''n-V'rm�ll��n, 1960)

 достовірність статистичного показника

P8B індекс кровоточивості (у модифікації ��w'll B., 1975)

PDB індекс Рамфьорда
PQm папілярно-маргінально-альвеолярний індекс

PRP збагачена тромбоцитами плазма
r коефіцієнт кореляції Пірсона
R коефіцієнт кореляції Спірмена
t критерій Стьюдента
φ* Критерій «Кутове перетворення Фішера»
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https://doi.org/10.32782/2786-9067-2024-28-2
https://doi.org/10.32782/2786-9067-2024-28-2
https://www.dentalexpert.com.ua/index.php/stomatology/issue/view/34/14
https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-1-9
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Публікації, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації:
6. Городнов ЄВ. Лікування генералізованих захворювань пародонта

у хворих із проявами тривожності методом плазмоліфтінгу: аналіз наукової
літератури. В: Світ наукових досліджень. Вип. 15: матеріали Міжнародної
мультидисциплінарної наукової інтернет-конференції, (м. Тернопіль, Україна
– м. Переворськ, Польща, 19-20 грудня 2022 р.) / [редкол.: О. Патряк та ін.];
WSSG w Prz'w�rsku. Тернопіль: ФОП Шпак В.Б, 2022. С.154-160. Доступно
з: htt
://www.'$�n�m!-$�nf'r.$�m.u/full-rt�$l'/4135/ (Дисертантові
належить збір, обробка та аналіз матеріалу, підготовка статті до
публікації).

7. Городнов ЄВ. Дослідження тривожності у хворих на генералізований
пародонтит при наданні стоматологічної допомоги. Bn: Q�d'rn s$�'n$':
�nn�vt��ns nd 
r�s
'$ts. Pr�$''d�ngs �f th' 16-th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd

r$t�$l $�nf'r'n$'. SSPG Publ�sh. St�$kh�lm, Sw'd'n; 2022. P
. 152-157.
(Дисертантові належить збір, обробка та аналіз матеріалу, підготовка
статті до публікації).

8. H�r�d��v Y$. Just�f�$t��n �f th' us' �f ut�
lsm �n th' tr'tm'nt �f
g'n'rl�z'd 
'r��d�ntl d�s's's. Bn: S$�'n$' nd �nn�vt��n �f m�d'rn w�rld.
Pr�$''d�ngs �f th' 4th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. ��gnum
Publ�sh�ng D�us'. L�nd�n, Un�t'd K�ngd�m; 2022. P
. 31-39. (дисертантові
належить збір, обробка та аналіз матеріалу, підготовка статті
допублікації).

9. Городнов ЄВ. Прояви тривожності у хворих на генералізований
пародонтит під час стоматологічного прийому: стан вивчення проблеми. Bn:
S$�'n$' nd t'$hn�l�g!: 
r�bl'ms, 
r�s
'$ts nd �nn�vt��ns. Pr�$''d�ngs �f th'
3rd Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. �PN Publ�sh�ng Gr�u
.
�sk, J
n. 2022. P
. 75-85. (Дисертантові належить збір, обробка та
аналіз матеріалу, підготовка статті до публікації).

10. H�r�d��v Y$. Qn�f'st��ns �f n��'t! �n 
t�'nts w�th g'n'rl�z'd

'r��d�nts wh'n 
r�v�d�ng d'ntl $r'. Bn: Eurs�n s$�'nt�f�$ d�s$uss��ns.

http://www.economy-confer.com.ua/full-article/4135/
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Pr�$''d�ngs �f th' 12th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. 8r$
m$d'm! Publ�sh�ng. 8r$'l�n, S
�n; 2022. P
. 48-53. mv�lbl' fr�m:
htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/���-m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-
'urs�n-s$�'nt�f�$-d�s$uss��ns-18-20-12-2022-brs'l�n-�s
n�!-rh�v/
(Дисертантові належить збір, обробка та аналіз матеріалу, підготовка
статті до публікації).

11. H�r�d��v Yе. G'nd'r $hr$t'r�st�$s �f n��'t! mn�f'stt��ns �n

t�'nts w�th g'n'rl�z'd 
'r�d�nts. Bn: Pr�$''d�ngs �f th' \\BB Bnt'rnt��nl
S$�'nt�f�$ nd Pr$t�$l ��nf'r'n$'. «Q�d'rn th'�r�'s nd �m
r�v'm'nt �f w�rld
m'th�ds», D'ls�nk�, F�nlnd; 2023. P
. 190-193. (Дисертантові належить збір,
обробка та аналіз матеріалу, підготовка статті до публікації).

12. Антоненко МЮ, Борисенко АВ, Городнов ЄВ. Предиктори
тривожності у хворих з генералізованими ураженнями пародонта. Bn:
S$�'n$'nds�$�'t!: m�d'rntr'nds�n  $hng�ngw�rld. Pr�$''d�ngs �f th' 1 st
Bnt'rnt��nls $�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. QDP� Publ�sh�ng. V�'nn,
mustr�; 2023. P
. 72-80. mv�lbl' fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/�-m�zhnr�dn-
nuk�v�-
rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-s$�'n$'-nd-s�$�'t!-m�d'rn-tr'nds-�n--
$hng�ng-w�rld-18-20-12-2023-v�d'n-vstr�!-rh�v/. (Дисертантом зібрано
матеріал, проаналізовано літературні джерела з проблеми, виконано
статистичне опрацювання даних з аналізом отриманих результатів,
висновки сформульовані спільно із співавторами).

13. H�r�d��v Yе. `h'�r't�$l s
'$ts �f qul�t! �f �f l�f' �n th' $�nt'�t �f
d'ntl h'lth. Bn: Pr�$''d�ngs �f th' BB Bnt'rnt��nl S$�'nt�f�$ nd Pr$t�$l
��nf'r'n$'. L�sb�n, P�rtugl; 2023. P
. 156-163. (Дисертантові належить
збір, обробка та аналіз матеріалу, підготовка статті до публікації).

14. Антоненко МЮ, Борисенко АВ, Городнов ЄВ. Якість життя у
хворих на генералізовані ураження пародонта з проявами тривожності. Bn:
Gl�bl s$�'n$': 
r�s
'$ts nd �nn�vt��ns. Bn: Pr�$''d�ngs �f th' 5th Bnt'rnt��nl
s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. ��gnum Publ�sh�ng D�us'. L�v'r
��l,
Un�t'dK�ngd�m; 2023. P
. 59-69. mv�lbl' fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/v-

https://sci-conf.com.ua/xii-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-eurasian-scientific-discussions-18-20-12-2022-barselona-ispaniya-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/xii-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-eurasian-scientific-discussions-18-20-12-2022-barselona-ispaniya-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/i-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-science-and-society-modern-trends-in-a-changing-world-18-20-12-2023-viden-avstriya-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/i-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-science-and-society-modern-trends-in-a-changing-world-18-20-12-2023-viden-avstriya-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/i-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-science-and-society-modern-trends-in-a-changing-world-18-20-12-2023-viden-avstriya-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/v-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-global-science-prospects-and-innovations-28-30-12-2023-liverpul-velikobritaniya-arhiv/
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m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-gl�bl-s$�'n$'-
r�s
'$ts-nd-
�nn�vt��ns-28-30-12-2023-l�v'r
ul-v'l�k�br�tn�!-rh�v/ (Дисертантом
зібрано матеріал, проаналізовано літературні джерела з проблеми, виконано
статистичне опрацювання даних з аналізом отриманих результатів,
висновки сформульовані спільно із співавторами).

15. Борисенко АВ, Городнов ЄВ. Застосування фібрину збагаченого
тромбоцитами (PRF) для лікування хворих на генералізований пародонтит з
проявами тривожності. Bn: Bnn�vt�v' d'v'l�
m'nt �f s$�'n$', t'$hn�l�g! nd
'du$t��n. Pr�$''d�ngs �f th' 3rd Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'.
P'rf'$t Publ�sh�ng. Vn$�uv'r, �nd; 2023. P
. 215-222. mv�lbl' fr�m:
htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/���-m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-
�nn�vt�v'-d'v'l�
m'nt-�f-s$�'n$'-t'$hn�l�g!-nd-'du$t��n-vnkuv'r-knd-
rh�v/ (Дисертантом зібрано матеріал, проаналізовано літературні джерела
з проблеми, виконано статистичне опрацювання даних з аналізом
отриманих результатів, висновки сформульовані спільно із співавтором).

16. K��d$�k� SP, G�r�d��v EV. �r$tér�st�qu's d' l'$t�v�té
dm�n�strt�v' dns l's étbl�ss'm'nts d''ns'�gn'm'nt su
ér�'ur. Bn: �urr'nt
$hll'ng's �f s$�'n$' nd 'du$t��n. Pr�$''d�ngs �f th' 4th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$
nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. QDP� Publ�sh�ng. 8'rl�n, G'rmn!; 2023. P
. 308-312.
mv�lbl' fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/�v-m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-
k�nf'r'nts�!-$urr'nt-$hll'ng's-�f-s$�'n$'-nd-'du$t��n-b'rl�n-n�m'$h$h�n-
rh�v/. (Дисертантом зібрано матеріал, проаналізовано літературні
джерела з проблеми, виконано статистичне опрацювання даних з аналізом
отриманих результатів, висновки сформульовані спільно із співавторами).

17. K��d$�k� SP, E�sk�l��v� CS, H�r�d��v EV. Ps!$h�l�g�$l nd
dm�n�strt�v' s
'$ts �f mng'r's $t�v�t�'s �n h�gh'r 'du$t��n �nst�tut��ns. Bn:
`�
�$l s
'$ts �f m�d'rn s$�'nt�f�$ r's'r$h. Pr�$''d�ngs �f th' 4th Bnt'rnt��nl
s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. �PN Publ�sh�ng Gr�u
. `�k!�, J
n; 2023.
P
. 442-449. mv�lbl' fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/�v-m�zhnr�dn-nuk�v�-

rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-t�
�$l-s
'$ts-�f-m�d'rn-s$�'nt�f�$-r's'r$h-21-23-12-

https://sci-conf.com.ua/v-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-global-science-prospects-and-innovations-28-30-12-2023-liverpul-velikobritaniya-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/v-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-global-science-prospects-and-innovations-28-30-12-2023-liverpul-velikobritaniya-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/iii-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-innovative-development-of-science-technology-and-education-vankuver-kanada-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/iii-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-innovative-development-of-science-technology-and-education-vankuver-kanada-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/iii-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-innovative-development-of-science-technology-and-education-vankuver-kanada-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/iv-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-current-challenges-of-science-and-education-berlin-nimechchina-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/iv-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-current-challenges-of-science-and-education-berlin-nimechchina-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/iv-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-current-challenges-of-science-and-education-berlin-nimechchina-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/iv-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-topical-aspects-of-modern-scientific-research-21-23-12-2023-tokio-yaponiya-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/iv-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-topical-aspects-of-modern-scientific-research-21-23-12-2023-tokio-yaponiya-arhiv/
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2023-t�k��-!
�n�!-rh�v/. (Дисертантом зібрано матеріал, проаналізовано
літературні джерела з проблеми, виконано статистичне опрацювання даних
з аналізом отриманих результатів, висновки сформульовані спільно із
співавторами).

18. Городнов ЄВ, Прощенко АМ. Особливості комунікації лікаря з
пацієнтом як складова його ефективної професійної діяльності. Bn: �urr'nt
$hll'ng's �f s$�'n$' nd 'du$t��n. Pr�$''d�ngs �f th' 6th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$
nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. QDP� Publ�sh�ng. 8'rl�n, G'rmn!; 2024. P
.63-72.
mv�lbl' fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/v�-m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-
k�nf'r'nts�!-$urr'nt-$hll'ng's-�f-s$�'n$'-nd-'du$t��n-12-14-02-2024-b'rl�n-
n�m'$h$h�n-rh�v/. (Дисертантом зібрано матеріал, проаналізовано
літературні джерела з проблеми, виконано статистичне опрацювання даних
з аналізом отриманих результатів, висновки сформульовані спільно із
співавторами).

19. Городнов ЄВ. Фізіологічні та поведінкові прояви стоматологічної
тривожності у хворих на генералізований пародонтит. Bn: Eur�
'n
$�ngr'ss �f s$�'nt�f�$ d�s$�v'r!. Pr�$''d�ngs �f th' 1 st Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd

r$t�$l $�nf'r'n$'. 8r$ m$d'm! Publ�sh�ng . Qdr�d, S
�n; 2024. P
. 96-
102. mv�lbl' fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/�-m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-
k�nf'r'nts�!-'ur�
'n-$�ngr'ss-�f-s$�'nt�f�$-d�s$�v'r!-29-31-12-2024-mdr�d-
�s
n�!-rh�v/ (Дисертантові належить збір, обробка та аналіз матеріалу,
підготовка статті до публікації).

20. H�r�d��v Yе. m

l�$t��n �f m'th�ds nd '�'r$�s's t� �v'r$�m' n��'t!
�n 
t�'nts w�th g'n'rl�z'd 
'r��d�ntl l's��ns. Bn: S$�'nt�f�$ r's'r$h: m�d'rn
$hll'ng's nd futur' 
r�s
'$ts. Pr�$''d�ngs �f th' 4th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd

r$t�$l $�nf'r'n$'. QDP� Publ. Qun�$h, G'rmn!; 2024. P
. 37-44. mv�lbl'
fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/�v-m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-
s$�'nt�f�$-r's'r$h-m�d'rn-$hll'ng's-nd-futur'-
r�s
'$ts-18-20-11-2024-
m!unh'n-n�m'$h$h�n-rh�v/. (Дисертантові належить збір, обробка та
аналіз матеріалу, підготовка статті до публікації).

https://sci-conf.com.ua/iv-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-topical-aspects-of-modern-scientific-research-21-23-12-2023-tokio-yaponiya-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/vi-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-current-challenges-of-science-and-education-12-14-02-2024-berlin-nimechchina-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/vi-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-current-challenges-of-science-and-education-12-14-02-2024-berlin-nimechchina-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/vi-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-current-challenges-of-science-and-education-12-14-02-2024-berlin-nimechchina-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/i-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-european-congress-of-scientific-discovery-29-31-12-2024-madrid-ispaniya-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/i-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-european-congress-of-scientific-discovery-29-31-12-2024-madrid-ispaniya-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/i-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-european-congress-of-scientific-discovery-29-31-12-2024-madrid-ispaniya-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/iv-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-scientific-research-modern-challenges-and-future-prospects-18-20-11-2024-myunhen-nimechchina-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/iv-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-scientific-research-modern-challenges-and-future-prospects-18-20-11-2024-myunhen-nimechchina-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/iv-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-scientific-research-modern-challenges-and-future-prospects-18-20-11-2024-myunhen-nimechchina-arhiv/
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21. H�r�d��v E. Q'th�ds �f r's'r$h�ng th' qul�t! �f l�f'�n 
t�'ntsw�th

d'ntld�s's's. Bn: �urr'nttr 'nd s�ns$�'nt�f�$r's'r$h d'v'l�
m'nt. Pr�$''d�ngs �f
th' 2nd Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l$�nf'r'n$'. Bn: S$�'n$' Publ�sh'r,
8�st�n, USm; 2024. P
. 34-41. mv�lbl' fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/��-
m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-$urr'nt-tr'nds-�n-s$�'nt�f�$-
r's'r$h-d'v'l�
m'nt-19-21-09-2024-b�st�n-ssh-rh�v/ (Дисертантові
належить збір, обробка та аналіз матеріалу, підготовка статті до
публікації).

22. Городнов ЄВ, Лазуренко ОО. Корекція психоемоційного стану та
подолання тривожності у хворих на генералізований пародонтит. Bn: Futur' �f
s$�'n$': �nn�vt��ns nd 
'rs
'$t�v's. Pr�$''d�ngs �f th' 5th Bnt'rnt��nl
s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. SSPG Publ�sh. St�$kh�lm, Sw'd'n. 2025.
P
. 74-82. mv�lbl' fr�m: htt�s://s��-���f.�� .��/v- �zh��r�d��-���k�v�-
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ВСТУП

Актуальність теми. За даними Всесвітньої організації охорони
здоров’я, на захворювання пародонта страждає 70,0–90,0 % дорослого
населення земної кулі (Zd�k 't.l Y., 2008 [274]; 8'lum V. 't l., 2013 [103];
P

n�u P. N. 't l., 2017 [224]). Важливим фактором є зростання кількості
захворювань пародонта серед осіб різного віку (Антоненко М. Ю., 2012 [1];
Борисенко А.В., 2018 [12]; Малий Д. Ю., Антоненко М. Ю., 2013 [56];
Канюра О.А., 2014 [37]; Мазур І.П., 2020 [54]; Копчак О. В., 2018 [44];
Остапко О.І., 2018 [8]; Любарець С.Ф., 2021 [52]; Wsu S., 2017 [266];
P

n�u P. N.'t. l., 2017 [224]).

На сьогодні найбільш важливим чинником розвитку запальних та
дистрофічно-запальних захворювань пародонта вважається
пародонтопатогенна мікрофлора (K�rnmn K., 2008 [185]; �zlіs J. еt.l.,
2009 [125]; �st�ll� D. еt.l., 2011 [124]). Проте лише наявності в порожнині
рота пародонтопатогенної мікрофлори недостатньо для розвитку уражень
пародонта (L'�n�ng'r Q. 't.l., 2010 [199]; S��r!Q., 2010 [247]) – для цього
необхідні певні фактори, які впливають на захисну реакцію організму проти
мікробів (G'n$� R. J., 2013 [153]; 8ul�k �. Q. еt.l., 2016 [120]; D'F�l�

� E.
еt. l., 2016 [135]; mm�nt� F. еt.l., 2016 [92]). Одним із таких факторів є
психоемоційна напруга, яка проявляється в пацієнтів через різні форми
тривожності (J�hnns'n m. 't l., 2010 [175]; mk$l�'t m. 't. l., 2013 [89];
8�t'lh� J., 2018 [114]).

Аналіз статистичних показників, які визначають стан психічного
здоров’я населення України, свідчить про зростання кількості осіб із
психогенними тривожно-депресивними розладами. Показник поширеності
афективних розладів протягом 10-річного періоду збільшився на 16,9 %.
Показники поширеності порушень психічної сфери є дуже високими. Із 870
мільйонів людей, які проживають у Європейському регіоні, за оцінками
фахівців Всесвітньої організації охорони здоров’я, близько 100 мільйонів
відчувають стан тривоги і депресії (Ustün `. еt.l., 2004 [260]; K'ssl'r R.,
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8r�m't E., 2013 [182]). Такі тривожно-депресивні розлади є одною з
важливих причин розвитку різних захворювань (Qth'rsnd �., L�n$r D.,
2006 [208]; Ptt'n S., 2013 [226]).

У людей, які страждають на захворювання тканин пародонта,
важливими складовими під час лікування є якість життя, рівень самопочуття,
своєчасне реагування на хворобу, больовий синдром, емоційний стан,
активність, особистісна та ситуативна тривожність (Wsu S., 2017 [266]).
Тривожність може виникнути перед будь-яким стоматологічним втручанням.
Усі ці уявлення, відчуття та емоції створюють патологічне коло, що сприяє
прогресуванню захворювань пародонта (8r'�v�k Т., 2006 [118]; S
'$t�r А.,
2020[248]; Wsu S., 2017 [266]).

За даними досліджень, що базуються на рекомендаціях Організації
Об'єднаних Націй щодо оцінки глобального тягаря захворюваності (Wh�t'f�rd
D. 't.l., 2013 [269]; 8�t'r m. J. еt.l., 2013 [108]; F'rrr� m. J. Et l., 2013
[143]), поширеність тривожності впопуляції становить 7,3 %. Проте деякі
автори (�ff�dn� E. еt.l., 2013 [221]) звертають увагу на надзвичайну
варіабельність даних від 5,0 % до 30,0 % у популяції, що може свідчити про
недосконалість методології дослідження.

Тривожність – це форма прояву емоцій, яка найчастіше виникає в
людей у критичних ситуаціях. Вона може виконувати різні функції: від
адаптації до дезорганізації психічної діяльності людини. Проведені
дослідження показують, що підвищена тривожність призводить до розвитку
соматичних захворювань, невпевненості у своїх комунікативних
можливостях, формує конфліктні стосунки та негативно впливає на стан
здоров’я пацієнта (Ставицька С. О. 1998 [74, 75]; Кокун О. М., 2006 [39];
Омельченко Я. М., 2006 [60]; Пилипенко Н. Г., 2007 [64]; Маркова М. В.,2008
[57]; Шевченко Н. Ф., 2009 [83]; Чабан О. С., 2013 [80]; Хаустова О. О., 2016
[79]; Лазуренко О.О., 2018 [48]; E!s'n$k D., 1953 [142]; Kl'�n D. F., 1962
[184]; S
�'lb'rg'r �., 1975 [250]; Qhl'r Q., 1968 [205]; 8�wlb! J., 1973 [115];
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L�$k'r D., 't l., 2001 [202]; Q��r' R., 't. l., 2001 [215]; Dl' W. W., 2013
[163]; Wsu S., 2017 [266]).

Стан тривожності характеризується сильною та тривалою
психоемоційною напругою. Особи з високим рівнем особистісної
тривожності більш схильні до розвитку захворювань, надмірно
сприймаюючи загрозу власній самооцінці й життєдіяльності в широкому
діапазоні ситуацій.

У стоматологічній літературі є низка публікацій, присвячених впливу
негативних психоемоційних станів на розвиток захворювань пародонта.
Більшість із них акцентують увагу на впливі значних психоемоційних
порушень на пародонт. Однак досліджень, які б раціонально оцінювали
вплив початкових проявів тривожності на розвиток і перебіг дистрофічно-
запальних захворювань пародонта, досі недостатньо.

Багатофакторність досліджуваної проблеми підкреслює необхідність
мультидисциплінарного підходу до її вивчення, що базується на поєднанні
медичних, фізіологічних і соціально-психологічних аспектів взаємозв’язків
між захворюваннями пародонта та тривожністю пацієнтів. Це обґрунтовує
необхідність подальших наукових досліджень і визначає актуальність вибору
теми даного дослідження.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами.
Дисертаційна робота є фрагментом планових науково-дослідних робіт
кафедри стоматології Інституту післядипломної освіти Національного
медичного університету імені О. О. Богомольця: «Наукове обґрунтування
ранньої діагностики генералізованих захворювань пародонта хронічного та
загостреного перебігу» (№ держреєстрації НДР 0118U100471). Дисертант є
співвиконавцем зазначеної НДР кафедри.

Мета роботи: підвищення ефективності профілактики та лікування
хворих на генералізований пародонтит із проявами тривожності шляхом
клініко-лабораторного обґрунтування комплексу лікувально-профілактичних
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заходів диференційованої медикаментозної та психологічної корекції різних
рівнів тривожності.

Завдання дослідження:
1)установити клініко-нозологічну структуру, поширеність та

особливості перебігу захворювань пародонта у хворих із проявами
тривожності;

2)дослідити медико-соціальні, психологічні та загальноклінічні
предиктори розвитку захворювань пародонта у хворих із проявами
тривожності;

3)дослідити якість життя хворих та провести диференційоване
визначення рівня особистісної та ситуативної тривожності у хворих із
захворюваннями пародонта;

4)обґрунтувати та розробити систему патогенетично спрямованих
заходів для прогнозування, лікування та профілактики генералізованого
пародонтиту у хворих із проявами тривожності;

5)визначити та оцінити ефективність лікувально-корекційних і
профілактичних заходів комплексного лікування хворих на генералізований
пародонтит із проявами тривожності в найближчі та віддалені терміни
спостережень.

Об’єкт дослідження: клініка і патогенез генералізованого пародонтиту
в пацієнтів із проявами тривожності, вплив запропонованої корекційної та
профілактичної програми на перебіг та ефективність лікування хворих на
генералізований пародонтит із проявами тривожності.

Предмет дослідження: зміни індикативних показників стану пародонта,
гігієни порожнини рота, жирнокислотного спектру сироватки крові та ротової
рідини, мікробіому ротової порожнини, вмісту антимікробних пептидів та
молекул у ротовій рідині, зміни рівня особистісної та ситуативної тривожності
досліджуваних пацієнтів.
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Методи дослідження:
1.Клінічні методи:анамнестичний, клінічне обстеження та індексна

оцінка тканин пародонта (РМА, СРІ, S8B), оцінка гігієнічного стану
порожнини рота (�DB-S), оцінка стану твердих тканин зубів (КПВ).

2. Методи соціологічного та психологічного дослідження. Метод
спостереження. Метод анкетування. Методика «Дослідження тривожності»
Ч. Д. Спілбергера, Ю. Л. Ханіна; шкала стоматологічної тривожності «Корах
DmS»; опитувальник якості життя «Оrl D'lth Bmр$t Рrоf�l'» (�DBP-14).

3.Інструментальні: рентгенологічні дослідження (ортопантомографія,
комп’ютерна томографія).

4. Статистичні методи аналізу, обробки клінічних та лабораторних
даних.

Організація дослідження. Відповідно до поставлених завдань
дослідження проводилось у чотирі етапи впродовж 2021–2025 рр.

І етап – 2021–2022 рр. – написання огляду літератури, опрацювання
методів дослідження, клініко-лабораторне обстеження хворих на
генералізований пародонтит із проявами тривожності.

ІІ етап – 2022–2023 рр. – визначення рівнів тривожності у хворих на
генералізований пародонтит, аналіз отриманих даних, формування груп
дослідження відповідно до рівнів тривожності пацієнтів. Написання окремих
розділів дисертації.

ІІІ етап – 2023–2024 рр. – розроблення методик профілактики та
корекції різних рівнів тривожності у хворих на генералізований пародонтит.
Визначення ефективності запропонованих методик загального лікування.
Узагальнення одержаних результатів та написання окремих розділів
дисертації.

ІV етап – 2024–2025 рр. – аналіз і оцінка отриманих результатів
проведеного клінічного дослідження, оформлення роботи, апробація і
подання дисертації до захисту.
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Наукова новизна дослідження полягає в тому, що здійснено теоретичне

узагальнення і запропоновано нове рішення наукового завдання в галузі
стоматології щодо удосконалення діагностики та лікування генералізованого
пародонтиту у хворих із проявами тривожності шляхом клініко-
лабораторного обґрунтування комплексу лікувально-реабілітаційних
профілактичних та корекційних заходів для диференційованої
медикаментозної та психологічної корекції виявлених змін показників
медіаторів запалення, прооксидантно-антиоксидантного гомеостазу та
особливостей рівня тривожності.

Практичне значення одержаних результатів. У системі комплексних
лікувально-профілактичних заходів запропоновано методики
диференційованої корекції різних рівнів тривожності у хворих на
генералізований пародонтит з проявами тривожності.

Результати, наведені у дисертаційній роботі застосовуються для
вирішення прикладних завдань у стоматології і впроваджені у лікувально-
профілактичний процес «Університетська клініка» Національного
університету імені О.О. Богомольця, що підтверджено відповідним актом. У
стоматологічні клініки м.Києва, акти впровадження додаються. Крім того,
матеріали дисертації впроваджено у навчальний процес на кафедрі
хірургічної, ортопедичної стоматології та ортодонтії ПЗВО «Київського
міжнародного університету, кафедрі стоматології Буковинського державного
медичного університету, кафедрі стоматології Інституту післядипломної
освіти Національного медичного університету імені О.О. Богомольця.

Упровадження результатів дослідження. Результати наукових
досліджень дисертаційної роботи впроваджено в навчальний процес кафедри
стоматології Інституту післядипломної освіти Національного медичного
університету імені О. О. Богомольця МОЗ України (використано в курсі
лекцій з терапевтичної стоматології для лікарів-інтернів-стоматологів,
лікарів-слухачів курсів тематичного удосконалення та спеціалізації з
терапевтичної стоматології), а також у практику пародонтологічного
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відділення Стоматологічного медичного центру НМУ імені О. О. Богомольця
та низки лікувально-профілактичних стоматологічних закладів м. Києва.

Особистий внесок здобувача. Дисертація є самостійною науковою
працею здобувача. Разом із науковим керівником роботи обрано тему
дисертації, сформулювано мету і завдання наукового дослідження. Здобувач
провів аналіз наукової літератури та здійснив патентно-інформаційний
пошук за обраною темою. Самостійно обстежив хворих на генералізований
пародонтит, визначив рівні тривожності в обстежених пацієнтів. Разом з
науковим керівником сформував групи дослідження, самостійно провів
лікування та проаналізував отримані результати. Дисертантом самостійно
написані вступ, анотація всі розділи наукової праці, виконано кількісну та
статистичну обробку отриманих результатів, їх аналіз та узагальнення.
Підготовлено до друку наукові публікації, забезпечено впровадження
результатів дисертаційної роботи в клінічну практику. Спільно з науковим
керівником сформульовані висновки дослідження та практичні рекомендації.
Дисертаційна робота виконана на кафедри стоматології Інституту
післядипломної освіти Національного медичного університету імені
О. О. Богомольця.

Апробація результатів дослідження. Основні положення дисертації
оприлюднені на науково-практичних конференціях з міжнародною участю:
«\BB Міжнародна науково-практична конференція «Eurs�n s$�'nt�f�$
d�s$uss��ns» (Барселона, Іспанія, 2022); «BBB Міжнародна науково-практична
конференція «S$�'n$' nd t'$hn�l�g!: 
r�bl'ms, 
r�s
'$ts nd �nn�vt��ns»
(Осака, Японія, 2022); «\VB Міжнародна науково-практична конференція
«Q�d'rn s$�'n$': �nn�vt��n nd 
r�s
'$ts» (Стокгольм, Швеція, 2022);
Міжнародна мультидисциплінарна наукова інтернет-конференція: «Світ
наукових досліджень» (м. Переворськ, Польща, 2022); BV Міжнародна
науково-практична конференція «S$�'n$' nd �nn�vt��n �f m�d'rn w�rld»
(Лондон, Великобританія, 2022); «\\B Міжнародна науково-практична
конференція «S$�'nt�sts nd m'th�ds �f us�ng m�d'rn t'$hn�l�g�'s», (Мельбурн,
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Австралія, 2023); «\\BB Міжнародна науково-практична конференція
«Q�d'rn th' �r�'s nd �m
r�v'm'nt �f w�rld m'th�ds» (Гельсінкі, Фінляндія,
2023); BV Міжнародна науково-практична конференція «S$�'nt�f�$ 
r�gr'ss:
�nn�vt��ns, $h�'v'm'nts nd 
r�s
'$ts» (Мюнхен, Німеччина, 2023);
BV Міжнародна науково-практична конференція «`�
�$l s
'$ts �f m�d'rn
s$�'nt�f�$ r's'r$h» (`�k!�, J
n, 2023); V Міжнародна науково-практична
конференція «Gl�bl s$�'n$': 
r�s
'$ts nd �nn�vt��ns» (L�v'r
��l, Un�t'd
K�ngd�m, 2023); ІІІ Міжнародна науково-практична конференція «Bnn�vt�v'
d'v'l�
m'nt �f s$�'n$', t'$hn�l�g! nd 'du$t��n» (Vn$�uv'r, �nd, 2023); BB
Міжнародна науково-практична конференція «�urr'nt tr'nds �n s$�'nt�f�$
r's'r$h d'v'l�
m'nt» (8�st�n, USm, 2024); BBB Міжнародна науково-
практична конференція «Sс�'n$' �n th' m�d'rn w�rld: �nn�vt��ns nd
$hll'ng's» (`�r�nt�, �nd, 2024); І Міжнародна науково-практична
конференція «Eur�
'n $�ngr'ss �f s$�'nt�f�$ d�s$�v'r!» (Qdr�d, S
�n, 2024);
BV Міжнародна науково-практична конференція «S$�'nt�f�$ r's'r$h: m�d'rn
$hll'ng's nd futur' 
r�s
'$ts» (Qun�$h, G'rmn!, 2024); V Міжнародна
науково-практична конференція «Futur' �f s$�'n$': �nn�vt��ns nd

'rs
'$t�v's» (St�$kh�lm, Sw'd'n. 2025).

Публікації. Основний зміст роботи відображено в 22 наукових працях,
серед яких 5 статтей в наукових фахових виданнях категорії «Б», 17
публікацій у збірниках наукових праць та збірниках матеріалів Міжнародних
науково-практичних конференцій.

Структура та обсяг дисертації. Основний зміст дисертаційної роботи
викладений українською мовою на 249 сторінках друкованого тексту, об’єм
основного тексту – на 168 сторінках, складається зі вступу, аналітичного
огляду літератури, 4 розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення
результатів дослідження, висновків, практичних рекомендацій. Дисертація
містить 25 таблиць на 27 сторінках з попередніми розрахунками, 17 рисунків
на 14 сторінках. Список літератури включає 277 бібліографічних записів, з
них 88 - кирилицею, 189 - латиницею, оформлених у Ванкувер стилі.
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РОЗДІЛ 1

НАУКОВО-ТЕОРЕТИЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ГЕНЕРАЛІЗОВАНИХ
ЗАХВОРЮВАНЬ ПАРОДОНТА У ХВОРИХ ІЗ ПРОЯВАМИ

ТРИВОЖНОСТІ

1.1. Взаємозв’язок захворювань пародонта та тривожності
пацієнтів

Дистрофічно-запальні захворювання пародонта є актуальною
проблемою стоматології, зумовленою їх значною поширеністю та постійним
прогресуванням дистрофічно-запального процесу, особливо при
генералізованомупародонтиті. Генералізований пародонтит – поліетіологічне
захворювання, що ускладнює визначення основного чинника загострення
його перебігу. Деякі автори відмічають, що довготривалий перебіг
захворювання тканин пародонта може призвести зо зміни анатомічної форми
та місця прикріплення вуздечок і тяжів слизової оболонки, що сприяє
подальшому загостренню хвороби [2, 10, 21, 43, 47, 55, 59, 71, 95, 103, 220,
246, 268].

За даними ВООЗ, поширеність захворювань тканин пародонта досягає
80,0–100 % у різних вікових групах. Повністю здоровий пародонт
спостерігається тільки 2,0–10,0 % населення. Результати обстеження в 53
країнах показали, що найвищий рівень захворювань тканин пародонта
досягає від 65,0 % до 98,0 % у віковій групі від 35 до 44 років.
Розповсюдженість генералізованого пародонтиту збільшується з віком (між
третім та четвертим десятиліттями життя людини), досягаючи піку
поширеності до 45 років. Аналіз обстежень хворих у 60 країнах підтверджує,
що деструктивні ураження пародонта, зокрема генералізований пародонтит,
зазвичай діагностують у віці від 40 років [219].

Дані Національних досліджень здоров’я та харчування в США
показали, що 40,7 % населення віком 60–65 років і старше зазнають втрати
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епітеліального прикріплення ≥ 6 мм, а 22,7 % хворих мають пародонтальні
кишені ≥ 5 мм [219].

Аналіз наукових джерел свідчить, що в усьому світі від тяжкої форми
пародонтиту страждають від 11,0 % до 14,0 % населення, що становить
близько 750 мільйонів людей [175].

Дослідження (S�lv L. Q., 8r'n$hl'! L., 2019) доводять, що пацієнти у
віці 55–75 років при захворюваннях пародонта частіше втрачають зуби, що
призводить не тільки до зміни в стоматологічному здоров’ї, а й до
погіршення якості життя цієї категорії населення [246].

Науковці М. Ф. Данилевський, А. В. Борисенко, М. Ю. Антоненко на
сьогодні довели взаємозв’язок між станом пародонта й рівнем індивідуальної
гігієни порожнини рота. Проведені дослідження щодо впливу гігієни
порожнини рота на розвиток пародонтиту показали, що незадовільна та
погана гігієна збільшують ризик розвитку пародонтиту від 2 до 5 разів
відповідно порівняно з гарною гігієною [12, 30, 134].

Для того, щоб на початковому етапі виявити запальні зміни в тканинах
пародонта, запропонована низка гігієнічних індексів порожнини рота:
спрощений індекс гігієни порожнини рота Гріна-Вермільйона (1964), індекс
Турескі (1970), індекс Федорова-Володкіної (1971), модифікований індекс
гігієни Пахомова (1974), індекс гігієни Рамфйорда (1956), індекс Стеларда
(1969), індекс Сільнес-Лое (1964), індекс Квіглей-Хайна (1962), індекс
ефективності гігієни (1968). Досить часто використовують спрощений індекс
гігієни порожнини рота Гріна-Вермільйона, оскільки він дозволяє окремо
оцінити кількість зубного нальоту та зубного каменю, а також зводити
отримані результати до одного показника [192].

R. N. mlf�nd�n� 't l.(2020) у своєму дослідженні оцінювали запалення
ясен за допомогою індексу папілярної кровоточивості. Результати показали,
щосередній бал індексу серед чоловіків становив 0,25. Найвищий середній
бал був зафіксований у віковій групі 41–50 років і становив 0,28 [90].
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У виникненні та розвитку хронічного генералізованого пародонтиту

важливу роль відіграє комбінований вплив загальних і місцевих факторів, що
перебувають у складному взаємозв’язку. Захворювання пародонта
потребують тривалого лікування та тісної взаємодії між стоматологом і
пацієнтом. На жаль, стоматологічне лікування часто викликає певний страх у
хворих, тому під час прийому лікарі спостерігають тривожність,
психоемоційну напругу та страх приблизно в 40,0 % хворих [1, 2, 42].

Зв’язок між психоемоційними розладами, хронічним психологічним
стресом і захворюваннями тканин пародонта проаналізували у своєї роботі
М.А. Лучинський та співавтори (2018), вони зафіксували «залежність проявів
психофізіологічних реакцій дезадаптації від характеру патологічного процесу
у тканинах пародонта. Початкові ознаки дезадаптації спостерігалися при
запальних ураженнях, а у випадку запально-дистрофічних захворювань
частіше визначали гострі невротичні розлади і невротичні розлади із
затяжним перебігом» [51].

Дослідниками С.Н.Вадзюк та співавторами (2012) виявлено прямий
кореляційний зв’язок між показниками тривожності та інтенсивністю
запального процесу при хронічному катаральному гінгівіті серед дітей
середнього та старшого шкільного віку [18]. G.S. P'nm'ls та P. S''thlkshm�
(2019) повідомляють у своїх дослідженнях про зростання інтенсивності
гінгівіту при високому рівні психоемоційнго стресу в осіб молодого віку, які
навчаються в університеті [227]. m.V. Qr$h'nk� 't l., (2020) такі залежності
пояснюють впливом психоемоційного стресу на стан мікробіоти ясенної
борозни [207]. S. K's�m 't l., (2012) доводили, що для пацієнтів із гінгівітами
та пародонтитами характерні високі показники тривожності, причому в осіб
із пародонтитами вони достовірно вищі [181]. Дослідники Ng S.K.S., L'ung
W.K., (2006) у своїх роботах свідчать, що впливати на перебіг захворювань
пародонта можуть хронічні стресори, а пацієнти із депресією та тривожністю
більш чутливі до уражень тканин пародонта [220].
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М. Ю. Антоненко зі співавторами (2023) вважають, що перед

стоматологом стоять два завдання: надання стоматологічної допомоги та
корекція психічного стану з урахуванням індивідуальних особливостей та
тривожності хворого. Для вирішення цієї проблеми лікарю-стоматологу
потрібно бути обізнаним не тільки в психологічних знаннях щодо
індивідуально-особистісних характеристик пацієнта, а й в особливостях
проявів тривожності, які можуть спостерігатися під час прийому в лікаря-
стоматолога [2].

У стоматологічному кабінеті реакція пацієнта на попередні
стоматологічні маніпуляції проявляється емоційною напругою та варіює від
епізодів тривоги до розвитку неврозу. Стійка психоемоційна установка на
біль, негативний досвід попереднього лікування, стоматологічна тривога
перед втручанням відкладають відвідування лікаря на тривалий час. Усе це
негативно впливає на результати лікування, значно ускладнюючи його.

Комплексний характер досліджуваної проблеми підтверджує
необхідність мультидисциплінарного підходу до її вивчення, поєднуючи
медичні, фізіологічні, соціально-психологічні аспекти взаємозв’язку між
захворюваннями пародонта та тривожністю пацієнтів.

Аналіз літератури з цього питання дозволяє розглядати підвищену
тривожність з різних точок зору, оскільки вона виникає й реалізується в
результаті складної взаємодії афективних і поведінкових реакцій,
спровокованих впливом різних стресів на людину. Відповідно до останніх
досліджень, близько 15,0 % дорослого населення США зазнавали певного
типу тривожності впродовж свого життя [99, 129, 229]. Дослідження Q.
`. `sung (2002); S. ��h'n (2007) доводять, що тривожність виникає протягом
усього життя в більш ніж чверті населення світу [127, 259]. У роботах
J. P. Lé
�n' та D. U. W�tt$h'n наголошується, що різними формами
тривожності страждають від 15,0 % до 18,0 % дорослого населення світу
[200, 232, 270]. М. В. Маркова (2008) відзначає несприятливу тенденцію
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збільшення кількості молодих осіб із тривожно-фобічними розладами, хоч до
лікарів звертаються тільки 30,0 % усіх хворих [57].

E.G. Gr�n'v�$h (2007) зазначає, що в медичній статистиці МЗ України
тривожно-фобічні симптоми посідають третє місце за рівнем загальної
захворюваності на психічні розлади [158].

В англомовній літературі, як правило, використовуються поняття «стан
тривожності» (stt'n��'t!) і «тривожність як риса» (tr�tn��'t!). У
вітчизняній психологічній літературі ці поняття звичайно перекладаються як
ситуативна (реактивна) і особистісна тривожність [36, 45, 61, 83, 131].

Тривожність, з погляду S. Fr'ud (1964), – це усвідомлюване неприємне
емоційне переживання, що сигналізує про небезпеку і супроводжується
відповідними соматичними реакціями. Класичною роботою З. Фрейда з цієї
проблематики є книга «D'mmung, S!m
t�mundmngst» (1926). Автор
ретельнопідходив до аналізуцьогоявища, неодноразовопереглядаючи й
уточнюючи свою концепцію передусім у тих її частинах, які стосуються
причин і функцій тривожності. Згідно з його поглядами, тривожність
характеризується трьома основними ознаками: специфічним почуттям
неприємного, відповідними соматичними реакціями та усвідомленням цього
переживання [148, 149].

m. Fr'ud (1966) вважала тривожність головним чинником, який
призводить до розвитку захисних механізмів, здатних спричинити невроз як
у дітей, так і в дорослих. При цьому неможливо чітко визначити джерело
тривожності – зовнішні чинники або внутрішні переживання. З цієї причини
психоаналітик має вивчати не саму тривожність, а активність захисних
механізмів, які вона запускає [150].

K. D�rn'! (1978) зазначала, що виникнення тривоги зумовлене
насамперед незадоволенням потреби в міжособистісній надійності.
Ураховуючи прагнення до самореалізації як головну мету розвитку
особистості, авторка трактувала тривогу як ключовий бар’єр, що
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перешкоджає досягненню цієї мети. Інтенсивність тривоги пропорційна
значущості конкретної ситуації для людини [167].

D. Wts�n (1984) розглядав невротичні порушення як результат
умовних емоційних реакцій, які пізніше почали називати тривожністю. Він
вважав, що процес формування тривожності відбувається за механізмами,
подібними до тих, що описував І. П. Павлов. За його словами, тривожність,
яка формується в результаті умовних рефлексів, може бути легко викликана,
проте значно складніше подолана [267].

�. D. Q�wr'r (1940) називав тривожність станом підвищеної напруги
організму та його готовності до потенційної загрози. Такий стан викликає
прагнення уникнути небезпеки, що знижує рівень напруги та дозволяє
зменшити ймовірність зустрічі з травмуючими ситуаціями.�. Q�wr'r вважав,
що в основі тривожності лежать етичні конфлікти, що пригнічуються та
перетворюються на невротичну тривогу. Водночас він підкреслював
позитивний аспект тривожності, яка може бути спрямована не лише на
повернення «витісненого», а й на прагнення людини відновити гармонію і
психічне здоров’я [216].

R. Q! (1977) розглядав тривожність з різних аспектів, включаючи
біологічні, психологічні та соціальні фактори. Він трактував тривожність як
емоційне переживання, яке виникає під час зіткнення людини з питанням
буття та небуття, а також під час боротьби з цими концептами. Для нього
тривожність була не просто страхом перед смертю, а страхом перед
ставленням до смерті. Тривожність має двоїстий характер: вона водночас і
притягує, і відштовхує. Автор розрізняв тривогу як дифузне, безпредметне
побоювання, на відміну від страху, який є реакцією на конкретну небезпеку.
Він зазначав, що тривожність виникає через загрозу важливим для людини
цінностям, які визначають її особистість [209].

При аналізі психосоматичних аспектів тривоги (ситуативної
тривожності) R. Q! зазначав, що в людини, яка не справляється самостійно
з проблемою на рівні психіки, можуть з'явитися найрізноманітніші
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психосоматичні симптоми. Автор пропонує теоретичне узагальнення
підходів до визначення тривожності:

1) існує прямий зв’язок між тривожністю і наявністю поведінкових
механізмів уникання ситуацій, що викликають її;

2) внутрішній конфлікт – причина появи невротичної тривожності;
3) невротичний страх є об’єктивним, конкретним виявом невротичної

тривожності;
4) «здатність людини ліквідувати конфлікт між сподіваннями і

реальністю – її здатність до творчості – є в той же час можливістю
перебороти невротичну тривожність»;

5) особистості, які мають високий рівень розвитку інтелекту, є
креативними і наділені більш високим рівнем диференціації, а також мають
більш виражену тривожність (навпаки, збідніння особистості, її обмеженість
призводить до зниження тривоги в результаті усунення внутрішнього
конфлікту) [209].

�. D. S
�lb'rg'r (1991) розглядав особистісну тривожність як стійку
індивідуальну характеристику, яка пов'язана з внутрішньо-особистісним
конфліктом. Вона проявляється через відчуття постійної небезпеки,
невизначеності, стурбованості, напруги та потенційної невдачі. Оптимальний
рівень тривоги є необхідним і адаптивним для ефективного пристосування
особистості до умов соціуму. На відміну від високого рівня тривожності,
який може призвести до дезадаптації, ситуативна (реактивна) тривожність, на
думку автора, виникає внаслідок об'єктивно небезпечних ситуацій,
пов'язаних із зовнішніми чинниками, що створюють соціальну загрозу. Цей
стан є реакцією на зміни обставин, які сприймаються суб'єктом як стресові та
загрозливі [251].

R. S. Lzrus (1984) трактував тривожність як емоційний стан, що
виникає внаслідок оцінки людиною ситуації, в якій вона перебуває.
Тривожність виникає в процесі очікування невизначеної небезпеки або
передчуття негараздів. Це негативний постійний або тимчасовийемоційний
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стан, пов'язаний зі стресовими факторами, які індивід вважає шкідливими
або небезпечними[195].

J. G. Srs�n (1988), Q. Zu$k'rmn (1976) запропонували розглядати
тривогу не тільки як емоційне переживання, а як сукупність поведінкових
рис, що визначають схильність людини до тривожних реакцій в певних
ситуаціях. Вони вважали, що зовнішні стимули (наприклад, соціальні чи
професійні ситуації) виступають як індикатори, які запускають індивідуальні
реакції на більш глибинні переживання [241, 277].

D. Sul (2002) наголошував, що тривога може мати позитивний
вплив на працездатність людей з імпульсивними рисами. Однак високий
рівень тривожності може призвести до появи страху, ускладнюючи контроль
за імпульсивністю людини і знижуючи її здатність до соціальної адаптації
[242].

m. `. 8'$k і G. Em'r! (1985) вказували, що в людей з тривожними
розладами часто автоматично виникають думки про фізичні загрози(травми,
хвороби, смерть), які супроводжуютьсявтратою контролю над ситуацією. Це
може спричинити посилення тривоги та паніки, навіть якщо реальна
небезпека відсутня [109].

R. �. Durhm (1997) також досліджував зв'язок між відчуттям втрати
контролю та тривожними реакціями. Утрата контролю в контексті
тривожності означає неможливість впливати на важливі події в житті, що
призводить до збільшення тривоги та стресу [138].

W. W. Dl' (2013) підкреслював, що тривожність впливає на рівень
амбіцій людини. Висока тривожність може знизити амбіції через надмірну
обережність та страх невдачі та обмежити здатність адекватно оцінювати
ситуацію, що може призвести до занижених чи завищених оцінок власних
можливостей [163].

Дослідженню природи тривожності присвячені роботи українських
авторів В. М. Крайнюка, Я. М. Омельченко, С. О. Ставицької та ін. [45, 60,
61, 75].
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В. М. Крайнюк (1999), вирізняє декілька підходів до визначення

тривожності: як стану, як складного процесу, як особистісної властивості.
Також автор зазначає окремі причини появи тривожності, зокрема, внутрішні
(соціальні, біологічні й психологічні властивості особистості) та зовнішні
чинники (соціально-економічні, екологічні, політичні, духовні негаразди в
суспільстві, соціальне оточення на кшталт сім’ї тощо) [45].

Я. М. Омельченко (2006), вивчаючи тривожні стани, стверджує, що
вони є епізодичними й нестійкими переживаннями, які мають такі
характеристики: ступінь інтенсивності переживань, тимчасовість та
епізодичність прояву, нестійкість у структурі особистості, наявність
поведінкового та емоційного компонентів, а також виникненняв ситуаціях
очікування неприємних подій. Особистісна тривожність – стійка особистісна
риса, яка найчастіше домінує в структурі психіки [60].

С. О. Ставицька (1998) визначила особистісну тривожність як стійку
схильність до переживання тривоги, яка виявляється в низькому порозі
чутливості до стресових ситуацій. Ситуативна тривожність, з іншого боку,
виникає через зовнішні фактори залежно від конкретної ситуації, що
спричиняє тривогу [75].

С. В. Чорний (2007) у своїх дослідженнях показав, що тривожність у
людей пов'язана зі зниженням активності в певних ділянках головного мозку,
відображених на електроенцефалограмі. Такі люди потребуютьбільше часу
для обробки інформації [82].

В. М. Астапов (2002) розглядав тривогу та тривожність у рамках
функціонального підходу: ці стани організовують загальну діяльність
людини, а тривога може бути суб'єктивним фактором, що визначає стратегії
поведінки та реакцій людиниза такиминапрямками:
а) дослідження тривожності через спостережувані поведінкові ознаки;
б) вивчення тривожності в контексті захисних механізмів;
в) аналіз тривожності як фізіологічної ознаки, асоційованоїз пережитими
подіями (різновид афекту) [6].
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Я. М. Омельченко та З. Г. Кісарчук (2008) виділяють два рівні проявів
тривожності: фізіологічний і психологічний. Фізіологічна тривожність
характеризується такими проявами, як психофізичні реакції (підвищений
артеріальний тиск, пришвидшене серцебиття, утруднене дихання, м’язове
напруження, спазми в горлі, зміна кольору шкіри від почервоніння до
блідості, тремор та пітливість рук тощо) психосоматичні симптоми (розлади
шлунка, біль у животі, нудота, сухість у роті, головний біль тощо) і
невротичні прояви (плаксивість, гіперактивність, проблеми з апетитом,
заїкання, мимовільні рухи тощо. Психологічна тривожність є
трикомпонентною й проявляється емоційно (хвилювання, страх,
напруженість, безпорадність, розгубленість, дратівливість), поведінково (від
гальмування активності через розосередженість, пасивність, невпевненість,
бажання уникнутипотенційних труднощівдо збудженості нервової системи
через агресивність, нетерплячість, гризіння нігтів, метушливість, раптові
сплески активності тощо), а також когнітивно (включає проблеми в
мотиваційній сфері: складнощі з визначенням мети й формуванням завдань,
самоорганізацією та саморегуляцією; спотворене сприйняття власних
можливостей; ірраціональне уявлення про себе;мовленнєві дисфункції,
зокрема, заїкання, дизартрія, афазія, дисграматизм тощо) [61]. Такий розподіл
за проявами дозволяє комплексно оцінити природу тривожності та її вплив
на людину.

Н. М. Пилипенко (2006) зазначала, що тривожні люди часто
відчувають постійну напругу, переживаючи низку соціальних страхів,
зокрема побоювання критики чи відчуття соціальної неспроможності.
Дослідниця підкреслила, що тривожність спричиняє тьсяпередусім
соціальними чинниками і супроводжується відчуттями фрустрації [65].

Отже, проблему тривожності досліджували психологи S. Fr'ud (1964)
[148]; K. D�rn'! (1978) [167]; R. Q! (1977) [209]; m. `. 8'$k і G. Em'r!
(1985) [109] �. D. S
�lb'rg'r (1991) [251] та інші. Узагальнюючи погляди
вчених,є підстави вважати тривожність невизначеним передчуттям: вона є
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неконкретною, «невловимою», «безпредметною» і може бути наслідком
неправильних навичок спілкування. Особливі властивості тривожного стану
– почуття невпевненості і безпорадності перед небезпекою. У
найзагальнішому вигляді тривожність розуміють як негативне емоційне
переживання, пов'язане з передчуттям небезпеки [148, 167, 209].

Вище зазначені думки деяких науковців щодо визначення тривожності
підсумовано в таблиці 1.1.

Таблиця 1.1
Пояснення визначення тривожності науковцями

№ Автор Пояснення тривожності

1 2 3
1. S. Fr'ud

(1964)
Тривожність – усвідомлюване неприємне емоційне
переживання, що сигналізує про небезпеку й
супроводжується відповідними соматичними реакціями.

2. А. Fr'ud
(1966)

Трактує тривожність як безпредметний стан очікування
невизначеної загрози.

3.
K. D�rn'!
(1978)

Характеризує тривожність розпливчатістю та
невизначеністю, почуттям безпомічності. Невротична
тривожність – особистісна властивість, яка виникає в
ситуаціях, коли під сумнівом опиняються специфічні
захисні дії особистості.

4.
m. Ell�s
(2005)

Розрізняє тривожність як стан, який базується на
негативній самооцінціта призводить до неадекватної
поведінки. Існує два види тривожності: тривожність
дискомфорту і «Я – тривожність».

5.
�. S
�'lb'rg'r

(1975)

Синтезуюча теорія про тривожність, що включає
поняття стресу, загрози, стану тривоги, когнітивної
оцінки, переоцінки, механізми психологічного захисту,
поведінку уникання, а також індивідуальну схильність
особистості до переживання тривоги в різних стресових
ситуаціях.
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Продовження таблиці 1.1

1 2 3
6.

�. D. Q�wr'r
(1940)

Тривожність поряд з іншими емоціями (надією,
розчаруванням і полегшенням) робить вирішальний
вплив на вибір, отже, на подальше закріплення способів
поведінки.

7.
R. Q!
(1977)

Невротична тривожність виникає тоді, коли цінності, які
суб’єкт вважає базовими для власного існування як
особистості, суперечать одна одній.

8.
В. М. Крайнюк (1999)

Тривожність – результат складного процесу, що включає
когнітивні, афективні й поведінкові реакції на рівні
особистості і виконує низку функцій: сигнал про щось
загрозливе для індивіда; пошук і з'ясування джерел
загрози; оцінка ситуації, що склалася.

9. С.О. Ставицька
(1998),

Я. М. Омельченко
(2006)

Існує тривожність ситуативна та особистісна, що
розрізняються характером прояву в поведінці.
Ситуативна – емоційний стан, особистісна – стійка
властивість особистості.

10.
Н.М. Пилипенко

(2006)

На психологічному рівні тривожність відчувається як
напруга, занепокоєння та переживання у вигляді
відчуття невизначеності, безсилля, незахищеності, а
також страху перед можливими невдачами й
неможливістю прийняти рішення.

Аналіз теоретичного матеріалу дозволив виокремити три основні
підходи щодо тлумачення феномену тривожності.

По-перше, тривожність розглядається як відносно стійка індивідуальна
психологічна особливість або властивість темпераменту, що відповідає за
індивідуальнуспецифіку перебігу тривожності, її особистісну складову,
параметри стану тривоги, а також форми поведінки, за допомогою яких ці
стани нівелюються.
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По-друге, тривожність визначається як послідовність когнітивних,

поведінкових і афективних реакцій, активованих під дією стресових
факторів.

По-третє, тривожність тлумачиться як негативний психологічний
стан, що виникає як результат негативного його очікування стосовно
майбутнього в емоціогенній ситуації.

Ураховуючи стан вивчення явища тривожності, у цьому дослідженні
вона розглядається як емоційний стан гострого внутрішнього беззмістовного
неспокою, пов’язаного у свідомості індивіда з прогнозуванням невдачі,
небезпеки або очікуванням чогось важливого, значущого для нього в умовах
невизначеності. Тривожність проявляється, впливаючи на емоційну,
поведінкову й когнітивну сфери життєдіяльності людини.

Опрацювання теоретичних підходів до проблеми тривожності та
наявність відповідних професійних знань надають лікарю-стоматологу
можливість під час прийому застосовувати їх для зняття емоційної напруги в
пацієнтів з метою забезпечення комплексного лікування хворих на
генералізований пародонтит із проявами тривожності.

1.2. Прояви стоматологічної тривожності на фізіологічному та
поведінковому рівнях у хворих на генералізовані ураження пародонта

З позицій біологічного підходу, стоматологічну тривожність можна
визначити як неприємний емоційний стан, що часто супроводжується
фізіологічними змінами та поведінковими реакціями, подібними до тих, що
викликані страхом і стресом [98, 202].

За даними J. Str�k (2003), зниження рівня тривоги прямо залежить від
ступеня поінформованості хворих про фізіологічні, психологічні, соціальні
аспекти, про подальшу реабілітацію та необхідність дотримання певного
способу життя [256].

Більшість дослідників (P. Q�lgr�m, P. W'�nst'�n, 1993; D. G�rd�n 't l.,
2013) схильні інтерпретувати тривожність як психічний стан, що є
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адаптивною реакцією на стресову ситуацію під час відвідування стоматолога
[213, 157].

У 1991 році R. Q��r', B. 8rødsgrd, D. 8�rn визначили чотири типи
стоматологічної фобії:

1) страх перед певним болючим або неприємним подразником (голка,
стоматологічний інструмент, певні звуки чи запахи);

2) тривога від соматичної реакції (алергічна реакція на місцеву
анестезію, судоми або панічні атаки); будь-яка тривога, що виникає в
непередбачуваних ситуаціях;

3) розлади, пов'язані із загальним занепокоєнням або багатофакторими
фобіями;

4) недовіра до стоматологічного персоналу, викликана соціальними
упередженнями [215].

Заслуговує на увагу наявність зв’язку між тривожністю та різними
хворобами. З одного боку, захворювання закономірно спричиняють
підвищення рівня тривожності, з іншого – тривожність сама провокує
фізіологічні зміни: прискорене серцебиття, підвищення артеріального тиску,
порушення в роботі шлунково-кишкового тракту, тремор, безсоння,
неприємні відчуття в ділянці серця тощо [102, 152, 236].

Не всі життєво важливі процеси управління організмом людини
відбуваються в ЦНС. Велику роль у регуляції його функцій відіграють
надниркові залози – парні ендокринні залози. Саме в них виробляються два
найважливіші гормони: адреналін та норадреналін. Через симпатичну
нервову систему стимулюється виділення норадреналіну наднирковими
залозами, викликаючи імуносупресивний ефект. Також відомо, що
гіперреактивність гіпоталамо-гіпофізарно-адреналової (ГГА) осі призводить
до зростання ризику виникнення захворювань пародонта (`. 8r'�v�k 't l,
2006) [118]. Гіпоталамус секретує кортикотропний рилізинг-гормон, який
стимулює виділення адренокортикотропного гормону гіпофізом. У відповідь
кора наднирників виділяє глюкокортикоїди, які у свою чергу знижують
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кількість циркулюючих лімфоцитів, моноцитів та еозинофілів, інгібують
продукцію цитокінів, а також накопичення макрофагів, еозинофілів та
нейтрофілів у ділянці запалення. Основним глюкокортикоїдом, відомим як
біомаркер стресу, є кортизол (О. �kmk 't l, 2014), (R.J. G'n$� 't l, 2012)
[122, 153].

D. S. 8rnd, L. mbrhm-Bn
�jn (1996) показали, що під час лікування
зубів рівень адреналіну в сироватці крові збільшується. Реакції болю та
тривога стимулюють мозкову речовину надниркових залоз до вивільнення
ендогенного епінефрину. Крім того, поглинання екзогенного адреналіну, що
міститься в місцевих анестетиках, може спричинити підвищення рівня
адреналіну в сироватці крові. Біль також стимулює адреномедулярні клітини,
які виробляють речовину «P». Вивільнення речовини «Р» пов'язане зі
збільшенням частоти серцевих скорочень та підвищенням артеріального
тиску [117].

Q. U. Zfr 't l. (2010) показали, що в пацієнтів з ІХС і коморбідною
тривогою провідну роль у механізмах розвитку відіграє підвищення рівня
серотоніну (доведено наявність незалежних кореляційних зв’язків між
тривогою і функцією тромбоцитів). При цьому реактивність тромбоцитів
була значно вищою у хворих з поєднанням депресії та тривоги, ніж у
пацієнтів без або з низьким рівнем тривожності [275].

Прояви страху. Стоматологічний страх і тривога, на думку U. Klg's
't l. (2006), є поширеною проблемою серед пацієнтів і можуть бути
перешкодою для лікування, оскільки пацієнти з високою тривожністю часто
уникають відвідування стоматолога. Зокрема, 89,5% таких пацієнтів бояться
зубного болю та мають гірший стан порожнини рота порівняно з тими
пацієнтами, які відвідують стоматолога хоча б раз на рік [183].

Q. `'ll'z 't l. (2015) вважають, що негативна поведінка пацієнта на
прийомі в стоматолога включає 8 характеристик: рух головою, високо підняті
руки, рухи корпусом, ногами, крики, усні протести та фізичний опір
стоматологічному лікуванню [257].
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Реєстрація психоемоційної напруги здійснюється за такими групами

методів: вегетативні, психофізіологічні, психометричні, експресивні. До
експресивних методів, наприклад, належать аналіз мовлення пацієнта,
спрямований на виявлення маркерів психоемоційної напруги. Важливими
даними, які можна отримати під час такого спостереження, є тон пацієнта,
ритм, темп, пауза та міміка [257].

Y. Q. D�l'! 't l (2002) і K. F. W��dmns'! (2005) вивчали
поширеність стоматологічної тривоги в пацієнтів і встановили, що яскравим
показником емоційної напруги у них був тремор рук. Згідно з результатами
їх дослідження, тривожність підвищувалася коли пацієнт перебував у кріслі
під час лікування. У всіх учасників проведеного дослідження в умовах
підвищеної емоційної ситуації спостерігалося зростання тремору кінцівок
[133, 271].

Тривожний стан. Дослідження J. Q. mrmf�'ld (2010) показали, що
85,0 % дорослого населення відчувають тривожний стан перед відвідуванням
стоматолога або під час нього. Багато пацієнтів, отримуючи стоматологічну
допомогу, переживають високу занепокоєність, страх та емоційну напругу
[101].

Тривожний стан пацієнта посилюється супутніми соматичними
захворюваннями, збільшує серцебиття, частоту дихання та негативно впливає
на якість наданої лікарем-стоматологом допомоги. Так, наприклад, пацієнт,
який відчуває сильний страх перед лікарем, з більшою ймовірністю
прикриватиме рот під час лікування з метою «захиститися», ніж пацієнт,
який не відчуває хвилювання.

Дослідження різних авторів (D. L�$k'r 't l., 2001; R. Q��r' 't l., 2001;
D.F�rt 't l., 2006) показали, що поширеність стоматологічного страху або
тривоги серед дорослого населення становить від 4,0 % до 20,0 %. Пацієнти
зазнають сильної та помірної психоемоційної напруги у зв'язку з
відвідуванням стоматологічного кабінету в 20,0–30,0 % випадків. Тривогу та
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занепокоєння під час візиту до стоматолога відчувають близько 43,0 %
хворих [202, 215, 145].

Власний негативний досвід. На думку Q. V�k 't l. (2008), J. mrmf�'ld
't l. (2011), Q. Qurd'tl (2020), основною причиною страху в пацієнтів є
власний негативний досвід, спричинений болісними відчуттями під час
прийому в лікаря-стоматолога (52,0–84,0 % хворих). Додатковими фактороми
страху є різкі та гучні звуки медичного інструментарію, зокрема бормашини.
Джерелом стоматологічної тривоги хворих може бути задуха, страх ін’єкції,
проблеми з онімінням або сильна огида до вигляду крові [262, 100, 218].

N. L. ��rh, E. N. Gl', S. J. Bll�g (1978) показали, що наявність травми
пацієнта під час прийому у стоматолога збільшує ризик розвитку у нього
підвищеної тривожності. Так, у ході експерименту американських лікарів, які
входили до складу Американської стоматологічної асоціації було виявлено,
що наявність травм пов'язана зі страхом перед медичним втручанням лікаря-
стоматолога [129].

Передопераційний та післяопераційний психологічний стрес.
D. S. 8r$h, E. Q. V'g, �. 8. V'g (2006) у своїй роботі наголошують, що
причинами страху та тривожності може стати передопераційний та
постопераційний психологічний стрес. У пацієнтів, які пережили під час
лікування зубів нав'язливі думки або шокуючи відчуття, також розвивається
стоматологічна тривожність та психологічний стрес. Цей стан авторами
описується як «посттравматична стоматологічна тривога» (P`Dm) [116].

На думку D. F�rt, E. `un$, V. Sr (2006), раптова необхідність
проведення маніпуляції (яка стосується гострого болю) призводить до
підвищення рівня тривоги в пацієнта і є психологічним стресом. На відміну
від терапевтичних втручань, хірургічні не дають можливості пацієнту
адаптуватися до змін у стані свого здоров'я. Такі причини страху та способи
боротьби з ним залежать від мотивації та настрою пацієнта. Хворий, який
вважає всі інвазивні маніпуляції крайнім заходом лікування, прагнутиме
максимально відтермінувати візит до лікаря, таким чином
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тількипоглиблюючи свій тривожний стан, і спричинити ускладнення
основного захворювання. Пацієнт, націлений на одужання, незважаючи на
тривогу щодо втручання, швидшевідвідає стоматолога, запобігаючи розвитку
ускладнень [145].

Чужий негативний досвід. Його також можна вважати однією з причин
виникнення страху та тривоги перед відвідинами стоматологічного кабінету.
Доктор G Rub�n (1988), американський фахівець у галузі дентофобії,
стверджує: «Багато проблем, що стали причиною страху, виникли 20-30 років
тому, коли стоматологія була значно менш розвиненою, проте фобія
зберігається й сьогодні, підживлюючись нечіткими спогадами» [237].

Відсутність контролю. Пацієнт, який перебуває в лежачому або
напівлежачому положенні, не здатний контролювати лікувальний процес і
словесно висловити свої переживання, оскільки маніпуляції проводяться в
ротовій порожнині. Засліплений яскравим світлом лампи, він відчуває
напругу, а неможливість впливати на ситуацію тільки посилює його
емоційний стан.

Крім зазначених вище факторів, причинами психічної напруги в
пацієнта можуть бути:

 медійна інформація;
 перенесення негативного досвіду лікування з інших галузей

медицини;
 великий обсяг важливої інформації, яку потрібно обробити;
 цейтнот;
 різноманітні депривації та обставини, що викликають дискомфорт

на прийомі.
У своїх роботах Q. Krnd (2015), L. S'l�gmn 't l. (2006) доводять, що

пацієнти, які переживають стоматологічну тривожність, годинами думають
про свої проблеми із зубами, сподіваючись, що ситуація або процес загоєння
вирішиться сама. Підвищена тривожність спричиняє сильний стрес і
негативно впливає на стоматологічне здоров’я, соціалізацію та якість життя,
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протехворій надалі демонструють ухильну поведінку щодо своєчасного
лікування [178, 244].

У дослідженні, проведеному B. Vs�l'v (2018), було зроблено висновок,
що стоматологічна тривога є психологічним бар’єром, який негативно
впливає на частоту відвідування пацієнтів. Загалом, хворі з високим рівнем
стоматологічної тривоги відвідують стоматолога нерегулярно або лише в разі
відчуттясильного болю [261].

Дослідження U. Klg's 't l. (2006) підтверджують, що високий рівень
стоматологічної тривожності та відкладені візити до стоматолога позитивно
корелюють із великими інтервалами між відвідуваннями стоматолога,
епізодичним використанням стоматологічних послуг і частим зверненням за
невідкладною допомогою [183].

G. Qn$�, G. 8'rt�n�'r�, G. Grss�, 't l. (1983) показали, що в лікарнях
під час відвідування лікаріву хворих спостерігаються серцево-судинні реакції
та підвищення артеріального тиску (цей ефект відомий як «феномен білого
халата»). Тому пацієнти з серцево-судинними захворюваннями та
підвищеними показниками артеріального тиску потребують попередньої
підготовки до амбулаторного прийому в лікаря [206].

Оскільки тривожність під час прийомув лікаря-стоматолога може
впливати на показник артеріального тиску та серцево-судинні реакції, ці
аспекти необхідно враховувати при проведенні маніпуляцій та виборі
анестезії. Імовірність виникнення невідкладних станів під час прийому в
стоматолога безпосередньо залежить від частоти серцевих скорочень,
оскільки відбувається зсув регуляторних систем організму в бік переважання
впливу симпатичної нервової системи.

Q. D. P�ll$k, J. W. Sm�ll'r (1985), розглядаючи різні критерії
тривожності, наголошували на багатоаспектності її феномену: психічні стани
(неспокій, невпевненість у собі, відчуття загрозливої небезпеки),
психомоторні стани (характерні міміка та жестикуляція, збудження або
пригнічення), вегетативні стани (посилення активності адренергічних
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структур головного мозку з підвищенням артеріального тиску, частішанням
пульсу, розширенням зіниць, блідість шкірних покривів з пітливістю,
сухістю в роті) [230].

P. Kurk�, Q. K�rh�n'n, K. D�nklm
�, m. L. Su�m�n'n (2021) описали
такі реакції на страх і тривогу:

 емоційні: хворобливе відчуття напруги і тривоги;
 вегетативні: розширення зіниць, блідість обличчя, пітливість,

прискорене дихання, почастішання пульсу, зміни артеріального тиску;
 психомоторні: тривожний вираз обличчя, психомоторне хвилювання

або, навпаки, скуте, злегка повернуте набік положення тіла в
стоматологічному кріслі; рот не зовсім відкритий, пацієнт уникає зорового
контакту; нервові рухи руками і ногами, втискання спини в стоматологічне
крісло тощо [190].

Дослідження, проведене m. D. Fr�'dlnd'r 't l. (2004), P. Ru$$� 't l.
(2009), P. Ksl�v 't l. (2020), N. `. mvrm�v (2022), показали, що в
пацієнтів на прийомі в стоматолога виявлено низку проявів тривожності.
Вони можуть відбуватися на фізіологічному (підвищений тиск, прискорене
серцебиття, сухість у роті тощо), емоційному (переживання незахищеності,
безпомічності тощо), когнітивному (ускладнений процес прийняття рішень)
та поведінковому рівні (обгризання нігтів, безцільне ходіння, стукання,
перебирання в руках різноманітних предметів, маніпулювання ними тощо)
[151, 238, 180, 102].

На думку авторів D. P. m

ukuttn (2016), L. D. S'l�gmn, J. D. D�v'!,
K. �h$�n, `. D. �ll'nd�$k (2017), у наслідок пережитого страху та тривоги
деякі хворі можуть говорити більше ніж необхідно (це реакція на зняття
напруги і тривожності), шукати підтримку в стоматолога, який дає їм
відчуття безпеки. В інших, більш агресивних пацієнтів може спостерігатися
ворожість та неадекватна поведінка не тільки до лікаря, а й до лікування [99,
244].



56
У таблиці 1.2, на основі узагальнення даних з літературних джерел,

представлені прояви тривожності, які найчастіше супроводжують пацієнтів
під час стоматологічної допомоги.

Таблиця 1.2
Прояви стоматологічної тривожності на фізіологічному та

поведінковому рівнях у хворих на на генералізовані ураження пародонта
Прояви стоматологічної тривожності

у хворих на генералізовані ураження пародонта
Серцево-
судинні

Шкіряні Рухові Респіраторні Інші

Підвищення
кров’яного
тиску

Почервоніння,
або блідість.
«Холодний
піт»

Тремтіння тіла
та окремих його
частин.
М’язове
напруження

Головний біль.
Сухість у роті

Гальмування
або збудження
процесів
травлення
Метушливість

Пришвидшене
серцебиття

«Гусяча
шкіра»

Напруженість
Безпорадність
Дративливість

Прискорення
дихання.
Спазми в горлі

Біль у животі
Нудота

«Завмирання
серця»

Свербіння. Слабкість
у ногах

«Нестача»
повітря

Позиви до
туалету

Аналіз літературних напрацювань дає змогу узагальнити, що тривале
перебування людини в тривожному стані призводить до виснаження,
розвитку типових психосоматичних розладів. Патогенний вплив надмірної
тривоги на здоров'я людини відбувається за трьома основними напрямками.

1. Розлади опорно-м'язового апарату. Постійне напруження м'язів
призводить до порушення іннервації тканин, унаслідок чого розвиваються
запалення в м'язах, зв'язках, суглобах і людина може відчувати болі в спині,
шиї, плечах, ногах, головний біль через порушення кровопостачання мозку.

2. Погіршення психоемоційної регуляції. Надмірна активізація організму
не тільки спричиняє безсоння (на яке скаржаться 67,5 % хворих), а й знижує
якість сну. Людина не висипається, навіть якщо вона проспала необхідні
вісім годин. Неповноцінний сон підвищує нервозність, збудливість,
дратівливість, знижує уважність, пам'ять, самоконтроль.
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3. Порушення обміну речовин. Підвищене вироблення глюкози порушує

регуляцію обміну речовин: у людей може зникати або зростати потреба в їжі,
виникати надмірний потяг до солодкого, хтось може набирати вагу, навіть
якщо не переїдає, а хтось — відчувати знесилення, сонливість, хронічну
втому тощо.

Ураховувуючи теоретичні погляди вищевказаних науковців, можна
дійти висновку, що тривожність як емоційний стан не є лише психологічним
явищем або нейрофізіологічним процесом. Тільки завдяки поєднанню цих
поглядів отримаємо цілісне уявлення про стоматологічну тривожність хворих
на генералізованийпародонтит.

Отже, стоматологічна тривожність є серйозною проблемою в сучасній
лікарський практиці, що ускладнює діяльність лікаря-стоматолога. Крім того,
пацієнти з підвищеною стоматологічною тривогою та страхами частіше
уникають лікування, що призводить до погіршення стоматологічного
здоров’я та якості життя.

1.3. Якість життя у хворих на генералізовані ураження пародонта
з проявами тривожності

Одним з основних завдань лікаря залишається зменшення негативного
впливу захворювання на світогляд та спосіб життя пацієнта. Тому визначення
якості життя хворого стало предметом актуальних наукових досліджень у
медицині. Це зумовлено тим, що результати традиційних лабораторних та
інструментальних методів досліджень не можуть дати лікарю повного
уявлення про загальний стан пацієнта [3, 20, 40, 48, 142, 242].

На думку E.Y'l�n (1999), «хвороба впливає не тільки на фізичний стан
людини, а й на психологію її поведінки, емоційні реакції, змінюючи її роль і
місце в соціальному житті» [273].

За словами K. R'�d (2012), «…якість життя хворого відображає зміни
фізичного, емоційного, соціального, духовного благополуччя в умовах
хвороби та лікування. Пацієнти з подібними симптомами захворювання,
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однаковим лікуванням та особливостями перебігу хвороби можуть мати різні
показники якості життя, тому процес одужання буде відбуватися по-різному»
[233].

Дані про «якість життя» (ЯЖ), поряд із традиційним медичним
висновком, зробленим лікарем, дозволяють скласти повну об'єктивну
картину хвороби. За наявності хронічних захворювань на фазі ремісії якість
життя є основним критерієм оцінки стану хворого. За визначенням
дослідницької групи «`h' WD�Q�L Gr�u
», «якість життя – це ступінь
сприйняття окремими людьми або групами людей того, що їхні потреби
задовольняються, а необхідні для досягнення благополуччя та самореалізації
можливості представляються». Таким чином, що суть «якості життя» має
переважно соціально-психологічну природу. При цьому суть термінаполягає
в оцінці людиною власної задоволеності різними аспектами свого життя,
пов’язаними з рівнем її запитів. Група запропонувала розглядати питання
ефективності та якості медичної допомоги з урахуванням трьох основних
критеріїв: адекватності, економічності та науково-технічного рівня, де під
адекватністю медичної допомоги розуміють необхідність досягнення
прийнятної для хворого «якості життя» [258].

Саме тому критерій «якість життя» використовують для визначення
ефективності лікування в медичних програмах, для визначення переваг
методу лікування при рівноцінних ефектах як медикаментозних
терапевтичних дій, так і іншої медичної допомоги.

Термін «якість життя» був використаний американськими
економістами S. N. �rdw! та N. F. �sb�rn (1953-1954) як показник
екологічної небезпеки економічного розвитку [222, 223]. У 60-х роках ХХ
століття Дж.Гелберт (1962) використав цей термін для моделювання
траєкторії промислової динаміки, описуючи перехід західного суспільства до
постіндустріального етапу розвитку. R. Prk, E. 8urg'ss(1925) на початку
двадцятого століття досліджували вплив таких чинників, як забруднення
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довкілля, шум і щільність населення на суспільну активність та якість життя
[225].

D. L. S$�tt (2000) наголошує, що «якість життя – це індивідуальне
співвідношення цілей людини в суспільстві, її планів і можливостей з
положенням індивіда в житті суспільства в контексті культури та систем
цінностей цього суспільства» [243].

Основоположником науки про якість життя в медицині прийнято
вважати професора Колумбійського університету США D. m. Krn�vsk!,
який опублікував роботу «`h' $l�n�$l 'vlut��n �f $h'm�th'r
'ut�$ g'nts �n
$n$'r». У ній всебічно досліджено пацієнта, який страждає на тяжке
захворювання. З того часу зацікавленість у дослідженні проблеми якості
життя в медицині невпинно зростає [179].

У 1980 р. G. L. Eng'l запропонував біопсихосоціальну модель
медицини, суттю якої є облік психосоціальних аспектів хвороби [141].

У дослідженнях ЯЖ велике значення мали роботи m. Q$Sw''n! (1995).
Автор запропонував його оцінку, ґрунтуючись на чотирьох аспектах
(емоційний стан, соціальне функціонування, повсякденна активність та
проведення дозвілля). Своєю чергою, N. W'ng'r (1984) виділив три основні
параметри цього поняття: функціональна здатність, сприйняття, симптоми та
дев'ять підпараметрів (повсякденний режим, соціальна та інтелектуальна
діяльність, сприйняття загального здоров'я, симптоми основного та супутніх
захворювань, економічний стан, добробут, задоволеність життям) [210, 268].

R. K
ln і J. 8ush (1982) ввели термін «якість життя, пов’язана зі
здоров’ям» («h'lth-r'lt'dqul�t!�fl�f'» – DRQ�L). На його основі в 1984 р.
WD�Q�L Gr�u
 формулює принципово нове визначення здоров’я – «стан
фізичного, психічного та соціального благополуччя, а не тільки відсутність
хвороб». У цьому контексті «якість життя» визначають вже як показник
адаптації хворого до наявності в нього хвороби, здатність виконання
звичайних функцій, пов’язаних із соціально-економічним становищем
пацієнта на роботі й у побуті. Такі підходи дозволяють зробити глибокий і
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багатокомпонентний аналіз фізичних, фізіологічних, психологічних,
емоційних і соціальних проблем хворої людини [177, 258].

P. K�sm�d�s (1996) та E. Y'l�n (1999) показали, що з початку 1990-х
років кількість публікацій, присвячених питанням «якості життя» в усьому
світі, щорічно збільшується майже на третину. З найбільшою частотою ця
проблема згадується в дослідженнях, присвячених хворим із патологією
системи кровообігу, онкологічними захворюваннями та пацієнтам із
захворюваннями дихальної системи [186, 273].

D. L�$k'r (2001) описав концептуальну структуру вимірювання статусу
стоматологічного здоров'я. Вона ґрунтується на класифікації можливих
порушень, недієздатності, інвалідності, пов'язаних зі стоматологічним
здоров'ям. Згідно з цією моделлю, хвороба призводить до анатомічного
дефекту, який спричиняє функціональні обмеження, фізичний та
психологічний дискомфорт, що може призводити до зниження соціальної
дієздатності [202].

У подальшому якість життя, пов'язана зі стоматологічним здоров'ям, і
оцінка асоційованих з ним факторів вивчалися в багатьох дослідженнях. У
них особлива увага приділялася самооцінці стоматологічного здоров'я,
суб'єктивним симптомам захворювань скронево-нижньощелепного суглоба
тощо [165].

Використання вище зазначених критеріїв якості життя в стоматології
дозволяє оцінити ступінь втрати стоматологічного здоров'я, їх
психосоціальні та фінансово-економічні наслідки, а також результати
стоматологічного лікування в динаміці. J. G. St''l' (2004) наголошував на
важливості сприйняття людиною стоматологічних проблем у контексті
культурної ідентичності,окресленюючи важливий зв'язок між віком та якістю
життя стоматологічних пацієнтів [255].

Результати дослідження, проведеного F. Q$k (2005) з використанням
опитувальника SF-12 серед 1406 пацієнтів віком 60-79 років показали, що
зменшення кількості зубів без заміщення відсутніх зубів знімними або
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незнімними протезами знижує фізичну компоненту якості життя в тій самій
мірі, як і рак чи захворювання нирок, і суттєво впливає на якість життя
хворих [204].

Q. V. S�ntr�n 't l. (2012) провели опитування пацієнтів з повною
адентією віком 60-72 роки, 81,9% з яких повідомили про погіршення якості
життя, пов'язане із втратою зубів. Найбільш значущими аспектами, що
впливають на якість життя, в даному дослідженні виявилися жувальна
дисфункція та соціальна депривація, пов'язана з естетичною складовою
проблеми [239].

У клінічному огляді D. G. Dg (2017) повідомлено про негативний
вплив втрати зубів на якість життя в 10 з 16 досліджень. У 4 з 7 досліджень
йшлося про погіршення якості життя у зв'язку із захворюваннями пародонта,
що повністю корелювалося з даними, отриманими DRQОL Gr�u
 [162].

У роботах зазначено, що ефективним методом оцінки комплексних
клінічних, психологічних та соціальних змін стану пацієнтів є визначення
показників якості життя. ЯЖ є комплексною характеристикою фізичного,
психологічного, емоційного та соціального статусу людини, заснованого на її
суб'єктивному сприйнятті. У медичному розумінні цього терміна вона
завжди пов'язана зі здоров'ям [186, 204, 273].

Таким чином, аналіз досліджень стосовно впливу захворювань на
якість життя свідчить про те, що цій проблемі присвячено велику кількість
робіт. З іншого боку, дослідження про співвідношення стоматологічних
захворювань та якості життя в Україні є багатовекторними і залежать від
впливу багатьох різнорідних факторів. Вони носять мультидисциплінарний
характер, що сприяє пошуку нових підходів у вивченні цієї проблеми.

Я. Ю. Водоріз та ін. (2019) показали, що пацієнти з низькою оцінкою
якості життя пов’язували її зі стоматологічними проблемами. Найбільше
вони переймалися власною зовнішністю, естетикою зубів під час спілкування
на роботі і вдома [20].
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Н. В. Янко та ін. (2020) оцінювали параметри здоров’я порожнини рота

та пов’язану з ними якість життя серед студентів 3–4 курсів
стоматологічного факультету УМСА віком 19–26 років. Такі характеристики,
як погана оцінка власного стоматологічного здоров’я, незадовільна естетика
зубів і невдоволення власними зубами та станом порожнини рота в
опитуваних асоціювалися з низькою якістю життя, пов’язаною зі здоров’ям
ротової порожнини. Аналіз результатів дослідження показав, що проблеми із
зубами та порожниною рота в 15,4 % студентів спричиняли роздратування
під час спілкування з однолітками та іншими людьми, оскільки вони були
незадоволені своїм стоматологічним здоров’ям [86].

Д. Д. Майбородіна, Н. В. Велика, М. Ю. Антоненко (2019) проводили
оцінку якості життя при ситуаційному аналізі факторів ризику
генералізованих уражень пародонтав осіб молодого віку з ожирінням. Автори
дійшли висновку, що розлади харчової поведінки у хворих на генералізовані
ураження пародонта при ожирінні були спостереженів 90,6 % випадків, а в
63,6 % виявлено змішаний тип. Більшості пацієнтів притаманні тривожно-
депресивні розлади та знижені показники якості життя [55].

Підсумовуючи, слід зазначити, що в медицині поняття «якість життя»
стосується передусім стану здоров'я, тому, на нашу думку, доцільно
застосовувати поняття «якість життя, пов'язана зі здоров'ям» («h'lth-r'lt'd
qul�t! �f l�f'»).

Аналіз робіт зарубіжних та вітчизняних авторів показує, що проблема
якості життя пацієнта в стоматологічній практиці й надалі є дуже
актуальною. Це пов’язано з тим, що генералізовані захворювання пародонта
є одним з найпоширеніших захворювань людини. Проте слід відзначити, що
взаємозв’язок захворювань пародонта і якості життя ще не відображений в
достатній мірі і потребує додаткового дослідження. Тому перспективним є
подальше опрацювання та обґрунтування науково-теоретичних та
методологічних підходів до вивчення впливу захворювань пародонта на
якість життя пацієнтів із проявами тривожності.
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1.4. Лікування генералізованого пародонтиту у хворих із

проявами тривожності

Комплексне лікування хворих на генералізований пародонтит потребує
тривалого часу та регулярної підтримувальної терапії [1]. Важливим
напрямом у лікуванні захворювань пародонта стає розробка та застосування
лікарських препаратів та методик, які поєднують безпеку та високу
біологічну активність до тканин організму [12]. На сьогодні таким може
стати ін’єкційний метод із використанням плазмоліфтингу (PRР), багатого на
тромбоцити. У сучасних умовах збагачений тромбоцитами плазмоліфтинг
широко застосовують у різних галузях медицини: хірургії, стоматології,
ортопедії, травматології, косметології, дерматології. Тромбоцити містять
щільні гранули з біологічно активними молекулами, які беруть участь у
біохімічних та обмінних процесах організму, зокремав запальних та
регенеративних реакціях [10, 24, 196, 198, 214]. Установлений позитивний
лікувальний ефект від використання PRР при лікуванні остеоартриту [144].

На думку W. R�$ht'r (2002), при збільшенні концентрації тромбоцитів
збільшується концентрація факторів росту, а саме: тромбоцитарногофактора
росту (PDGF-, PDGF-bb, PDGF-b), трансформуючогофактора росту (`GF-
bl, `GF-b2), фактора росту ендотелію судин (VEGF) [235].

Q. L� 't l. (2013) виявили позитивну здатність PRF викликати
диференціацію остеобластів та стимулювати утворення нової кістки [201].

E. 8�r�' 't l. (2015) провели аналіз літератури з метою визначення
ефективності застосування PRF і дійшли висновку, що застосування цього
методу має низку переваг, як при самостійному використанні, так і в
комбінації з іншими остеопластичними матеріалами [112].

m. Sn$h'z, P. Sh'r�dn, L. Ku

 (2003) показали, що, крім чинників
росту, тромбоцити секретують інші активні біологічні сполуки (наприклад,
фібронектії, вітронектин, сфінгозину 1-фосфат), які відіграють важливу роль
у процесі загоєння ран [240].
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W. 8'!'ns 't l. (2010), J. Drtsh�rn', D. Glu$kmn (2016) відзначили,

що багаті на тромбоцити фібрин і плазма з успіхом використовуються в
різних галузях медицини. Вони акцентували увагу на тому, що тромбоцити
містять інсуліноподібний (BGF) та епітеліальний (EGF) фактори росту, які
сприяють підвищенню щільності кісткового трансплантата та прискоренню
регенерації в щелепно-лицьовій хірургії [104].

R. J. Q�r�n 't l. (2017) зробили висновок, що PRF ефективно
використовується для лікування захворювань пародонта та відновлення
м’яких тканин [214].

Н. Кузняк, М. Продан, С. Трифаненко (2013) показали, що додавання
збагаченої тромбоцитами плазми прискорює репарацію кістки, запобігає
виникненню після травматичних ускладнень, покращує результати
лікування. На підставі клінічно-рентгенологічних та біохімічних досліджень
встановили, що введення в лінію перелому PRP прискорює репарацію кістки,
запобігає виникненню пізніх післятравматичних ускладнень, покращує
результати лікування, пришвидшує терміни реабілітації хворих [46].

В. Вовк, Ю. Вовк, О. Дєльцова (2009) дослідили, що темпи
кісткоутворення при остеопластиці дефектів за участю кальцій-фосфатного
носія та збагаченої тромбоцитами плазми крові на місяць швидші, ніж у
ділянках, де застосовували тільки кальцій-фосфатний біоматеріал [19].

К. Горицька (2009) довела ефективність застосування збагаченої
тромбоцитами плазми для оптимізації остеогенезу при травматичних
переломах нижньої щелепи [24].

А. Філіпський, К. Горицька, М. Готь (2014) рекомендували збагачений
тромбоцитами фібрин для аугментації кісткових порожнин щелеп після
видалення одонтогеннихкист різних розмірів [78].

С. Ярова та співавт. (2014) довели ефективність застосування
плазмоліфтингу для лікування хворих на генералізований пародонтит та
зазначили, що використання PRP дозволяє підвищити процент стабілізації
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дистрофічно-запального процесу в пародонті на 20,0–25,0 % при оцінці у
віддалений термін через 1 рік. [88].

Г. Білоклицька, О. Копчак (2015) довели ефективність застосування
тромбоцитарноїаутоплазми при лікуванні хворих на генералізований
пародонт з супутньою кардіоваскулярною патологією [10].

Отже, метод плазмоліфтингу широко застосовується в різних галузях
медицини: хірургії, ортопедії, травматології, косметології, дерматології,
стоматології тощо. Фахівці зазначають, що доступність методу та його
ефективність є перспективними для ширшого використання в стоматології.
Це дозволяє більш ефективно лікувати захворювання пародонта, знімати
кровоточивість ясен, усувати рухомість зубів, неприємний запах із ротової
порожнини, відновлювати жувальну функцію.

Підсумовуючи, можна констатувати, що вивчення застосування методу
плазмоліфтингу для лікування захворювань пародонта є актуальним та
привертає увагу широкого кола вітчизняних та закордонних фахівців. Автори
більшості робіт вважають, що методика плазмоліфтингу має низку переваг:
вона проста, ефективна, відрізняється низькою собівартістю. Враховуючи
універсальний механізм дії цієї методики, її потенціал використання ще не
вичерпано. Потребує поглибленого вивчення питання об’єктивності оцінки
результатів такого лікування, висвітлення проблем планування та
дослідження всіх етапів його проведення, а також підвищення ефективності
поєднання цієї методики з іншими комплексними підходами лікування та
профілактики генералізованих захворювань пародонта у хворих із проявами
тривожності.

1.5. Подолання стоматологічної тривожності у хворих на
генералізований пародонтит засобами профілактики та психокорекції

Відвідування лікаря-стоматолога викликає в багатьох пацієнтів стрес,
тривогу, неспокій, нервозність різного ступеня. При проведенні лікарських
втручань, які вимагають точності виконання маніпуляцій, тривожність
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пацієнта шкодить роботі лікаря та якості виконаної маніпуляції. Оскільки
високий рівень тривожності негативно впливає на особистість хворого та на
ефективність його лікування, виникає необхідність підбору відповідних
корекційних методів та прийомів попередження тривожності та стабілізації
емоційного стану.

О.О. Лазуренко (2018), наголошує, що емоціі можуть
супроводжуватися сильними внутрішньо соматичними змінами та їх
відчутним вираженням зовні, так звані виразні рухи. Лікарю, особливо для
його професійного успіху, дуже важливо спостерігати за виразом обличчя,
навчитися визначати переживання людини [48, 194].

Проблема подолання тривожності у хворих на генералізований
пародонтит передбачає застосування системи заходів, що знижують
негативні реакції пацієнта на лікарські маніпуляції, оскільки захворювання
супроводжуються страхом, зміною психоемоційного стану та тривожністю.

Аналіз наукових джерел дав змогу ознайомитися з методичними
корекційними напрацюваннями багатьох авторів, які пропонують методики
та вправи для покращення емоційного стану, зняття тривоги та подолання
стресової ситуації.

На думку m. 8ndur (1973), психокорекція застосовується в роботі з
психічно здоровими людьми, здатними до самоаналізу та
прогресивнихсамозмін. Психотерапія передбачає комплексний лікувальний
вплив на суб’єкта при психосоматичних розладах, тоді як психокорекція
спрямована на оптимізацію психоемоційного стану суб’єкта, поліпшення
психічного благополуччя та поведінки [106].

S. Fr'ud (1966) зазначав, що в окремих випадках роботи з вкрай
тривожними пацієнтами доводиться поєднувати психокорекційний вплив з
виховним, виступаючи в ролі порадника [149].

Дослідники S. ���
'r, J. �b�rn', S. N'wt�n 't l. (2003) рекомендують
для подолання негативного психічного стану звернути увагу на
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психофізіологічну, емоційно-вольову та соціально-психологічну складові
тривожності, застосовуючи вправи, орієнтовані саме на ці аспекти [128].

m. 8'$k і G. Em'r! (1985) для подолання тривожного емоційного стану
радять техніки позитивної переоцінки ситуації, що дає змогу переосмислити
негативну життєву подію, оцінитиїї в іншому ракурсі, дозволяючи
використовувати її з метою зміни сприйняття що сприяло б підвищенню
адаптаційного потенціалу особистості, робило її більш стійкою до страхів,
стресів та тривог [109].

Є. І. Головаха і Н. В. Паніна наголошують на техніці переходу в
нейтральний стан, яка здатнна знімати психологічну напругу шляхом
досягнення стану розслаблення та спокою. Техніка спрямована на
переключення уваги особистості з негативних думок на нейтральні, що
сприяє зниженню тривожної напруги [156].

Дослідниця О. Ігумнова розглядає подолання тривожності на
психофізіологічному рівні як оволодіння засобами нормалізації вегетативних
функцій, нейтралізації нервово-психічного напруження, освоєння прийомів
релаксації та гальмування небажаних реакцій у складних ситуаціях.
Важливим також є набуття навичок активізації, підвищення загального
тонусу, досягнення внутрішньої стабільності та розвитокнервово-психічної
стійкості індивіда [34].

На думку О. М. Кокун (2006), дихання є центральним фізіологічним
процесом людини. З одного боку, воно забезпечує кожну клітину організму
киснем, визначає рівень обміну речовин і загальний життєвий тонус, а з
іншого – впливає на структуру мозку та психічний стан людини [39].

m. 8rut�n і G. L'w�th (2005) у своїх роботах наголошують, що дихання
стимулює роботу серцево-судинної, нервової системи, головного мозку,
прискорює процеси відновлення і покращує працездатність організму [119].

А. М. Семенов і С. І. Лазуренко (2013) звертають увагу на те, що
корекційні та дихальні вправи поліпшують та активізують функцію
зовнішнього дихання, сприяють відновленню після фізичного навантаження,
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чинять спеціальний вплив при порушеному функціональному стані осіб з
особливими потребами. Дихальні вправи, враховуючи їх важливість та
різнобічність впливу на функціональний стан людини, об’єднані під
загальним терміном «дихальна гімнастика», що включає звукову гімнастику,
різні комплекси гімнастичних вправ та видів дихальної гімнастики, серед
яких східна дихальна гімнастика Тайцзи-цигун, бодіфлекс і комплекси йоги
[73].

Вітчизняні дослідники А. Порада, О. В. Солодовник, Н. Є. Прокопчук
(2008) доводять, що використання методів дихальної гімнастики,
започаткованих К. Бутейко, А. Стрельниковою, Ю. Вілунасом, сприяє
насиченню організму киснем, поліпшенню кровообігу, прискоренню
обмінних процесів, стабілізації емоційного стану, зміцненню імунітету [66].

Л. І. Іванова і Л. П. Сущенко (2012) акцентують увагу на тому, що
дихальна гімнастика – це система дихальних вправ і ефективний засіб
зміцнення здоров'я людини. Під час дихальної гімнастики наш організм
насичується киснем, поліпшується кровообіг, прискорюються обмінні
процеси, стабілізується емоційний стан, зміцнюється імунітет. Дихальні
вправи поліпшують і активізують функцію зовнішнього дихання, сприяють
швидшому її відновленню після фізичних навантажень і мають позитивний
вплив при деяких захворюваннях органів дихання [33].

Проведений аналіз науково-методичної літератури дає можливість
підібрати різноманітні техніки та вправи для подолання стоматологічної
тривожності та стресу у хворих на генералізовані захворювання пародонта.

Ґрунтуючись на описаних підходах і техніках, нами були виокремленні
шляхи підготовки комплексної програми лікувально-корекційних та
профілактичних заходів для подолання проявів стоматологічної тривожності
й нормалізації психоемоційного стану пацієнтів на прийомі в стоматолога.
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Висновки до розділу 1

У стоматологічній літературі є значна кількість публікацій,
присвячених впливу негативних психоемоційних станів на розвиток
захворювань пародонта. Більшістьіз них висвітлюють вплив серйозних
психоемоційних порушень на стан пародонта. Проте досліджень, які б
раціонально оцінювали вплив початкових проявів тривожності на розвиток
та перебіг дистрофічно-запальних захворювань пародонта, недостатньо.

Аналітичний огляд літератури показав, що захворювання тканин
пародонта залишаються однією з основних проблем стоматології,
незважаючи на потужній арсенал сучасних лікувально-профілактичних
заходів. Згідно з останніми дослідженнями, на ураження пародонта у світі
страждають люди різного віку.

Генералізований пародонтит посідає чільне місце в структурі
захворювань пародонта. До місцевих пародонтопатогенних чинників
належать фактори впливу умовно-патогенної та специфічної мікрофлори
зубної бляшки на тлі зниження реактивності місцевого імунітету ротової
порожнини, а також надмірне механічне навантаження на тканини
пародонта. Ступінь ураження пародонтальних тканин безпосередньо
залежить від тяжкості й тривалості перебігу фонової патології. Супутні
захворювання, негативно впливаючи на систему захисту організму людини,
погіршують перебіг захворювань тканин пародонта.

Згідно з літературними джерелами, стоматологічна тривожність може
бути фактором ризику формування деструктивно-запального процесу в
пародонті. Лікування захворювань пародонта, особливо на тлі тривожності, є
складним і тривалим процесом, що охоплює як загальні методи впливу на
патофізіологічні процесиорганізму, так і місцеві – терапевтичні,
профілактичні та корекційні.

Основним завданням для допомоги хворим на генералізований
пародонтитіз проявами тривожності є застосування комплексної програми
лікувально-корекційних та профілактичних заходів, спрямованих на
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подолання проявів стоматологічної тривожності та нормалізацію
психоемоційного стану пацієнтів під час прийому в стоматолога.
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РОЗДІЛ 2

ДИЗАЙН, МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ

2.1. Організація та дизайн дослідження

Для реалізації поставлених завдань була розроблена програма
дослідження, що складалася з чотирьох послідовних етапів, спрямованих на
підвищення ефективності профілактики та лікування хворих на
генералізований пародонтит із проявами тривожності. Дослідження було
виконано протягом 2021-2025 рр. на кафедрі стоматології Інституту
післядипломної освіти, на базі Стоматологічного медичного центру
Національного медичного університету імені О.О.Богомольця, та
стоматологічної клініки ��� D'n �l�n�$ м.Киів.

Дане дослідження є фрагментом науково-дослідної робіти кафедри
стоматології Інституту післядипломної освіти Національного медичного
університету імені О.О. Богомольця: «Наукове обґрунтування ранньої
діагностики генералізованих захворювань пародонта хронічного та
загостреного перебігу» (№ держреєстрації НДР 0118U100471).

Етапи дослідження було спрямовано на визначення особливостей
прояву та ступеня поширення захворювань пародонта у хворих із проявами
тривожності. Для досягнення поставленої мети та вирішення завдань, з
урахуванням значного клінічного, інструментального та інформаційного
об’єму дисертаційної роботи, була використана комбінація різних методів
дослідження.

Після систематизації і категоризації наукових публікацій було
проведено їх аналіз і виділено пошукові категорії, що відповідали меті та
завданням дисертаційної роботи. Аналітичний огляд літератури дозволив
визначити невирішені питання щодо особливостей перебігу, лікування і
профілактики захворювань пародонта у хворих із проявами тривожності, а
також сформулювати завдання дослідження, для вирішення яких були
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застосовані клінічно-лабораторні, інструментальні, соціально-психологічні та
статистичні методи.

Дизайн дослідження
Етапи дослідження Об’єкти дослідження Методи

N етап. Теоретичне
вивчення проблеми
генералізованих
захворювань пародонта та
особливостей їх клінічного
перебігу залежно від віку,
статі хворих та рівнів
тривожності.

Науково-методична література в
друкованих виданнях, електронних
бібліотеках, каталогах та
інформаційних ресурсах мережі
«Інтернет», включаючи бази
данихPubQ'd, Q'dl�n', ��$hr�n,
S!st'm�$R'v�'w. Ресурси медичної
бібліотеки, Національної бібліотеки
імені В. І. Вернадського, НМУ тощо.
Із 277 знайдених тематичних
публікацій, до огляду літератури
включено 88 відчизняних та 189
закордонних видань.

Бібліосемантични
й тапорівняльний
аналіз.

NN етап. Верифікація
діагнозу ураження
пародонта, супутніх проявів
тривожності та інших комор
бідних станів. Виявлення
особливостей клінічного
перебігу та проявів
генералізованого
пародонтиту у хворих із
проявами тривожності в
досліджуваних групах.
Структурування схеми
емпіричного дослідження.
Визначення методів та
методик дослідження.

157 хворих на генералізований
пародонтит із проявами
тривожності:
контрольна група (ГП–Кг)–
30 хворих;
основна група (ГП–ТІ) – 62 хворих;
основна група (ГП–Т2) – 65 хворих.

Клінічні,
інструментальні
(рентгенологічні),
імунологічні,
мікробіологічні,
біохімічні
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NNN етап. Вивчення

патогенетичних механізмів
розвитку генералізованого
пародонтиту на тлі тривожності
з різними загальносоматичними
проявами. Узагальнення
одержаних результатів та
написання окремих розділів
дисертації.

157 хворих на генералізований
пародонтит із проявами
тривожності:
контрольна група (ГП–Кг) – 30
хворих;
основна група (ГП–ТІ) – 62
хворих;
основна група (ГП–Т2) – 65
хворих.

Соціально-
психологічні
(анкетування,
опитування,
тестування),
статистичні
методи обробки

NV етап. Узагальнення,
оформлення роботи, апробація,
розробка методичних
рекомендацій із профілактики і
корекції подолання тривожності,
написання практичних і
методичних рекомендацій.
Підготовка роботи до захисту.

157 хворих на генералізований
пародонтит із проявами
тривожності:
контрольна група (ГП–Кг) –
30 хворих;
основна група (ГП–ТІ) –
62 хворих; основна група
(ГП–Т2) – 65 хворих.

Статистичні
методи обробки

Для реалізації поставлених завдань розроблена програма дослідження,
що складалася з 4 послідовних етапів.

На першому етапі (2021–2022 рр.) роботи було заплановано огляд
літератури, опрацювання методів дослідження, клініко-лабораторне
обстеження хворих. На основі аналізу літературних джерел (ресурси Q'dl�n',
Q'ds$
', G��gl' S$h�lr), з використанням методів системного підходу,
бібліографічного, аналітичного, а також результатів порівняльного
дослідження даних щодо поширеності, клінічних форм та проявів
генералізованого пародонтиту у хворих із проявами тривожності, етіології та
патогенезу захворювань пародонта й чинників їх розвитку, було створено
базу для формування напрямків дисертаційного дослідження, визначено мету
та завдання, обґрунтовано методологію для проведення другого етапу, який
полягав у виявленні клініко-лабораторних особливостей перебігу
генералізованого пародонтитув осіб із проявами тривожності (зокрема,
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дослідження нозологічної структури та клініко-індикативних показників,
визначення вірогідних чинників патогенезу формування уражень пародонта в
цієї категорії хворих).

Другий етап (2022–2023 рр.) передбачав виконання таких завдань:
а) верифікація діагнозу ураження пародонта та супутніх проявів

тривожності та інших коморбідних станів;
б) виявлення особливостей клінічного перебігу проявів

генералізованого пародонтиту у хворих із проявами тривожності та в
контрольній групі.

Для цього використано такі методи дослідження: анамнестичний;
клінічне обстеження пародонта і твердих тканин зубів; клінічне та
рентгенологічне обстеження та індексна оцінка стану пародонта і рівня
гігієни порожнини рота. Дослідження другого етапу стали базою для
диференціювання клінічних груп досліджуваних пацієнтів на основі:

- епідеміологічних досліджень щодо поширеності та структури уражень
пародонта у хворих із проявами тривожності;

- ступеня тяжкості перебігу генералізованогопародонтитув осіб із
різним рівнем особистісної та ситуативної тривожності;

- формування груп дослідження для опрацювання критеріїв ранньої
діагностики та профілактики генералізованогопародонтиту у хворих із
середнім та високим рівнем тривожності;

- визначення медико-соціальних чинників ризику їх виникнення та
рецидивування.

Отримані результати стали підґрунтям для проведення та системного
аналізу результатів третього етапу дисертаційної роботи відповідно до мети
та поставлених завдань.

Третій етап (2023–2024 рр.) – продовження досліджень, присвячених
вивченню патогенетичних механізмів розвитку генералізованого
пародонтиту на тлі тривожності з різними загально-соматичними проявами.
Завершення етапу включало узагальнення одержаних результатів та
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написання окремих розділів дисертації, а такожрозробку методичних
рекомендацій. Підготовлено публікації та доповіді.

Четвертий етап (2024–2025 рр.) – остаточні узагальнення,
оформлення роботи, апробація, написання практичних і методичних
рекомендацій. Підготовка дисертації до захисту.

2.2. Забезпечення вимог біоетики до медичних досліджень

Усі етапи роботи відповідають прийнятим правилам безпеки
обстежених, морально-етичним нормам згідно з основним положенням GSP
(1996 р.) та створеному на його підставі вітчизняному керівництву
«Настанови з клінічних досліджень. Лікарські засоби. Належна клінічна
практика», затвердженому Наказом МОЗ України №373 від 22.07.2005 р. При
складанні протоколу дотримувалися основних принципів Гельсінської
декларації щодо біомедичних досліджень (1974 р.), адаптованої на 41-й
Міжнародній асамблеї в Гонконзі (вересень 1989 р.), де людина виступає їх
об'єктом, а також «Етичних принципів медичних наукових досліджень із
залученням людських суб’єктів», прийнятих 52-ю Асамблеєю Всесвітньої
медичної асоціації (2000 р.). У протоколі дотримано таких базових принципів
належної медичної практики, як повага особистості, інформованість пацієнта,
оцінка ризику шкоди та користі. Загалом цей документ відображає етичні
принципи стосовно людей, які є суб'єктами обстеження, викладені у
Белмонтській доповіді (1979 р.), Конвенції Ради Європи про права людини та
біомедицини (від 04.04.1997 р.), Гельсінській декларації, прийнятій
Генеральною асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації про етичні принципи
проведення наукових медичних досліджень за участю людини (1964–2000
рр.), Міжнародному кодексі медичної етики, наказі МОЗ України № 281 від
01.11.2000 р., Кодексі ученого України (2009 р.), і можуть бути використані в
науковій роботі (підтверджено рішенням комісії з біоетики).
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2.3. Характеристика груп та організації дослідження

Згідно з умовами Гельсінської декларації (2000), до початку
дослідження пацієнтів було поінформовано про мету дослідження, методи,
потенційні користь і ризики, а також можливий дискомфорт під час
проведення діагностики та інших лікувальних маніпуляцій.

До початку проведення обстеження та лікування хворих на
генералізованийпародонтит, згідно з протоколом дослідження, в усіх
пацієнтів отримано добровільну інформовану згоду (у письмовій формі) на
участь у дослідженні. (Додаток В). Відповідність протоколу (витяг з
протоколу № 152 від 15.11.2021 р.) дослідження та лікування нормам
біоетики було підтверджено Комісією з питань біоетичної експертизи та
етики наукових досліджень при НМУ імені О. О. Богомольця. Порушень
морально-етичних норм під час проведення дослідження не виявлено.

Діагностику рівнів тривожності та оцінку психоемоційного стану
обстежених хворих проводили за допомогою створених гугл-форм.
Інтерпретацію отриманих результатів здійснювали спеціалісти – психологи
та психотерапевти залежно від первинного звернення пацієнта зі скаргою на
психоемоційний стан та тривожність. Діагноз захворювань пародонта
встановлювали відповідно до класифікації М. Ф. Данилевського (1994) [12,
30].

Критерії включення хворих на генералізованийпародонтит із проявами
тривожності в дослідження: інформована згода на обстеження та лікування;
наявність високого або середнього рівня тривожності; вік 35–55 років.

Критерії виключення пацієнтів з дослідження: тяжкі соматичні та
онкологічні захворювання; хворі із загостренням соматичних захворювань,
тяжкою ендокринною патологією, захворюваннями крові, психічними
захворюваннями, ВІЛ-інфіковані, пацієнтив постінфарктному та
постінсультному періоді, а також добровільна відмова від участі в
дослідженні тощо.
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Комплексне лікування хворих на генералізований пародонтит із

проявами тривожності проводили у відділені терапевтичної стоматологіі та
реабілітації Стоматологічного центру Національного медичного університету
імені О.О. Богомольця, та стоматологічної клініки ��� D'n �l�n�$ м.Киів.

Дослідження охопило 223 пацієнтів, з яких було виділено 157 осіб
віком 35–55 років, які мали генералізовані захворювання тканин пародонта та
прояви тривожності. Ці хворі були обрані для подальшого дослідження з
метою вивчення розповсюдженості та структури генералізованих
захворювань пародонта в пацієнтів різної статі з проявами тривожності.
Гендерний склад хворих, які брали участь у дослідженні: 45 чоловіків
(28,66 %) та 112 жінок (71.34 %) з тривожністю та проявами першого (ГП-І)
та другого (ГП-ІІ) ступеня генералізованого пародонтиту. Розподіл хворих за
віком і статтю наведено в табл. 2.1.

Таблиця 2.1
Розподіл хворих за віком і статтю

Вік
хворих

Чоловіки Жінки Разом
абс. % абс. % абс. %

35 – 44 21 46,7 47 41,9 68 43,3
45 – 55 24 53,3 65 58,1 89 56,7
Усього 45 100 112 100 157 100

З метою проведення досліджень, розробки лікувально-профілактичного
комплексу та визначення його ефективності було здійснено розподіл хворих
на генералізований пародонтит І-ІІ ступеня на дві групи відповідно до рівня
тривожності.

До контрольної групи ГП–Кг (n = 30) увійшли 30 (19,10 %) пацієнтів
(16 жінок і 14 чоловіків), які мали низький рівень ситуативної тривожності з
середніми показниками 28,1 + 0,61 бала. До другої групи (ГП–Т1) увійшли 62
(39,49 %) пацієнти (15 чоловіків та 47 жінок), які мали середній або помірний
рівень ситуативної тривожності 54,2 + 0,62 бала.
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Розподіл хворих представлено в табл. 2.2.

Таблиця 2.2
Розподіл на групи хворих на ГП із проявами тривожності

Групи хворих Середній вік
хворих

Кількість
n %

ГП–Кг жінки 37,10±3,32 16 10,19
чоловіки 36,23±3,12 14 8,92

ГП–ТІ жінки 42,17±4,20 47 29,94
чоловіки 45,25±4,31 15 9,55

ГП–Т2 жінки 49,45±4,85 49 31,21
чоловіки 51,27±4,90 16 10,19

Усього 157 100

До третьої групи (ГП–Т2) увійшли 65 (41,40 %) хворих (16 чоловіків та
49 жінок), які мали високий рівень тривожності та середні показники
74,1 + 0,68 бала.

2.4. Клінічні методи дослідження

Усім пацієнтам було проведено комплексне клініко-рентгенологічне
обстеження за загальноприйнятою схемою відповідно до «Протоколів
надання медичної допомоги зі спеціальності «Стоматологія терапевтична»,
наказ МОЗ України № 566 від 23.11.2004 р.» (2005) [17, 67]. Отримані дані
вносили до спеціальної карти пародонтологічного обстеження (Додаток Г).

Комплексне обстеження пародонта у хворих було проведено за
схемою: збір анамнезу, реєстрація наочних клінічних симптомів
захворювання, спеціальні проби та індекси, збір ротової рідини (РР) (для
біофізичних та імунометаболічних досліджень), рентгенографія щелеп.
Клінічне стоматологічне обстеження включало огляд та виявлення
захворювань зубів і тканин пародонта. Діагностику стоматологічних
захворювань проводили згідно із загальноприйнятими в Україні
класифікаціями та протоколами. Оцінюючи стан зубів, звертали увагу на
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наявність карієсу та його ускладнень, а також некаріозних уражень
(патологічне стирання, клиновидні дефекти, гіперестезія тощо) [12, 67].

При виявленні захворювань пародонта проводили повне клінічне
обстеження навколо зубних тканин із застосуванням послідовносуб’єктивної
та об’єктивної оцінки їх стану. При зборі анамнезу враховували основні
суб’єктивні відчуття пацієнтів: біль, кровоточивість ясен, печію, свербіж.

Клінічне обстеження хворих починали зі скарг на захворювання, збору
анамнезу, анамнезу якості життя, оцінки загального соматичного статусу.
Детально вивчали скарги хворих щодо ураження пародонта. З’ясовували
можливу причину виникнення захворювання, його тривалість, характер
перебігу, проведене раніше лікування та його ефективність. З анамнезу життя
визначали наявність подібних станів у батьків та найближчих родичів;
супутніх та перенесених у минулому загальних захворювань, їх можливий
зв'язок із захворюваннями тканин пародонта, наявність шкідливих звичок
тощо.

Деталізували скарги хворого на наявність і характер проявів з боку
пародонта: кровоточивість, болісність, свербіж, набряклість ясен, зміна їх
кольору, дискомфорт у порожнині рота, неприємний запах з рота, оголення
шийок зубів та їх чутливість до подразників, характер ексудату з
пародонтальних кишень (ПК), утруднене пережовування їжі, рухливість
зубів тощо. З’ясовували гігієнічні навички пацієнта, встановлювали зв’язок
між захворюваннями тканин пародонта та їх розвитком або загостренням.
Виявляли наявність шкідливих звичок та супутніх захворювань.

При огляді визначаликолір ясен і ясенного краю (блідо-рожевий,
червоний, синюшний), ступінь гіпертрофії або атрофії, наявність набряку, у
тому числі застійного, пастозності. Оцінювали розповсюдженість запального
процесу: ділянки міжзубних сосочків, крайових ясен, альвеолярної частини.
Виявляли збереження зубоясенного прикріплення, а при його порушенні –
наявність пародонтальної кишені, глибину якої визначали пародонтальним
зондом. Звертали увагу на оголення коренів зубів, втрату епітеліального
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прикріплення і рецесію ясен. Ступінь патологічної рухомості визначали за
методом Д. А. Ентіна. Кількісну оцінку пародонтального статусу проводили
за допомогою індексів, що дозволяють виявити запальні та дистрофічні зміни
в тканинах пародонта [12, 17].

Характер і ступінь кровоточивості ясен визначали шляхом зондування
пародонтальної кишені пародонтольним зондом.

Інтенсивність кровоточивості ясен оцінювали за 3-бальною шкалою: 1
бал − незначна кровоточивість, поява однієї краплини крові при зондуванні; 2
бали − середня інтенсивність кровоточивості, поява при зондування
"смужки" крові по маргінальному краю ясен; 3 бали − сильна кровоточивість,
кров стікає по поверхні ясен при зондуванні пародонтальної кишені,
заповнює міжзубний проміжок; можлива самовільна кровотеча.

Індекс кровоточивості підраховували шляхом ділення суми балів на
кількість обстежених зубів [12, 30, 67].

Оцінка середньої величини ІК: до 1,5 бала – хронічний перебіг
патологічного процесу, більше 1,6 бала– загострення.

Для виявлення та визначення характеру ексудату в пародонтальній
кишені проводили легке атравматичне натиснення гладилкою на її стінку.
Якісну оцінку вмісту пародонтальних кишень проводили за 3-бальною
шкалою: 1 бал − серозний ексудат; 2 бали − серозно-гнійний ексудат; 3 бали
− гнійний ексудат. Аналогічно визначили кількісну оцінку вмісту
пародонтальних кишень: 1 бал − поява однієї краплини ексудату; 2 бали −
поява "смужки" ексудату по маргінальному краю ясен; 3 бали − ексудат
стікає по краю ясен, заповнює міжзубний проміжок (можлива спонтанна
гноєтеча). Крім того, визначали індекс інтенсивності ексудації з
пародонтальної кишені шляхом ділення суми балів на кількість обстежених
зубів. Оцінка індексу: до 1,5 бала – хронічний перебіг патологічного процесу
в тканинах пародонта, більше 1,6 бала – загострений [111].

Для вивчення ефективності лікування і профілактики захворювань
тканин пародонта у хворих із тривожністю поділ на три групи був дещо
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змінений. До контрольної групи були відібрані 30 хворих на генералізований
пародонтит, які мали низький рівень тривожності. До другої групи (ГП–Т1)
увійшли 62 хворих на генералізований пародонтит, які мали середній або
помірний рівень тривожності. До третьої групи (ГП–Т2) увійшли 65 хворих
на генералізованийпародонтит, які мали високий рівень тривожності.

Лікування і профілактику захворювань пародонта груп пацієнтів
проводили згідно з прийнятими в Україні протоколами надання
стоматологічної допомоги [12; 17; 30]. Окрім того, з’ясовували наявність
тривожних станів в повсякденному житті та під час відвідування
стоматолога, а також можливі порушення з боку нервової системи, серцево-
судинних захворювань, ураження суглобів, алергічні реакції на лікарські
засоби тощо.

2.4.1. Оцінки стану вегетативної системи за індексом Кердо

Одним із доступних критеріїв оцінки стану нейровегетативної системи
у пацієнтів стоматолога в умовах тривожності та емоційного стресу є
вегетативний індекс Кердо [189]. Розрахунок індексу Кердо проводився з
урахуванням віку та статі хворих. Показником реакції на тривожність є зміни
ритму серця, що може передувати розвитку гемодинамічних, метаболічних та
інших порушень гомеостазу.
Оцінку стану вегетативної нервової регуляції можна зробити за даними
розрахунку вегетативного індексу Кердо, якій вираховується за формулою:

(2.1)

, де

Аd – систолічний артеріальний тиск,
d – діастолічний артеріальний тиск,
Рs – частота пульсу.
Частота серцевих скорочень є індикатором переважання симпатичного

або парасимпатичного впливу вегетативної системи, що в умовах



83
недостатнього захисту від емоційного стресу може стати одним із доступних
критеріїв оцінки стану нейровегетативної системи та впливати на погіршення
запалень пародонта.

2.4.2. Визначення рівня кортизолув слині

Вироблення кортизолу корою надниркових залоз регулюється за
принципом негативного зворотного зв'язку адренокортикотропним гормоном
(АКТГ) гіпофізу (рецептори, чутливі до кортизолу, є в більшості органів).
Цей гормон виконує низку важливих функцій, бере участь в основних
метаболічних процесах (включаючи метаболізм глюкози), розвитку
запальних реакцій, регулюванні артеріального тиску та частоти серцевих
скорочень, циркадних ритмів (циклів сну та неспання). Основною функцією
кортизолу є регулювання реакції організму на стрес.

Концентрація вільного кортизолув слині залежить від тих самих
факторів, що ійого концентрація в крові: а) кортизол-продукуюча активність
кори надниркових залоз; б) АКТГ-продукуюча активність гіпофізу; в) час
доби (у нормі вранці концентрація кортизолу в слині максимальна, вдень
знижується в середньому на 54,0 %, опівночі сягає мінімуму –знижується на
89 % порівняно з ранковою); г) стрес – основний фактор, що викликає різке
підвищення рівня кортизолу в усіх біологічних рідинах.

Аналіз на кортизол у слині – неінвазивне дослідження.Простота та
безболісність збору біологічного матеріалу робить цей метод найбільш
зручним у випадках, коли необхідна неодноразова повторна оцінка
концентрації вільного кортизолу.

На аналіз кортизолу у хворих на генералізований пародонтит із
проявами тривожності була отримана інформаційна згода (Додаток В 1)
Перед збором слини хворим була надана інструкція та проведене навчання
щодо підготовки і збору біологічного матеріалу в спеціалізований контейнер
Srst'dt��rt�s�l-Sl�v'tt' для дослідження кортизолув ротовій рідині.
Пацієнтів попереджали про важливість дотримання інструкції, а саме:
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уникати стресових ситуацій; виключити прийом медикаментів, які можуть
впливати на рівень кортизолу; за добу до збору виключити вживання
алкоголю; за 3 години виключити фізичне й емоційне перенапруження; 2-3
години не їсти; протягом 3 годин перед забором слини не проводити
гігієнічні процедури ротової порожнини та уникати травмування слизової
рота; виключити рясне пиття мінімум за 10 хвилин до збору слини
(дозволяється пити чисту воду, а фруктові соки та інші напої, які можуть
знизити 
D слини, заборонені); упродовж 30 хвилин до збору ротової рідини
не чистити зуби щіткою або ниткою, а жінкам не використовувати губну
помаду та бальзам для губ.

Збір слини проводили 3 рази на день:уранці о 10:00, удень о 15:00 та
ввечері о 21:00. Зразки ротової рідини збирали шляхом смоктання
циліндричного синтетичного тампона протягом однієї хвилини. Котейнери
зберігали в холодильнику до їх транспортуванняв медичну лабораторію
«ДІЛА».

2.4.3. Рентгенологічне обстеження (внутрішньоротова контактна
рентгенографія, ортопантомографія, комп’ютерна томографія)

Внутрішньоротова контактна рентгенографія дозволяє отримати чітке
зображення зубів і тканин пародонта при найменшому серед інших видів
досліджень променевому навантаженні. Для оцінки стану кісткової складової
пародонта проводили ортопантомографію (Plnm'$) із визначенням ступеня
резорбції міжальвеолярних перетинок відносно довжини кореня (індекс
Фукса). Для визначення щільності кісткової тканини використовували КоКТ
(Plnm'$). Для дослідження цього показника було визначено ділянку
інтересу, так звану R�B (r'g��n�f�nt'r'st), яка була побудована в точці
перетину трьох томографічних зрізів. Оптимальним є визначення щільності
губчастої кісткової тканини в ділянці других молярів нижньої щелепи та в
підборідній ділянці. Щільність кісткової тканини визначали в одиницях
Хаунсфілда (DU).
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2.5. Методи соціологічного та психологічного дослідження

Соціологічне та психологічне дослідження проводили з
використанням анкетування для виявлення прогностично значущих чинників
ризику уражень пародонта на тлі тривожності та соціальних чинників ризику,
враховуючи соціальний статус хворих: освіту, професію, сімейний стан
тощо.

Обстеження проводили за допомогою визначених методик та
створених гугл-форм із посиланнями на шкали тривожності Ч. Спілбергера
та Ю. Ханіна [250, 252, 253]. Для забезпечення повної та об’єктивної
характеристики стану психоемоційної сфери та психосоціальної діяльності
обстежених був використаний комплекс психодіагностичних засобів, що
складався з таких методик.

2.5.1. Психологічна шкала тривожності Ч. Спілбергера

(Stt'-`r�t mn��'t! Bnv'nt�r!-S`mB) – інформативний спосіб оцінки
рівня тривожності. Вона дозволяє визначити як реактивну тривожність (стан
тривожностів конкретний момент), так і особистісну тривожність (як стійку
характеристику людини). Шкалу тривожності було розроблено
Ч. Д. Спілбергером та адаптовано Ю. Л. Ханіним. (Додатки Е, Ж).
Респондентам надавався перелік із 40 тверджень. Для перших 20 тверджень
було необхідно визначити свій стан у момент виконання завдання (шкала
ситуативної тривожності), для решти 20 – свій стан загалом (шкала
особистісної тривожності). Оцінка людини свого стану є йому значним
компонентом самоконтролю і самоаналізу. Особистісна тривожність (ОТ) –
стійка індивідуальна характеристика Вона відбиває сприйнятливість суб'єкта
до тривоги та передбачає в нього наявність широкого спектра сприйняття
загрозливих ситуацій, відповідаючи на кожну з них певної реакцією.
Ситуативна тривожність (СТ), або її ще називають реактивнв тривожність,
характеризується як емоційна відповідь на стресову ситуацію, що
суб'єктивно переживаються: напругою, занепокоєнням, заклопотаністю,
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нервозністю. Цей стан виникає як емоційна реакція на стресову ситуацію і
може бути рівним за інтенсивністю та динамічністю у часі. Кожна шкала
складається з 20 питань, обстежуваному пропонують обрати один з чотирьох
варіантів відповіді: «майже ніколи», «інколи», «часто» або «майже завжди».
Результат обчислюють у вигляді суми балів за формулою. Загальна оцінка
може коливатися в діапазоні від 20 до 80 балів, де показник до 30 балів
свідчить про низький рівень тривожності, показник 31–44 бали – помірний, а
показник понад 45 балів – високий рівень тривожності.

Шкала ситуативної тривожності (СТ):
СТ=Σ1−Σ2+50, де Σ1 – сума закреслених на бланку цифр по пунктах

шкали 3,4,6,7,9, 12, 13,14, 17, 18;
Σ2 – сума закреслених на бланку цифр по інших пунктах шкали: 1, 2, 5,

8, 10,11, 15, 16, 19, 20.
Шкала особистісної тривожності (ОТ): ОТ=Σ1−Σ2+35, де Σ1 – сума

закреслених на бланку цифр по пунктах шкали 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34,
35, 37, 38, 40;

Σ2 – сума інших цифр по пунктах 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39.
Інтерпретацію результатів проводили окремо для кожної шкали, відповідно
до кількості отриманих балів.

2.5.2. Шкала стоматологічної тривожності Корах DAS [129, 130].

Ця шкала (додаток К) включає спеціальні питання, щоб з'ясувати
ставлення пацієнтів до відвідування лікаря-стоматолога, зокрема, такі.

1. Що Ви відчуваєте в день відвідування стоматолога? А. – Очікую на
візит до стоматолога з нетерпінням. Б. – Не відчуваю жодних особливих
переживань. В. – Відчуваюдеякое занепокоєння. Г. – Боюся болючих
відчуттів. Д. – Серйозно зляканий можливими діями лікаря.

2. Що Ви відчуваєте, чекаючи своєї черги в коридорі біля кабінету
стоматолога? А. – Розслаблення. Б. – Занепокоєння. В. – Напруга. Г. –Значна
напруга. Д. – Страх, підвищена пітливість, почуття нудоти.
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3. Що Ви відчуваєте, сидячи встоматологічному кріслі та

спостерігаючи, як лікар готує до роботи бормашину? А. – Розслаблення. Б. –
Занепокоєння. В. – Напруга. Г. – Значна напруга. Д. – Страх, підвищена
пітливість, почуття нудоти.

4. Що Ви відчуваєте, сидячи в стоматологічному кріслі та
спостерігаючи, як лікар готує інструменти? А. – Розслаблення. Б. –
Занепокоєння. В. – Напруга. Г. – Значна напруга. Д. – Страх, підвищена
пітливість, почуття нудоти.

Обробка результатів та їх інтерпретація. Кожна відповідьоцінюється
таким чином: відповідь «А» – 1 бал; "Б" – 2 бали; "В" – 3 бали; "Г" – 4 бали;
"Д" – 5 балів. Сума відповідей на всі запитання може змінюватись у межах
від 4 до 20 балів. Виражена дентофобіяв пацієнтів встановлюється при
загальному результаті 17 балів і більше.

2.5.3. Методика оцінювання якості життя

Оrl D'lth Bmр$t Рrоf�l' (профіль впливу стоматологічного здоров'я) –
�DBP-14 [123].

Для оцінки стоматологічних складових якості життя (ЯЖ) пацієнтам
ізгенералізованимпародонтитом, асоційованим із проявами тривожності,
було запропоновано опитувальник �DBP-14. Він має анкету з 14 питань, що
дозволяють оцінювати вплив стану порожнини рота на якість життя за
такими критеріями: повсякденне життя, пережовування їжі, здатність
спілкуватися.

Відповіді на питання оцінюють за чотирибальною шкалою:
0 – ніколи, 1 – рідко, 2 – іноді, 3 – часто, 4 – постійно.
Сума балів визначає рівень якості життя, пов’язаної зі стоматологічним

здоров’ям пацієнтів, за такими інтервалами: 0–12 балів – хороший рівень
якості життя; 13–24 бали– задовільний, 25–56 балів – незадовільний рівень
якості життя хворих на генералізованийпародонтит, асоційований із
проявами тривожності.
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Клінічне обстеження проводили двічі: до початку лікування та після,

що також включало виявлення скарг пацієнтів та оцінку стану тканин
пародонта, яку проводили, використовуючи спрощений гігієнічний індекс
(�DB-S); індекс кровоточивості ясенної борозни (S8B); папілярно-
маргінально-альвеолярний індекс (РМА) у модифікації С. Prm (B960);
пародонтальнийіндекс (ПІ) [4, 7, 12, 13, 20,44].

Статистичну обробку отриманих результатів проводили за допомогою
пакета прикладних програм «Stt�st�с-10». Відмінності вважали
достовірними при 
 < 0,05. Для оцінки взаємозв'язку між різними
показниками використовували коефіцієнт лінійної кореляції Пірсона, рівень
статистичної значущості якого починався з 
 < 0,05 [58].

2.5.4. Методи профілактики і корекції подолання тривожності у
хворих

Для лікування хворих на генералізований пародонтит з проявами
тривожності була запропонована комплексна програма корекційних та
профілактичних заходів подолання тривожності, яка базується на етичних
принципах, диференційованості, комплексності та доступності. Програма
включала лікувальні заходи, релаксаційні заняття, корекційні вправи для
зняття тривожності та психоемоційної напруги, а також індивідуальну
профілактику та корекцію психоемоційного стану пацієнтів перед
лікуванням залежно від виявленого ступеня тривожності. Рівень тривожності
об’єктивізували шляхом аналізу фізіологічних та поведінкомих проявів, що
дозволило адаптувати підходи до потреб кожного пацієнта.

2.6. Комплексне лікування хворих на генералізований пародонтит
із проявами тривожності

Комплексне лікування хворих на генералізований пародонтит усіх груп
починали з найважливішого елемента профілактики і лікування захворювань
тканин пародонта – навчання пацієнтів раціональної гігієни порожнини рота
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та професійної гігієни. Видалення всіх типів зубних відкладень за допомогою
ручних і ультразвукових інструментів, а також повітряно-абразивним
методом проводили під зрошенням розчином хлоргексидину (0,12 %, 10 мл),
активного проти аеробних і анаеробних мікроорганізмів, деяких вірусів та
грибків.

В усіх групах хворих професійна гігієна завершувалася індивідуальним
підбором засобів та навчанням раціонального чищення зубів. У домашніх
умовах рекомендували користуватися засобамиочищувальної,
антибактеріальної, дезодорувальноїдіі ̈ для перешкоджання утворенню зубних
відкладень, пригнічення проявів запалення в тканинах пародонта, сприяння
покращенню репаративних процесів. Пацієнтам були запропоновані
відповідні зубні пасти, ополіскувачі для ротової порожнини та щітки.

Лікування пацієнтів усіх груп розпочинали зі зрошення ротової
порожнини розчинами антисептиків, після чого під аплікаційним
знеболенням «S�l. L�d�$�n� 10 %» ретельно видаляли зубні відкладення.
Механічне видалення зубних відкладень поєднували з ультразвуковим. Далі
проводили скейлінг та згладжування поверхні кореня (процедура SRP).
Закінчували лікування старанним шліфуванням і поліруванням пришийкових
ділянок та контактних поверхонь із подальшою обробкою фторумісними
препаратами.

Хворим була рекомендована вітамінізована висококалорійна дієта,
багата білками, овочами та несолодкими фруктами, а також кисломолочними
продуктами з виключенням солодощів. Призначали вітамінно-
мікроелементний комплекс «Віта-Супрадин Актив» (№05.03.02-03/20584 від
15.05.2020 р., виробник Sw�ss$
sGmbD, Німеччина) по 1 таблетці, вкритій
плівковою оболонкою, на добу, а також «Драгенофарм» (виробник
«Апотекер Пюшль ГмбХ», Німеччина) – по 1 таблетці 1 раз на добу протягом
1 місяця. Ці препарати містять оптимальний набір необхідних вітамінів та
мікроелементів.
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Хворі на генералізованийпародонтит групи ГП–Тр1, які мали помірний

рівень тривожності, отримували для місцевого лікування розчин
«Октенісепт» (затверджено наказом МОЗ України №39 від 28.03.2016, РП
Um/4056/01/01, виробник «S$hulk' & Q'!rGmbD», Німеччина), розведений
дистильованою водою 1:3 – у вигляді аплікацій протягом 3 хвилин 3 рази на
добу протягом 1 тижня. Цей препарат має широкий спектр
антибактеріальної, фунгіцидної та віруліцидної дії завдяки гідрофобній
взаємодії октенідинудигідрохлориду і феноксіетанолу з цитоплазматичними
мембранами патогенних мікроорганізмів. Препарат «Лізак» (затверджено
наказом МОЗ України №2109 від 17.10.2019 р. на необмежений термін, РП
Um/10649/01/01, виробник ПАТ «Фармак», м. Київ, Україна) – розсмоктувати
по 1 таблетці кожні 4 години протягом тижня. Препарат має добре виражену
місцеву антисептичну, антибактеріальну і протигрибкову дію. Для загального
лікування та зняття тривожності призначали препарат рослинного
походження «Анантаваті» (виробник «mnnt Q'd�$r' Ltd», Індія) –по 1
таблетці 1 раз на добу протягом 1 місяця.

Хворі на генералізований пародонтит групи ГП–Тр2, які мали високий
рівень тривожності, отримували для місцевого лікування антисептичний
розчин «Хлоргексидину» 0,05 % (затверджено наказом МОЗ України № 1635
від 28.09.2017 р., РП Um/16324/01/01, виробник ТОВ «Фарма Черкас»,
Україна) у вигляді аплікацій протягом 3 хвилин 3 рази на добу протягом 1
тижня. Також призначали препарат «Лісобакт» (затверджено наказом МОЗ
України №1285 від 01.06.2020 р. на необмежений термін, РП Um/2790/01/01,
виробник «8�snl�j'k d.d.», Боснія і Герцеговина) – розсмоктувати по 1
таблетці кожні 4 години протягом тижня. Препарат має добре виражену
місцеву противірусну, антибактеріальну і протигрибкову дію. Для загального
лікування та зняття тривожності призначали ноотропний препарат «Ноофен»
(затверджено наказом МОЗ України №748, РП Um/3773/01/01, виробник АТ
«Олайнфарм», Латвія) – по 1 таблетці (250 мг) 3 рази на добу протягом 1
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місяця. Препарат усуває тривожність, страх, психоемоційне напруження,
дратівливість. Його призначення контролювалося лікарями-психологами.

Хворим на генералізованийпародонтит групи ГП–Тр1 та ГП–Тр2, які
малипомірний та високий рівень тривожності,для загального лікування з
метоюїї подолання було призначено комплекс адреноблокаторів [41, 42].
Також проводили корекційні вправи та релаксаційні заняття для подолання
стоматологічної тривожності. Крім того, хворим на
генералізованийпародонтит, які мали помірний та високий рівень
тривожності групи ГП–Тр1 та ГП–Тр2, а також підвищений рівень кортизолу,
для його зниження в рамках загального лікування призначали
«mdr'nlStr'ssSu

�rt» (виробник «N�W F��ds», США) по 1 капсулі 2 рази
на день. Це рослинна поживна суміш, розроблена для природної підтримки
здорової реакції організму на надниркове навантаження.

Терапевтичне лікування було складовою комплексного лікування
хворих на генералізованийпародонтит. Обстеження пацієнтів та забір ротової
рідини проводили перед початком лікування, а також одразу після
йогозавершення через 1, 3 та 6 місяців.

2.7. Схема лікувально-корекційних та профілактичних заходів
подолання тривожності у хворих на генералізований пародонтит

Для подолання й корекції тривожності була запропонована комплексна
програма лікувально-корекційних та профілактичних заходів. Вона базується
на етичних принципах, диференційованості, комплексності та доступності.
Метою запропонованої програми було подолання проявів стоматологічної
тривожності та нормалізації психоемоційного стану пацієнтів під
часприйому в стоматологаза допомогоютаких заходів: а) усвідомлення
хворим причинно-наслідкових зв’язків між тривожною симптоматикою та
лікувальним процесом у стоматології; б) покращення ставлення до свого
стоматологічного здоров’я, напрацювання навичок подолання тривожності та
негативних емоцій щодо лікування; в) корекція тривожності та власного
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способу переживань, емоційного реагування на відвідування
стоматологічного кабінету.

Запропонована комплексна програма подолання тривожності у хворих
на генералізований пародонтит складається з трьох етапів: профілактично-
мотивувальний, діагностично-корекційний, самодопомоги і профілактики.
Програма та схема лікувально-корекційних та профілактичних заходів була
розписана для всіх груп хворих на генералізований пародонтит із проявами
тривожності.

Для корекції тривожності та психоемоційного стану пацієнтам
рекомендували препарати, що містять гліцин. Він належить до замінних
амінокислот, легко проникає в більшість біологічних рідин і тканин
організму, зокрема в головний мозок, де метаболізується. Накопичення
гліцину в тканинах не відбувається: він швидко руйнується в печінці за
допомогою гліциноксидази до води і вуглекислого газу. Цей препарат є
центральним нейромедіатором, що активує і нормалізує процеси захисного
гальмування в центральній нервовій системі. Гліцин покращує метаболічні
процеси в тканинах мозку, чинить антидепресивну та седативну дію, регулює
діяльність глутаматних (NQDm) рецепторів, завдяки чому зменшується
агресивність і конфліктність, підвищується соціальна адаптація,
покращується настрій. Гліцин рекомендують для корекції стресових ситуацій
та нормалізації психоемоційного напруження, одним із проявів якого є
відвідування стоматологічної клініки. Для зменшення психоемоційного
напруження, корекції стресових ситуацій, конфліктностіпацієнтам
рекомендували прийом препаратів «Гліцин-Дарниця»по 1 таблетці (100 мг)
1-2 рази на добу протягом 14–30 днів.

Зокрема, пацієнтам, які потребували багаторазового відвідування
лікаря, рекомендували прийом препаратів на основі сухого екстракту
валеріани (vl'r�n'rd��), щоналежить до заспокійливих та седативних
засобів (Код m`Х N05� Q09). Лікарський засіб на основі валеріани зменшує
збудливість центральної нервової системи. Дія зумовлена вмістом ефірної
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олії, більша частина якої – складний ефір спирту борнеолу та ізовалеріанової
кислоти. Седативні властивості мають також валепотріати та алкалоїди
–валерин і хотинін.

Седативна дія екстракту валеріани проявляється повільно, але досить
стабільно. Валеріанова кислота і валепотріатимають слабку спазмолітичну
дію. Препарати приймали всередину після приймання їжі. Рекомендована
доза для дорослих становить 30–60 мг (1–2 таблетки) 3–4 рази на добу.
Таблетки потрібно було ковтати не розжовуючи, запиваючи достатньою
кількістю рідини. Тривалість лікування залежала від терапевтичного ефекту
та переносимості препарату і становила 5–10 днів [4, 6, 50, 51, 84, 179].

2.8. Методи статистичного аналізу

Статистичну обробку результатів проводили в рамках параметричної та
непараметричної базової статистики з використанням таких критеріїв.

Критерій«φ*-кутове перетворення Фішера» [32] – призначений для
співвідношення двох вибірок за частотністю того ефекту, який цікавить
дослідника. За допомогою певних процедур ми оцінювали достовірність
відмінностей між відсотковими частками тих вибірок, у яких був
зареєстрований ефект.

l-критерій Стьюдента [32] застосовують для обчислення емпіричного
значення t-критерію в ситуації перевірки гіпотези про відмінності між двома
залежними вибірками за формулою:

(2.2)

t-критерій Ст'юдента,
де E1, E2— середнє арифметичне,

— стандартне відхилення,
а N1, N2 — розміри вибірок.
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Коефіцієнт рангової кореляції rs Спірмена [31, 78] – визначає

кореляційний зв’язок між двома ієрархіями ознак. Коефіцієнт рангової
кореляції Спірмена підраховується за формулою:

(2.3)

,
де d – різниця між рангами за двома змінними для кожного

досліджуваного, N– кількість досліджуваних.
Усі обчислення проводили на персональному комп’ютері з

використанням ліцензованих програм ˝МS E�$'l 10˝ для операційної
системи˝ W�nd�ws˝. Для статистичної обробки було використано програмне
забезпечення «B8Q SPSS Stt�st�$s 20».
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РОЗДІЛ 3

КЛІНІКО-НОЗОЛОГІЧНА СТРУКТУРА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИХ
ЗАХВОРЮВАНЬ ПАРОДОНТА У ХВОРИХ З ПРОЯВАМИ

ТРИВОЖНОСТІ

3.1. Клінічні особливості поширеності захворювань пародонта у
хворих з проявами тривожності

Для визначення взаємозв’язку між рівнями тривожності та
захворюваннями пародонта було обстежено 280 осіб віком 35–55 років з
різними ступенями тривожності (173 жінки та 107 чоловіків). Усім пацієнтам
було проведено комплексне клініко-рентгенологічне обстеження за
загальноприйнятою схемою відповідно до «Протоколів надання медичної
допомоги» зі спеціальності «Стоматологія терапевтична», наказ МОЗ
України від 23.11.2004, № 566» (2005) [12, 67, 77]. Отримані дані заносили до
карти пародонтологічного обстеження (додаток Д).

Під час ретельного клінічного обстеження ротової порожнини
визначали стан твердих тканин зубів, зубних рядів, анатомічні особливості
будови присінку рота, рівень прикріплення вуздечок слизової оболонки, стан
слизової оболонки ясен, ясенні та пародонтальні кишені, ширину
прикріплених ясен, стан періодонта та кісткової тканини коміркових
відростків щелеп. Обстеження включало збір анамнезу, власне клінічне та
рентгенографічні обстеження.

Для характеристики стану тканин пародонта проводили детальний
огляд, визначали поширеність та інтенсивність дистрофічно-запального
процесу в пародонті: наявність пародонтальних кишень, їх глибину, ступінь
рецесії ясен, патологічну рухомість зубів. Ураховували такі ознаки запалення
ясен, як гіперемія, набряк, кровоточивість. Звертали увагу на наявність
зубних відкладень, травматичної оклюзії, наявність травматичних чинників.
Огляд ротової порожнини проводили за загальноприйнятою методикою з
використанням відповідних стоматологічних інструментів. Відзначали стан
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твердих тканин: наявність каріозних порожнин, ускладненого карієсу. При
огляді слизової оболонки ротової порожнини звертали увагу на колір,
вологість, наявність зубних відкладень та можливих елементів ураження.

У результаті проведеного комплексного обстеження у 223 (79,64 %)
пацієнтів – 143 (64,13 %) жінки і 80 (35,87 %) чоловіків – було діагностовано
високу поширеність дистрофічно-запальних захворювань пародонта. У
структурі захворювань пародонта найчастіше діагностували генералізований
пародонтит – у 206 (92,38 %) пацієнтів, тоді як хронічний катаральний
гінгівіт виявили лише в 17 (7,62 %) осіб із захворюваннями пародонта. Серед
інших 57 обстежених, у яких не було виявлено дистрофічно-запальних
захворювань пародонта, у 5 (1,79 %) діагностували дистрофічне ураження
пародонта – пародонтоз. Серед хворих на генералізований пародонтит у 93
(41,70 %) осіб був діагностований І ступінь хронічного перебігу
захворювання, а в 130 (58,30 %) – ІІ ступінь. Результати дослідження
поширеності захворювань пародонта представлено в таблиці 3.1.

Таблиця 3.1
Структура поширеності захворювань пародонта в обстежених хворих
Стать Діагноз

Усього хворих Гінгівіт
Генералізований пародонтит
І ступінь ІІ ступінь

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Чоловіки 76 34,08 3 1,38 36 16,21 37 16,59
Жінки 147 64,12 14 6,37 52 23,30 81 36,32
Всього 223 100,0 17 7,70 88 39,51 118 52,91

Таким чином, у досліджуваних були виявлені ґендерні відмінності в
розповсюдженості захворювань пародонта, зокрема генералізованого
пародонтиту, який частіше спостерігався в жінок (64,12 %), ніж у чоловіків
(34,08 %).

Згідно з результатами клінічних спостережень, у 94 хворих віком
35–45 років поширеність захворювань пародонта сягала (68,08 %). У разі
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відсутності в 27 пацієнтів загальносоматичних захворювань в анамнезі
поширеність захворювань пародонта в цій віковій категорії була в 1,4 раза
меншою й досягала 48,15 % (
 > 0,05). У 147 хворих віком 46–55 років
поширеність захворювань пародонта зросла до 87,76 %. У 39 хворих віком
понад 50 років відсоток уражень тканин пародонта був найвищим – 92,31 %.

Отже, проведене дослідження показало досить високий рівень
поширеності захворювань пародонта у хворих із проявами тривожності.
Патологія пародонта спостерігається як серед чоловіків, так і серед жінок,
причому в жінок частіше. У структурі захворювань пародонта переважали
більш серйозні ступені ураження,зокрема генералізований пародонтит ІІ
ступеня, виявлений у 41,74 % жінок і 13,11 % чоловіків. З віком у хворих
спостерігалось зростання поширеності генералізованого пародонтиту, яке
досягало 92,31 %.

3.2. Соціально-психологічні предиктори тривожності в жінок і
чоловіків, хворих на генералізований пародонтит

Відповідно до завдань наукової роботи були проведені дослідження
соціально-психологічних предикторів розвитку генералізованого
пародонтиту в жінок і чоловіків із проявами тривожності. В опитуванні взяли
участь 157 осіб, які дали згоду на проведення опитування та анкетування.
Ґендерний склад хворих – 45 (28,66 %) чоловіків та 112 (71.34 %) жінок. На
сам перед оцінювали загальний рівень тривожності в усіх пацієнтів із
захворюваннями пародонта. Методом опитування виявлено тривожні та
стресові ситуації за останні 2–3 роки серед усіх обстежених. Зокрема, 18
(11,46 %) чоловіків та 73 (46,49 %) жінки часто переживали тривогу та мали
важкі стресові ситуації. 5 (3,18 %) чоловіків і 20 (12,76 %) жінок відзначили,
що й зараз перебувають у тяжкій стресовій ситуації. Майже 77 (49,04 %)
опитаних, серед яких 12 (7,64 %) чоловіків і 25 (15,92 %) жінок, мали
стресові ситуації на роботі, а 44 (28,02%) жінкий11 (7,00 %) чоловіків
відмітили стресові ситуації в сімейних стосунках. Тривожність і страх перед
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відвідуванням стоматолога відчували 13 (8,28 %) чоловіків і 62 (39,49 %)
жінки. Ґендерний аналіз тривожних та стресових ситуацій за останні роки
серед хворих на генералізований пародонтит наведений у таблиці 3.2.

Таблиця 3.2
Ґендерний аналіз тривожних і стресових ситуацій за останні роки

у хворих на генералізований пародонтит

Тривожні і стресові ситуації
останні 2-3 роки

Хворі
на генералізований пародонтит (n = 157)
Жінки (n = 112) Чоловіки (n = 45)
абс. % абс %

Загальна кількість обстежених з
тривожними і стресовими ситуаціями

73 46,49 18 11,46

На сьогодні перебувають у стресовій
ситуації

20 12,76, 5 3,18

Мають стресові ситуації на роботі 25 15,92 12 7,64
Стресові ситуації в сімейних стосунках 44 28,02 11 7,00
Тривожність та страх перед відвідуванням
стоматолога

62 39,49 13 8,28

Для виявлення прогностично значущих чинників ризику формування
ураження тканин пародонта на тлі тривожності враховували соціальний
статус хворих: освіту, професію, сімейний стан тощо. При розгляді
соціальних факторів, що впливають на поширеність захворювань пародонта,
виявлено соціально-психологічні особливості. Зокрема, за рівнем освіти
розподіл був таким: середню освіту мали 36 (22,93 %) опитаних хворих,
середню спеціальну – 53 (33,76 %), ще навчалися у вищому навчальному
закладі – 12 (5,38 %) опитаних, мали вищу освіту – 54 (34,39 %). Серед
обстежених хворих переважала група осіб із середньою спеціальною та
вищою освітою – 107 (68,15 %), у якій спостерігали високий та середній рівні
тривожності. У хворих із середньою та незакінченою вищою освітою рівень
тривоги був значно нижчим.
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За сімейним станом хворих розподілили так: перебували в першому

шлюбі 71 (45,22 %) хворих, у повторному шлюбі – у 31 (19,75 %) пацієнтів, у
громадянському шлюбі – у 36 (22,93 %), одинаки (неодружені / розлучені /
вдівці) – 19 (12,11%) пацієнтів. Сімейний стан також може впливати на
розвиток стоматологічних захворювань. Повторні та громадянські шлюби
часто супроводжувались напруженими, конфліктними ситуаціями. Таке
хронічне напруження може призводити до розладів афективної сфери у
вигляді тривожних станів, які могли провокувати загострення
стоматологічних захворювань.

Важливе місце в житті людей посідає трудова діяльність, яка має
безпосередній вплив на психоемоційний стан та тривожність людини. Аналіз
професійної діяльності хворих на дистрофічно-запальні захворювання
пародонта показав, що з 157 опитаних, які взяли участь у дослідженні,
працює 131 (83,44 %) пацієнт, 6 (3,82 %) хворих є пенсіонерами, 19 (12,11 %)
опитаних були безробітними та домогосподарками. Конфліктні ситуації на
роботі, низький рівень матеріального забезпечення викликали в наших
пацієнтів занепокоєння та тривожні стани, що негативно впливали на якість
їхнього життя та стан здоров’я. Ці ситуації є негативним соціальним
стресовим фактором, унаслідок якого хворі суттєво обмежують себе в
придбанні необхідних речей, ліків та отриманні послуг, зокрема можливості
вчасно відвідувати стоматологічну клініку.

Дослідження соціально-психологічних чинників у пацієнтів дозволило
виявити важливі закономірності, пов’язані з можливим впливом соціальних
факторів на розвиток генералізованого пародонтиту в жінок і чоловіків із
проявами тривожності.

Згодом було проведено опитування 157 хворих на генералізований
пародонтит за шкалою стоматологічної тривожності Кораха DmS [183; 184].
Мета опитування – з’ясувати рівень тривожності пацієнтів до відвідування
клініки, під час обстеження та в процесі лікування. На запитання «Що Ви
відчуваєте в день відвідування стоматолога?» отримали такі
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відповіді:спокійно очікують на візит до стоматолога 34 (21,65 %) жінки та 20
(12,73 %) чоловіків; не відчувають жодних особливих переживань 23
(14,64 %) хворих жіночої статі і 12 (7,64 %) чоловічої; зазнають деякого
занепокоєння 23 (14,64 %) пацієнток і 26 (16,54 %) пацієнтів; бояться
болючих відчуттів 59 (37,50 %) жінок і 26 (16,56 %) чоловіків;дуже налякані
можливими майбутніми діями стоматолога 39 (24,8 %) жінок і 29 (18,47 %)
чоловіків. Результати опитування за методикою Кораха представлені на
рисунку 3.1.
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Рис. 3.1. Результати опитування за методикою Кораха DCS відчуттів
хворих на генералізований пародонтит під час відвідування стоматолога

Аналіз відповідей на питання «Що Ви відчуваєте, сидячи в кріслі
стоматолога і спостерігаючи, як лікар готує інструменти?»показав, що
спокій у кріслі стоматолога під час підготовки бормашини до роботи
відчувають 15 (9,55 %) жінок і 11 (7,00 %) чоловіків. Занепокоєння
відчувають 41 (26,11 %) осіб жіночої статі і 17 (10,82 %) чоловічої.
Відмічають напругу 28,70 % жінок і 16,52 % чоловіків. Значна напруга
наявна в 32 (20,38 %) пацієнток і 8 (5,09 %) пацієнтів. Страх та підвищену
пітливість відчувають 29 (18,47 %) жінок і 6 (3,82 %) чоловіків. Результати
опитування представлені на рисунку 3.2.
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Рис.3.2. Результати опитування за методикою Кораха DCS відчуттів
хворих під час очікування та спостереження,як лікар готує бормашину

Також було виявлено, що тривожність підвищувалася тоді, коли
пацієнт перебував у кріслі під час лікування. У багатьох учасників
проведеного дослідження в підвищеній емоційній ситуації відмічали тремор
кінцівок, спітніння та побіління шкіри.

Спостереження за хворими та їх опитування доводять, що перед і під
час прийому в пацієнтів зростає тривожність на фізіологічному та
психологічному рівнях: погіршується психоемоційний стан, з’являються
страхи.

Приклади відповідей пацієнтів, чому виникає тривожність та страх під
час стоматологічного лікування:

Питання:«Що Ви відчуваєте, сидячи в стоматологічному кріслі та
спостерігаючи, як лікар готує бормашину?»

Відповідь пацієнта Володимира К.:«Дуже різні відчуття, трохи
переживаю, не дуже приємно бути весь час з відкритим ротом і чути
шум бормашини…».

Питання: «Що Ви відчуваєте, сидячи в кріслі стоматолога і
спостерігаючи, як лікар готує інструменти?»

Відповідь пацієнтки Олександри Р.:«Під час відвідування
стоматолога в мене заявляється страх, стрес і тривога – усе разом.
Процедури викликають неприємні відчуття, з’являється сухість у роті, болі
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в шлунку. Дуже нервую, перебуваючи в стоматологічному кріслі,особливо
коли бачу різні інструменти та голки. Боюсь уколів».

Питання: «Що Ви відчуваєте, коли стоматолог проводить лікувальні
маніпуляції?»

Відповідь пацієнтки Ангеліни С.: «Я відчуваю тривожність і страх, не
можу дивитись на кров, мене нудить і паморочиться голова. Я не люблю
процедури в стоматолога та часто відкладаю зустріч із лікарем,
незважаючи на те що погіршується стан захворювання».

Аналіз результатів опитування за шкалою стоматологічної тривожності
(методика Кораха DmS) дозволяє стверджувати, що у хворих наявні
показники тривожності, які зростають уже тоді, коли пацієнти сидять у
стоматологічному кріслі. Тривожність більш виражена в жінок, ніж у
чоловіків, і може погіршувати перебіг захворювання пародонта
(генералізованого пародонтиту), негативно впливати на результати лікування
хворих.

Наступним завданням нашого дослідження було проведення
тестування рівнів тривожності хворих за шкалою Ч. Спілбергера і Ю. Ханіна.
У роботах Ч. Спілбергера [251, 253, 254] тривожність розглядається як
особистісна і ситуативна (реактивна). Особистісна тривожність(ОТ)
може розглядатися як індивідуальна риса, що виявляється в постійній
схильності до переживань тривоги в найрізноманітніших життєвих ситуаціях.
Ситуативна (реактивна) тривожність(СТ) породжена певною конкретною
ситуацією, яка об’єктивно викликає занепокоєння. Цей стан може виникати в
будь-якої людини напередодні можливих неприємностей і життєвих
ускладнень.

Тривога і тривожність тісно пов'язані зі стресом. При цьому
особистісна тривожність характеризує вразливість або стійкість до дії різних
стресових чинників загалом, тоді як ситуативна тривожність визначає рівень
стресу, наприклад, при відвідуванні стоматологічної клініки.



104
Під час проведення лікарських втручань, що вимагають точності

виконання маніпуляцій, високий рівень ситуативної тривожності пацієнта
може зашкодити роботі лікаря і негативно позначитися на якості
стоматологічної допомоги.

Для всіх обстежених було визначено рівень особистісної та ситуативної
тривожності. Серед загальної кількості, яка становила 157 (100 %) осіб 45
(28,66 %) чоловіків і 112 (71.34 %) жінок – у 38 (33,92 %) пацієнток
відмічений високий рівень особистісної тривожності, і цей показник
становив у середньому 65,9 ± 0,91 бала. У 49 (43,75 %) жінок виявлений
помірний рівень ОТ: показник особистісної тривожності в середньому
становив 38,71 ± 0,61 бала. У 25 (22,32 %) хворих жінок спостерігали
низький рівень ОТ із середніми показниками 28,0 ± 0,45 бала.

Отримані результати розподілу особистісної тривожності у хворих на
генералізований пародонтит за методикою Спілбергера–Ханіна представлені
в таблиці 3.3.

Таблиця 3.3
Ґендерний аналіз особистісної тривожності у хворих

на генералізований пародонтит за методикою Спілбергера–Ханіна

Значення рівня
особистісної тривожності

Хворі на генералізований пародонтит (n = 157)
Жінки (n = 112) Чоловіки (n = 45)

абс. % абс %
Низький рівень < 30 балів 25 22,32 19 42,22

Помірний рівень 30–44 балів 49 43,75 18 40,00
Високий рівень 45–80 балів 38 33,92 8 17,77

Серед 45 чоловіків у 8 (17,77 %) виявлений високий рівень ОТ із
середнім показником 57,2 ± 0,88 бала. 18 (40,00 %) чоловіків мали помірний
рівень тривожності із середнім показником 33,81 ± 0,52 бала. У 19 (42,22 %)
хворих чоловіків визначений низький рівень особистісної тривожності – у
середньому 27,4 ± 0,62 бала. Порівнюючи показники 25 жінок і 19 чоловіків,
визначено вищий відсоток високого рівня особистої тривожності в жінок
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(р < 0,05). Помірний і низький рівні тривожності також були вищими в жінок
(49 проти 18, р < 0,05).

Ситуативна тривожність (СТ) є важливим аспектом дослідження,
оскільки визначає рівень тривоги пацієнтів під час відвідування стоматолога.
Серед жінок 18 (16,07 %) осіб мали низький рівень СТ, середнє значення
якого становило 28,1 ± 0,61бала; 45 (40,17 %) жінок мали помірний рівень СТ
із середнім показником 57,32 ± 0,82 бала; у 49 (43,75 %) жінок спостерігали
високий рівень ситуативної тривожності, середнє значення – 74,2 ± 0,68 бала.
У чоловіків низький рівень СТ мали 7 (15,55 %) осіб із середнім показником
26,5 ± 0,51 бала; помірний рівень СТ мали 24 (53,33 %) чоловіки з середнім
значенням показника 46,54 ± 0,62 балів; високий рівень СТ виявлений у
14 (31,11 %) чоловіків, середнє значення показників 55,2 ± 0,67 бала. Також
було виявлено, що висока СТ у досліджуваних є значно вищою за
особистісну тривожність. У жінок вона спостерігалась у 38 (33,92 %) осіб, а
ситуативна – у 49 (43,75 %). У чоловіків із високим рівнем СТ було виявлено
14 (31,11 %) осіб, тоді як особистісною – лише 8 (17,77 %). Помірний рівень
ситуативної тривожності спостережений у 45 (40,17 %) осіб жіночої статі, а
особистісної – у 49 (43,75 %) жінок. Низький рівень СТ спостерігався у 18
(16,07 %) пацієнток, тоді як особистісної – у 25 (22,32 %). Такий розподіл
може свідчити про те, що високий рівень СТ у жінок і чоловіків зростає за
рахунок осіб, які до прийому в лікаря-стоматолога мали помірну та низьку
тривожність.

Високий рівень СТ спостерігали у 43,75 % жінок і 31,11 % чоловіків із
проявами хронічного генералізованого пародонтиту, що було достовірно
вище (р < 0,05) порівняно з аналогічним рівнем тривожності в контрольній
групі. У контрольній групі показники відрізнялися від груп ГП–Т1 і ГП–Т2: у
8 жінок (5,09 %) зафіксовано середній рівень ОТ, середнє значення якого
становило 35,8 ± 0,72 бала. Отримані результати розподілу ситуативної
тривожності у хворих на генералізований пародонтит за методикою
Спілбергера–Ханіна представлені в таблиці 3.4.
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Таблиця 3.4.

Ґендерний аналіз ситуативної тривожності у хворих
на генералізований пародонтит за методикою Спілбергера–Ханіна

Значення рівня
ситуативної тривожності

Хворі на генералізований пародонтит
(n=157)

Жінки (n=112) Чоловіки (n=45)
абс. % абс %

Низький рівень < 30 балів 18 16,07 7 15,55
Помірний рівень 30–44 балів 45 40,17 24 53,33
Високий рівень 45–80 балів 49 43,75 14 31,11

Ще у 8 (5,09 %) жінок виявлений низький рівень ОТ: показник у
середньому становив 28,71 ± 0,53 бала. Серед чоловіків 4 (2,54 %) особи мали
середній рівень тривожності із середнім значенням 26,71 ± 0,32 бала, а 10
(6,36 %) хворих показали низький рівень особистісної тривожності,
середнійпоказник – 25,9 ± 0,51 бала.

Отримані результати ґендерного аналізу рівнів тривожності показали,
що очікування лікування в клініці викликає значну стоматологічну
тривожність, а також страх у більшості жінок і чоловіків. При проведенні
лікарських втручань, які потребують точності виконання маніпуляцій,
високий рівень ОТ та СТ пацієнта шкодить роботі лікаря та негативно
впливає на якість наданої стоматологічної допомоги. Пацієнти з помірним та
високим рівнем тривожності потребують комплексного підходу до лікування
та профілактики її подолання.

Ураховуючи захворювання генералізованого пародонтиту у хворих, їх
соціально-психологічні особливості та рівні тривожності, було сформовано 3
групи обстеження із загальною кількістю 157 (100 %) осіб. До контрольної
групи ГП–Кг (n = 30) увійшли 30 (19,10 %) пацієнтів (16 жінок і 14
чоловіків), які мали початкову форму генералізованого пародонтиту та
низький рівень ситуативної тривожності (середні показники 28,1 ± 0,61 бала).
До другої групи (ГП–Т1) увійшли 62 (39,49 %) пацієнти (15 чоловіків та 47
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жінок) у яких був виявлений генералізований пародонтит І ступеня та
середній або помірний рівень ситуативної тривожності 54,2 ± 0,62 бала. До
третьої групи (ГП–Т2) увійшли 65 (41,40 %) хворих (16 чоловіків та 49 жінок)
з генералізованим пародонти том ІІ ступеня та високим рівнем тривожності із
середніми показниками 74,1 ± 0,68 бала.

Проведене обстеження стану пародонта в пацієнтів з різним ступенем
тривожності показало різний рівень поширеності захворювань пародонта у
різних групах/ Зокрема, у контрольній групі (ГП–Кг) захворювання
пародонта були виявлені в 13 (43,33 %) пацієнтів, клінічно здорові тканини
пародонта – у 17 (56,67 %) осіб. У другій групі (ГП–Т1) захворювання
пародонта спостережено в 55 (88,71 %) хворих, клінічно здорові тканини
пародонта – у 7 (56,67 %) пацієнтів. У третій групі (ГП–Т2) захворювання
пародонта виявлено в 62 (95,38 %) пацієнтів і лише в 3 (4,62 %) хворих –
клінічно здорові тканини пародонта (таблиця 3.5).

Таблиця 3.5
Поширеність захворювань пародонта у групах пацієнтів

Стан тканин пародонта Група
ГП–Кг. (n = 30) ГП–Т1 (n = 62) ГП–Т2 (n = 65)
Абс. % Абс. % Абс. %

Дистрофічно-запальні
захворювання пародонта

13 43,33 55 88,71* 62 95,38*

Інтактний пародонт 17 56,67* 7 11,29 3 4,62
Примітка: * – статистична достовірність (� < 0,001) різниці між показникамидослідних
груп, порівняно з контрольною групою.

Структура захворювань пародонта теж була різною. У пацієнтів з
низьким рівнем тривожності гінгівіт виявлений у 16,67 % осіб, а
генералізований пародонтит – у 26,66 %. Зі зростанням рівня тривожності
кількість хворих на гінгівіт зменшується: у групи ГП–Т1 гінгівіт виявлений у
4,84 % хворих, а генералізований пародонтит – у 83,87 %. У групі ГП–Т2

виявлений лише генералізований пародонтит у 95,38 % пацієнтів. Таким
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чином, з підвищенням рівня тривожності хворих зростає тяжкість
дистрофічно-запальних захворювань пародонта.

Отже, поширеність захворювань пародонта певним чином залежить від
рівня особистісної та ситуативної тривожності пацієнтів. У хворих
контрольної групи без проявів тривожності або з легким ступенем
тривожності розповсюдженість захворювань пародонта становила 43,33 %.
За наявності середнього або помірного рівня тривожності поширеність
захворювань пародонта зростала до 88,71 %, а в разі наявності високого рівня
тривожності зростала до максимуму – 95,38 %. Дані обох груп порівняно з
контрольною групою статистично достовірно відрізнялися (р < 0,05).

Етіологія та патогенез захворювань пародонта досить складні,
різноманітні й досі повністю не розкриті. Захворювання пародонта часто
протікають на тлі розладів травлення, порушень обміну речовин,
сенсибілізації та інфікування організму. Більшість пацієнтів із загальними
захворюваннями (58 осіб – 36 жінок і 22 чоловіків) становили жінки, які мали
високий рівень ситуативної тривожності (таблиця 3.6).

Таблиця 3.6
Супутні загальносоматичні ураження у хворих на генералізований

пародонтит із проявами тривожності (n=223)

Загальносоматичні ураження %
Остеохондроз хребта 45,74
Тривожний стан та страхи 39,11
Захворювання серцево-судинної системи 39,01
Хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки 37,67
Хронічні бронхіти, тонзиліти, гайморити 32,74
Захворювання жіночих органів 24,66
Захворювання печінки 10,76
Захворювання нирок 6,73
Немедикаментозні алергічні реакції 4,48
Інші захворювання 33,63
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Серед чоловіків із загальними захворюваннями в половини виявлено

помірний та високий рівні тривожності. Більше половини хворих відмічали
не одне супутнє захворювання, що погіршує перебіг основної хвороби та
знижує якість життя. З анамнезу життя обстежених пацієнтів було виявлено,
що 45,74 % пацієнтів мають остеохондроз хребта; 39,11 % осіб відмічали
тривожний стан та страхи; у 39,01 % діагностовано захворювання серцево-
судинної системи, у 37,67 % – захворювання шлунка та дванадцятипалої
кишки; у 32,74 % – хронічні бронхіти, тонзиліти, гайморити; у 24,66 % жінок
– захворювання жіночих органів; у 10,76 % пацієнтів – захворювання
печінки;у 6,73 % – захворювання нирок; у 4,48 % – не медикаментозні
алергічні реакції; у 33,63 % – інші захворювання.

Проаналізувавши стан пародонта у досліджуваних хворих на
генералізований пародонтит з наявними супутніми захворюваннями, можемо
зробити висновок, що високі середні значення глибини пародонтальних
кишень мають пацієнти із кардіологічними (4,3 мм) захворюваннями,
гіпертонічною хворобою (4,0 мм), ендокринними захворюваннями (4,2 мм),
хворобами нирок (3,9 мм). Хворі з тривожним станом і страхами мали 4,1 мм
глибини пародонтальних кишень та кровоточивість ясень. Графічно
результати розподілу хворих з наявними супутніми захворюваннями
представлено на рис. 3.3.

45,74 %
39,11 %

39,01 %
37,67 %

32,74 %
24,66 %
10,76 %6,73 %4,48 %

33,63 % Остеохондроз хребта

Тривожний стан та страхи

Захворювання серцево-судинної системи
Хвороби шлунку, та дванадцятипалої
кишки
Хронічні бронхіти, тонзиліти, гайморити

Захворювання жіночих органів

Захворювання печінки

Захворювання нирок

Немедикаментозні алергійні реакції

Інші захворювання

Рис. 3.3. Розподіл наявних супутніх захворювань у хворих на
генералізований пародонтит
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Одним із важливих факторів виникнення та розвитку патологічних змін

пародонта є наявність численних загальносоматичних захворювань.
Вважається, що низка уражень внутрішніх органів, таких як виразкова
хвороба шлунка, дванадцятипалої кишки, цукровий діабет, гіпертонічна
хвороба, тривожний стан і страх перед відвідуванням стоматологічної
клініки, можуть сприяти виникненню та прогресуванню генералізованого
пародонтиту.

3.3. Дослідження якості життя хворих на генералізований
пародонтит із проявами тривожності

Якість життя хворих на генералізований пародонтит, асоційований із
проявами тривожності, оцінювали за опитувальником ОDBР-14 (�rl D'lth
Bmр$t Рr� f�l') [123]. Опитувальник ОDBР–14 має 14 запитань. Для зручності
аналізу результатів якості життя пацієнтів загальні результати були поділені
на домени, що дозволяють більш конкретно оцінювати вплив стану
порожнини рота на якість життя за такими критеріями: «проблеми із
прийомом їжі», «проблеми спілкування», «повсякденне життя» та «загальна
якість життя».

Клінічне обстеження проводили двічі: до початку лікування та відразу
після завершення лікувально-профілактичних процедур. Окрім
анкети,фіксували скарги пацієнтів та оцінювали стан тканин пародонта за
допомогою спрощеного гігієнічного індексу (�DB–S), індексу кровоточивості
ясен при зондуванні(S8B),папілярно-маргінально-альвеолярного індексу
(РМА) в модифікації С. Prm (B960), пародонтального індексу(ПІ).

При аналізі результатів анкетування хворих за формою �DBP–14 було
виявлено, що середні показники першого опитування у контрольній групі
ГП–Кг визначали загальну якість життя як задовільну – 24,0 ± 3,49 бала. У
групі, що мала помірний рівень тривожності та генералізований пародонтит І
ступеня, визначали загальну якість життя як незадовільну із середнім
показником 41,0 ± 6,07 бала. Група, що мала високій рівень тривожності та
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генералізований пародонтит ІІ ступеня,оцінювала загальну якість життя як
дуже погану. Це підтверджувалося найвищими балами серед усіх груп –
49,0 ± 7,64 бала.

Дослідження показали, що в усіх хворих на генералізований
пародонтит, асоційований із проявами тривожності, є проблеми в
повсякденному житті, під час вживання їжі та в спілкуванні. Про це свідчили
значення параметрів шкал опитувальника. Так, значення показника домену
«Проблеми прийому їжі» в контрольній групі було 8,0 ± 1,14 бала, у групі
ГП–Т1 – 14,0 ± 2,12 бала, у групі ГП–Т2– 19,0 ± 3,11 бала. Хворі скаржилися,
що їм важко пережовувати їжу через відчуття болю.

Рівень показника «Проблеми в спілкуванні» опитувальника у
контрольній групі ГП–Кг становив 7,0±1,11 бала, у групі ГП–Т1 – 15,0± 2,24
бала, у групі ГП–Т2– 16,0± 2,34 бала. Пацієнти груп ГП–Т1 та ГП–Т2

скаржилися, що їм соромно спілкуватися з колегами, друзями,оскільки
відчувають неприємний запах з ротової порожнини.

Результати показників якості життя хворих на генералізований
пародонтит із проявами тривожності представлені в таблиці 3.7.

Таблиця 3.7
Показники критеріїв якості життя (О�NР-14) хворих

на генералізований пародонтит із проявами тривожності

Критерії Група ГП–Кг Група
ГП–Т1

Група ГП–Т2

Проблеми прийому їжі
(сума балів п.п. 1-5)

8,0 ± 1,14 14,0 ± 2,12 19,0± 3,11

Проблеми в спілкуванні
(сума балів п.п. 6-10)

7,0 ± 1,11 15,0± 2,24 16,0 ± 2,34

Повсякденне життя
(Сума балів п.п. 11-14)

9,0 ± 1,24 12,0±1,71 14,0 ±2,19

Загальна якість життя
(Сума балів п.п. 1-14)

24,0 ± 3,49 41,0± 6,07 49,0 ± 7,64

Графічно показники доменів представлені на рисунку 3.4.
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Рис. 3.4. Показники критеріїв якості життя хворих на генералізований
пародонтит із проявами тривожності

Показник домену «Повсякденне життя» в контрольній групі становив
9,0 ± 1,24 бала, що свідчить про добрий рівень повсякденного життя. У групах
з помірним та високим рівнем тривожності показники були значно вищі: у
групі ГП–Т1– 12,0±1,71 бала, у групі ГП–Т2 – 14,0±2,19 бала.

Ці дані свідчать, що повсякденне життя в пацієнтів за цим доменом
оцінюється як задовільне. Однак хворі на генералізований пародонтит із
помірним і високим рівнями тривожності скаржились на щоденні проблеми,
наприклад: «Не можна на роботі спілкуватися, кудись піти в кафе або до
друзів; ти наче «випадаєш із життя». Це дуже дратує та погіршує якість
життя». Високі показники за шкалами опитувальника свідчать про наявність
у хворих проблем із вживанням їжі, спілкуванням у повсякденному житті, що
знижує їхню загальну якість життя. Особливо це виражено у хворих групи
ГП–Т2, які є старшими за віком. Тому можна стверджувати, що з віком якість
життя у хворих знижується. За результатами дослідження також виявлено,
що в чоловіків якість життя вища, ніж у жінок.

Отже, оцінка стоматологічної якості життя стала підґрунтям для
профілактики та лікування захворювань ротової порожнини, організації
спеціальної лікувально-профілактичної та корекційної програми допомоги
хворим. Захворювання пародонта призводять до значного зниження
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функціональних можливостей пацієнтів, створюють дискомфорту
спілкуванні. Ці стоматологічні проблеми є не лише медичними, а й соціально
та психологічно значущими, оскільки впливають на загальну якість життя
пацієнтів.

3.4. Стан гігієни порожнини рота у хворих із проявами
тривожності

Клінічне обстеження пацієнтів проводили за стандартною схемою, яка
включала збір анамнезу, аналіз скарг та обстеження хворих. Пацієнти
переважно скаржилися на набряк ясен (45,74 %), спонтанну їх
кровоточивість (59,64 %), особливо під час прийому твердої їжі (94,62 %),
дискомфорт (87,44 %) та біль у яснах (56,05 %). Пацієнти також скаржилися
на неприємний запах з рота (58,29 %), патологічну рухомість зубів (88,34 %),
швидке відкладання зубного каменю (24,66 %) тощо.

Під час об’єктивного огляду в обстежених було виявлено гіперемію,
ціаноз ясен, зміну форми сосочків, потовщення маргінального краю, рихлість
та набряк ясен. У 72,65 % хворих спостерігали значні відкладення над’- та
під’ясенного зубного каменю, у 42,61 % глибина пародонтальних кишень
коливалася від 2,0 мм до 4,0 мм переважно в ділянці міжзубних проміжків.

Для визначення стану пародонта та подальшої ефективності лікування
хворих на генералізований пародонтит був дещо змінений склад груп
пацієнтів. До контрольної групи були відібрані 30 хворих на генералізований
пародонтит, які мали низький рівень тривожності. До другої групи (ГП–Т1)
увійшли 62 пацієнтів на генералізований пародонтит, які мали середній або
помірний рівень тривожності. До третьої групи (ГП–Т2) увійшли 65 хворих
на генералізований пародонтит, які мали високий рівень
тривожності.Результати аналізу скарг та обстеження хворих різних груп
представлені в таблиці 3.8.
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Таблиця 3.8

Аналіз скарг хворих
на генералізований пародонтит з різними проявами тривожності

Скарги Групи хворих на генералізований пародонтит
(n = 157)

ГП–Кг (n = 30) ГП–Т1 (n = 62) ГП–Т2 (n = 65)
абс. % абс. % абс. %

Набряк ясен 11 36,67 26 41,94 35 53,85
Спонтанна кровоточивість ясен 9 30,0 33 53,23 51 78,46
Індекс кровоточивості ясен 11 36,67 33 53,23 51 78,46
Дискомфорт у яснах 21 70,0 51 82,26 65 100,0
Біль у яснах 14 46,67 31 50,0 43 66,15
Неприємний запах із рота 17 56,67 31 50,00 41 63,08
Патологічна рухомість зубів 23 76,67 55 88.87 61 93,85
Пародонтальні кишені (глибиною> 2мм) 7 23,33 21 33,87 39 60,0

У першій контрольній групі ГП–Кг пародонтальні кишені
(глибиною > 2мм) було виявлено в 7 (23,33 %) осіб від загальної кількості 30
обстежених. Дискомфорт у яснах відчували 21 (70,00%) хворих, а
патологічну рухомість відмічали 23 (76,67%) пацієнтів. У другій групі ГП–Т1

набряк ясен спостерігався у 26 (41,94%) хворих, на кровоточивість ясень
жалілися 33 (53,23%) обстежених, дискомфорт відчували 51(82,26%)
пацієнтів, неприємний запах із ротової порожнини турбував 31(50,00%)
жінок і чоловіків цієї групи. Пародонтальні кишені (глибиною > 2мм) було
виявлено у 24 (38,71 %) з 62 пацієнтів. Найбільший відсоток скарг
простежено в третій групі ГП–Т2– на набряк ясень скаржилися 35(53,85%)
хворих, дискомфорт у яснах відчували 65 (100%) хворих. У 41 (63,08 %) з 65
осіб спостерігались пародонтальні кишені (глибиною > 2мм) і рухомість
зубів відмічали 61 (93,85%) хворих. Кровоточивість ясен при зондуванні
відмічена у 100 % хворих на генералізований пародонтит усіх груп. Індекс
кровоточивості у хворих на генералізований пародонтит контрольної групи
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ГП–Кг становив 1,96 ± 0,16 бала, другої групи ГП–Т1 – 2,23 ± 0,19 бала,
третьої групи ГП–Т2 – 2,63 ± 0,21 бала.

Дані результати вказують на зростання інтенсивності дистрофічно-
запального процесу в пародонті при підвищенні рівня особистісної
тривожності пацієнтів. Графічно результати вивчення та аналізу скарг хворих
на генералізований пародонтит із проявами тривожності представлені на
рисунку 3.5.

Непр.запах ізрота Кровот. ясен Біль у яснах Набряк ясень Рухомістьзубів Свербіж вяснах
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Рис. 3.5. Результати вивчення та аналізу скарг хворих на
генералізований пародонтит із проявами тривожності

Для оцінки стану гігієни порожнини рота у хворих на генералізований
пародонтит з різними рівнями тривожності було використано визначення
спрощеного індексу гігієни порожнини рота �DB–S.

Визначення стану гігієни порожнини рота у хворих контрольної групи
ГП–Кг показало середнє значення індексу �DB–S 1,32 ± 0,09 бала, що
відповідає задовільному стану гігієни порожнини рота. Для порівняння: у
разі відсутності ураження пародонта і проявів тривожності добрий стан
гігієни ротової порожнини було виявлено у 86,7 % обстежених. Зі зростанням
рівня тривожності пацієнтів і тяжкості ураження пародонта значення індексу
�DB–S збільшується: у хворих другої ГП–Т1 групи – 1,69 ± 0,09 бала, у
пацієнтів третьої групи ГП–Т2 – 1,97 ± 0,09 бала. Дані про розподіл значень
індексу �DB–S та гігієнічний стан порожнини рота у хворих на
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генералізований пародонтит із проявами тривожності, представлені в таблиці
3.9.

Таблиця 3.9
Розподіл показників індексу )�N-S у групах хворих на
генералізований пародонтит із проявами тривожності

Значення індексу
�DB-S

Групи хворих на генералізований пародонтит (n = 157)
ГП–Кг
(n = 30)

ГП–Т1
(n = 62)

ГП–Т2
(n = 65)

абс. Q ± m, % абс. Q ± m, % абс. Q ± m, %
0–0,6 Добрий 26 86,7 ± 5,8** 0 0 0 0

0,7–1,6 Задовільний 4 13,3 ± 3,7* 14 22,5 ± 5,8* 17 26,1 ± 6,4*
1,7–2,5

Незадовільний
0 0 46 74.1 ± 5,3** 47 72,3 ± 7,2**

> 2,6 Поганий 0 0 2 3,2 ± 1,3 1 1,5 ± 1,1
Примітки: * � < 0,01; ** � < 0,001 – достовірність різниці між

показниками груп.

Отримані результати показали, що в групах ГП–Т1 та ГП–Т2 показники
гігієни порожнини рота хворих були значно гіршими і статистично
достовірно (р < 0,001) відрізнялися. У другій групі ГП–Т1 задовільний стан
гігієни ротової порожнини мали 22,5 ± 5,8 % хворих, у пацієнтів третьої
групи ГП–Т2 такий стан спостерігався у 26,1 ± 6,4 % обстежених,
порівнюючи з контрольною групою ГП–Кг – 13,3 ± 3,7 % (р < 0,05).
Незадовільний стан гігієни ротової порожнини зафіксовано в74.1 ± 5,3 %
хворих групи ГП–Т1 і в 72,3 % пацієнтів групи ГП–Т2 відповідно,
порівнюючи з контрольною групою ГП–Кг (р < 0,001).

Поганий показник стану гігієни ротової порожнини мали 3,2 ± 1,3 %
хворих у групі ГП–Т1 та 1,5 ± 1,1 % обстежених у групі ГП–Т2. Також було
виявлено гендерні відмінності щодо задовільного стану порожнини рота,
який частіше діагностували в жінок: 17,7 ± 2,0 % проти 25,2 ± 2,3 % у
чоловіків (р < 0,01). Як наслідок, поганий стан гігієни порожнини рота
частіше спостерігався в чоловіків: 51,5 ± 3,5 % проти 27,3 ± 2,8 % у жінок
(р < 0,05). Отримані результати свідчать, що хворі в групах ГП–Т1 і ГП–Т2
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погано дбають про стан гігієни ротової порожнини, що є одним з
етіологічних чинників виникнення захворювань пародонта.

За результатами проведеного опитування, регулярний догляд за
ротовою порожниною здійснювали 27,35 % хворих із проявами тривожності
з групи ГП–Т2. У групі ГП–Т1 (пацієнти з середнім рівнем тривожності)
відсоток осіб, які проводили регулярну гігієну порожнини рота, був вищим –
34,1 %, (
 < 0,05).

Результати анкетування в усіх групах показали, що 59,0 % обстежених
чистили зуби 2 рази на день, 37,25 % – 1 раз на день, і 4,15 % респондентів
проводили індивідуальну гігієну нерегулярно. Пацієнти користувалися
найчастіше щітками середньої жорсткості (46,53 %), м’які щітки обирали в
догляді за гігієною ротової порожнини 44,21 % хворих на генералізований
пародонтит, жорсткими користувалися 9,26 % осіб. Жінки (39,81 %) частіше
користувалися пастами з відбілювальним ефектом та високою абразивністю.
Чоловіки (34,74 %) надають перевагу зубним пастам, що усувають
кровоточивість. У виборі пасти та щітки до порад лікаря-стоматолога
прислухалося 45,53 % опитаних; довіряють рекламі паст і щіток у засобах
масової інформації 38,62 % хворих; під час купівлі пасти на яскравість
упаковки звертають увагу 5,76 % жінок (чоловіки взагалі не приділяють
цьому уваги). На цінову політику засобу гігієни звертають увагу 21,41 %
чоловіків і 37,34 % жінок. Регулярно дотримуються правил гігієни
порожнини рота 23,52 % чоловіків та 46,75 % жінок. З метою профілактики
відвідують стоматолога всього 14,26 % хворих (9,82 % жінок і 4,44 %
чоловіків). За стоматологічною допомогою до лікаря звертаються 85,5 %
опитаних хворих тоді, коли вже мають зубний біль або серйозні проблеми із
зубами.

Отримані дані дають підстави стверджувати, що низька культура
гігієни ротової порожнини хворих є одним із чинників зростання
захворюваності на генералізований пародонтит. Дотримання правил
раціональної гігієни ротової порожнини та профілактика стоматологічних
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захворювань включають не тільки правильність, а й регулярність чищення
зубів, своєчасність заміни зубної щітки, а також вибір ефективної
профілактичної зубної пасти.

Гігієнічний стан ротовоі ̈ порожнини оцінювали за спрощеним індексом
гігієни Гріна-Вермільйона – ОНІ–S (S�m
l�f�'d �rl D!g�'n' Bnd'�, 1964). У
результаті проведених досліджень установлено, що максимальне значення
індексу �DB–S, яке вказувало на погану гігієну ротової порожнини, було у
хворих групи ГП–Т2– 1,91 ± 0,09 бала. В обстежених ГП–Т1 групи середні
показники значення індексу становили 1,83 ± 0,18 бала (
 < 0,05) та
вказували на незадовільну гігієну порожнини рота. Значення індексу РМА
були найвищими у хворих групи ГП–Т2 (41,2 ± 1,44 %) та ГП–Т1

(39,6 ± 1,21 %), порівнюючи з контрольною групою р < 0,01. Водночас індекс
PQm вказував на тяжкий ступінь симптоматичного гінгівіту в групі ГП–Т2, а
в групі ГП–Т1 – на гінгівіт середнього ступеня тяжкості. Значення індексу РІ
були найвищими у хворих третьої групи ГП–Т2 (2,73 ± 0,12 %) та в другій
групі ГП–Т1 (2,78 ± 0,11 %).

Патологічна рухомість зубів у хворих під час огляду була спостережена
у 8,01 % хворих групи ГП–Т1 та 36,91 % хворих групи ГП–Т2. Слід зазначити,
що патологічна рухомість характерна для більшої кількості обстежених осіб
групи ГП–Т2 віком 45–55 років, у яких рівень тривожності був високим.

Отже, можна зазначити, що з віком і зростанням рівня тривожності
патологічна рухомість зубів тільки підвищується. Під час огляду хворих при
пальпації спостерігалася кровоточивість ясен та зміна їх кольору –
гіперемовані з ціанотичним відтінком. Ясна нещільно прилягали до шийок
зубів, їх рельєф змінювався. При зондуванні спостережено пародонтальні
кишені, з яких виділялася помірна кількість серозного ексудату. Були
виявлені зубні відкладення, над’- та під’ясенний зубний камінь та бляшки.
При обстеженні хворих на генералізований пародонтит увагу звертали саме
на наявність зубних відкладень, які є однією із причин патогенезу
захворювань тканин пародонта. Дослідження рухомості зубів відповідало
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ступеню резорбції кісткової тканини; у всіх випадках відмічались прояви
травматичної оклюзії. На рентгенограмах виявляли порушення цілісності
кортикальної пластинки та резорбцію між коміркових перегородок
коміркового відростка до 1/3–1/2 їх висоти.

Таким чином, клінічні прояви у хворих на генералізований пародонтит
з проявами тривожності різнилися залежно від ступеня розвитку та перебігу
патологічного процесу в тканинах пародонта та мали низку особливостей
порівняно з хворими контрольної групи. Під час обстеження було виявлено,
що в пацієнтів групи ГП–Т1переважно спостерігались кровоточивість ясен,
незначні відкладення зубного каменю, тоді як у хворих групи ГП–Т2 було
виявлено гіперемію(іноді з ціанотичним відтінком), набряк маргінальної
частини ясен із деформацією форми сосочків.

Аналіз отриманих клінічних результатів показав, що у хворих на
генералізований пародонтит з середнім та високим рівнем тривожності
(групи ГП–Т1 та ГП–Т2) ураження пародонта було більш вираженим
порівняно з контрольною групою ГП–Кг.

3.5. Дослідження фізіологічних і поведінкових проявів
стоматологічної тривожності у хворих на генералізований пародонтит

Я. М. Омельченко та З. Г. Кісарчук (2008) виділяють два рівні проявів
тривожності: фізіологічний і психологічний. Фізіологічна тривожність
характеризується такими проявами, як психофізичні реакції (підвищений
артеріальний тиск, пришвидшене серцебиття, утруднене дихання, м’язове
напруження, спазми в горлі, зміна кольору шкіри від почервоніння до
блідості, тремор та пітливість рук тощо) психосоматичні симптоми (розлади
шлунка, біль у животі, нудота, сухість у роті, головний біль тощо) і
невротичні прояви (плаксивість, гіперактивність, проблеми з апетитом,
заїкання, мимовільні рухи тощо. Психологічна тривожність є
трикомпонентною й проявляється емоційно (хвилювання, страх,
напруженість, безпорадність, розгубленість, дратівливість), поведінково (від
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гальмування активності через розосередженість, пасивність, невпевненість,
бажання уникнути потенційних труднощів до збудженості нервової системи
через агресивність, нетерплячість, гризіння нігтів, метушливість, раптові
сплески активності тощо), [61].

Для виявлення тривожності у хворих на фізіологічному та
поведінковому рівні із симптомами, наприклад, важким диханням, яке
проявляться по-різному: від гіпервентиляції та прискореного дихання до
задухи та нестачі повітря нами було проведено спостереження. Зазвичай
симптоми є нестійкими й можуть повторюватися в напружених ситуаціях,
при небезпеці чи нервовому збудженні. Такі відчуття часто лякають та
посилюють тривожний розлад, ускладнюючи лікування.

Проведене обстеження жінок і чоловіків хворих на генералізований
пародонтит з проявами тривожності дозволило виявити основні фізіологічні
та поведінкові прояви стоматологічної тривожності. Як показав аналіз,
пришвидшене серцебиття до лікування мали 34 (30,36 %) жінок і 21 (46,67 %)
чоловіків; тремор та пітливість рук перед будь-яким лікуванням зазначали у
себе – 22 (19,64 %) жінки та 16(35,56%) чоловіків, проте вони ніколи не
обговорювали цього з іншими лікарями (таблиця 3.10).

Таблиця 3.10
Фізіологічні та поведінкові прояви у хворих на генералізований

пародонтит із проявами тривожності (n = 157)

Фізіологічні та поведінкові прояви Жінки
(n = 112)

Чоловіки
(n = 45)

абс. % абс. %
Пітливість рук 22 19,64 16 35,56
Пришвидшене серцебиття 34 30,36 21 46,67
Тремтіння, утруднене дихання 12 10,71 6 13,33
Проблеми зі шлунком, нудота. 7 6,25 3 6,67
Збудливість, нетерплячість 9 8,04 14 31,11
М’язове напруження 13 11,61 5 11,11
Тривожний стан, хвилювання 27 24,11 11 24,44
Роздратування, агресивність 12 10,71 18 40,00
Паніка, страх, напруженість 10 8,93 4 8,89
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Високими показниками були також тривожний стан, хвилювання у 27

(24,11 %) жінок та в 11 (9,82 %) чоловіків. Роздратування відчували 12
(10,71 %) жінок та 18 (40,00 %) чоловіків. Це підтверджує думку, що
чоловіки більш агресивні й також схильні до підвищеного рівня тривожності.

Графічно результати аналізу фізіологічних та поведінкових проявів у
хворих на генералізований пародонтит, асоційований з тривожністю,
представлено на рисунку 3.6.

Потовиділення
Пр.серцебиття

Тремтіння, задишка

Проблеми з кишківником, нудота.

Збудливість
М'язова напруга

Тривожний стан

Роздратування

Паніка, страх

Блідість кожи

05
1015
2025
3035

Жінки

Чоловіки

Рис. 3.6. Графічне зображення аналізу фізіологічних та поведінкових
проявів у хворих на генералізований пародонтит, асоційований з
тривожністю.

Отже, можемо стверджувати, що фізіологічні прояви таки як
підвищений артеріальний тиск, пришвидшене серцебиття, утруднене
дихання, м’язове напруження, спазми в горлі, зміна кольору шкіри від
почервоніння до блідості, тремор та пітливість рук спостерігалися під час
клінічного обстеження на стоматологічному прийомі. Також було виявлено
на поведінковому рівні у деяких хворих невпевненість, хвилювання,
напруженість, розгубленість, дратівливість, бажання уникнути лікування,
нетерплячість, метушливість тощо. Також хворі на генералізований
пародонтит під час обстеження скаржилися на головний біль, біль у животі,
нудота, сухість у роті тощо.
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3.6. Дослідження артеріального тиску та частоти пульсу у хворих

на генералізований пародонтит з проявами тривожності

Результати дослідження артеріального тиску та частоти пульсу у
хворих на генералізований пародонтит довели, що чутливим показником
реакції на стрес та проявів тривожності є зміни ритму серця, які можуть
передувати розвитку гемодинамічних, метаболічних та інших порушень
гомеостазу. Частота серцевих скорочень є індикатором переважання
симпатичного або парасимпатичного впливу вегетативної системи, що в
умовах недостатнього захисту від емоційного стресу може стати одним із
доступних критеріїв оцінки стану нейровегетативної системи та впливати на
погіршення стану пародонта.

Дослідження артеріального тиску та частоти пульсу у хворих на
генералізований пародонтит дало можливість отримати середні показники
Cd, d і Ps як у чоловіків, так і в жінок, які показали тенденцію до підвищення.
У групі ГП–Т1у чоловіків віком 35–45 років артеріальний тиск (Cd) у BB та ІІІ
вимірах підвищувався (р < 0,05), d незначно збільшувалася і частота пульсу
(Ps) дорівнювала 88 ± 6,5 ударів за хвилину зі значними коливаннями від 68 і
вище 100 ударів за хвилину. У жінок цієї групи артеріальний тиск (Cd)
дорівнював 132 ± 6,2 мм рт. ст., d = 76 ± 2,6 мм рт. ст., частота пульсу (Ps)
86 ± 6,1 ударів за хвилину. У B, BB та ІІІ вимірах усі показники підвищувалися.
У віці 45–55 років у групі ГП-Т2 у чоловіків вихідний артеріальний тиск (Cd)
дорівнював 136 ± 6,2 мм рт. ст. зі значними коливаннями всередині групи. У
ІІ та ІІІ вимірах артеріальний тиск (Cd) підвищувався, d знижувалося, а
частота пульсу (Ps) збільшувалася. У жінок цієї групи віком 45–55 років
вихідні показники артеріального тиску (md), d та частоти пульсу (Ps) були в
межах вікових норм; у BB і ІІІ вимірах вони збільшувалися. У контрольній
групі показники в жінок і чоловіків відрізнялися порівняно з групами, усі
показники були в нормі відповідно до віку та низького рівня тривожності.
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Результати дослідження показників артеріального тиску та частоти пульсу
представлені в таблиці 3.11.

Таблиця 3.11
Середні показники артеріального тиску та частоти пульсу

у хворих на генералізований пародонтит з проявами тривожності

Група
абс. Чоловіки (n = 45)

md d Ps
(середні показники)

n Жінки (n = 112)
md d Ps

(середні показники)
ГП–Кг 14 1)122 ± 2,0 68 ± 2,0 80 ± 4,5

2)120 ± 2,1 70 ± 2,0 78 ± 4,4
3)120 ± 1,9 70 ± 2,0 78 ± 2,2

16 1)124 ± 3,2 74 ± 2,6 80 ± 4,1
2)124 ± 3,9 76 ± 2,3 79 ± 3,6
3)124 ± 2,0 74 ± 2,3 80 ± 2,5

ГП–Т1 15 1)128 ± 3,5 70 ± 2,2 88 ± 6,2
2)124 ± 3,1 71 ± 2,0 88 ± 6,5
3)122 ± 2,2 2 ± 2,2 90 ± 6,8

47 1) 132 ± 6,2 76 ± 2,6 86 ± 6,1
2)130 ± 4,9 78 ± 3,4 88 ± 6,6
3)129 ± 2,3 78 ± 3,6 88 ± 6,8

ГП–Т2 16 1)136 ± 6,2 81 ± 2,5 86 ± 3,4
2)141 ± 6,8 75 ± 2,5 88 ± 2,8
3)144 ± 2,5 76 ± 2,5 88 ± 4,5

49 1)126 ± 6,5 74 ± 2,4 84 ± 2,8
2)133 ± 4,4 78 ± 2,7 84 ± 2,6
3)142 ± 2,5 76 ± 2,5 84 ± 2,5

Таким чином, в досліджуваних групах у хворих на генералізований
пародонтит виявлено тенденцію до підвищення всіх показників
артеріального тиску та частоти пульсу в І, ІІ та ІІІ вимірах у разі підвищення
рівня стоматологічної тривожності, яка спостерігалася на фізіологічному та
поведінковому рівнях.

3.7. Рівень кортизолу в ротовій рідині у хворих на
генералізований пародонтит із проявами тривожності

D. Dr�r�n, �. mndrukh�v, Q. 8ött$h'r'tl (2018) у своїх дослідженнях
показали, що гормони, пов'язані з тривогою та стресом, можуть модулювати
ріст бактерій і фактори вірулентності окремих видів. Це приводить до
зміщення в бік дисбактеріозу та погіршення клінічної картини
генералізованого пародонтиту. На думку дослідників, у пацієнтів із
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підвищеним рівнем тривоги та депресії порушуються механізми регенерації
тканин пародонта, що, відповідно, знижує ефективність лікування
генералізованого пародонтиту. Крім того, було доведено, що наявність
тривожних і депресивних розладів погіршує результати пародонтологічної
терапії [164].

Для об’єктивного оцінювання рівня стресу, зокрема наявності в
пацієнтів стану тривоги, було проведене дослідження рівня кортизолу в
ротовій рідині.

Усім пацієнтам була надана інструкція та проведене навчання стосовно
підготовки і збору біологічного матеріалу в спеціалізований контейнер
«Srst'dt ��rt�s�l-Sl�v'tt'» для дослідження рівня кортизолу в ротовій рідині.
Хворих попереджали про стандартні умови дотримання інструкції, а саме: за
одну добу до обстеження не вживати алкоголь, за одну годину до здачі
аналізу не палити, не займатись фізичними навантаженнями, уникати
стресових ситуацій. За 30 хвилин до збору ротової рідини не вживати їжу та
напої, виключити чищення зубів щіткою або ниткою, жінкам не
користуватися губною помадою та бальзамом для губ.

Збір слини проводили 3 рази на день: вранці о 10.00, вдень о 15.00 та
ввечері о 21.00. Зразки ротової рідини збирали шляхом смоктання
циліндричного синтетичного тампона впродовж однієї хвилини. Контейнери
зі зразками зберігали в холодильнику, після чого пацієнти доставляли їх у
медичну лабораторію «ДІЛА».

Контрольну групу ГП–Кг склали 30 хворих на генералізований
пародонтит з низьким рівнем тривожності, серед них 16 жінок і 14 чоловіків.
Групу ГП–Т1сформували 62 хворих на генералізований пародонтит (47 жінок
і15 чоловіків) з середнім рівнем тривожності. До третьої групи (ГП–Т2)
увійшли 65 хворих на генералізований пародонтит (49 жінок і 16 чоловіків),
які мали високий рівень тривожності. Отримані результати показали, що
вусіх хворих груп ГП–Т1 та ГП–Т2 з помірним та високим рівнем
тривожності спостерігалося значне підвищення рівня кортизолу в ротовій
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рідині, що статистично достовірно (р < 0,05) відрізнялося від показників
контрольної групи.

Результати середніх показників рівня кортизолу в досліджуваних
групах представлено в таблиці 3.12.

Таблиця 3.12
Середні показники рівня кортизолу в групах хворих на

генералізований пародонтит з проявами тривожності
Кортизол
та стать

Час
збору

Групи обстежених Референтні
значення нг / мл

ГП–Кг.
(n = 30)

ГП–Тр1
(n = 62)

ГП–Тр2
(n = 65)

Час
доби

Межі

Кортизол
жінки

(n = 112)

10.00 n = 16
< 2,6 ± 1,7

n = 47
< 3,8 ± 2,3

n = 49
< 7,2 ± 3,1**

0-4
4-6
6-8
8-10
10-12
12-14
14-16
16-18
18-20
20-22
22-24

< 1,44
0.44-3,88
0,58-6,54
< 6,65
< 2,5

0,06-1,66
0,21-1,57
< 1,66
< 1,71
< 0,99
< 1,41

15.00 n = 16
1,58 ± 0,9

n = 47
1,72 ± 1,1

n = 49
2,53 ± 1,4*

21.00 n = 16
< 1,41 ± 0,8

n = 47
1,64 ± 0,8

n = 49
2,12 ± 1,4*

Кортизол
чоловіки
(n = 45)

10.00 n = 14
< 2,8 ± 1,7

n = 15
< 3,1 ± 1,8

n = 16
< 4,3 ± 2,1**

15.00 n = 14
1,69 ± 0,8

n = 15
1,77 ± 1,1

n = 16
1,95 ± 1,3

21.00 n = 14
< 1,47 ± 0,7

n = 15
< 1,74 ± 1,2

n = 16
< 1,91 ± 1,4*

Примітки: * � < 0,01; ** � < 0,001 – достовірність різниці між
показниками груп.

Наявність генералізованого пародонтиту та значного рівня тривожності
значно підвищує рівень кортизолу в ротовій рідині. Під час відвідування
стоматолога у хворих ГП–Т2 групи з генералізованими захворюваннями
пародонта, виникає тривожність, що призводить до підвищення рівня
кортизолу в ротовій рідині до < 7,2 ± 3,1 нг/мл вранці. Його показники
достовірно (р < 0,05) відрізняються від групи ГП–Т1 (3,8 ± 2,3 нг/мл) і
контрольної групи ГП–Кг(2,6 ± 1,7 нг/мл).

Можна констатувати, що в пацієнтів із підвищеним рівнем тривожності
порушуються механізми регенерації тканин пародонта. Крім того, надмірне
вироблення кортизолу – гормону, який відповідає за адаптацію до стресу –
призводить до зниження дофаміну та серотоніну, що є причиною
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тривожності, депресії, зниження мотивації, які негативно позначається на
здоров’ї хворих на генералізований пародонтит.

Висновки до розділу 3
Обстеження стану пародонта в пацієнтів з різним рівнем тривожності

показало, що занизького рівня тривожності захворювання пародонта виявлені
в 43,33 % пацієнтів. У разі середнього або помірного рівня тривожності
(група ГП–Т1) захворювання пародонта діагностовано в 88,71 % пацієнтів. У
разі високого рівня тривожності (група ГП–Т2) захворювання пародонта
виявлені аж у 95,38 % пацієнтів. Таким чином, підвищення рівня
тривожності пацієнтів сприяє розвитку захворювань пародонта.

Доведено, що різний рівень тривожності пацієнтів впливає на
структуру захворювань пародонта. За наявності низького рівня тривожності
гінгівіт виявлений у 16,67 % осіб, а генералізований пародонтит – у 26,66 %;
у разі помірного рівня тривожності гінгівіт діагностований у 4,84 %
обстежених, а генералізований пародонтит – у 83,87 % жінок і чоловіків; при
високому рівні тривожності виявлений лише генералізований пародонтит у
95,38 % пацієнтів. Таким чином, з підвищенням рівня тривожності зростає
тяжкість дистрофічно-запальних захворювань пародонта.

Установлено наявність значної кількості загальносоматичних
захворювань, що може впливати на поширеність захворювань пародонта
(зокрема генералізованого пародонтиту) і підвищення рівня тривожності
пацієнтів, яка знижує мотивацію вчасного лікування та відтерміновує
відвідування стоматолога на значний час, що ускладнює лікування.

Визначення стану гігієни порожнини рота у хворих на генералізований
пародонтит показало, що за низького рівня тривожності добрий стан гігієни
ротової порожнини виявлено у 86,7 % обстежених (середнє значення індексу
�DB–S 1,32 ± 0,09 бала). У разі помірного рівня тривожності стан гігієни
погіршується: індекс �DB–S становить 1,69 ± 0,09 бала. При високому рівні
тривожності індекс �DB–S 1,97 ± 0,09 бала. Таким чином, зростання рівня



127
тривожності пацієнтів сприяє погіршенню гігієнічного стану порожнини
рота.

На основі аналізу отриманих клінічних результатів показано, що у
хворих на генералізований пародонтит із середнім та високим рівнем
тривожності (групи ГП–Т1 та ГП–Т2) прояви ураження пародонта були більш
вираженими порівняно з контрольною групою.

Визначено та проаналізовано основні фізіологічні та поведінкові
прояви стоматологічної тривожності у хворих. У пацієнтів досліджуваних
груп виявлено тенденцію до підвищення всіх показників артеріального тиску
та частоти пульсу в І, ІІ та ІІІ вимірах у разі підвищення рівня ситуативної
тривожності. Ці зміни проявлялися на фізіологічному та поведінковому
рівнях.

Тестування пацієнтів за шкалою Спілбергера–Ханіна показало, що
висока ситуативна тривожність пацієнтів є значно вищою за особистісну
тривожність. Серед жінок вона спостерігалась у 38 (33,92 %) осіб, а
ситуативна вже у 49 (43,75 %), Серед чоловіків ситуативну тривожність
виявлено в 14 (31,11 %) осіб, тоді як особистісну – лише у 8 (17,77 %)
пацієнтів. Помірний рівень ситуативної тривожності спостережений у 45
(40,17 %) жінок, а особистісної – у 49 (43,75 %). Низький рівень ситуативної
тривожності виявлено у 18 (16,07 %) пацієнток, тоді як особистісної – у 25
(22,32 %). Ці результати можуть свідчити про те, що підвищення ситуативної
тривожності до високого рівня як у жінок, так і в чоловіків відбулося за
рахунок осіб, які до прийому в лікаря-стоматолога мали помірний та низький
рівень тривожності.

Очікування лікування викликає значну стоматологічну тривогу та страх
у більшості жінок і чоловіків. Під час проведення лікарських втручань, які
потребують точності виконання маніпуляцій, високий рівень ситуативної
тривожності пацієнта шкодить роботі лікаря та негативно впливає на якість
наданої стоматологічної допомоги.
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Установлено, що в усіх хворих груп ГП–Т1 та ГП–Т2 з помірним та

високим рівнем тривожності спостерігалося значне підвищення рівня
кортизолу в ротовій рідині, що статистично достовірно (р < 0,05)
відрізнялося від показників контрольної групи. Наявність генералізованого
пародонтиту та значного рівня тривожності значно підвищує рівень
кортизолу в ротовій рідині.
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РОЗДІЛ 4

ОБҐРУНТУВАННЯ КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ ТА ПРОФІЛАКТИКИ
ГЕНЕРАЛІЗОВАНОГО ПАРОДОНТИТУ У ХВОРИХ ІЗ ПРОЯВАМИ

ТРИВОЖНОСТІ

4.1. Клінічна оцінка стану пародонта у хворих на генералізований
пародонтит із проявами тривожності після проведеного лікування

Комплексне лікування хворих на генералізований пародонтит
незалежно від групи починали з найважливішого елемента профілактики та
терапії захворювань тканин пародонта – навчання пацієнтів раціональної
гігієни порожнини рота. Видалення всіх типів зубних відкладень
здійснювали за допомогою ручних і ультразвукових інструментів повітряно-
абразивним методом. Процедуру проводили під зрошенням розчином
хлоргексидину 0,12 % (10 мл.), активного проти аеробних і анаеробних
мікроорганізмів, деяких вірусів і грибків [16, 30, 44, 54, 97, 113, 141].

В усіх групах хворих професійна гігієна завершувалася індивідуальним
підбором засобів та навчанням раціонального чищення зубів. У домашніх
умовах рекомендували користуватися засобами, спрямованими на
очищувальну, антибактеріальну дію, запобігання утворенню зубних
відкладень, пригнічення запальних процесів у тканинах пародонта та
симуляцію репаративних процесів. Були запропоновані відповідні зубні
пасти, ополіскувачі для порожнини рота та зубні щітки.

Лікування пацієнтів усіх груп розпочинали зі зрошення ротової
порожнини розчинами антисептиків, після чого під аплікаційним
знеболенням «S�l. L�d�$�n�» 10% ретельно видаляли зубні відкладення.
Механічне видалення зубних відкладень поєднували з ультразвуковим.
Процедуру закінчували ретельним шліфуванням і поліруванням при
шийкових ділянок та контактних поверхонь із подальшою обробкою
фторовмісними препаратами.
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Хворим була рекомендована вітамінізована висококалорійна дієта,

багата білками, овочами та несолодкими фруктами, а також кисломолочними
продуктами з виключенням солодощів. Призначали вітамінно-
мікроелементний комплекс «Віта-Супрадин Актив» (№05.03.02-03/20584,
виробник «Sw�ss$
s» GmbD (Німеччина), по 1 таблетці 1 раз на добу
протягом 1 місяця. Дані препарати містять оптимальний вміст необхідних
вітамінів та мікроелементів.

Хворі на генералізований пародонтит групи ГП–Тр1 із середнім рівнем
тривожності отримували для місцевого лікування розчин «Октенісепт»
(затверджено наказом МОЗ України №39 від 28.03.2016, РП Um/4056/01/01,
виробник «S$hulk'&Q'!r» GmbD, Німеччина) у розведенні дистильованою
водою 1:3 у вигляді аплікацій протягом 3 хвилин 3 рази на добу – 1 тиждень.
Цей препарат має широкий спектр антибактеріальної, фунгіцидної та
віруліцидної дії завдяки гідрофобній взаємодії октенідинуди гідрохлориду і
феноксіетанолу з цитоплазматичними мембранами патогенних
мікроорганізмів. Препарат «Лізак» (затверджено наказом МОЗ України
№2109 від 17.10.2019 на необмежений термін, РП Um/10649/01/01, виробник
ПАТ «Фармак», м. Київ, Україна) – розсмоктувати по 1 таблетці кожні 4
години протягом тижня. Препарат має добре виражену місцеву
антисептичну, антибактеріальну і протигрибкову дію. Для загального
лікування та зняття тривожності призначали препарат рослинного
походження «Ананта ваті», виробник «mnnt Q'd�$r'» Ltd (Індія): по 1
таблетці 1 раз на добу протягом 1 місяця.

Хворі на генералізований пародонтит групи ГП–Тр2 з високим рівнем
тривожності отримували для місцевого лікування антисептичний розчин
«Хлоргексидину» 0,05 % (затверджено наказом МОЗ України № 1635 від
28.09.2017, РП Um/16324/01/01, виробник ТОВ «Фарма Черкас», Україна) у
вигляді аплікацій протягом 3 хвилин 3 рази на добу – 1 тиждень. Також
призначали препарат «Лісобакт» (затверджено наказом МОЗ України №1285
від 01.06.2020 на необмежений термін, РП Um/2790/01/01, виробник
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«8�snl�j'k d.d.», Боснія і Герцоговина) – розсмоктувати по 1 таблетці кожні
4 години протягом тижня. Препарат має добре виражену місцеву
противірусну, антибактеріальну і протигрибкову дію. Для загального
лікування та зняття тривожності призначали ноотропний препарат «Ноофен»
(затверджено наказом МОЗ України №748 від 12.11.2015, РП Um/3773/01/01,
виробник АТ «Олайнфарм», Латвія) – по 1 таблетці (250 мг) 3 рази на добу
протягом 1 місяця. Препарат усуває тривожність, страх, психоемоційне
напруження, дратівливість. Його призначення контролювалося лікарями-
психологами.

Хворим на генералізований пародонтит групи ГП–Тр1 та ГП–Тр2з
середнім та високим рівнями тривожності для подолання тривожності було
призначено комплекс адреноблокаторів [41, 42]. Також проводили корекційні
заняття для подолання стоматологічної тривожності.

Крім того, хворим на генералізований пародонтит груп ГП–Тр1 та
ГП–Тр2з середнім та високим рівнем тривожності й підвищеним рівнем
картизолу для зниження його рівня призначали «mdr'nl Str'ss Su

�rt»
(Виробник: «N�W F��ds», США). Це рослинна та поживна суміш,
розроблена для природної підтримки здорової реакції на надниркове
навантаження. Надниркові залози допомагають організму реагувати і
пристосовуватися до фізичних, психічних та емоційних стресів.

Терапевтичне лікування було складовою комплексного лікування
хворих на генералізований пародонтит. Обстеження пацієнтів та забір
ротової рідини проводили перед початком лікування, а також одразу після
проведеного лікування через 1, 3 та 6 місяців.

Комплексне обстеження хворих було проведено до лікування, через 1,
3 та 6 місяців після початку лікування для оцінки віддалених результатів.
Результати клінічних симптомів перебігу генералізованого пародонтиту до та
після лікування представлені в таблиці 4.1.
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Таблиця 4.1

Поширеність клінічних симптомів
генералізованого пародонтиту у хворих до та після лікування

Терміни
лікування Групи

Клінічні симптоми
Запах із
рота

Кровот.
ясен

Біль у
яснах

Набряк
ясен

Рухомість
зубів

Пародонт.
кишені

% % % % % %

До
лікування

ГП–Кг. 6,6 3,3 8,2 3,3 6,6 0
ГП–Т1 19,3 27,4 22,5 16,1 8,0 6,4
ГП–Т2 38,4 29,2 33,8 26,1 36,9 18,4

Через 1
місяць

ГП–Кг. 5,2 3,0 3,2 2,4 5,4 0
ГП–Т1 14,1 21,2 10,4 10,1 7,5 4,5
ГП–Т2 32,9 23,0 15,8 12,5 28,3 12,1

Через 3
місяці

ГП–Кг. 5,0 2,9 0 0 4,2 0
ГП–Т1 9,6 12,4 3,2 1,8 3,8 0
ГП–Т2 19,1 14,5 4,8 2,7 4,7 4,5

Через 6
місяців

ГП–Кг. 4,8 2,7 0 0 0 0
ГП–Т1 3,2 4,4 0 0 0 0
ГП–Т2 5,7 5,2 0 0 0 0

При первинному огляді хворі всіх груп мали скарги на кровоточивість
та відчуття дискомфорту в яснах, патологічну рухомість окремих зубів та
неприємний запах з рота. При первинному об’єктивному огляді пародонта
вусіх пацієнтів була виявлена гіперемія (іноді з ціанотичним відтінком) та
набряк сосочків маргінальної (інколи альвеолярної) частини ясен.

У результаті проведеного за складеною нами схемою лікування
генералізованого пародонтиту вже через 1 місяць у пацієнтів зменшилися
кровоточивість та болючість ясен, а також не спостерігалося ознак гіпереміі ̈
та гноєвиділення з пародонтальних кишень.

Через 6 місяців гіперемію та кровоточивість ясен спостерігали лише в
4,84 % хворих ГП–Т1, тоді як рухомість зубів та наявність пародонтальних
кишень з серозно-гнійними виділеннями не було діагностовано взагалі. Зміни
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відбулись і в групі ГП–Т2: до лікування кровоточивість спостерігалась у
29,23 % обстежених, а після – лише в 6,15 % хворих.

До лікування гігієнічний стан порожнини рота хворих усіх груп
характеризувався як незадовільний. При повторному огляді, через місяць від
початку лікування, у пацієнтів скарг не було. При цьому спостережено
нормалізацію кольору та контурів ясен, значне (майже до повної відсутності)
зменшення кровоточивості. Аналіз результатів гігієнічних та пародонтальних
індексів у різні лікувальні терміни показав, що через 1 місяць після
проведеного лікування в групах достовірно (р < 0,05) зменшувалися значення
всіх пародонтальних індексів. Результати гігієнічних та пародонтальних
індексів у хворих на генералізований пародонтит із проявами тривожності
представлені в таблиці 4.2.

Таблиця 4.2
Динаміка гігієнічних та пародонтальних індексів

у хворих на генералізований пародонтит із проявами тривожності
Індексні
показники

Групи
дослідження

Терміни обстеження хворих після лікування
До

лікування
Через 1
місяць

Через 3
місяця

Через 6
місяців

�DB – S
(бали)

ГП–Кг. 1,89 1,49 1,28* 1,29
ГП–Т1 1,81 1,53 1,42 1,39
ГП–Т2 1,93 1,54 1,48* 1,41

РМА (%) ГП–Кг. 37,5 28,9 18,8 12,2
ГП–Т1 39,6 28,2 19,8* 14,5*
ГП–Т2 41,2 29,4 21,5* 14,7

РІ (бали) ГП–Кг. 2,59 1,49 1,22 1,23
ГП–Т1 2,59 1,54 1,34 1,16
ГП–Т2 2,78 1,59 1,38 1,21*

* р < 0,05 –різниця значень індексних оцінок у хворих груп дослідження після
лікування.

Отже, після оцінки клініко-лабораторноі ̈ ефективності лікування було
встановлено, що у хворих на генералізований пародонтит, асоційований із
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проявами тривожності, відмічається покращення стану тканин пародонта – у
48 (77,42 %) пацієнтів у групі ГП–Т1 і в 49 (75,38 %) пролікованих хворих
групи ГП–Т2). Отримані результати ефективності лікування наближаються до
результатів лікування пацієнтів контрольної групи з низьким рівнем
тривожності – покращення відмічене в 26 (86,67 %) пролікованих пацієнтів.
Задовільний стан тканин пародонта виявлений у 14 (22,58 %) пацієнтів групи
ГП–Т1 та у 15 (23,08 %) хворих групи ГП–Т2. Погіршення стану тканин
пародонта спостерігали лише в 1 (1,54 %) пацієнта групи ГП–Т2.

Після лікування хворим усіх груп у вигляді гігієнічного догляду
ротової порожнини були запропоновані підібрані заздалегідь зубні пасти з
біологічно активними речовинами протизапальної та антибактеріальної дії.
Вони усувають кровоточивість, перешкоджають утворенню зубних бляшок,
містять рослинні компоненти, які не мають негативного впливу на ротову
порожнину. На вибір хворим було запропоновано «Pr�d�nt� Комплексний
захист», «L$lut Фіто формула», «��lgt' `�tl 12 Лікувальних трав» та
рекомендовано впродовж 6 тижнів чистити зуби 2 рази на день конкретною
зубною пастою, а також через кожні 2 тижні відвідувати стоматолога
впродовж 1,5 місяця. Зубну пасту «Pr�d�nt� Комплексний захист» обрало
30 жінок та 11 чоловіків із загальної кількості досліджуваних (вони ввійшли
в групу ГП–«Р»). Перевагу пасті «L$lut Фіто формула» надали 35 жінок і 8
чоловіків, внесених до групи ГП–«L». Пасту «��lgt' `�tl 12 Лікувальних
трав» обрали 31 жінка і 12 чоловіків, які ввійшли до групи ГП–«С». Хворі
мали захворювання пародонта та посередні показники індексу гігієни ротової
порожнини. Під час користування вказаними зубними пастами їхні
показники кровоточивості ясен зменшувалися паралельно з індексом РМА та
РІ. Так, уже через 4 тижні на прийомі хворі не висловлювали суттєвих скарг.
Симптомів кровоточивості не проявлялося у 26 (86,67 %) пацієнтів
контрольної групи ГП–Кг, 47 (75,81 %) пацієнтів групи ГП–Т1 та 45 (69,23 %)
хворих групи ГП–Т2. Збільшення кількості зубних бляшок не спостерігали у
27 (90,0 %) пацієнтів контрольної групи ГП–Кг, 49 (79,03 %) пацієнтів групи



136
ГП–Т1 та 47 (72,31 %) хворих групи ГП–Т2. Раціональне застосування зубних
паст показало, що у хворих на генералізований пародонтит із проявами
тривожності, покращився стан ротової порожнини. Також спостерігалося
покращення стану тканин пародонта, зникали відчуття дискомфорту в яснах і
неприємний запах, зменшувалися набряк і кровоточивість ясен.

З іншого боку, покращувався стан гігієни порожнини рота, який
визначали за гігієнічним індексом. У хворих контрольної групи значення
індексу �DB–S до лікування становило 1,32 ± 0,09 бала, у хворих другої
ГП–Т1 групи – 1,69 ± 0,09 бала, у хворих третьої групи ГП–Т2 – 1,97 ± 0,09
бала. Після проведеного лікування значення індексу гігієни значно
покращилося і в пацієнтів контрольної групи становило 0,41 ± 0,04 бала.
Стан гігієни порожнини рота в пацієнтів групи ГП–Т1 покращився і
наближався до даних контрольної групи. Значення індексу �DB–S у групі
ГП–Т1 становило 0,58 ± 0,05 бала,а в групі ГП–Т2– 0,67 ± 0,05 бала.

Отримані показники стану гігієни за індексом Гріна-Вермільйона
залежно від використання зубних паст показало, що показник у день
обстеження по групі ГП–«Р», що обрала пасту «Pr�d�nt� Комплексний
захист», становив 1,93 бала. Після використання пасти вже через 2 тижні
спостережено покращення показників стану гігієни за індексом Гріна-
Вермільйона – 1,49 бала, а через 6 тижнів – 0,64 бала. Стан ротової
порожнини покращився на 1,29 бала. Застосування пасти «L$lut
Фіто формула» групою ГП–«L» теж призвело до змін гігієнічного індексу:
було 1,81 бала, стало 0,69 бала (показники покращилися на 1,12 бала). Група
ГП–«С», що використовувала пасту «��lgt' `�tl 12 Лікувальних трав», на
початку обстеження мала показники 1,89 бала, а після профілактичних
заходів через 6 тижнів – 0,67 бала. Це на 1,19 бала краще показників
первинного обстеження.

На підставі отриманих даних стану гігієни ротової порожнини за
гігієнічним індексом �DB–S при використанні зубної пасти «Pr�d�nt�
Комплексний захист» можемо стверджувати, що вона є більш ефективним



137
засобом у підтриманні раціонального задовільного гігієнічного стану ротової
порожнини хворих на генералізований пародонтит із проявами тривожності.
Отримані дані змін показників стану гігієни за індексом Гріна-Вермільйона
при використанні зубних паст представлено на рисунку 4.1.
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Рис. 4.1. Динаміка змін показників стану гігієни ротової порожнини
за індексомГріна-Вермільйона при використанні зубних паст

Показники змін індексу РМА при використанні зубних паст також
змінилися: у групі ГП–«Р» вони із 41,2 бала знизилися до 12,2 бала за 6
тижнів. Результати дослідження показників змін індексу РМА при
використанні зубних паст представлено на рисунку 4.2.
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Рис. 4.2. Динаміка змін показників індексу РМА при використанні

зубних паст.

У групі, що використовувала «L$lut Фіто формула», показники впали
з 39,6 бала до 14,7 бала. Група ГП–«С», яка використовувала пасту
«��lgt'`�tl 12 Лікувальних трав», покращила показники з 37,5 до 14,5
бала.

Отримані результати дослідження за показниками індексу РМА також
доводять, що більш ефективним профілактичним засобом для хворих на
генералізований пародонтит із проявами тривожності є паста «Pr�d�nt�
Комплексний захист».

Наступним етапом дослідження було проаналізувати зміни
пародонтального індексу (РІ) при використанні зубних паст. Динаміка змін
представлена на рисунку 4.3.
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Рис. 4.3. Динаміка змін показників пародонтального індексу (РІ) при
використанні зубних паст

Результати дослідження показали, що в показниках пародонтального
індексу (РІ) при використанні зубних паст також спостерігалася позитивна
динаміка. Зокрема, у групі ГП–«Р» показник пародонтального індексу (РІ) з
2,73 бала покращився до 0,82 бала за 6 тижнів чищення зубів пастою



139
«Pr�d�nt� Комплексний захист». У групі, що обрала пасту
«L$lut Фіто формула», показники 2,59 бала покращилися до 0,95 бала.

У групі ГП–«С», яка використовувала пасту «��lgt' `�tl
12 Лікувальних трав», покращення пародонтального індексу (РІ) відбулося з
2,78 до 1,03 бала. Отримані результати нашого дослідження за показниками
пародонтального індексу (РІ) показали, що більш ефективним
профілактичним засобом для хворих на генералізований пародонтит є зубна
паста «Pr�d�nt� Комплексний захист».

Досліджувані зубні пасти «��lgt' `�tl 12 Лікувальних трав» та
«L$lutФіто формула» виявили високу ефективність застосування.
«��lgt'`�tl12 Лікувальних трав» містить екстракти чайного дерева, шавлії,
евкаліпта, алое, міри, ромашки, обліпихи, карбонату кальцію та аргінін.
Паста «L$lut Фіто формула» має в складі екстракти ратанії, зеленого чаю,
звіробою, шавлії і є більш ефективною при хронічному запаленні. Однак
результати дослідження змін показників стану гігієни за індексом Гріна-
Вермільйона, РМА і РІ при використанні зубних паст довели, що більш
ефективним профілактичним засобом виявилась зубна паста
«Pr�d�nt� Комплексний захист», яка містить екстракт ехінацеї пурпурової,
лимонний сік, масло шавлії лікарської, олію ефірну, м'яту тощо. Ця паста є
однією з найбільш ефективних для застосування в комплексі лікувально-
профілактичних заходів при захворіннях пародонта. Комплекс введених
фітопрепаратів забезпечує виражений протизапальний ефект та нормалізує
функціональні реакції слизової оболонки.

Лікувально-гігієнічне застосування зубних паст у профілактиці
генералізованого пародонтиту показало, що всі зубні пасти здатні
нормалізувати функціональні реакції в мікрокапілярному руслі слизової
оболонки, комплекс введених фітопрепаратів у зубних пастах забезпечує
виражений протизапальний ефект. Отримані результати нашого дослідження
виявили високу очищальну дію від використання зубних паст, що дозволяє
рекомендувати їх для профілактики і корекції запальних процесів у тканинах
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пародонта та контролювати виникнення зубного нальоту. Більш ефективним
профілактичним засобом, за нашими дослідженнями, виявилася зубна паста
«Pr�d�nt� Комплексний захист» – її доцільно рекомендувати в
підтримувальній фазі комплексного лікування дистрофічно-запальних
захворювань пародонта у хворих із проявами тривожності.

У терміни спостережень протягом 6 місяців було обстежено 29
(96,67 %) з 30 пацієнтів контрольної групи, 60 (96,77 %) з 62 пацієнтів групи
ГП–Т1та 62 (95,38 %) з 65 пацієнтів групи ГП–Т2. Досягнутий гігієнічний
стан порожнини рота зберігався, індекс гігієни �DB–S становив у пацієнтів
групи ГП–Т1 1,39 бала, групи ГП–Т2– 1,41 бала(порівняно з контрольною
групою ГП–Кг – 1,29 бала). Рівень запалення ясен був відносно низьким,
індекс РМА становив у пацієнтів групи ГП–Т1 14,5 %, групи ГП–Т2– 14,7 %
(порівняно з контрольною групою ГП–Кг – 12,2 %. Пародонтальний індекс у
пацієнтів групи ГП–Т1 становив 1,16 бала, групи ГП–Т2– 1,21 бала(порівняно
з контрольною групою ГП–Кг – 1,23 бала. Загалом покращення стану
пародонта відмічене в 25 (86,21 %) пацієнтів контрольної групи ГП–Кг, у 45
(75,00 %) пацієнтів групи ГП–Т1 та в 45 (72,58 %) пацієнтів групи ГП–Т2.

У терміни спостережень протягом 12 місяців було обстежено 26
(86,67 %) з 30 пацієнтів контрольної групи, 58 (96,77 %) з 62 пацієнтів групи
ГП–Т1 та 59 (90,77 %) з 65 пацієнтів групи ГП–Т2. Досягнутий гігієнічний
стан порожнини рота зберігався, хоча індекс гігієни �DB–S дещо збільшився і
становив у пацієнтів групи ГП–Т1 1,49 бала, групи ГП–Т2– 1,52
бала(порівняно з контрольною групою ГП–Кг – 1,31 бала). Рівень запалення
ясен був відносно низьким, хоча індекс РМА також збільшився і становив у
пацієнтів групи ГП–Т1 18,6 %, групи ГП–Т2– 19,2 % (порівняно з
контрольною групою ГП–Кг – 14,5 %). Пародонтальний індекс у пацієнтів
групи ГП–Т1 становив 1,29 бала, групи ГП–Т2– 1,33 бала(порівняно з
контрольною групою ГП–Кг – 1,26 бала). Загалом покращення стану
пародонта відмічене у 22 (84,62 %) пацієнтів контрольної групи ГП–Кг, у 40
(68,97 %) хворих групи ГП–Т1 та у 40 (67,79 %) пацієнтів групи ГП–Т2.
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Проведені лікувально-профілактичні заходи дозволили зробити

висновки, що дотримання правил раціональної гігієни ротової порожнини та
профілактика стоматологічних захворювань залежать не тільки від
правильності, а й кратності чищення зубів, своєчасної заміни зубної щітки, а
головне – від вибору ефективної профілактичної зубної пасти для
покращення стану пародонта.

4.2. Результати лікувально - корекційних і профілактичних
заходів подолання тривожності у хворих на генералізований пародонтит

Комплексне лікування хворих на генералізований пародонтит із
проявами тривожності передбачає залучення медичних психологів, а також
застосування різних методів терапії. У зв’язку з цим потрібно створювати
міждисциплінарні [11, 12, 14, 20] колективи (команди) фахівців, з метою
забезпечення належного рівня лікування й реабілітації таких хворих.
Комплексний підхід до лікування захворювань пародонта спрямований на
зниження негативних реакцій пацієнта на лікарські маніпуляції, які
супроводжуються тривожністю, страхом і зміною психоемоційного стану.

О. В. Кононова (2018) наголошує, що незнання хворими причин
виникнення та характеру перебігу захворювань пародонта призводить до
того, що вони не приділяють належної уваги найпростішим, проте досить
ефективним методам профілактики [41, 42].

Для лікування хворих на генералізований пародонтит з проявами
тривожності нами була запропонована комплексна програма лікувально-
корекційних та профілактичних заходів подолання тривожності та
психоемоційного стану. До складання програми були залучені психологі та
кандидат психологічних наук, доцент кафедри загальної і медичної
психології НМУ імені О.О. Богомольця О.О. Лазуренко [48, 194]. Складання
програми базувалося на етичних принципах, диференційованості,
комплексності та доступності. Метою запропонованої програми було
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подолання проявів стоматологічної тривожності та нормалізації
психоемоційного стану пацієнтів під час прийому шляхом таких заходів:

- усвідомлення хворим причинно-наслідкових зв’язків між тривожною
симптоматикою та лікувальним процесом у стоматології;

- покращенням ставлення до свого стоматологічного здоров’я і
напрацювання навичок подолання тривожності та негативних емоцій щодо
лікування;

- корекції тривожності та власного способу переживань, емоційного
реагування на відвідування стоматологічного кабінету.

Запропонована комплексна програма подолання тривожності у хворих
на генералізований пародонтит складається з таких етапів.

Профілактично-мотивувальний етап, метою якого є створення
довірчих умов між пацієнтом та лікарем, досягнення високого рівня
комплаєнтності, усвідомлене бажання пацієнта виконувати необхідні
діагностичні та лікувальні стоматологічні процедури, готовність до
продуктивної лікувально-профілактичної співпраці.

Діагностично-корекційний етап передбачає проведення діагностики
клініко-психологічних особливостей, визначення причин та специфіки
тривожності пацієнта, планування психокорекційних заходів, спрямованих
на подальшу нормалізацію психоемоційного стану та подолання
тривожності.

Етап самодопомоги та профілактики. На цьому етапі пацієнт
опановує навички самодопомоги і саморегуляції для подолання тривожності
та стабілізації психоемоційного стану. Він спрямований на створення
передумов для тривалого нормального функціонування індивіда в усіх
актуальних сферах, запобігання проявам тривожності та вдосконалення
механізмів реагування на стресові ситуації. Особлива увага приділяється
формуванню стійких навичок самоконтролю й саморегуляції тривожних
станів шляхом використання спеціальних вправ і методів подолання
тривожності.
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Залежно від рівня тривожності використовувалась відповідна схема

лікувально-профілактичних та корекційних заходів для хворих на
генералізований пародонтит. Схеми представлені в таблиці 4.3.

Таблиця 4.3
Схема лікувально-корекційних та профілактичних заходів

подолання тривожності у хворих на генералізований пародонтит

Рівні
тривожності

Схема лікувально-корекційної та профілактичної програми

Низький
Ознайомлення пацієнта з факторами ризику розвитку захворювань

пародонта і психологічна мотиваційна підготовка пацієнта до прийому.
Рекомендації щодо організації раціонального режиму праці і

відпочинку; дотримання здорового способу життя, огляди в лікаря-
стоматолога.

Підбір засобів та предметів гігієни, навчання методів раціональної
гігієни ротової порожнини (зубів, пародонта тощо).

Навчання пацієнтів гігієни ротової порожнини, а також основ режиму
і якості раціонального харчування.

Навчання масажу ясен і методу полоскання антисептичними засобами
порожнини рота.

При низькому рівні тривожностідля нормалізації емоційного статусу
лікар проводить психологічну підготовку у вигляді роз'яснення,
переконання, схвалення, підбадьорення, наведення прикладів успішного
та ефективного лікування хворих.

Пропонування та навчання релаксаційних методів зняття тривожності
та напруги.

Вправа «Таємний тапінг»
Мета: оволодіння прийомами релаксації та заспокоєння. Інструкція:

Тапінг (від англійського – «t
») означає «постукування». Робочою
ділянкою для цієї вправи є останні фаланги пальців на правій та лівій
руках. Натискаючи великим пальцем на фаланги, стимулюються нервові
закінчення. Ці імпульси пригнічують активність мигдалеподібного тіла –
мозкового центру, який відповідає за тривожність. Тапінг можна
виконувати в будь-яких умовах, не привертаючи зайвої уваги.



144
Повторювати цю вправу можна стільки, скільки потрібно, і в будь-який
зручний час, відчувши тривогу або інші неприємні емоції [33, 34, 66].

Помірний
або

середній

Ознайомлення пацієнта з факторами ризику розвитку захворювань
пародонта і психологічна мотиваційна підготовка пацієнта до прийому.

Рекомендації щодо організації раціонального режиму праці і
відпочинку; дотримання здорового способу життя, огляди в лікаря-
стоматолога.
Підбір засобів та предметів гігієни, навчання методів раціональної

гігієни ротової порожнини (зубів, пародонта тощо).
Навчання пацієнтів гігієни ротової порожнини та основ режиму та

якості раціонального харчування.
Навчання масажу ясен і методу полоскання антисептичними засобами

порожнини рота.
При помірній тривожності для нормалізації емоційного статусу лікар

проводить психологічну підготовку у вигляді роз'яснення, заспокоєння,
переконання, схвалення, підбадьорення, наведення прикладів успішного
лікування хворих тощо, запевнення пацієнта про буде вжито всіх
необхідних заходів для успішного та ефективного лікування.

Для лікування та зняття тривожності призначали препарат
рослинного походження «Анантаваті» виробника«mnntQ'd�$r'Ltd.»
(Індія): по 1 таблетці 1 раз на добу протягом 1 місяця.

Запропонування та навчання застосування релаксаційних методів для
зняття тривожності, напруги та страху.

Опанування та застосування вправ дихальної гімнастики для
подолання ситуативної тривожності.
Корекційна вправа «Ритмічне дихання». Помітивши емоційне

збудження (хвилювання, напруження, обурення), починайте дихати на
«раз — два — три». Вдих (1-2-3), видих (1-2-3). Потім спробуйте зробити
видих ще тривалішим (1-5, 1-7).Повторити декілька разів [33, 34].
Корекційна вправа: «Комбіноване дихання». Цей метод дає змогу

одночасно використовувати три групи прийомів профілактики
тривожності: уповільнення дихання, підтримання контакту з тілом і
розслаблення м'язів тулуба. Для цього необхідно вдихнути спочатку на
повні груди так, щоб вони помітно піднялися. Потім «перемістити»
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повітря до живота (він також має надутися). Видих здійснюється у два
етапи: спочатку виштовхуємо повітря із живота, потім — з грудей. 4–5
таких комбінованих вдихів-видихів допоможуть вам відчути себе значно
спокійнішим і розслабленим [33, 34].

За необхідності запропонувати антистресові рослинні препарати
перед відвідуванням лікаря-стоматолога.

Високий
Ознайомлення пацієнта з факторами ризику розвитку захворювань

пародонта і психологічна мотиваційна підготовка пацієнта до прийому.
Рекомендації щодо організації раціонального режиму праці і

відпочинку; дотримання здорового способу життя, огляди в лікаря-
стоматолога.

Навчання пацієнтів гігієни ротової порожнини та основ режиму і
якості раціонального харчування.

Навчання масажу ясен і методу полоскання антисептичними засобами
порожнини рота.

Підбір засобів та предметів гігієни, навчання методівраціональної
гігієни ротової порожнини (зубів, пародонта тощо).

При помірній тривожності для нормалізації емоційного статусу лікар
проводить психологічну підготовку у вигляді роз'яснення, заспокоєння,
переконання, схвалення, підбадьорення, наведення прикладів успішного
лікування хворих тощо, запевнення пацієнта про буде вжито всіх
необхідних заходів для успішного та ефективного лікування.

Застосування інформаційно-роздаткових буклетів з корекційними
вправами для подолання тривожності та страху.

Для лікування та зняття тривожності призначали ноотропний
препарат «Ноофен», виробник АТ «Олайнфарм», Латвія) – по 1 таблетці
(250 мг) 3 рази на добу протягом 1 місяця. Препарат усуває тривожність,
страх, психоемоційну напругу, дратівливість, його призначення
контролюється лікарями-психологами.

Застосування релаксаційних методів для зняття напруги.
Використання корекційних вправ дихальної гімнастики щодо

подолання тривожності.
Корекційна вправа «Керування диханням»
Мета: зняття фізичної й емоційної напруги, заспокоєння.
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Інструкція: Це ефективний засіб впливу на тонус м'язів і емоційні

центри мозку. Повільне і глибоке дихання (за участю м'язів живота)
знижує збудливість нервових центрів, сприяє розслабленню. Часте
(грудне) дихання, навпаки, забезпечує високий рівень активності
організму, підтримує нервово-психічну напругу. Сидячи або
стоячи,намагайтеся розслабити м'язи тіла й зосередити увагу на диханні.
На рахунок 1-2-3-4 робіть повільний глибокий вдих (при цьому живіт
випинається вперед, а грудна клітка залишається нерухомою); на
наступні чотири рахунки проводиться затримка дихання; потім плавний
видих на рахунок 1-2-3-4; знову затримка перед наступним вдихом на
рахунок 1-2-3-4. Вже через 3–5 хвилин такого дихання ви помітите, що
ваш стан став помітно спокійнішим і врівноваженішим [39].
Корекційна вправа «Почергове дихання ніздрями»
Мета: зняття фізичної й емоційної напруги, заспокоєння, зняття

тривожності.
Інструкція:Закрийтеліву ніздрю, вдихаючи через праву, а потім

видихайтелівою ніздрею, закривши праву. У положенні сидячи покладіть
ліву руку на ліве коліно. Для початку вдихніть і видихніть. Підніміть
праву руку до носа. Зігніть вказівний і середній пальці до долоні,
залишивши великий, безіменний і мізинець витягнутими. Великим
пальцем правої руки закрийте праву ніздрю. Вдихніть через ліву ніздрю.
Закрийте ліву ніздрю безіменним пальцем. Відпустіть праву ніздрю і
видихніть. Вдихніть через праву ніздрю. Закрийте праву ніздрю великим
пальцем. Відпустіть ліву ніздрю і видихніть. Почергове дихання
ніздрями, відоме як Наді Шодхана, є дихальною технікою йоги, яка може
знизити артеріальний тиск і покращити увагу. Проте якщо під час
виконання вправи людина починає відчувати запаморочення, слід
повернутися до нормального дихання [62,66].
Корекційна вправа «Дихання з частотою»
Мета: допомогти зменшити тривожність і дозволити пацієнтудосягти

розслабленого стану.
Інструкція: Сидячи або лежачи із заплющеними очима, вдихніть

через ніс із закритим ротом, рахуючи до шести. Легені не повинні бути
занадто повними. Повільно й обережно видихніть, рахуючи до шести, не
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форсуючи дихання. Продовжуйте вправу за необхідності до 10 хвилин.
Після виконання вправи людина повинна залишатися нерухомою та
зосередитися на самопочутті протягом кількох хвилин. Хоча частота
резонансної частоти дихання різна для різних людей, типовий діапазон
становить від 4–5 до 7 вдихів-видихів на хвилину [73].

Корекційна вправа «Дихання по квадрату»
Мета: зменшити тривожність.
Інструкція: потрібно пальцем однієї руки водити по долоні іншої,

утворюючи квадрат. На вертикальних гранях уявного квадрата робити
вдих/видих, а на горизонтальних – паузи. Вдих–пауза–видих–пауза. Так
треба повторювати хвилин п’ять або до заспокоєння »[34, 62].
Вправа. Точка екстреної допомоги під час тривожності
Знайдіть точку між безіменним пальцем та мізинцем і натисніть на

неї. Це допомагає заспокоїтися та зняти тривожність [33, 34, 39].

Таким чином, у роботі лікаря-стоматолога акцент робиться на
лікувально-корекційну підготовку хворого до стоматологічного прийому з
метою досягнення комплаєнтності. Важливо, щоб відвідування клініки
здійснювалося з метою лікування занедбаного захворювання, сприяючи
формуванню мотивації до профілактичних та корекційних заходів і
покращення стоматологічного здоров’я.

Після проведеного лікування та корекційних заходів хворим було
запропоновано оцінити особистісну (ОТ) та ситуативну (СТ) тривожність у
групах з урахуванням ґендерних показників за допомогою методики
Спілбергера–Ханіна.

Отримані результати показали зниження стоматологічної тривожності
та покращення самопочуття хворих.

Результати показників особистісної тривожності в контрольній групі
ГП–Кг (n = 30) теж змінилися. До лікування високий рівень ОТ серед хворих
на генералізований пародонтит був виявлений в 1 (3,30 %) чоловіка із
середнім показником 45,01 ± 0,46 бала. Після лікування кількість чоловіків з
високим рівнем ОТ зменшилась до 0 (0,00 %). Серед жінок до лікування
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високий рівень ОТ був спостережений у 3 осіб (10,0 %) із середнім
показником 45,02 ± 0,47 бала. Після лікування кількість жінок і чоловіків з
високим рівнем ОТ зменшилась до 0.

З помірним рівнем особистісної тривожності у контрольній групі було
виявлено 5 (16,66 %) чоловіків із середнім показником 34,22 ± 0,45 бала.
Після лікування кількість чоловіків з помірним рівнем ОТ зменшилася до 3
(10,00 %) за рахунок зниження високого рівня у хворих на генералізований
парадонтит з середнім показником 31,54 +0,49 бала. Серед жінок до
лікування був виявлений помірний рівень ОТ у 6 (20,00 %) осіб із середнім
показником 33,27 ± 0,50 бала. Після лікування кількість жінок з помірним
рівнем тривожності зменшилася до4 (13,33 %) за рахунок зниження високого
рівня у хворих на генералізований пародонтит, показник становив
32,31 ± 0,48 бала.

Низький рівень особистісної тривожності у групі ГП–Кг до лікування
було спостережено у 8 (26,66 %) хворих чоловіків із середнім показником
26,73 ± 0,48 бала. Після лікування кількість чоловіків з низьким рівнем
тривожності становила 11 (36,66 %) осіб за рахунок зниження високого та
помірного рівнів тривожності. Середній показник відповідав 27,25 ± 0,48
бала. Серед жінок цієї групи до лікування низький рівень ОТ був виявлений у
7 (23,33 %) осіб із середнім показником 26,14 ± 0,44 бала. Після лікування
кількість жінок з низьким рівнем тривожності становила12 (40,00 %) з
середнім показником 28,15 ± 0,49 бала. У чоловіків і жінок контрольної
групи також спостережено покращення після лікування та корекційних
заходів для зниження тривожності: вони більше усміхалися і навіть
жартували, а результати показників статистично достовірно корелюють
(р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.Отримані результати представлені в таблиці
4.4.
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Таблиця 4.4

Результати зниження особистісної тривожності в групах хворих на
генералізований пародонтит до та після лікування

Особистісний рівень
тривожності (ОТ)

у хворих ГП

Хворі на ГП із проявами тривожності,
(n = 157)

(до лікування) (після лікування)
ГП–Кг
(n = 30)

ГП–Т1

(n = 62)
ГП–Т2

(n = 65)
ГП–Кг
(n = 30)

ГП–Т1

(n = 62)
ГП–Т2

(n = 65)
Низький
< 30 балів

Жінки 23,3 % 20,96 % 7,69 % 40,0 % 27,41 %* 12,30 %*
чоловіки 26,6 % 9,67 % 6,15 % 36,6 % 14,51 %* 13,84 %*

Помірний
30–44 б.

жінки 20,0 % 29,03 % 38,46 % 13,3 % 33,87% 41,53 %
чоловіки 16,6 % 9,67 % 10,76 % 10,0 % 8,06% 7,69% **

Високий
45–80 б.

жінки 10,0% 25,80% 29,23 % 0,00 % 14,51% 21,53 %*
чоловіки 3,3 % 4,83 % 6,15 % 0,00 % 1,61%** 3,07 %

Примітка:* р ≤ 0,01; ** р ≤ 0,05 за критерієм Фішера.

До лікування в групі ГП–Т1 (n = 62) високий рівень ОТ був виявлений у
3 (4,83 %) чоловіків із середнім показником 53,81 ± 0,52 бала. Після
лікування кількість чоловіків з високим рівнем ОТ зменшилася до 1 (1,61 %)
зі зменшенням середнього показника до 46,54 ± 0,50 бала. До лікування
високий рівень ОТ був спостережений у 16 (25,80 %) жінок із середнім
показником 68,81 ± 0,62 бала. Після лікування кількість жінок з високим
рівнем ОТ зменшилась до 9 (14,51 %) з середнім показником 47,52 ± 0,57
бала. У чоловіків і жінок спостережено покращення після лікування і
результати показників статистично достовірно корелюють (р ≤ 0,05) за
критерієм Фішера.

До лікування в групі ГП–Т1 помірний рівень ОТ був виявлений у
6 (9,67 %) чоловіків із середнім показником 38,22 ± 0,52 бала. Після
лікування кількість чоловіків з помірним рівнем ОТ зменшилася до 5
(8,06 %) осіб за рахунок зниження високого рівня у хворих до помірного з
середнім показником35,43 ± 0,49 бала. Серед жінок до лікування був
спостережений помірний рівень ОТ у 18 (29,03 %) осіб із середнім
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показником 41,22 ± 0,51 бала. Після лікування кількість жінок з помірним
рівнем тривожності становила 21 (33,87 %) особу за рахунок зниження
високого рівня у хворих на генералізований пародонтит до помірногоз
показником37,63 ± 0,54 бала. У чоловіків і жінок відзначено покращення
після лікування, а результати показників статистично достовірно корелюють
(р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.

Результати рівня особистісної тривожності у хворих за методикою
Спілбергера–Ханіна до лікування представлені на рисунку 4.4.
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Рис. 4.4. Рівні особистісної тривожності у хворих на генералізований
пародонтит до лікуванняза методикою Спілбергера–Ханіна

У групі ГП–Т1 низький рівень ОТ був виявлений у 6 (9,67 %) чоловіків
із середнім показником 27,34 ± 0,48 бала. Після лікування кількість чоловіків
з низьким рівнем тривожності становила 9 (14,51 %) осіб за рахунок
зниження високого та помірного рівнів тривожності із середнім
показником28,39 ± 0,47 бала. Серед жінок цієї групи до лікування низький
рівень ОТ був спостережений у 13 (20,96 %) осіб із середнім показником
29,37 ± 0,43 бала. Після лікування кількість жінок з низьким рівнем
тривожності становила 17 (27,41 %) осіб за рахунок зниження високого та
помірного рівнів тривожності у хворих на генералізований пародонтитіз
середнім показником 28,71 ± 0,50 бала. Зміни свідчать про ефективність
застосування комплексної програми подолання тривожності. У чоловіків і
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жінок відзначено покращення після лікування,а результати показників
статистично достовірно корелюють (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.
Результати після лікування представлені на рисунку 4.5.
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Рис. 4.5. Рівні особистісної тривожності у хворих на генералізований
пародонтитпісля лікуванняза методикою Спілбергера–Ханіна

У групі ГП–Т2 (n = 65) хворих на генералізований пародонтит високий
рівень ОТ був виявлений у 4 (6,15 %) чоловіків із середнім показником
61,33 ± 0,55 бала. Після лікування кількість чоловіків з високим рівнем
особистісної тривожності зменшилася до 2 (3,07 %) з середнім показником
48,83 ± 0,58 бала. Серед жінок до лікування високий рівень ОТ був
спостережений у 19 (29,23 %) осіб із середнім показником 72,34 ± 0,63 бала.
Після лікування кількість жінок з високим рівнем особистісної тривожності
зменшилась до 14 (21,53 %), відповідно середній показник знизився також до
57,46 ± 0,61 бала. У чоловіків і жінок відзначено покращення після
лікування,а результати показників статистично достовірно корелюють
(р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.

До лікування у групі ГП–Т2помірний рівень ОТ був виявлений у 7
(10,76 %) чоловіків із середнім показником 37,31 ± 0,49 бала. Після лікування
кількість чоловіків з помірним рівнем особистісної тривожності становила5
(7,69 %) осіб за рахунок зниження високого рівня із середнім показником
33,52 ± 0,51 бала. Серед жінок до лікування був спостережений помірний
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рівень особистісної тривожності у 25 (38,46 %) осіб із середнім показником
43,54 ± 0,52 бала. Після лікування кількість жінок з помірним рівнем
тривожності становила 27 (41,53 %) за рахунок зниження високого рівня до
помірного та низького, середній показник становив 39,11 ± 0,52 бала. У
чоловіків і жінок відзначено покращення після лікування та корекційних
заходів для зниження тривожності, а результати показників статистично
достовірно корелюють (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.

У групі ГП–Т2 низький рівень ОТ був виявлений у 4 (6,45 %) хворих
чоловіків із середнім показником 28,21 ± 0,49 бала. Після лікування кількість
чоловіків з низьким рівнем тривожності становила9 (13,84 %) осіб за рахунок
зниження високого та помірного рівнів тривожності із середнім показником
29,17 ± 0,48 балів. Серед жінок цієї групи до лікування низький рівень ОТ
був спостережений у 5 (7,69 %) осіб із середнім показником 28,96 ± 0,47 бала.
Після лікування кількість жінок з низьким рівнем тривожності становила
8 (12,30 %) осіб за рахунок зниження високого та помірного рівнів
тривожності із середнім показником 27,93 ± 0,52 бала. Зміни свідчать про
значну ефективність застосування комплексної програми подолання
тривожності. У чоловіків і жінок відзначено покращення після лікування та
корекційно-профілактичних заходів, а результати показників статистично
достовірно корелюють (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.

Крім того, була проаналізована ситуативна тривожність до і після
лікувально-профілактичних заходів та корекційних вправ. До лікування в
контрольній групі ГП–Кг (n = 30) у хворих на генералізований пародонтит
високий рівень СТ був виявлений у 3 (10,0 %) чоловіків із середнім
показником 46,03 ± 0,48 бала. Після лікування кількість чоловіків з високим
рівнем СТ зменшився до 1 (3,33 %). Серед жінок до лікування високий рівень
ситуативної тривожності в контрольній групі ГП–Кг був виявлений у
4 (13,3 %) осіб із середнім показником 41,15 ± 0,48 бала. Після лікування
кількість жінок з високим рівнем ситуативної тривожності зменшилась до
1 (3,33 %).
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У контрольній групі ГП–Кг помірний рівень СТ було виявлено в

7 (23,30 %) чоловіків із середнім показником 32,31 ± 0,46 бала. Після
лікування кількість чоловіків становила 8 (12,90 %) осіб із середнім
показником 31,67 ± 0,48 бала. Серед жінок до лікування помірний рівень СТ
був спостережений у 7 (23,30 %) осіб із середнім показником 35,18 ± 0,52
бала. Після лікування кількість жінок становила 8 (26,60 %) хворих із
середнім показником 33,89 ± 0,49 бала (таблиця 4.5).

Таблиця 4.5
Результати вивчення ситуативної тривожності у хворих на
генералізований пародонтит до та після лікування

Ситуативний
рівень тривожності
(СТ) у хворих ГП

Хворі на ГП із проявами тривожності
(n = 157)

(до лікування) (після лікування)
ГП–Кг
(n = 30)

ГП–Т1

(n = 62)
ГП–Т2

(n = 65)
ГП–Кг
(n = 30)

ГП–Т1

(n = 62)
ГП–Т2

(n = 65)
1 2 3 4 5 6 7 8

Низький
< 30 балів

жінки 16,6 %* 9,67 %** 10,70 % 23,3 %* 19,35 %** 16,92 %*
чоловіки 13,33 %* 3,22 %* 1,53 % 16,6 %* 8,06 %* 7,69 %*

Помірний
30–44 балів

жінки 23,33 % 30,64 % 29,23 % 26,60 % 29,03 % 30,76 %
чоловіки 23,33 % 12,90 % 13,84 % 26,60 % 11,29 % 10,76 %**

Високий
45–80 балів

жінки 13,33 %* 35,48 % 35,38 %* 3,33 %* 27,41 % 27,69 %*
чоловіки 10,0 % 8,06 % 9,23 % 3,33 % 4,84 % 6,15 %

Примітка: * р ≤ 0,01; ** р ≤ 0,05 за критерієм Фішера.

У контрольній групі ГП–Кг до лікування низький рівень СТ був
виявлений у 4 (26,66 %) чоловіків із середнім показником 27,65 ± 0,49 бала.
Після лікування кількість чоловіків з низьким рівнем тривожності становила
5 (16,6 %) осіб за рахунок зниження високого та помірного рівнів
тривожності ізсереднім показником 26,94 ± 0,48 бала. Серед жінок цієї групи
до лікування низький рівень ОТ був спостережений у 5 (16,6 %) осіб із
середнім показником 28,33 ± 0,47 бала. Після лікування кількість жінок з
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низьким рівнем тривожності становила 7 (23,33 %) осіб із середнім
показником 27,86 ± 0,49 бала. У чоловіків і жінок контрольної групи також
відзначено покращення після лікування та корекційних заходів щодо
зниження тривожності, а результати показників статистично достовірно
корелюють (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.

Результати показників статистично достовірні (р ≤ 0,05) за критерієм
Фішера (рисунок 4.6).
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Рис. 4.6. Рівні ситуативної тривожності у хворих на генералізований
пародонтит до лікування за методикою Спілбергера–Ханіна

У групі ГП–Т1 (n = 62) до лікування високий рівень СТ був
виявлений у 22 (35,48 %) жінок із середнім показником 67,11 ± 0,58 бала.
Після лікування кількість жінок з високим рівнем СТ зменшилася до 17
(27,41 %) із середнім показником 45,88 ± 0,56 бала. Серед чоловіків високий
рівень СТ був спостережений у 5 (8,06 %) осіб. Після лікування кількість
чоловіків з високим рівнем СТ зменшилася до 3 (4,83 %).

У групі ГП–Т1 до лікування помірний рівень СТ був виявлений у 8
(12,90 %) осіб чоловічої статі із середнім показником 35,84 ± 0,50 бала. Після
лікування кількість чоловіків зменшилось до 7 (11,29 %) осіб із середнім
показником 32,25 ± 0,49 бала. Серед жінок до лікування помірний рівень СТ
був спостережений у 19 (30,64 %) осіб. Після лікування та корекційних
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заходів кількість жінок становила 18 осіб (29,03 %) із середнім показником
40,13 ± 0,52 бала. Результати показників статистично достовірні (р ≤ 0,05) за
критерієм Фішера.

Рівні ситуативної тривожності у хворих за методикою
Спілбергера–Ханіна до лікування представлені на рисунку 4.7.
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Рис. 4.7. Рівні ситуативної тривожності у хворих на генералізований
пародонтит за методикою Спілбергера–Ханіна після лікування

Низький рівень у групі ГП–Т1 СТ до лікування мали 2 (3,22 %)
чоловіки та 6 (9,67 %) жінок. Після корекційно-профілактичних заходів
кількість чоловіків становила 5 (8,06 %) осіб із середнім показником
26,63 ± 0,54 бала. Серед жінок до лікування низький рівень СТ був
спостережений у 12 (19,35 %) осіб із середнім показником 29,21 ± 0,54 бала.
Результати показників статистично достовірні (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.

У групі ГП–Т2 (n = 65) до лікування високий рівень СТ був
виявлений у 6 (9,23 %) чоловіків з середнім показником 63,71 ± 0,52 бала.
Після лікування кількість чоловіків становила 4 (6,15 %) осіб. У решти
ситуативна тривожність знизилася з високої до помірної із середнім
показником 46,51 ± 0,52 бала. Серед жінок до лікування високий рівень СТ
був спостережений у23 (35,38 %) осіб із середнім показником 75,23 ± 0,68
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бала. Після лікування кількість жінок становила18 (27,69 %) осіб із середнім
показником до 61,21 ± 0,58 бала.

У групі ГП–Т2 до лікування помірний рівень СТ був виявлений у 9
(13,84 %) осіб чоловічої статі із середнім показником 35,84 ± 0,50 бала. Після
лікування кількість чоловіків групи зменшилася до 7 (10,76 %) осіб із
середнім показником 31,25 ± 0,49 бала. Серед жінок, хворих на
генералізований пародонтит, помірний рівень СТ до лікування був
спостережений у 19 (41,53%) осіб. Після лікування та корекційних заходів
кількість жінок групи становила 20(30,76 %) осіб за рахунок зниження
високого рівня СТ із середніми показниками 40,13 ± 0,52 бала. Результати
показників статистично достовірні (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.

У групі ГП–Т2 до лікування низький рівень СТ серед чоловіків був
виявлений в 1 (1,53 %) особи. Після лікування кількість чоловіків становила
вже 5 (7,69 %) осіб за рахунок зниження високого та помірного рівнів СТ із
середніми показниками 24,73 ± 0,48 бала. Серед жінок до лікування низький
рівень СТ був спостережений у 7 (10,70 %) осіб. Після лікування та корекції
кількість жінок становила11 (16,92 %) за рахунок зниження високого та
помірного рівнів СТ із середніми показниками 26,17 ± 0,49 бала. Результати
показників статистично достовірні (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера. Зміни
свідчать про ефективність застосування комплексної програми подолання
тривожності.

Результати лікування та корекційно-профілактичних заходів у
чоловіків і жінок усіх груп показали зниження рівня ситуативної тривожності
та покращення самопочуття. Аналіз результатів до та після лікування
показує, що хворі, які мали генералізований пародонтит ІІ ступеня та
високий рівень тривожності, лікувалися довше, ніж ті пацієнти які мали
помірний рівень тривожності. В 1 (1,54 %) пацієнта навіть спостерігали
погіршення стану тканин пародонта, де рівень ситуативної тривожності був
постійним, що становило 74,26 ± 0,62 бала.
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Після лікування та корекційно-профілактичних заходів було проведене

анкетування хворих за шкалою стоматологічної тривожності Кораха DmS.
Аналіз результатів дослідження довів, що показники тривожності знизилися,
а саме:

- очікували на візит до стоматолога більш спокійно до лікування 34
(21,65%) після лікування прояви тривожності зменшились і вже 49 (31,21%)
жінок та 34 (21,65%) чоловіки очікували візит спокійніше;

- не відчували жодних особливих переживань ло лікування було 23
(14,64%) жінок і 12 (7,64%) чоловіків, то після профілактики і корекції не
відчували переживань 35 (22,29%) жінок 18 (11,46%) чоловіків.

Результати анкетування представлені в таблиці 4.6.
Таблиця 4.6

Порівняльні показники за шкалою Кораха у хворих на ГП із проявами
тривожності до та після лікувально-корекційних заходів

Відповіді Хворі на ГП із проявами тривожності, (n = 157)
До лікування і корекції Після лікування і корекції
Жінки Чоловіки Жінки Чоловіки

n % n % n % n %
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Очікую на візит до
стоматолога спокійно

34 21,65 20 12,73 49 31,21** 34 21,65**

Не відчуваю жодних
особливих переживань

23 14,64 12 7,64 35 22,29** 18 11,46

Маю деяке
занепокоєння

23 14,64 26 16,56 18 11,46* 15 9,55**

Боюся болючих
відчуттів

59 37,5 26 16,56 33 21,01** 16 10,19**

Серйозно наляканий/а
можливими діями
лікаря

39 24,80 29 18,47 27 17,19 14 8,91**

Примітка:* р ≤ 0,01; ** р ≤ 0,05 за критерієм Фішера.

- Мали деяке занепокоєння до лікування 23 (14,64%) жінок і 26 (16,56%)
чоловіків, то після проведених лікувально-корекційних та профілактичних
заходів занепокоєння не турбували 18 (11,44 %) жінок і 15 (9,55 %) чоловіків;
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- боялися болячих відчуттів до лікування 59 (37,5%) жінок і 26 (16,56%)

чоловіків, після лікування відсоток знизився у 33 (21,01 %) жінки і 16
(10,19 %) чоловіків;

- під час думок про прийом у стоматолога дуже налякані можливими
діями стоматолога до лікування були 39 (24,80%) жінок і 29 (18,47%)
чоловіків, то вже після корекційних вправ можливі дії стоматолога не лякали
27 (17,19 %) жінок і 14 (8,91 %) чоловіків.

До проведення профілактичних заходів та виконання корекційних вправ
занепокоєння відчували 23 (14,64 %) жінки і 26 (16,56 %) чоловіків.

Після лікування та корекції тривожність збереглася у 18 (11,46 %)
жінок і 15 (9,55 %) чоловіків. Отримані результати корелюють (р ≤ 0,05) за
критерієм Фішера.

Пацієнти стали спокійніше очікувати візит до стоматолога. До
лікування це спостерігалося в 34 (21,65 %) жінок і 20 (12,73 %) чоловіків, а
після корекції та виконання профілактичних вправ – у 49 (31,21 %) жінок і 34
(21,65 %) чоловіків. Результати корелюють (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.

Отже, отримані результати за шкалою стоматологічної тривожності
Кораха DmS до та після лікування у жінок і чоловіків свідчать про те, що
корекційно-профілактичні й просвітницькі заходи сприяють зниженню
тривожності та страху у хворих на генералізований пародонтит під час
відвідування стоматологічної клініки. Це позитивно впливає на результати
проведення стоматологічних маніпуляцій, забезпечує більш точне виконання
лікувального протоколу стоматологом, а також сприяє легшому перебігу
захворювання та швидшому одужанню пацієнтів із низьким рівнем
тривожності.

4.3. Ґендерний аналіз результатів обстеження фізіологічних і
поведінкових проявів у хворих на генералізований пародонтит

Після проведення лікувально-корекційних та профілактичних заходів
згідно завдань дослідження нами проводилось повторне спостереження щодо
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фізіологічних та поведінкових проявів у хворих під час лікування. Після
порівняння результатів до лікування і після ми прийшли до висновкив, що
пришвидшене серцебиття до лікування відчували 29 жінок (25,8%) і 17 чоловіків
(13,3%), після лікування знижується кількість тих хворих що мають
прискорене серцебиття, а саме 16 жінок (10,1%) і 8 чоловіків (5,0%); тремор
та пітливість рук спостерігали у себе перед лікуванням 22 (14,0%) жіночої
статі та 16 (10,1%) осіб чоловічої статі, після лікувально-корекційних та
профілактичних заходів проявів на фізіологічному та поведінковому рівні
зменьшилось у 11 (7,0%) жінок і 8 (5,1%) чоловіків. Результати корелюють
(р ≤ 0,05) за критерієм Фішера. (табл. 4.7).

Таблиця 4.7.
Ґендерний аналіз фізіологічних змін та поведінкових проявів у хворих на

захворювання пародонта із проявами тривожністтю

Фізіологічні зміни та
поведінкові прояви

Кіл-ть пацієнтів (n=157)
(до лікування)

Кіл-ть пацієнтів (n=157)
(після лікування)

Жінки
(n=112)

Чоловіки
(n=45)

Жінки
(n=112)

Чоловіки
(n=45)

n % n % n % n %
Пітливість рук 22 19,6 16 35,5 14 12,5* 10 22,2**
Пришвидшене серцебиття 29 25,8 17 37,7 16 14,2** 12 26,6
Тремтіння, утруднене дихання 12 10,7 6 13,3 1 0,8** 1 2,2
Проблеми зі шлунком, нудота. 7 6,2 3 6,6 1 0,8 0 0
Збудливість, нетерплячість 9 8,1 14 31,1 3 2,6* 9 20,0**
М’язове напруження 13 11,6 9 20,0 4 3,5 4 8,8
Тривожний стан,хвилювання 27 24,1 8 17,7 17 15.1* 5 11,1*
Роздратування, агресивність 12 10,7 18 40,0 7 6,5 11 24,4**
Паніка, страх, напруженість 10 8,9 4 8,8 5 4,4 1 2,2
Зміна кольору шкіри, блідость 6 5,3 2 4,4 4 3,5 1 2,2

Також високими показниками які відмічали хвори у себе перед
корекційними заходами були тривожний стан, хвилювання у жінок 27
(17,1%) жінок, а роздратування у себе відмічали –18 (11,4%) чоловіків, після
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лікування показники знизились до у жінок 17 ( 15,1%), у чоловіків до 5
(11,1%). Паніка, страх, напруження до лікування спостерігалося у 10 (8,9%)
жінок і 5 (4,4%) чоловіків, після лікування та корекційних вправ відбулось
зниження напруження та страху і залишалося у 4 (8,8%) жінок і 1 (2,2%)
чоловіка. Результати корелюють (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.

Графічно результати спостереження фізіологічних та поведінкових
проявів у хворих на захворювання пародонта асоційованих з тривожністю до
лікування і після лікування представлено на рисунку 4.8 та 4.9.
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Рис. 4.8. Аналіз результатів
обстеження фізіологічних і
поведінкових проявів жінок до та
після лікування

Рис. 4.9. Аналіз
результатів обстеження
фізіологічних і поведінкових
проявів у чоловіків до та після
лікування

Отже, доведено, що фізіологічні та поведінкові прояви, таки як
підвищений артеріальний тиск, пришвидшене серцебиття, утруднене
дихання, м’язове напруження, спазми в горлі, тривожний стан, тощо, після
проведення лікувально-корекційних та профілактичних заходів змінилися.
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4.4. Результати оцінки якості життя хворих до та після проведених
лікувано-корекційних і профілактичних заходів

До початку лікування в пацієнтів із захворюваннями пародонта
спостерігалося значне зниження якості життя за опитувальником �DBP-14.
Після проведеного курсу лікувально-профілактичних заходів та корекційних
вправ відзначено нормалізацію клінічної картини пародонта, суттєве
поліпшення самопочуття хворих і зниження рівня тривожності. Найбільш
виражений клінічний ефект був зафіксований у групі хворих із початково
високим рівнем тривожності. При аналізі результатів повторного опитування
після лікування та порівняння показників хворих за формою �DBP-14 було
виявлено, що в контрольній групі ГП–Кг покращення якості життя відбулося
за всіма критеріями з 24,0 ± 3,49 до 11,0 ± 1,32 бала. У групі ГП–Т1 після
лікування також спостережено зниження загального показника з 41,0 ± 6,04 до
24,0 ± 6,04 бала. Результати оцінки якості життя у хворих на генералізований
пародонтит із проявами тривожності представлені в таблиці 4.8.

Таблиця 4.8.
Показники якості життя хворих на генералізований пародонтит із

проявами тривожності до та після лікування

Критерії Група ГП–Кг Група ГП–Т1 Група ГП–Т2

До
лікуванн

я

Після
лікування

До
лікування

Після
лікування

До
лікування

Після
лікування

Проблеми прийому
їжі (сума балів п.п.

1-5)

8,0 ± 1,14 4,0 ± 0,45 14,0 ± 2,12 9,0 ± 1,25 19,0 ± 3,11 11,0 ± 1,3
2

Проблеми в
спілкуванні (сума балів

п.п. 6-10)

7,0 ± 1,11 3,0 ± 0,42 15,0 ± 2,18 8,0 ± 1,14 16,0 ± 2,34 9,0 ± 1,22

Повсякденне життя
(сума балів п.п. 11-

14)

9,0 ± 1,24 4,0 ± 0,45 12,0 ±1,74 7,0 ± 1,11 14,0 ± 2,19 9,0 ± 1,23

Загальна якість
життя (сума балів

п.п. 1-14)

24,0 ± 3,4911,0 ± 1,32** 41,0 ± 6,04 24,0 ± 3,5** 49,0 ± 7,64 29,0 ± 3,77*

Примітка:* р ≤ 0,01; ** р ≤ 0,05 за критерієм Фішера.
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Хворі групи ГП–Т2 після лікування теж відмічали зміни загальних
показників з 49,0 ± 7,64 до 29,0 ± 3,77 бала. Аналіз показників домену
«Проблеми прийому їжі» після лікування в контрольній групі ГП–Кг показав
суттєве зниження загального показника з 8,0 ± 1,14 до 4,0 ± 0,45 бала. У групі
ГП–Т1 цей показник з 14,0 ± 2,12 змінився до 9,0 ± 1,25 бала. У групі ГП–Т2

теж спостережено поліпшення з 19,0 ± 3,11 до 11,0 ± 1,32 бала. Після
завершення лікувально-профілактичних заходів хворі відзначили
покращення якості життя, зокрема щодо проблем із вживанням їжі, що
підтверджується статистичним аналізом (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.
За доменом «Проблеми в спілкуванні» у хворих контрольної групи ГП–Кг
після лікування показник покращився з 7,0 ± 1,11 до 3,0 ± 0,42 бала. У групі
ГП–Т1показник змінився з 15,0 ± 2,18 до 8,0 ± 1,14 бала. У групі ГП–Т2 теж
спостережено покращення показника з 19,0 ± 3,11 до 11,0 ± 1,32 бала.
Графічно це представлено на рисунку 4.10.
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Рис. 4.10. Загальні показники якості життя хворих на генералізований
пародонтит до та після лікування

Після завершення лікування хворі на генералізований пародонтит із
проявами тривожності засвідчили поліпшення якості життя, що стосується
проблем зі спілкуванням – підтверджується статистичним аналізом (р ≤ 0,05)
за критерієм Фішера.
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Значення показників домену «Повсякденне життя» до лікування в

контрольній групі ГП–Кг становило 9,0 ± 1,24, після лікування знизилося до
4,0 ± 0,45 бала. У групі ГП–Т1 до лікувальних процедур цей показник був
12,0 ± 1,74 бала, після лікування зменшився до 7,0 ± 1,11 бала. У групі ГП–Т2

до лікування хворі також скаржилися на проблеми в повсякденному житті, і
показник становив 14,0 ± 2,19 бала, тоді як після лікування спостерігалося
покращення і значення показника знизилося до 9,0 ± 1,23 бала. Завершивши
лікувально-профілактичні процедури, хворі на генералізований пародонтит із
проявами тривожності відзначали покращення якості життя, що
підтверджується статистичним аналізом ( р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.

Проведене дослідження показало, що наявність захворювань пародонта
знижує рівень суб’єктивного відчуття якості життя хворих, а підвищена
тривожність ускладнює процес лікування.

Отже, результати дослідження свідчать про те, що якість життя у
пацієнтів із проявами тривожності є змінною категорією залежно від віку,
фізіологічних та психологічних чинників, а також під впливом лікувальних і
профілактичних заходів. З огляду на це,оцінка якості життя має проводитися
в динаміці й ураховуватися лікарем-стоматологом для надання більш
ефективної допомоги хворим на генералізований пародонтит із проявами
тривожності. Комплексні лікувальні та профілактично-корекційні заходи
сприяють зниженню тривожності та покращують якість життя. Здійснення
моніторингу якості життя хворих із генералізованим пародонтитом на етапах
лікувальної та корекційної стоматологічної допомоги дало нам змогу
скоригувати подальшу тактику ведення пацієнтів із проявами тривожності.

Варто зауважити, що захворювання пародонта у хворих із проявами
тривожності призводять до значного зниження функціональних
можливостей, створюють труднощів спілкуванні та погіршують якість
повсякденного життя. Ці стоматологічні проблеми є не лише медичними, а й
мають важливе соціальне та психологічне значення, оскільки безпосередньо
впливають на загальне самопочуття та якість життя пацієнтів.
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4.5. Результати визначення рівня кортизолу як маркера

стоматологічної тривожності у хворих на генералізований пародонтит

Результати визначення рівня кортизолу в ротовій рідині показали, що
хворі на генералізований пародонтит з помірним та високим рівнем
тривожності мають високий та середній рівень кортизолу в слині порівняно з
контрольною групою. Так, середні показники рівня кортизолу в контрольній
групі ГП–Кг до лікування становили 2,3 ± 1,43 нг/мл на ранок 10:00 у віковій
підгрупі 35–44 років (молодий вік). Після лікування він суттєво не змінився і
становив 2,2±1,2 нг/мл.

У віковій підгрупі 45–55 років (середній вік) рівень кортизолу до
лікування становив 2,5 ± 1,5 нг/мл, а після нього несуттєво зменшився до
2,4 ± 1,4 нг/мл. У групі ГП–Тр2 з високим рівнем тривожності середній
показник рівня кортизолу в слині до лікування у віковій підгрупі 35–45 років
(молодий вік) становив 6,09 ± 3,2 нг/мл. Після проведених процедур він
зменшився до 3,08 ± 1,7 нг/мл, що значно корелює з результатамипо групі
( р ≤ 0,05) за критерієм Фішером.

Результати рівня кортизолу у хворих до та після лікування представлені
в таблиці 4.9.

Таблиця 4.9
Динаміка рівня кортизолу у хворих до та після лікування

Групи

Вік

Ранок
10.00

(до лікув.)

Ранок
10.00

(піс.лікув.)

День
15.00

(до лікув.)

День
15.00

(піс.лікув.)

Вечір -
21.00

(до лікув.)

Вечір -
21.00

(піс.лікув.)
рівень Кr
нг/мл

(сер. зн.)

рівень Кr
нг/мл

(сер. зн.)

рівень Кr
нг/мл

(сер. зн.)

рівень Кr
нг/мл

(сер. зн.)

рівень Кr
нг/мл

(сер. зн.)

рівень Кr
нг/мл

(сер. зн.)
ГП–
Кг

35-44 2,3 ± 1,4 2,2 ± 1,2 1,07 ± 0,6 0,77 ± 0,6 1,32 ± 1,1 0,92 ± 0,5
45-55 2,5 ± 1,5 2,4 ± 1,4 1,25 ± 0,7 0,85 ± 0,5 1,44 ± 1,3 0,98 ± 1,6

ГП–
Т1

35-44 3,02 ± 1,8 2,52 ± 1,5* 1,69 ±0,8 1,09 ± 0,6* 1,35 ± 1,2 1,15 ± 1,6
45-55 3,71 ± 1,9 2,77 ± 1,5* 1,98 ± 0,8 1,12 ± 1,5* 1,85 ± 1,4 1,20 ± 1,7*

ГП–
Т2

35-44 6,09 ± 3,2 3,08 ± 1,7** 2,47 ± 1,5 1,29 ± 1,7** 2,18 ± 1,1 1,14 ± 1,6*
45-55 7,24 ± 4,3 3,32 ± 1,8** 2,95 ± 1,6 1,35 ± 1,6* 2,69 ±1,4 1,19 ± 1,5*

Примітка:* р ≤ 0,01; ** р ≤ 0,05 за Фішером.
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У підгрупі 45–55 років до лікування на ранок 10:00 рівень кортизолу
був підвищений та становив 7,24 ± 4,3 нг/мл. Після проведення процедур він
знизився до 3,32 ± 1,8 нг/мл, що значно корелює з результатами по групі
( р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.

Таким чином, збільшення рівня запалення тканин пародонта при
генералізованому пародонтиті та підвищення рівня тривожності збільшує
рівень кортизолу в слині. Після проведеного лікування результати в групах
суттєво змінилися, що статистично достовірно (р < 0,05) відрізнялося від
показників контрольної групи. Графічно результати середнього рівня
кортизолу у хворих на генералізований пародонтит до та після лікування
представлено на рисунках 4.9 та 4.10.
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Рис. 4.10. Графічне зображення рівня кортизолу у хворих до лікування

У групах ГП–Т1 та ГП–Т2 з помірним рівнем тривожності до лікування
було виявлене значне підвищення кортизолу в ротовій рідині. Після
проведених лікувально-профілактичних заходів показники рівня кортизолу
зменшилися. Зокрема, у віковій групі 35–44 років на ранок 10:00 рівень
кортизолу зменшився з 3,02 ± 1,87 нг/мл до 2,52 ± 1,57 нг/мл. Це значно
корелює з результатами по групі ( р ≤ 0,05) за критерієм Фішера. У віковій
групі 45–55 років до лікування рівень кортизолу становив 3,71 ± 1,9 нг/мл.
Після лікування він зменшився до 2,77 ± 1,5 нг/мл, що також корелює з
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результатами по групі ( р ≤ 0,05). Таким чином, підвищення рівня запалення
тканин пародонта при генералізованому пародонтиті та зростання рівня
тривожності супроводжується збільшенням концентрації кортизолу в слині.
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Рис. 4.11. Графічне зображення рівня кортизолу у хворих після
лікування

Проведене комплексне лікування хворих на генералізований
пародонтит, асоційований із проявами тривожності, дало можливість
наблизити рівень кортизолу до референтних значень.

Таким чином, розповсюдженість захворювань тканин пародонта серед
населення працездатного віку від 35 до 55 років залишається високою та не
має тенденції до зниження, що робить цю проблему надзвичайно
актуальною. Взаємозв’язок між захворюваннями тканин пародонта,
загальними патологічними станами організму та підвищеним рівнем
тривожності суттєво впливає на етіопатогенезпародонтиту. Це вимагає не
лише застосування стандартного протоколу лікування, ай використання
препаратів, що мають безпосередній вплив на мікроциркуляторне русло.
Психологічні прояви тривожності у хворих на генералізований пародонтит
відображаються на гормональному балансі організму, зокрема у вигляді
підвищеного рівня кортизолу в ротовій рідині.
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Висновки до розділу 4

Після оцінки клініко-лабораторноі ̈ ефективності лікування було
встановлено, що у хворих на генералізований пародонтит, асоційований із
проявами тривожності,спостерігається покращення стану тканин пародонта.
Таке покращення зафіксовано в 48 (77,42 %) пролікованих пацієнтів групи
ГП–Т1 і в 49 (75,38 %) пролікованих пацієнтів групи ГП–Т2. Отримані
результати ефективності лікування наближаються до показників хворих
контрольної групи з низьким рівнем тривожності, де покращення відзначенов
26 (86,67 %) пролікованих пацієнтів. Задовільний стан тканин пародонта
виявлений у 14 (22,58 %) осіб групи ГП–Т1і в 15 (23,08 %) пацієнтів групи
ГП–Т2.

На підставі отриманих даних стану гігієни ротової порожнини за
гігієнічним індексом �DB–S та змін індексу РМА при використанні зубної
пасти «Pr�d�nt� Комплексний захист» можна стверджувати, що ця паста є
найбільш ефективним засобом у підтриманні раціонального задовільного
гігієнічного стану ротової порожнини у хворих на генералізований
пародонтит із проявами тривожності.

Проведене дослідження дає підстави стверджувати, що низька культура
гігієни ротової порожнини у хворих є одним із чинників,які провокують
зростання захворюваності на генералізований пародонтит. Дотримання
правил раціональної гігієни ротової порожнини та профілактика
стоматологічних захворювань включають не тільки правильність
ірегулярність чищення зубів, своєчасну заміну зубної щітки, а й, що
найголовніше, вибір ефективної профілактичної зубної пасти.

Хворим на генералізований пародонтит була запропонована
комплексна програма лікувально-корекційних та профілактичних заходів,
спрямованих на подолання тривожності, яка базувалася на етичних
принципах диференційованості, комплексності та доступності. Метою цієї
програми було подолання проявів стоматологічної тривожності та
нормалізація психоемоційного стану пацієнтів шляхом профілактичних,
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просвітницьких та лікувально-корекційних заходів під час прийому в
стоматолога.

До лікування в групі ГП–Т1 (n = 62) високий рівень особистісної
тривожності (ОТ) був виявлений у 3 (4,83 %) чоловіків із середнім
показником 53,81 ± 0,52 бала. Після лікування кількість чоловіків з високим
рівнем ОТ зменшилася до 1 (1,61 %) із середнім показником
46,54 ± 0,50 бала. Серед жінок високий рівень ОТ до лікування був
спостережений у 16 (25,80 %) осіб із середнім показником 68,81 ± 0,62 бала.
Після лікування кількість жінок з високим рівнем ОТ зменшилася до 9
(14,51 %) із середнім показником 47,52 ± 0,57 бала.

У групі ГП–Т2 (n = 65) хворих на генералізований пародонтит
високий рівень ОТ був виявлений у 4 (6,15 %) чоловіків із середнім
показником 61,33 ± 0,55 бала. Після лікування кількість чоловіків з високим
рівнем ОТ зменшилася до 2 (3,07 %) із середнім показником 48,83 ± 0,58
бала. Серед жінок високий рівень ОТ до лікування був спостережений у 19
(29,23 %) осіб із середнім показником 72,34 ± 0,63 бала. Після лікування
кількість жінок з високим рівнем ОТ зменшилася до 14 (21,53 %) осіб із
середнім показником 57,46 ± 0,61 бала. Ці зміни показують зниження
високого та помірного рівнів ОТ у хворих на генералізований пародонтит та
свідчать про ефективність застосування комплексної програми подолання
тривожності. У чоловіків і жінок відзначено покращення після лікування та
корекційно-профілактичних заходів, а результати показників статистично
достовірно корелюють (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.

Спостерігалося також зниження рівня ситуативної тривожності (СТ).
Наприклад, у групі ГП–Т1 (n = 62) до лікування високий рівень СТ був
виявлений у 22 (35,48 %) жінок із середнім показником 67,11 ± 0,58 бала.
Після лікування кількість жінок з високим рівнем СТ зменшилася до 17
(27,41 %) із середнім показником 45,88 ± 0,56 бала. Серед чоловіків до
лікування високий рівень СТ був спостережений 5 (8,06 %)осіб, а після
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лікування зменшився до 3 (4,83 %) осіб. Результати показників статистично
достовірні (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера.

У групі ГП–Т2 (n = 65) до лікування високий рівень СТ був
виявлений у 6 (9,23 %) чоловіків із середнім показником 63,71 ± 0,52 бала.
Після лікування кількість чоловіків становила 4 (6,15 %) осіб. У решти СТ
знизилася з високої до помірної із середнім показником 46,51 ± 0,52 бала.
Серед жінок до лікування високий рівень СТ був спостережений у 23
(35,38 %) осіб із середнім показником 75,23 ± 0,68 бала. Після лікування
кількість жінок становила 18 (27,69 %) осіб із середнім показником до
61,21 ± 0,58 бала. Результати показників статистично достовірні (р ≤ 0,05) за
критерієм Фішера.

Отже, спостерігалося зниження високого та помірного рівнів
особистісної тривожності у хворих на генералізований пародонтит, що
свідчить про ефективність застосування комплексної програми подолання
тривожності. У чоловіків і жінок після лікування та корекційно-
профілактичних заходів спостережено значне покращення, а отримані
результати статистично достовірно корелюють (р ≤ 0,05) за критерієм
Фішера.

Результати лікування та корекційно-профілактичних заходів показали
зниження рівня ситуативної тривожності та покращення самопочуття в
чоловіків і жінок усіх досліджуваних груп. Аналіз результатів до та після
лікування свідчить, що хворі на генералізований пародонтит ІІ ступеня з
високим рівнем тривожності лікувалися довше від тих,хто мав помірний
рівень тривожності. У 1 (1,54 %) пацієнта, де рівень СТ залишався стабільно
високим (74,26 ± 0,62 бала), спостерігалося навіть погіршення стану тканин
пародонта.

Оцінка якості життя у пацієнтів із проявами тривожності доводить, шо
ця категорія є змінною, залежить від віку, фізіологічних та психологічних
чинників. З огляду на це,оцінка якості життя має проводитися в динаміці й
ураховуватися лікарем-стоматологом для надання більш ефективної
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допомоги хворим на генералізований пародонтит із проявами тривожності.
Комплексні лікувальнокорекційні та профілактичні заходи сприяють
зниженню тривожності, зміцненню стоматологічного здоров’я та
покращують якість життя. Здійснення моніторингу якості життя хворих із
генералізованим пародонтитом на етапах лікувальної та корекційної
стоматологічної допомоги дало нам змогу скоригувати подальшу тактику
ведення пацієнтів із проявами тривожності.

Визначення рівня кортизолу в ротовій рідині підтвердило, що
збільшення запалення тканин пародонта при генералізованому пародонтиті, а
також помірний і високий рівень тривожності сприяють зростанню
концентрації кортизолу в слині. Після проведеного лікування та корекційно-
профілактичних заходів його рівень значно знизився в усіх групах
дослідження, що статистично достовірно (р < 0,05) відрізнялося від
показників контрольної групи.

Отримані у даному розділі дані опубліковані у наукових працях:

1. Городнов ЄВ. Лікувально-гігієнічні засоби профілактики
генералізованих захворювань пародонта у хворих із проявами тривожності.
Сучасна стоматологія. 2024;5(122):4-10. D�B: 10.33295/1992-576\-2024-5-4
D�B: 10.33295/1992-576\-2024-5-4

2. Городнов ЄВ. Рівень кортизолу в ротовій рідині у хворих на
генералізований пародонтит із проявами тривожності. Сучасна стоматологія.
2024;6 (123):21-27. D�B: 10.33295/1992-576\-2024-6-21

3. Городнов ЄВ. Оцінка якості життя у хворих на генералізований
пародонтит із проявами тривожності. Сучасна стоматологія. 2025;1(124);9-15.
D�B: htt
s://d��.�rg/10.33295/1992-576\-2025-1-9

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-1-9
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

Захворювання пародонта є одною з важливих проблем сучасної
стоматології [1, 3, 5, 7, 12, 18, 22, 30, 44, 53, 70, 84]. За даними досліджень, їх
поширеність серед населення досягає 95,0 %, а серед осіб віком 35–55 роки –
понад 79,70 %. Ураження пародонта є основною причиною втрати зубів. На
частоту і тяжкість захворювань пародонта впливають як індивідуальні
особливості сприйняття пацієнта, такі низка факторів ризику. Дослідження
свідчать про високий рівень поширеності парадонтальних
патологійітенденцію до їхнього розвитку в молодшому віці [97].

Запальні (38,0 %) та дистрофічно-запальні (23,0 %) процеси в
тканинах пародонта досить часто діагностують в осіб 25–34 років. Водночас
лише 12,0 % осіб цієї вікової групи мають здоровий пародонт, у 53,0 % –
початкові запальні зміни, у 23,0 % ‒ початкові дистрофічно-запальні зміни, у
12,0 % – ураження більш тяжкого ступеня [87].

Серед усіх захворювань пародонта 90,0 % випадків становлять
запальні й дистрофічно-запальні захворювання ‒ гінгівіт і пародонтит
[12,30].

Особливу актуальність у стоматології становлять дистрофічно-
запальні захворювання пародонта, зокрема генералізований пародонтит, що
характеризується високою поширеністю, тенденцією до прогресування та
необхідністю тривалого комплексного лікування. Крім медичних аспектів, ці
захворювання мають і психологічну складову, оскільки стоматологічне
лікування нерідко викликає страх у пацієнтів. Згідно з дослідженнями, під
час стоматологічного прийому приблизно у 40,0 % хворих спостерігається
високий рівень тривожності, психоемоційної напруги та страху [1, 12].

У стоматологічному кабінеті реакція пацієнта на попередні
стоматологічні маніпуляції проявляється емоційною напругою,що варіюється
від епізодів стоматологічної тривоги до розвитку невротичних станів.
Негативний досвід попереднього лікування, стійка психоемоційна установка
на біль, очікування дискомфорту сприяють розвитку стоматологічної
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тривожності, яка змушує пацієнтів відкладати візит до лікаря на тривалий
час. Це не лише погіршує стан порожнини рота, а й ускладнює процес
лікування.

М. Ю. Антоненко (2012) зазначає, що перед стоматологом постають
два завдання: надання стоматологічної допомоги та корекція
психоемоційного стану пацієнта з урахуванням його індивідуальних
особливостей і рівня тривожності. Для ефективного вирішення цієї проблеми
лікарю-стоматологу необхідно володіти не тільки знаннями з психології,що
стосуються особистісних характеристик хворого, а й розуміти особливості
проявів тривожності, які можуть виникати під час прийому, зокрема методи
їх корекції [1].

Аналіз літератури з даного питання дає змогу розглядати тривожність
з різних точок зору. Багато дослідників вважають, що підвищена тривожність
виникає і реалізується внаслідок складної взаємодії когнітивних, афективних
і поведінкових реакцій під впливом різних стресових факторів. Зокрема,
R. S. Lzrus (1984) вважає, що тривожність акцентує увагу на переживанні
емоційного дискомфорту, пов’язаного з очікуванням негативних подій або
передчуттям загрози. Інакше кажучи, цей термін найчастіше використовують
для опису тимчасового психоемоційного стану особистості, що виникає під
впливом стресових факторів. Тривожність проявляється в ситуаціях, коли
індивід сприймає певний подразник або обставини такими, що містять
реальні чи потенційні елементи небезпеки, загрози або шкоди [195].

�. D. S
�lb'rg'r (1991) розглядає особистісну тривожність як стійку
індивідуальну характеристику, що пов'язана з особистісним конфліктом.
Вона проявляється через відчуття постійної небезпеки, невизначеності,
стурбованості, напруги та страху можливої невдачі. Водночас оптимальний
рівень тривожності є необхідним для ефективного пристосування
особистості, виконуючи захисну й мобілізуючу функції. Ситуативна
(реактивна) тривожність, на думку автора, виникає у відповідь на об'єктивно
небезпечну ситуацію, спричинену зовнішніми чинниками, що створюють
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соціальну загрозу. Цей стан є реакцією на зміни обставин, які суб'єкт
сприймає як стресові та загрозливі [251].

Дослідники P. Q�lgr�m, Р. W'�nst'�n (1993); D. G�rd�n 't l. (2013)
схильні вважати тривожність психічним станом, що виконує адаптивну
реакцію у відповідь на стресову ситуацію під час відвідування стоматолога
[212, 157].

Y. Q. D�l'! 't l (2002); K. F. W��dmns'! (2005) досліджували
поширеність стоматологічної тривоги в пацієнтів. Вони встановили, що
одним із найяскравішим проявів емоційної напруги є тремор рук. Згідно з
результатами їхніх досліджень,рівень тривожності підвищувався в
моментперебування пацієнтав стоматологічному кріслі [133, 271]

N. L. ��rh, E. N. Gl', S. J. Bll�g (1978) зазначали, що отримана
пацієнтом травма під час прийому значно підвищує ризик розвитку
тривожності. Так, у ході експерименту лікарів Американської
стоматологічної асоціації за участю 462 жінок було з’ясовано, що пацієнтки з
попередніми травмами частіше відчували страх перед стоматологічними
втручаннями [129].

m. D. Fr�'dlnd'r 't l. (2004); P. Ru$$�'tl (2009); P. Ksl�v 't l.
(2020); N. `. mvrm�v (2022) також провели подібні дослідження. Вони
довели, що стоматологічна тривожність проявляється на кількох рівнях. На
фізіологічному рівні це підвищений тиск, прискорене серцебиття, сухість у
роті тощо. На емоційному –відчуття незахищеності, безпорадності тощо. На
когнітивному – утруднене прийняття рішень.На поведінковому –обгризання
нігтів, безцільне ходіння, ритмічне постукування, маніпулювання дрібними
предметами тощо [151, 238, 180, 102].

B. Q. Vs�l'v (2018) зазначила, що стоматологічна тривога є
психологічним бар’єром, який негативно впливає на частоту відвідування
пацієнтами клініки. Пацієнти з високим рівнем тривожності зазвичай
записуються на прийом до стоматолога нерегулярно або лише в разі сильного
болю і термінової необхідності [261].
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Аналіз літератури та практичних напрацювань дозволяє зробити

висновок, що рівень тривожності у хворих на генералізований пародонтит
може погіршувати перебіг захворювання.

Для визначення взаємозв’язку між рівнями тривожності й
захворюваннями пародонта було обстежено 280 осіб віком 35–55 років з
різними ступенями тривожності (173 жінки та 107 чоловіків). У результаті
проведеного комплексного обстеження у 223 (79,64 %) пацієнтів – 143
(64,13 %) жінки і 80 (35,87 %) чоловіків – було діагностовано високу
поширеність дистрофічно-запальних захворювань пародонта. У структурі
захворювань пародонта найчастіше діагностували генералізований
пародонтит – у 206 (92,38 %) пацієнтів, тоді як хронічний катаральний
гінгівіт виявили лише в 17 (7,62 %) осіб із захворюваннями пародонта. Серед
інших 57 обстежених, у яких не було виявлено дистрофічно-запальних
захворювань пародонта, у 5 (1,79 %) діагностували дистрофічне ураження
пародонта – пародонтоз. Серед хворих на генералізований пародонтит у 93
(41,70 %) осіб був діагностований І ступінь хронічного перебігу
захворювання, а в 130 (58,30 %) – ІІ ступінь.

У досліджуваних були виявлені ґендерні відмінності в
розповсюдженості захворювань пародонта, зокрема генералізованого
пародонтиту, який частіше спостерігався в жінок (64,12 %), ніж у чоловіків
(34,08 %).

Згідно з результатами клінічних спостережень, у 94 хворих віком
35–45 років поширеність захворювань пародонта сягала (68,08 %). У разі
відсутності в 27 пацієнтів загальносоматичних захворювань в анамнезі
поширеність захворювань пародонта в цій віковій категорії була в 1,4 раза
меншою й досягала 48,15 % (
 > 0,05). У 147 хворих віком 46–55 років
поширеність захворювань пародонта зросла до 87,76 %. У 39 хворих віком
понад 50 років відсоток уражень тканин пародонта був найвищим – 92,31 %.

Отже, проведене дослідження показало досить високий рівень
поширеності захворювань пародонта у хворих із проявами тривожності.
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Патологія пародонта спостерігається як серед чоловіків, так і серед жінок,
причому в жінок частіше. У структурі захворювань пародонта переважали
більш серйозні ступені ураження,зокрема генералізований пародонтит ІІ
ступеня, виявлений у 41,74 % жінок і 13,11 % чоловіків. З віком у хворих
спостерігалось зростання поширеності генералізованого пародонтиту, яке
досягало 92,31 %.

Відповідно до завдань наукової роботи були проведені дослідження
соціально-психологічних предикторів розвитку генералізованого
пародонтиту в жінок і чоловіків із проявами тривожності. В опитуванні взяли
участь 157 осіб, які дали згоду на проведення опитування та анкетування.
Ґендерний склад хворих – 45 (28,66 %) чоловіків та 112 (71.34 %) жінок. На
сам перед оцінювали загальний рівень тривожності в усіх пацієнтів із
захворюваннями пародонта. Методом опитування виявлено тривожні та
стресові ситуації за останні 2–3 роки серед усіх обстежених. Зокрема, 18
(11,46 %) чоловіків та 73 (46,49 %) жінки часто переживали тривогу та мали
важкі стресові ситуації. 5 (3,18 %) чоловіків і 20 (12,76 %) жінок відзначили,
що й зараз перебувають у тяжкій стресовій ситуації. Майже 77 (49,04 %)
опитаних, серед яких 12 (7,64 %) чоловіків і 25 (15,92 %) жінок, мали
стресові ситуації на роботі, а 44 (28,02%) жінкий11 (7,00 %) чоловіків
відмітили стресові ситуації в сімейних стосунках. Тривожність і страх перед
відвідуванням стоматолога відчували 13 (8,28 %) чоловіків і 62 (39,49 %)
жінки.

Для виявлення прогностично значущих чинників ризику формування
ураження тканин пародонта на тлі тривожності враховували соціальний
статус хворих: освіту, професію, сімейний стан тощо. При розгляді
соціальних факторів, що впливають на поширеність захворювань пародонта,
виявлено соціально-психологічні особливості. Зокрема, за рівнем освіти
розподіл був таким: середню освіту мали 36 (22,93 %) опитаних хворих,
середню спеціальну – 53 (33,76 %), ще навчалися у вищому навчальному
закладі – 12 (5,38 %) опитаних, мали вищу освіту – 54 (34,39 %). Серед
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обстежених хворих переважала група осіб із середньою спеціальною та
вищою освітою – 107 (68,15 %), у якій спостерігали високий та середній рівні
тривожності. У хворих із середньою та незакінченою вищою освітою рівень
тривоги був значно нижчим. Дослідження соціально-психологічних чинників
у пацієнтів дозволило виявити важливі закономірності, пов’язані з можливим
впливом соціальних факторів на розвиток генералізованого пародонтиту в
жінок і чоловіків із проявами тривожності.

Дослідження соціально-психологічних чинників у пацієнтів дозволило
виявити важливі закономірності, пов’язані з можливим впливом соціальних
факторів на розвиток генералізованого пародонтиту в жінок і чоловіків із
проявами тривожності. Спокійно очікують на візит до стоматолога 34
(21,65%) жінки та 20 (12,73 %) чоловіків; не відчувають жодних особливих
переживань 23 (14,64 %) хворих жіночої статі і 12 (7,64 %) чоловічої;
зазнають деякого занепокоєння 23 (14,64 %) пацієнток і 26
(16,54 %) пацієнтів; бояться болючих відчуттів 59 (37,50 %) жінок і 26
(16,56 %) чоловіків;дуже налякані можливими майбутніми діями стоматолога
39 (24,8 %) жінок і 29 (18,47 %) чоловіків. Спокій у кріслі стоматолога під
час підготовки бормашини до роботи відчувають 15 (9,55 %) жінок і 11
(7,00 %) чоловіків. Занепокоєння відчувають 41 (26,11 %) осіб жіночої статі і
17 (10,82 %) чоловічої. Відмічають напругу 28,70 % жінок і 16,52 %
чоловіків. Значна напруга наявна в 32 (20,38 %) пацієнток і 8 (5,09 %)
пацієнтів. Страх та підвищену пітливість відчувають 29 (18,47 %) жінок і 6
(3,82 %) чоловіків. Фізіологічні та поведінкові прояви більше виражені у
жінок і можуть погіршувати перебіг та розвиток захворювання пародонта
(генералізований пародонтит) та негативно впливати на результати лікування
хворих.

Тривога і тривожність тісно пов'язані зі стресом. При цьому
особистісна тривожність буде характеризувати вразливість або стійкість до
дії різних стресових чинників в цілому, а ситуативна тривожність — рівень
стресу, наприклад, в момент відвідування стоматологічної клініки тощо.



177
Під час проведення лікарських маніпуляцій, які потребують точності

виконання маніпуляцій, високий рівень ситуативної тривожності пацієнта
може зашкодити роботі лікаря та негативно впливати на якість виконаних
маніпуляцій стоматологічної допомоги.

Проведене обстеження стану пародонта у пацієнтів з різним ступенем
тривожності показало різний рівень поширеності захворювань пародонта у
різних групах. Зокрема у пацієнтів контрольної групи захворювання
пародонта були виявлені у 13 (43,33 %) пацієнтів, клінічно здорові тканини
пародонта – у 17 (56,67 %) пацієнтів. У другій групі (ГП-Т1) захворювання
пародонта були виявлені у 55 (88,71 %) пацієнтів, клінічно здорові тканини
пародонта – у 7 (56,67 %) пацієнтів. І у третій групі (ГП-Т2) захворювання
пародонта були виявлені у 62 (95,38 %) пацієнтів і лише у 3 (4,62%) пацієнтів
були виявлені клінічно здорові тканини пародонта.

Різною була і структура захворювань пародонта. Так у пацієнтів з
низьким рівнем тривожності гінгівіт виявлений у 16,67 %, відповідно
генералізований пародонтит у 26,66 % хворих. Зростання рівня тривожності
збільшує захворювання на генералізований пародонтит у 83,87% хворих
групи (ГП-Т1); і в групи (ГП-Т2) у 95,38% пацієнтів. Таким чином, з
підвищенням рівня тривожності зростає тяжкість дистрофічно-запальних
захворювань пародонта.

Під час клінічного обстеження було виявлено скарги хворих на:
набряк ясен (45,74 %), спонтанну кровоточивість ясен (59,64 %),
кровоточивість ясен під час приймання твердої їжі (94,62 %), дискомфорт у
яснах (87,44 %), біль в яснах (56,05 %). Скарги були на неприємний запах з
ротової порожнини (58,29 %), патологічну рухомість зубів (88,34 %), швидке
відкладання зубного каменю (24,66 %) тощо.

Для визначення стану пародонта та подальшої ефективності лікування
хворих на генералізований пародонтит був дещо змінений склад груп
пацієнтів. До контрольної групи були відібрані 30 хворих на генералізований
пародонтит, які мали низький рівень тривожності. До другої групи (ГП-Т1)
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увійшли 62 хворих на генералізований пародонтит, які мали середній або
помірний рівень тривожності. До третьої групи (ГП-Т2) увійшли 65 хворих на
генералізований пародонтит, які мали високий рівень тривожності.

Отримані результати показали, що порівняно з контрольною групою
ГП-Кг. у групах ГП-Т1 та ГП-Т2, показники гігієни порожнини рота хворих
були значно гіршими і статистично достовірно (р<0,001) відрізнялися.. У
другій групі ГП-Т1 «задовільний» стан гігієни ротової порожнини мали
22,5±5,8 % хворих, у пацієнтів третьої групи ГП-Т2 такий стан спостерігався
у 26,1±6,4 % обстежених, порівняно з контрольною групою ГП-Кг. –
13,3±3,7 % (р<0,05). «Незадовільний» стан гігієни ротової порожнини
зафіксовано у 74.1±5,3 % хворих групи ГП-Т1 і 72,3 % пацієнтів групи ГП-Т2

відповідно, порівняно з контрольною групою ГП-Кг. (р<0,001). «Поганий»
показник стану гігієни ротової порожнини мали 3,2±1,3 % хворих в групі ГП-
Т1, та 1,5±1,1 % у групі ГП-Т2. Також було виявлено ґендерні відмінності,
щодо задовільного стану порожнини рота, який частіше діагностували в
жінок 17,7±2,0 % проти 25,2±2,3 % у чоловіків (р<0,01). Як наслідок,
недостатній стан гігієни порожнини рота частіше спостерігався в чоловіків
51,5±3,5 % проти 27,3±2,8 % у жінок (р<0,05). Отримані результати свідчать,
що хворі у групах ГП-Т1 і у групі ГП-Т2 погано дбають про стан гігієни
ротової порожнини, що є одним з етіологічних чинників виникнення даного
захворювання пародонта.

Таким чином, поширеність захворювань пародонта певним чином
залежить від рівня особистісної та ситуативної тривожності пацієнтів. У
пацієнтів контрольної групи без проявів тривожності або з легким її
ступенем тривожності розповсюдженість захворювань пародонта становила
43,33 %. У разі наявності середнього або помірного рівня тривожності
поширеність захворювань пародонта зростала до 88,71 % і у разі наявності
високого рівня тривожності зростала до максимуму - 95,38 %. Дані обох груп
порівняно з контрольною групою статистично достовірно відрізнялися
(р<0,05).
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Під час клінічного обстеження було виявлено гіперемію, ціаноз ясен,

зміну форми сосочків, потовщення маргінального краю, рихлість та набряк
ясен. У 72,65 % хворих спостерігали значні відкладення над’- та під’ясенного
зубного каменю, у 42,61 % глибина пародонтальних кишень коливалася від
2,0 мм до 4,0 мм переважно в ділянці міжзубних проміжків. У першій
контрольній групі ГП–Кг пародонтальні кишені (глибиною > 2мм) було
виявлено в 7 (23,33 %) осіб від загальної кількості 30 обстежених.
Дискомфорт у яснах відчували 21 (70,00%) хворих, а патологічну рухомість
відмічали 23 (76,67%) пацієнтів. У другій групі ГП–Т1 набряк ясен
спостерігався у 26 (41,94%) хворих, на кровоточивість ясень жалілися 33
(53,23%) обстежених, дискомфорт відчували 51 (82,26%) пацієнтів,
неприємний запах із ротової порожнини турбував 31 (50,00%) жінок і
чоловіків цієї групи. Пародонтальні кишені (глибиною > 2мм) було виявлено
у 24 (38,71 %) з 62 пацієнтів. Найбільший відсоток скарг простежено в третій
групі ГП–Т2– на набряк ясень скаржилися 35(53,85%) хворих, дискомфорт у
яснах відчували 65 (100%) хворих. У 41 (63,08 %) з 65 осіб спостерігались
пародонтальні кишені (глибиною > 2 мм) і рухомість зубів відмічали 61
(93,85%) хворих. Кровоточивість ясен при зондуванні відмічена у 100 %
хворих на генералізований пародонтит усіх груп. Індекс кровоточивості у
хворих на генералізований пародонтит контрольної групи ГП–Кг становив
1,96 ± 0,16 бала, другої групи ГП–Т1 – 2,23 ± 0,19 бала, третьої групи ГП–Т2 –
2,63 ± 0,21 бала. Патологічна рухомість зубів у хворих під час огляду була
спостережена у 8,01 % хворих групи ГП–Т1 та 36,91 % хворих групи ГП–Т2.
Слід зазначити, що патологічна рухомість характерна для більшої кількості
обстежених осіб групи ГП–Т2 віком 45–55 років, у яких рівень тривожності
був високим.

У ході дисертаційного дослідження також було виявилено, що у всіх
хворих на генералізований пародонтит із проявами тривожності є проблеми у
повсякденному житті, під час вживання їжі та у спілкуванні. Про це свідчили
значення параметрів шкал опитувальника. Про це свідчили значення
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параметрів шкал опитувальника. Так, значення показника домену «Проблеми
прийому їжі» в контрольній групі було 8,0 ± 1,14 бала, у групі ГП–Т1 – 14,0 ±
2,12 бала, у групі ГП–Т2– 19,0 ± 3,11 бала. Хворі скаржилися, що їм важко
пережовувати їжу через відчуття болю.

Рівень показника «Проблеми в спілкуванні» опитувальника у
контрольній групі ГП–Кг становив 7,0±1,11 бала, у групі ГП–Т1 – 15,0± 2,24
бала, у групі ГП–Т2– 16,0± 2,34 бала. Пацієнти груп ГП–Т1 та ГП–Т2

скаржилися, що їм соромно спілкуватися з колегами, друзями,оскільки
відчувають неприємний запах з ротової порожнини. Показник домену
«Повсякденне життя» в контрольній групі становив 9,0 ± 1,24 бала, що
свідчить про добрий рівень повсякденного життя. У групах з помірним та
високим рівнем тривожності показники були значно вищі: у групі ГП–Т1–
12,0±1,71 бала, у групі ГП–Т2 – 14,0±2,19 бала.

Отже, оцінка стоматологічної якості життя стала підґрунтям для
профілактики та лікування захворювань ротової порожнини, організації
спеціальної лікувально-профілактичної та корекційної програми допомоги
хворим. Захворювання пародонта призводять до значного зниження
функціональних можливостей пацієнтів, створюють дискомфорту
спілкуванні. Ці стоматологічні проблеми є не лише медичними, а й соціально
та психологічно значущими, оскільки впливають на загальну якість життя
пацієнтів.

Згідно завдань дослідження були визначені фізіологічні та повідінкові
прояви тривожності у пацієнтів. Вимірювання артеріального тиску та частоти
пульсу у хворих на генералізований пародонтит асоційованими із проявами
тривожності дало можливість отримати середні показники. Дослідження
артеріального тиску та частоти пульсу у хворих на генералізований
пародонтит дало можливість отримати середні показники Cd, d і Ps як у
чоловіків, так і в жінок, які показали тенденцію до підвищення. У групі
ГП–Т1у чоловіків віком 35–45 років артеріальний тиск (Cd) у BB та ІІІ вимірах
підвищувався (р < 0,05), d незначно збільшувалася і частота пульсу (Ps)
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дорівнювала 88 ± 6,5 ударів за хвилину зі значними коливаннями від 68 і
вище 100 ударів за хвилину. У жінок цієї групи артеріальний тиск (Cd)
дорівнював 132 ± 6,2 мм рт. ст., d = 76 ± 2,6 мм рт. ст., частота пульсу (Ps)
86 ± 6,1 ударів за хвилину. У B, BB та ІІІ вимірах усі показники підвищувалися.
У віці 45–55 років у групі ГП-Т2 у чоловіків вихідний артеріальний тиск (Cd)
дорівнював 136 ± 6,2 мм рт. ст. зі значними коливаннями всередині групи. У
ІІ та ІІІ вимірах артеріальний тиск (Cd) підвищувався, d знижувалося, а
частота пульсу (Ps) збільшувалася. У жінок цієї групи віком 45–55 років
вихідні показники артеріального тиску (md), d та частоти пульсу (Ps) були в
межах вікових норм; у BB і ІІІ вимірах вони збільшувалися. У контрольній
групі показники в жінок і чоловіків відрізнялися порівняно з групами, усі
показники були в нормі відповідно до віку та низького рівня тривожності.
Таким чином, в досліджуваних групах у хворих на генералізований
пародонтит виявлено тенденцію до підвищення всіх показників
артеріального тиску та частоти пульсу в І, ІІ та ІІІ вимірах у разі підвищення
рівня стоматологічної тривожності, яка спостерігалася на фізіологічному та
поведінковому рівнях.

Для об’єктивного оцінювання рівня стресу, зокрема наявності в
пацієнтів стану тривоги, було проведене дослідження рівня кортизолу в
ротовій рідині. Наявність генералізованого пародонтиту та значного рівня
тривожності значно підвищує рівень кортизолу в ротовій рідині. Під час
відвідування стоматолога у хворих ГП–Т2 групи з генералізованими
захворюваннями пародонта, виникає тривожність, що призводить до
підвищення рівня кортизолу в ротовій рідині до < 7,2 ± 3,1 нг/мл вранці. Його
показники достовірно (р < 0,05) відрізняються від групи ГП–Т1

(3,8 ± 2,3 нг/мл) і контрольної групи ГП–Кг (2,6 ± 1,7 нг/мл).
Можна констатувати, що в пацієнтів із підвищеним рівнем тривожності

порушуються механізми регенерації тканин пародонта. Крім того, надмірне
вироблення кортизолу – гормону, який відповідає за адаптацію до стресу –
призводить до зниження дофаміну та серотоніну, що є причиною
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тривожності, депресії, зниження мотивації, які негативно позначається на
здоров’ї хворих на генералізований пародонтит.

Згідно з етапами та завданнями дослідження комплексне лікування у
хворих на генералізований пародонтит всіх груп починали з найважливішого
елементу профілактики і лікування захворювань тканин пародонта –
навчанню пацієнтів раціональній гігієні порожнини рота та професійній
гігієні. Видалення усіх типів зубних відкладень, за допомогою ручних і
ультразвукових інструментів та повітряно-абразивним методом, проводили
під зрошенням 0,12 % розчином хлоргексидину, препарату активного проти
аеробних і анаеробних мікроорганізмів, деяких вірусів та грибків

Хворим була рекомендована вітамінізована висококалорійна дієта,
багата білками, овочами та несолодкими фруктами, а також кисломолочними
продуктами з виключенням солодощів. Призначали вітамінно-
мікроелементний комплекс «Віта-Супрадин Актив» (№05.03.02-03/20584 від
15.05.2020, виробник Sw�ss$
s GmbD (Німеччина), Драгенофарм (Апотекер
Пюшль ГмбХ, Німеччина) – по 1 табл. 1 раз на добу протягом 1 місяця. Дані
препарати містять оптимальний вміст необхідних вітамінів та
мікроелементів.

Хворі на генералізований пародонтит групи ГП–Тр1, які мають
середній рівень тривожності, отримували для місцевого лікування розчин
«Октенісепт» (затверджено наказом МОЗ України №39 від 28.03.2021, РП
Um/4056/01/01, виробник S$hulk'&Q'!rGmbD, Німеччина) у розведенні
дистильованою водою 1:3 у вигляді аплікацій протягом 3 хвилин 3 рази на
добу – 1 тиждень. Цей препарат володіє широким спектром
антибактеріальної, фунгіцидної та віруліцидної дії за рахунок гідрофобної
взаємодії октенідинудигідрохлориду і феноксіетанолу з цитоплазматичними
мембранами патогенних мікроорганізмів. Препарат «Лізак» (затверджено
наказом МОЗ України №2109 від 17.10.2019 на необмежений термін, РП
Um/10649/01/01, виробник ПАТ «Фармак», м. Київ, Україна) – розсмоктувати
по 1 таблетці кожні 4 години протягом тижня. Препарат має добре виражену
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місцеву антисептичну, антибактеріальну і протигрибкову дію. Для загального
лікування та зняття тривожності призначали препарат рослинного
походження «Анантаваті» виробник mnnt Q'd�$r' Ltd. (Індія): по 1
таблетці 1 раз на добу протягом 1 міс.

Хворі на генералізований пародонтитгрупи ГП–Тр2, які мають
високий рівень тривожності отримували для місцевого лікування
антисептичний розчин хлоргексидину 0,05 % (затверджено наказом МОЗ
України № 1635 від 28.09.2022, РП Um/16324/01/01, виробник ТОВ «Фарма
Черкас», Україна) у вигляді аплікацій протягом 3 хвилин 3 рази на добу – 1
тиждень. Також призначали препарат «Лісобакт» (затверджено наказом МОЗ
України №1285 від 01.06.2020 на необмежений термін, РП Um/2790/01/01,
виробник 8�snl�j'kd.d., Боснія і Герцоговина) – розсмоктувати по 1 таблетці
кожні 4 години протягом тижня. Препарат має добре виражену місцеву
противірусну, антибактеріальну і протигрибкову дію. Для загального
лікування та зняття тривожності призначали ноотропний препарат «Ноофен»
(затверджено наказом МОЗ України №748 від 12.11.2020, РП Um/3773/01/01,
виробник АТ «Олайнфарм», Латвія) – по 1 таблетці (250 мг) 3 рази на добу
протягом 1 міс. Препарат усуває тривожність, страх, психоемоційне
напруження, дратівливість, його призначення контролювалося проводилося
лікарями-психологами.

У результаті проведеного лікування генералізованого пародонтиту
вже через 1 місяць, у пацієнтів, лікування яких здійснювали за складеною
нами схемою, кровоточивість та болючість ясен зменшилась, а також не
спостерігали ознак гіпереміі ̈ та гноєвиділення з пародонтальних кишень.

Через 6 місяців у хворих наявність гіпереміі ̈ та кровоточивості ясен
спостерігали у 4,84 % групи ГП–Тр1, тоді як, рухомість зубів та наявність
пародонтальних кишень з серозно-гнійними виділеннями не було
діагностовано в жодного пацієнта даноі ̈ групи. Зміни відбулись і в групі
ГП–Тр2, а саме до лікування кровоточивість спостерігалась у 29,23 %
обстежених після лікування ця ознака діагностовано лише у 6,15 % хворих.
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Отже, після оцінки клініко-лабораторноі ̈ ефективності лікування, було

встановлено, що у хворих на генералізований пародонтит із проявами
тривожності відмічається покращення стану тканин пародонта, закрема у 48
(77,42 %) пролікованих пацієнтів у групі ГП – Т1, і у 49 (75,38 %)
пролікованих пацієнтів у групі ГП – Т2. Отримані результати ефективності
лікування наближаються до результатів лікування пацієнтів контрольної
групи з низьким рівнем тривожності. Так покращення відмічене у
пролікованих пацієнтів - 26 (86,67 %). Задовільний стан тканин пародонта
виявлений у 14 (22,58%) хворих групи ГП – Т1, та у 15 (23,08 %) хворих
групи ГП – Т2. «Погіршення» стану тканин пародонта, спостерігали лише у 1
(1,54 %) пацієнта групи ГП – Т2.

Після лікування хворим всіх груп у вигляді гігієнічного догляду
ротової порожнини були запропоновані підібрані зубні пасти з біологічно
активними речовинами протизапальної та антибактеріальної дії. Вони
усувають кровоточивість, перешкоджають утворенню зубних бляшок,
містять рослинні компоненти, які не мають негативного впливу на ротову
порожнину. На вибір хворим було запропоновано «Pr�d�nt� Комплексний
захист», «L$lut Фіто формула», «��lgt' `�tl 12 Лікувальних трав» та
рекомендовано впродовж 6 тижнів чистити зуби 2 рази на день конкретною
зубною пастою та через кожні 2 тижні відвідувати стоматолога у продовж 1,5
місяця. Зубну пасту «Pr�d�nt� Комплексний захист» обрало 30 жінок та 11
чоловіків із загальної кількості досліджуваних, вони увійшли в групу ГП –
«Р»; перевагу пасті «L$lut Фіто формула» віддали 35 жінок і 8 чоловіків
яких ми занесли до групи ГП– «L»; пасту «��lgt' `�tl 12 Лікувальних
трав» обрали 31 жінка і 12 чоловіків, котрі увійшли до групи ГП – «С».
Пацієнти, мали захворювання пародонта та посередні показники індексу
гігієни ротової порожнини. Під час користування вказаними зубними
пастами у хворих показники кровоточивості ясен зменшувалися паралельно з
індексом РМА та РІ. Так, на прийомі вже через 4 тижні хворі під час огляду
не висловлювали суттєвих скарг, симптомів кровоточивості не проявлялося у
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26 (86,67 %) жінок і чоловіків контрольної групи ГП – Кг., 47 (75,81 %)
пацієнтів групи ГП–Т1 та у 45 (69,23%) хворих групи ГП – Т2. Збільшення
кількості зубних бляшок не спостерігали у 27 (90,0%) пацієнтів контрольної
групи ГП-Кг., 49 (79,03%) пацієнтів групи ГП–Т1 та у 47 (72,31%) хворих
групи ГП–Т2. Раціональне застосування зубних паст показало, що у хворих
на генералізований пародонтит із проявами тривожності, покращився стан
ротової порожнини. Також спостерігалося покращення стану тканин
пародонта, зникало відчуття дискомфорту в яснах і неприємний запах,
зменшувалися набряк і кровоточивість ясен.

Покращення стану гігієни порожнини рота, визначали за гігієнічним
індексом. У хворих контрольної групи значення індексу �DB-S до лікування
становило 1,32±0,09 балів, у другої групи ГП–Т1 1,69±0,09 балів. У хворих
третьої групи ГП–Т2 індекс �DB-S становив 1,97±0,09 балів. Після
проведеного лікування значення індексу гігієни значно покращувалося і
становило у пацієнтів контрольної групи 0,41±0,04 балів. Стан гігієни
порожнини рота у пацієнтів групи ГП-Т1 покращувався і наближався до
даних контрольної групи – його значення індексу �DB-S становило 0,58±0,05
балів, в групи ГП – Т2 становило 0,67±0,05 балів.

Отримані значення стану гігієни за індексом Гріна-Вермільйона
залежно від використання зубних паст показали, що показник у день
обстеження по групі ГП–«Р», що обрала пасту «Pr�d�nt� Комплексний
захист» був 1,93. Після використання пасти вже через 2 тижня відбулося
покращення показників стану гігієни за індексом Гріна-Вермільйона і
становив 1,49, а через 6 тижнів - 0,64. Тобто стан ротової порожнини
покращився на 1,29 балів. Дослідження показало, що застосування пасти
«L$lut Фіто формула» групою ГП–«L» теж призвело до змін гігієнічного
індексу з 1,81 до 0,69, показники покращилися на 1,12 балів. Група ГП – «С»,
що використовувала пасту «��lgt' `�tl 12 Лікувальних трав», на початку
обстеження мала показники 1,89, а після профілактичних заходів через 6
тижнів він становив 0,67, що на 1,19 балів краще первинного обстеження.
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Було проведено анкетування хворих з метою отримання інформації

щодо вибору профілактичних засобів (зубних паст, зубних щіток) ротової
порожнини. Результати проведеного анкетування хворих показали, що 45
(40,18 %) жінок з 112 частіше користуються зубними пастами з
відбілювальним ефектом, які є досить високо абразивними. З іншого боку 15
(33,33 %) з 45 чоловіків надають перевагу зубним пастам, що усувають
кровоточивість. У виборі пасти та щітки до порад лікаря-стоматолога
прислухається 72 (45,86 %) з 157 опитаних пацієнтів; довіряють рекламі паст
і щіток у засобах масової інформації - 38,22 % хворих; під час купівлі пасти
на яскравість упаковки звертають увагу 5,36 % жінок (чоловіки взагалі не
приділяють цьому уваги); на цінову політику засобу гігієни звертають увагу
22,22 % чоловіків і 36,61 % жінок. Дотримуються регулярно правил гігієни
порожнини рота 22,22 % чоловіків та 46,43 % жінок.

Проведене анкетування дає підстави стверджувати, що низька
культура гігієни ротової порожнини хворих, є одним із чинником до
зростання захворюваності на генералізований пародонтит. Дотримання
правил раціональної гігієни ротової порожнини та профілактика
стоматологічних захворювань належать не тільки правильність, а й кратність
чищення зубів, своєчасність заміни зубної щітки, а головне вибір ефективної
профілактичної зубної пасти.

Для лікування хворих на генералізований пародонтит з проявами
тривожності була запропонована комплексна програма лікувально-
корекційних та профілактичних заходів подолання тривожності.

Вона базується на етичних принципах, диференційованості,
комплексності та доступності. Метою запропонованої програми було
подолання проявів стоматологічної тривожності та нормалізації
психоемоційного стану пацієнтів під час прийому шляхом таких заходів:

- усвідомлення хворим причинно-наслідкових зв’язків між тривожною
симптоматикою та лікувальним процесом у стоматології;
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- покращенням ставлення до свого стоматологічного здоров’я і

напрацювання навичок подолання тривожності та негативних емоцій щодо
лікування;

- корекції тривожності та власного способу переживань, емоційного
реагування на відвідування стоматологічного кабінету.

Запропонована комплексна програма подолання тривожності у хворих
на генералізований пародонтит складається з таких етапів.

Профілактично-мотивувальний етап, метою якого є створення
довірчих умов між пацієнтом та лікарем, досягнення високого рівня
комплаєнтності, усвідомлене бажання пацієнта виконувати необхідні
діагностичні та лікувальні стоматологічні процедури, готовність до
продуктивної лікувально-профілактичної співпраці.

Діагностично-корекційний етап передбачає проведення діагностики
клініко-психологічних особливостей, визначення причин та специфіки
тривожності пацієнта, планування психокорекційних заходів, спрямованих на
подальшу нормалізацію психоемоційного стану та подолання тривожності.

Етап самодопомоги та профілактики. На цьому етапі пацієнт
опановує навички самодопомоги і саморегуляції для подолання тривожності
та стабілізації психоемоційного стану. Він спрямований на створення
передумов для тривалого нормального функціонування індивіда в усіх
актуальних сферах, запобігання проявам тривожності та вдосконалення
механізмів реагування на стресові ситуації. Особлива увага приділяється
формуванню стійких навичок самоконтролю й саморегуляції тривожних
станів шляхом використання спеціальних вправ і методів подолання
тривожності.

Після застосування комплексної програми лікувально-корекційних та
профілактичних заходів подолання тривожності до лікування в групі ГП–Т1

(n = 62) високий рівень ОТ був виявлений у 3 (4,83 %) чоловіків із середнім
показником 53,81 ± 0,52 бала. Після лікування кількість чоловіків з високим
рівнем ОТ зменшилася до 1 (1,61 %) зі зменшенням середнього показника до
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46,54 ± 0,50 бала. До лікування високий рівень ОТ був спостережений у 16
(25,80 %) жінок із середнім показником 68,81 ± 0,62 бала. Після лікування
кількість жінок з високим рівнем ОТ зменшилась до 9 (14,51 %) з середнім
показником 47,52 ± 0,57 бала. Після застосування комплексної програми
лікувально-корекційних та профілактичних заходів подолання тривожності.
Результати показників статистично достовірно корелюють (р ≤ 0,05) за
критерієм Фішера.

У групі ГП–Т2 (n = 65) хворих на генералізований пародонтит високий
рівень ОТ був виявлений у 4 (6,15 %) чоловіків із середнім показником
61,33 ± 0,55 бала. Після лікування кількість чоловіків з високим рівнем
особистісної тривожності зменшилася до 2 (3,07 %) з середнім показником
48,83 ± 0,58 бала. Серед жінок до лікування високий рівень ОТ був
спостережений у 19 (29,23 %) осіб із середнім показником 72,34 ± 0,63 бала.
Після лікування кількість жінок з високим рівнем особистісної тривожності
зменшилась до 14 (21,53 %), відповідно середній показник знизився також до
57,46 ± 0,61 бала. У чоловіків і жінок відзначено покращення після лікування,
а результати показників статистично достовірно корелюють (р ≤ 0,05) за
критерієм Фішера.

У групі ГП–Т1 (n = 62) до лікування високий рівень СТ був
виявлений у 22 (35,48 %) жінок із середнім показником 67,11 ± 0,58 бала.
Після лікування кількість жінок з високим рівнем СТ зменшилася до 17
(27,41 %) із середнім показником 45,88 ± 0,56 бала. Серед чоловіків високий
рівень СТ був спостережений у 5 (8,06 %) осіб. Після лікування кількість
чоловіків з високим рівнем СТ зменшилася до 3 (4,83 %). Результати
показників статистично достовірно корелюють (р ≤ 0,05) за критерієм
Фішера

У групі ГП–Т2 (n = 65) до лікування високий рівень СТ був
виявлений у 6 (9,23 %) чоловіків з середнім показником 63,71 ± 0,52 бала.
Після лікування кількість чоловіків становила 4 (6,15 %) осіб. У решти
ситуативна тривожність знизилася з високої до помірної із середнім
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показником 46,51 ± 0,52 бала. Серед жінок до лікування високий рівень СТ
був спостережений у23 (35,38 %) осіб із середнім показником 75,23 ± 0,68
бала. Після лікування кількість жінок становила18 (27,69 %) осіб із середнім
показником до 61,21 ± 0,58 бала. Результати показників статистично
достовірно корелюють (р ≤ 0,05) за критерієм Фішера

Результати лікування та корекційно-профілактичних заходів у
чоловіків і жінок усіх груп показали зниження рівня ситуативної тривожності
та покращення самопочуття. Аналіз результатів до та після лікування
показує, що хворі, які мали генералізований пародонтит ІІ ступеня та
високий рівень тривожності, лікувалися довше, ніж ті пацієнти які мали
помірний рівень тривожності. В 1 (1,54 %) пацієнта навіть спостерігали
погіршення стану тканин пародонта, де рівень ситуативної тривожності був
постійним, що становило 74,26 ± 0,62 бала.

Згідно результатів проведених лікувально-профілактичних заходів та
використання корекційних вправ щодо подолання тривожності у хворих на
генералізований пародонтит, можна зробити висновки, що у розвитку
дистрофічно-запального процесу у пародонті важливу роль відіграє
ситуативна тривожність, яка впливає на дистрофічно-запальний процес. Тому
у роботі лікаря–стоматолога має врахувуватися наявность у пацієнтів
стоматологічна тривожность. В просвітницькому арсеналі лікаря мають бути
роздаткові матеріали та роздруковані вправи щодо подолання тривожності.

Проведений курсу лікувальних заходів та корекційних вправ довів
суттєве поліпшення самопочуття хворих та нормалізацію клінічної картини
пародонта. Виражений клінічний ефект був зафіксований в групі хворих, де
рівень тривожності був високим. При аналізі результатів повторного
анкетування та порівняння показників хворих за формою �DBP-14 було
виявлено, що уконтрольній групі по всім критеріям відбулось покращення
якості життя майже в двічі з 24,0±3,49 бала до 11,0±1,32. У групі ГП - Т1

перед лікуванням загальні показники якості життя були вище 41,0±6,04 бала,
тобто якість життя була гірше і визначалась як незадовільна. Після лікування
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показники знизились до 24,0±6,04 балів, і вважалось задовільними. У групі
ГП - Т2 теж відбулись зміни з 19,0±3,11 бала відбулось покращення до
11,0±1,32. Після завершення лікування хворі на генералізований пародонтит
із проявами тривожності засвідчили покращення якості життя.

Результати визначення рівня кортизолу в ротовій рідині показали, що
хворі на генералізований пародонтит з помірним та високим рівнем
тривожності мають високий та середній рівень кортизолу у слині порівняно з
контрольною групою. Середні показники рівня кортизолу в контрольній
групі ГП–Кг до лікування становили 2,3±1,43 нг/мл на ранок 10.00 у віковій
підгрупі 35-44 років (молодий вік). Після лікування він суттєво не змінився і
становив 2,2±1,2нг/мл). У віковій підгрупі 45-55 років (середній вік) рівень
кортизолу до лікування рівень кортизолу становив 2,5±1,5 нг/мл, після
лікування він зменшився до 2,4±1,4 нг/мл. В групі ГП–Тр2 з високим рівнем
тривожності середні показники рівня кортизолу в слині до лікування у
віковій підгрупі 35-45 років (молодий вік) становили 6,09±3,2 нг/мл. Після
лікування він зменшився до 3,08±1,7нг/мл.

Таким чином, збільшення рівня запалення тканин пародонта при
генералізованому пародонтиті та підвищення рівня тривожності збільшує
рівень кортизолу у слині. Після проведеного лікування результати у групах
суттєво змінилися, що статистично достовірно (р<0,05) відрізнялося від
показників контрольної групи.

Отже, згідно результатів проведених лікувально-профілактичних
заходів та використання корекційних вправ щодо подолання тривожності у
хворих на генералізований пародонтит, можна зробити висновки, що у
розвитку дистрофічно-запального процесу у пародонті важливу роль відіграє
ситуативна тривожність, яка впливає на дистрофічно-запальний процес. Тому
у роботі лікаря–стоматолога має робитися акцент на врахуванні наявності у
пацієнтів стоматологічної тривожності.
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Проведене дослідження дало можливість створення алгоритму

стоматологічного супроводу хворих на генералізований пародонтит із
проявами тривожності.

Алгоритм стоматологічного супроводу хворих на генералізований
пародонтит із проявами тривожності

Клінічне обстеження

(Комплексне дослідження пародонтального статусу)

Анамнез, огляд
ротової порожнини

Оцінка гігієнічного стану
порожнини рота (�DB-S),
оцінка стану твердих
тканин зубів (КПВ).

Індексна оцінка
тканин пародонта
(РМА, СРІ, S8B),

Соціально -психологічне тестування

Шкала
«Дослідження
тривожності» і
Ч. Д. Спілберга

Опитувальник якості життя
«Оrl D'lth Bmр$t Рrоf�l'»

(�DBP-14)

Шкала
стоматологічної

тривожності «Корах
DmS

Проведені клінічні та лабораторні дослідження та отримані результати
дозволяють сформулювати відповідні висновки дисертаційної роботи.

Рентгенологічні дослідження
(ортопантомографія, комп’ютерна томографія).

Лікувально-профілактичні заходи

Клінічний і соціально-психологічний супровід
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ВИСНОВКИ

У дисертаційній роботі представлено теоретичне узагальнення та нове
вирішення актуального наукового завдання сучасної стоматології –
підвищення ефективності профілактики та лікування хворих на
генералізований пародонтит з проявами тривожності шляхом клініко-
лабораторного обґрунтування комплексу лікувально-реабілітаційних заходів
диференційованої медикаментозної та психологічної корекції виявлених
рівнів тривожності.

1. Проведене обстеження стану пародонта в пацієнтів з різним
ступенем тривожності показало, що за наявності низького рівня тривожності
захворювання пародонта виявлено в 43,33 % пацієнтів. У разі середнього або
помірного рівня тривожності (група ГП–Т1) захворювання пародонта
спостережено у 88,71 %хворих. У разі високого рівня тривожності (група
ГП–Т2) захворювання пародонта діагностовано в 95,38 %обстежених. Таким
чином, підвищення рівня тривожності пацієнтів тісно пов’язане з розвитком
захворювань пародонта.

2. Різний рівень тривожності пацієнтів впливає на структуру
захворювань пародонта. За наявності низького рівня тривожності гінгівіт
виявлений у 16,67 %, а генералізований пародонтит – у 26,66 % пацієнтів. У
разі помірного рівня тривожності гінгівіт спостережений у 4,84 %, а
генералізований пародонтит – у 83,87 % хворих. У разі високого рівня
тривожності генералізований пародонтит діагностований у 95,38 % пацієнтів.
Таким чином, з підвищенням рівня тривожності зростає тяжкість
дистрофічно-запальних захворювань пародонта.

3. Визначення стану гігієни порожнини рота у хворих на
генералізований пародонтит показало, що за низького рівня тривожності
добрий стан гігієни ротової порожнини було виявлено у 86,7 % обстежених
(середнє значення індексу �DB-S 1,32 ± 0,09 бала). У разі помірного рівня
тривожності стан гігієни погіршується, індекс �DB-S становить 1,69 ± 0,09
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бала. У разі високого рівня тривожності індекс �DB-S становить 1,97 ± 0,09
бала. Отже, зростання рівня тривожності пацієнтів супроводжується
погіршенням гігієнічного стану порожнини рота.

4. Тестування пацієнтів за шкалою Спілбергера–Ханіна виявило, що
висока ситуативна тривожність у досліджуваних значно перевищує
особистісну. Гендерний аналіз результатів дослідження виявив, що серед
жінок висока ситуативна тривожність спостерігалась у 38 (33,92 %) осіб, а
ситуативна – у 49 (43,75 %). Серед чоловіків із високою ситуативною
тривожністю було виявлено 14 (31,11 %) осіб, тоді як особистісну мали лише
8 (17,77 %). Помірний рівень ситуативної тривожності виявлений у 45
(40,17 %) осіб жіночої статі, а особистісної – у 49 (43,75 %). Низький рівень
ситуативної тривожності спостерігався у 18 (16,07 %) пацієнток, а
особистісної – у 25 (22,32 %). Ці результати свідчать, що ситуативна
тривожність у жінок і чоловіків зросла до високого рівня через пацієнтів, які
до прийому в лікаря-стоматолога мали помірний або низький рівень
тривожності.

5. Установлено, що в усіх хворих груп ГП–Т1 та ГП–Т2 з помірним та
високим рівнем тривожності спостерігалося значне підвищення рівня
кортизолу в ротовій рідині, що статистично достовірно (р < 0,05)
відрізнялося від показників контрольної групи. Наявність генералізованого
пародонтиту та високого рівня тривожності в рази підвищує рівень кортизолу
в ротовій рідині.

6. Після оцінки клініко-лабораторноі ̈ ефективності лікування було
встановлено, що у хворих на генералізований пародонтит із проявами
тривожності спостерігається покращення стану тканин пародонта: у 48
(77,42 %) пролікованих пацієнтів у групі ГП–Т1 і в 49 (75,38 %) пролікованих
пацієнтів у групі ГП–Т2. Отримані результати ефективності лікування
наближаються до результатів лікування пацієнтів контрольної групи з
низьким рівнем тривожності, де покращення відзначено в 26 (86,67 %)
обстежених. Задовільний стан тканин пародонта виявлений у 14 (22,58 %)
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пацієнтів групи ГП–Т1, та в 15 (23,08 %) хворих групи ГП–Т2. Через 6 місяців
покращення стану пародонта в групах ГП–Т1 та ГП–Т2 спостережено в
75,00 % і в 72,58 % хворих відповідно (у контрольній групі – у 86,21 %
пацієнтів). Через 12 місяців покращення стану пародонта в групах ГП–Т1та
ГП–Т2виявлено в 68,97 % та у 67,79 % пацієнтів відповідно (в контрольній
групі – у 84,62 % обстежених).

7. Визначення рівня особистісної і ситуативної тривожності до та
після лікування показало її зниження, що свідчить про значну ефективність
запропонованих схем лікування. Наприклад, у групі ГП–Т2 у 6 (9,23 %)
чоловіків до лікування був високий рівень ситуативної тривожності з
середнім показником 63,71 ± 0,52 бала. Після профілактичних та корекційних
заходів у 7 (10,77 %) чоловіків відзначено зниження високого рівня
ситуативної тривожності до 46,51 ± 0,52 бала. Серед жінок цієї групи у 23
(35,38 %) обстежених з високим рівнем ситуативної тривожності до
лікування середній показник становив 75,23 ± 0,68 бала. Після лікувально-
профілактичних процедур та корекційних вправ рівень ситуативної
тривожності знизився до 18 (27,69 %) жінок – у середньому до 61,21 ± 0,58
бала. Результати показників статистично достовірно корелюють (р ≤ 0,05) за
критерієм Фішера
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Проведеними дослідженнями показано вплив рівня тривожності на
поширеність в прогресування генералізованого пародонтиту. Ураховуючи це,
доцільно перед початком лікування визначати рівень тривожності пацієнта з
метою подальшої його корекції під час лікування захворювань пародонта.

2. Для визначення рівня тривожності хворих на генералізований
пародонтит доцільно використовувати тестування за шкалою
Спілбергера–Ханіна, яка дозволяє визначити рівень особистісної та
ситуативної тривожності пацієнтів. Слід враховувати, що ситуативна
тривожність більш точно відображає рівень тривожності пацієнта перед
стоматологічним втручанням.

3. У разі необхідності більш точного визначення рівня стоматологічної
тривожності варто застосовувати шкалу стоматологічної тривожності Кораха
DmS. Слід зауважити, що тест Кораха має низький поріг чутливості до
вікових, статевих, освітніх, соціальних і культурних особливостей
обстежуваних. Такий тест може бути використаний також для оцінки стану
пацієнта з дентофобією.

4. Для об’єктивного визначення рівня тривожності рекомендується
вимірювати рівень кортизолу в ротовій рідині пацієнта, що дозволяє
кількісно оцінити рівень тривожності до та після проведення
медикаментозної корекції.

5. Для подолання і корекції тривожності пропонується
використовувати комплексну програму лікувально-корекційних та
профілактичних заходів та дотримуватися алгоритму стоматологічного
супроводу хворих на генералізований пародонтит із проявами тривожності.
Залежно від рівня тривожності рекомендується застосовувати відповідну
схему лікувально-профілактичних і корекційних заходів для хворих на
генералізований пародонтит.



196
СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ

1. Антоненко МЮ. Наукове обгрунтування сучасної стратегії
профілактики захворювань пародонта в Україні [автореферат]. Київ: Нац.
мед. ун-т ім. О.О. Богомольця, Полтава: Укр. мед. стоматол. акад. МОЗ
України; 2012. 41с.

2. Антоненко МЮ, Борисенко АВ, Городнов ЄВ. Предиктори
тривожності у хворих з генералізованими ураженнями пародонта. В: S$�'n$'
nd s�$�'t!: m�d'rn tr'nds �n  $hng�ng w�rld. Pr�$''d�ngs �f th' 1st
Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. QDP� Publ�sh�ng. V�'nn,
mustr�; 2023, 

. 72-80. Доступно з: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/w
-
$�nt'nt/u
l�ds/2023/12/S�BEN�E-mND-S��BE`Y.-Q�DERN-`RENDS-BN-m-
�DmNGBNG-W�RLD-18-20.12.23.
df

3. Антоненко МЮ, Борисенко АВ, Городнов ЄВ. Якість життя у хворих
на генералізовані ураження пародонта з проявами тривожності.
В:Gl�bls$�'n$': 
r�s
'$ts nd �nn�vt��ns. Pr�$''d�ngs �f th' 5th Bnt'rnt��nl
s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. ��gnum Publ�sh�ng D�us'. L�v'r
��l, Un�t'd
K�ngd�m, 28-30.12.2023, 

. 59-69. Доступно з: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/v-
m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-gl�bl-s$�'n$'-
r�s
'$ts-nd-
�nn�vt��ns-28-30-12-2023-l�v'r
ul-v'l�k�br�tn�!-rh�v/

4. Антоненко МЮ, Комісаренко ЮІ, Зеленська НА, Саяпіна ЛМ,
Значкова ОА, Малий ДЮ. Обгрунтування включення вітаміну D3 в
комплексне лікування генералізованого пародонта, асоційованого з цукровим
діабетом 1 та 2 типу. Сучасна стоматологія. 2018;1:45–49. Доступно з:
htt
://nbuv.g�v.u/UJRN/ss_2018_1_11

5. Антоненко МЮ, Решетник ЛЛ, Зелінська НА, Брюзгіна ТС.
Антиоксидантний стрес як індикативний маркер діагностики і вектора
верифікації лікування генералізованого пародонтиту при нервовій анорексії.
Сучасні мед технології. 2020;1(44): 78-83. Доступно з:
htt
://nbuv.g�v.u/UJRN/Smt_2020_1_14

https://sci-conf.com.ua/wp-content/uploads/2023/12/SCIENCE-AND-SOCIETY.-MODERN-TRENDS-IN-A-CHANGING-WORLD-18-20.12.23.pdf
https://sci-conf.com.ua/wp-content/uploads/2023/12/SCIENCE-AND-SOCIETY.-MODERN-TRENDS-IN-A-CHANGING-WORLD-18-20.12.23.pdf
https://sci-conf.com.ua/wp-content/uploads/2023/12/SCIENCE-AND-SOCIETY.-MODERN-TRENDS-IN-A-CHANGING-WORLD-18-20.12.23.pdf
https://sci-conf.com.ua/v-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-global-science-prospects-and-innovations-28-30-12-2023-liverpul-velikobritaniya-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/v-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-global-science-prospects-and-innovations-28-30-12-2023-liverpul-velikobritaniya-arhiv/
https://sci-conf.com.ua/v-mizhnarodna-naukovo-praktichna-konferentsiya-global-science-prospects-and-innovations-28-30-12-2023-liverpul-velikobritaniya-arhiv/
http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?I21DBN=LINK&P21DBN=UJRN&Z21ID=&S21REF=10&S21CNR=20&S21STN=1&S21FMT=ASP_meta&C21COM=S&2_S21P03=FILA=&2_S21STR=ss_2018_1_11
http://nbuv.gov.ua/UJRN/Smt_2020_1_14


197
6. Астапов ВМ. Функціональний підхід до вивчення стану тривоги.

Класифікація тривожних розладів. Прикладна психологія. 2002;2:32-43.
7. Батіг ВМ, Борисенко АВ. Особливості лікування періодонтиту та

захворювань пародонта залежно від типу вегетативної нервової системи
пацієнтів. Київ: Книга-плюс; 2023. 314 с.

8. Біденко НВ, Остапко ОІ, Коваль ОІ. До питання про формування
психологічного підходу до дитини під час стоматологічного прийому.
Сучасна стоматологія, 2018; 4: 32-5. Доступно з:
htt
://�r.l�brr!nmu.$�m/b�tstr'm/123456789/1033/1/D�%20
�tn%27%20
r�%2
0f�rmuvnnj%20
s�h�l�g%D1%96$hn�g�%20
%D1%96dh�du.
df

9. Білоклицька ГФ, Горголь КО. Новий протокол диспансеризаціі ̈ осіб
молодого віку (18-25 років) із захворюваннями тканин пародонта, заснований
на молекулярно-генетичному профілі. Сучасна стоматологія. 2020;(1):52-7.
htt
://l�b.�nm'ds.$�m.u:8080/js
u�/hndl'/l�b/1764

10. Білоклицька ГФ, Копчак ОВ. Оцінка клінічної ефективності
модифікованої методики лікування запально-дистрофічних захворювань
тканин пародонта з застосуванням ін’єкційної форми тромбоцитарної
аутоплазми. Зб. наук. праць. Київ: НМАПО ім. П.Л. Шупика; 2015; 24(1):482-
488.

11. Богдан ОМ, Гончарук-Хомин МЮ. До питання взаємозв’язків
пародонтиту та психоемоційного стресу. Bnt'rm'd�$lj�urnl. 2023. Спецвип:
21–26. D�B: htt
s://d��.�rg/10.32782/2786-7684/2023-3-4

12. Борисенко АВ (ред). Терапевтична стоматологія. Т.3. Захворювання
пародонта: підручник. Київ: Медицина; 2018. 624 с.

13. Борисенко АВ, Антоненко МЮ, Сідельнікова ЛФ. Практична
пародонтологія:науково-методичне видання. Київ: Доктор-Медія; 2011. 472 с.

14. Борисенко АВ, Городнов ЄВ. Застосування фібрину збагаченого
тромбоцитами (PRF) для лікування хворих на генералізований пародонтит з
проявами тривожності. В: Bnn�vt�v' d'v'l�
m'nt �f s$�'n$', t'$hn�l�g! nd

http://ir.librarynmu.com/bitstream/123456789/1033/1/Do%20pitan%27%20pro%20formuvannja%20psiholog%D1%96chnogo%20p%D1%96dhodu.pdf
http://ir.librarynmu.com/bitstream/123456789/1033/1/Do%20pitan%27%20pro%20formuvannja%20psiholog%D1%96chnogo%20p%D1%96dhodu.pdf
http://lib.inmeds.com.ua:8080/jspui/handle/lib/1764


198
'du$t��n. Pr�$''d�ngs �f th' 3rd Bnt'rnt��nls $�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'.
P'rf'$t Publ�sh�ng. Vn$�uv'r, �nd; 2023, 

. 215-222.

15. Борисенко АВ, Куваєв ОС, Лєснухіна ГЛ, Відерська ГВ. Визначення
антибактеріальноі ̈ діі ̈ компонентів медикаментозноі ̈ композиціі ̈ з аргініном
для лікування хворих із захворюваннями пародонта. Вісник проблем біологіі ̈
і медицини. 2016;2(3):306-11. Доступно з:
htt
://nbuv.g�v.u/UJRN/V
bm_2016_2%283%29__63

16. Борисенко АВ, Куваєв ОС, Столяр ВГ, Мялківський КО. Порівняльне
дослідження ефективності протизапальноі ̈ композиціі ̈ та препарату
"ТантумВерде®" в комплексній терапіі ̈ хворих на генералізований
пародонтит. �учасна стоматологія. 2015;4:48-50.

17. Борисенко АВ, Політун АМ, Несін ОФ, Сідельникова ЛФ. Розділ. 2.
Терапевтична стоматологія. Протоколи надання стоматологічної допомоги за
спеціальностями «Ортопедична стоматологія», «Терапевтична стоматологія»,
«Хірургічна стоматологія», «Ортодонтія», «Дитяча терапевтична
стоматологія», «Дитяча хірургічна стоматологія». Київ: МНІАЦ медичної
статистики, МВЦ «Медінформ»; 2004. 236 с.

18. Вадзюк СН, Паласюк БО, Паласюк ОІ. Взаємозв’язок між
психофізіологічними особливостями та станом пародонта у школярів.
Здобутки клінічної � експериментальної медицини. 2012;(1):173–4.

19. Вовк ЮВ, Вовк ВЮ, Дельцова ОІ. Експериментальне вивчення
репаративного остеогенезу кісткових дефектів, заповнених кальцій-
фосфатним біоматеріалом у поєднанні зі збагаченою тромбоцитами плазмою
крові. Новини стоматології. 2009;1:53-63.

20. Водоріз ЯЮ, Лемешко АВ, Марченко ІЯ, Шундрик МА, Ткаченко ІМ,
Коваленко ВВ. Оцінка якості життя пацієнтів із потребою у лікуванні зубів
фронтальної групи. Вісник проблем біології і медицини. 2019;4(1): 296-300.
Доступно з: htt
://nbuv.g�v.u/UJRN/V
bm_2019_4%281%29__72

http://nbuv.gov.ua/UJRN/Vpbm_2016_2%283%29__63
http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?I21DBN=LINK&P21DBN=UJRN&Z21ID=&S21REF=10&S21CNR=20&S21STN=1&S21FMT=ASP_meta&C21COM=S&2_S21P03=FILA=&2_S21STR=Vpbm_2019_4%281%29__72


199
21. Воловик ІА. Корекція гіпоксії в комплексному лікуванні захворювань

пародонта: автореф. дис на здоб. наук. ступ. мед.н.; НМУ імені
О.О.Богомольця, Київ; 2018. 21с.

22. Волосовець ТМ. Запальні ураження тканин пародонта, асоційовані з
персистуючоюгерпесвірусною інфекцією, та шляхи оптимізації їх
профілактики, патогенетичної терапії та реабілітації : автореф. дис. на здоб.
наук. ступ. д.м.н.: спец.14.01.22"Стоматологія" МОЗУ, НМА післядипломної
освіти ім. П.Л. Шупика. Київ; 2013. 40с.

23. Гойко ОВ. Практичне використання пакета S`m`BS`B�m для аналізу
медико-біологічних даних: навчальний посібник для студентів вищих
навчальних закладів. Київ; 2004. 76 с.

24. Горицька КВ. Використання збагаченої тромбоцитами плазми для
оптимізації репараційного остеогенезу при травматичних переломах нижньої
щелепи [автореферат]. Львів: ЛНМУ імені Данила Галицького; 2009. 20 с.

25. Городнов Є. Диференційоване застосування зубних паст у
профілактиці генералізованого пародонтиту. Вісник стоматології.
2024;128((3)53):35-42. D�B: htt
s://d��.�rg/10.35220/2078-8916-2024-53-3.7

26. Городнов ЄВ. Профілактика та подолання тривожності у хворих із
генералізованими ураженнями пародонта. Актуальні проблеми
профілактичної медицини. 2024;28:12-19. D�B: htt
s://d��.�rg/10.32782/2786-
9067-2024-28-2

27. Городнов ЄВ. Рівень кортизолу в ротовій рідині у хворих на
генералізований пародонтит із проявами тривожності. Сучасна стоматологія.
2024;6 (123):21-27. D�B: 10.33295/1992-576\-2024-6-21

28. Городнов ЄВ, Прощенко АМ. Особливості комунікації лікаря з
пацієнтом як складова його ефективної професійної діяльності. В:
�urr'nt$hll'ng's �f s$�'n$' nd 'du$t��n. Pr�$''d�ngs �f th' 6th Bnt'rnt��nls
$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. QDP� Publ�sh�ng. 8'rl�n, G'rmn!; 2024,


. 63-72.

https://doi.org/10.35220/2078-8916-2024-53-3.7%20
https://doi.org/10.32782/2786-9067-2024-28-2
https://doi.org/10.32782/2786-9067-2024-28-2


200
29. Городнов ЄВ. Фізіологічні та поведінкові прояви стоматологічної

тривожності у хворих на генералізований пародонтит.В: Eur�
'n
$�ngr'ss�f s$�'nt�f�$ d�s$�v'r!. Pr�$''d�ngs �f th' 1 st Bnt'rnt��nls $�'nt�f�$ nd

r$t�$l $�nf'r'n$'. 8r$ m$d'm! Publ�sh�ng. Qdr�d, S
�n; 2024, 

. 96-102.

30. Госпітальна шкала тривоги і депресії (D�s
�tl mn��'t! nd D'
r'ss��n
S$l', DmDS). Доступно з: htt
s: //m�z�ku/d'
r'ss�!/t'st!/�t'm/2711-
g�s
tln-shkl-tr�v�g�--d'
r's-DmDS

31. Губська ОЮ, Прикащикова ГІ. Психогастроентерологія розладів
кишково-мозкової взаємодії. Огляд літератури з власними дослідженнями.
Сучасна гастроентерологія. 2023;3:61-67. D�B: htt
://d��.�rg/10.30978/QG-
2023-3-61.

32. Гур’янов ВГ, Лях ЮЄ, Парій ВД, Короткий ОВ, Чалий ОВ, Чалий КО,
Цехмістер ЯВ.Посібник з біостатистики. Аналіз результатів медичних
досліджень у пакеті EZR (R-stt�st�$s): навчальний посібник.Київ: Вістка;
2018. 208 с.

33. Іванова ЛІ, Сущенко ЛП. Фізичне виховання у спеціальних медичних
групах: теорія та методика:навчальний посібник. Київ: Козарі; 2012. 214 с.

34. Ігумнова ОБ. Напрями психокорекції негативних психічних станів
студентів. Наукові записки Національного університету “Острозька
академія”. Серія : Психологія і педагогіка. 2014; 30:64-68.

35. Ітон К, Овер Ф ; наук. ред. пер. Анатолій Борисенко. Практична
пародонтологія : пер. з англ. 2-ге вид. Київ: Медицина; 2023. 325 с.

36. Калюжна ЄМ. Психологічні механізми особистісної тривожності у
підлітковому віці: автореф. дис. на здобуття наук. ступеня канд. психол.
наук: спец. 19.00.07. Київ; 2008. 27 с.

37. Канюра ОА. Шляхи удосконалення стоматологічної допомоги
населенню. Вісник проблем біології і медицини. 2014; 4(3): 295–8.

38. Карпенко З, Мицько В. Соціальні неврози особистості перехідного
періоду суспільства. Психологія і суспільство. 2001;1:124-132.

https://mozokua/depressiya/testy/item/2711-gosptalna-shkala-trivogi--depres-HADS
https://mozokua/depressiya/testy/item/2711-gosptalna-shkala-trivogi--depres-HADS
http://doi.org/10.30978/MG-2023-3-61
http://doi.org/10.30978/MG-2023-3-61


201
39. Кокун ОМ. Психофізіологія: навчальний посібник. Київ : Центр

навчальної літератури; 2006. 184 $.
40. Коленко ЮГ, Воловик ІА, Мялківський КО. Вплив захворювань

тканин пародонта на якість життя пацієнтів. Сучасна стоматологія. 2021;
2:36-42. D�B: 10.33295/1992-576\-2021-2-36

41. Кононова ОВ. Взаємозв'язок між рівнем психологічного стресу та
ураженням тканин пародонта. Современная стоматология. 2018;5:37–9.

42. Кононова ОВ. Особливості лікування хворих на генералізований
пародонтит із проявами психоемоційного стресу. Сучасна стоматологія.
2019;2:32-5. Доступно з: htt
://nbuv.g�v.u/UJRN/ss_2019_2_8

43. Копчак ОВ, Волінська ТБ. Мікробіоценоз пародонтальних карманів
при генералізованому пародонтиті. Вісник проблем біологіі ̈ і медицини.
2017;2(136):360-363. Доступно з: htt
://nbuv.g�v.u/UJRN/V
bm_2017_2_80

44. Копчак ОВ. Патогенетичне обґрунтування нових підходів до
лікування генералізованих захворювань пародонта у пацієнтів з
ендотеліальноюдисфункцією при кардіоваскулярній патології: автореф.
дис. … д.мед.н.: 14.01.22; НМАПО імені П.Л. Шупика. Київ; 2018. 43 с.

45. Крайнюк ВМ. Психологічні особливості проявів тривожності і
агресивності у юнаків призовного віку : автореф. дис. на здобуття наук.
ступеня канд. психол. наук : спец. 19.00.01. Київ; 1999. 18 с.

46. Кузняк НБ, Продан МП, Трифаненко СІ. Ефективність застосування
збагаченої тромбоцитами плазми крові для оптимізації репараційного
остеогенезу після атипового видалення зубів. Клінічна та експериментальна
патологія. 2013;12/2(44):103-5.

47. Кустрьо ТВ, Антоненко МЮ, Губська ОЮ, Значкова ОА, Шемелько
МЛ.Структура та клініко-рентгенологічні особливості уражень пародонта в
пацієнтів із глютен-асоційованими захворюваннями. Сучасна стоматологія
2020;2:58-61. D�B: htt
s://d��.�rg/10.33295/1992-576\-2020-2-40

48. Лазуренко О.О. Психологія емоцій. Підручник. Київ: Книга Плюс,
2018, 262 с.

http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?I21DBN=LINK&P21DBN=UJRN&Z21ID=&S21REF=10&S21CNR=20&S21STN=1&S21FMT=ASP_meta&C21COM=S&2_S21P03=FILA=&2_S21STR=ss_2019_2_8
http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?I21DBN=LINK&P21DBN=UJRN&Z21ID=&S21REF=10&S21CNR=20&S21STN=1&S21FMT=ASP_meta&C21COM=S&2_S21P03=FILA=&2_S21STR=Vpbm_2017_2_80
https://doi.org/10.33295/1992-576X-2020-2-40


202
49. Лисенко ОС, Борисенко АВ. Спосіб хірургічного лікування

внутрішньокістковихпародонтальних кишень у хворих на пародонтит: патент
України на корисну модель № 99721, МПК А 61 8 17/00. № u2014 11512 ;
заявл. 22.10.14 ; опубл. 25.06.15, Бюл. № 12.

50. Литовченко ВП. Медичне інтерв’ю в системі стоматологічної
допомоги пацієнтам з особливими потребами. Мед перспективи.
2022;27(4):239-249. D�B: 10.26641/2307-0404.2022.4.271238

51. Лобань ГА, Ганчо ОВ, Петрушанко ТО, Мошель ТМ. Пробіотик як
фактор підвищення колонізаційноі ̈ резистентності порожнини рота.
Актуальні проблеми сучасноі ̈ медицини: Вісник Украі ̈нськоі ̈ медичноі ̈
стоматологічноі ̈ академіі ̈. 2023;23(1(81)):79‒83. D�B: 10.31718/2077-
1096.23.1.79

52. Лучинський МА, Пясецька ЛВ, Лучинська ЮІ. Пародонтальний
статус осіб молодого віку залежно від психофізіологічного стану. Клінічна
стоматологія. 2018;2:21–5. Доступно з: htt
://nbuv.g�v.u/UJRN/kl$t_2018_2_6

53. Мазур ІП, Супрунович ІМ, Бакшутова НО. Призначення
фармакотерапевтичних препаратів і засобів догляду за порожниною рота у
практичній діяльності лікарів-стоматологів: аналітичний огляд опитування
лікарів-стоматологів за 2017–2018 роки. Сучасна стоматологія. 2019;1: 92-96.

54. Мазур ІП. Фармакологічні засоби для місцевого лікування тканин
пародонта. Современная стоматология. 2020;5:47-52.

55. Майбородіна ДД, Велика НВ, Антоненко МЮ. Оцінка якості життя
при ситуаційному аналізі факторів ризику генералізованих уражень
пародонта в осіб молодого віку з ожирінням. Сучасна стоматологія.
2019;3:32-35. D�B: 10.33295/1992-576\-2019-3-32

56. Малий ДЮ, Антоненко МЮ. Епідеміологія захворювань пародонта:
віковий аспект. УНММЖ. 2013;(4):41-3.

57. Маркова МВ. Психотерапія непсихотичних психічних розладів
тривожно-депресивного спектру (когнітивно-реверсивний підхід). Журнал
псих. мед психології. 2008;2 (19):25 – 31.

http://dx.doi.org/10.26641/2307-0404.2022.4.271238
http://dx.doi.org/10.31718/2077-1096.23.1.79
http://dx.doi.org/10.31718/2077-1096.23.1.79
http://nbuv.gov.ua/UJRN/klct_2018_2_6


203
58. Мельничук ГМ, Гаврилів ГМ, Воляк МН, Кімак ГБ. Курс лекцій із

профілактики стоматологічних захворювань: навчальний посібник. Івано-
Франківськ; 2012. 328 с.

59. Мунтян ЛМ,Рябчинський АВ, Вальчук ОГ. Деякі аспекти
премедикації у стоматологічній практиці. Матеріали І (VBBB) з’їзду Асоціації
стоматологів України. Київ; 1999, с. 356–357.

60. Омельченко ЯМ. Корекція тривожних станів молодших школярів
засобами кататимно-імагінативної психотерапії: автореф. дис. на здобуття
наук. ступеня канд. психол. наук : спец. 19.00.07. Київ; 2006. 20 с.

61. Омельченко ЯМ, Кісарчук З. Психологічна допомога дітям з
тривожними станами. Київ: Шк. Світ; 2008. 112с.

62. Осадько ОЮ. Страх тривоги: специфіка психологічної допомоги.
Психолог. 2004;13:9-12.

63. Павлюк ТВ, Рожко ММ. Аналіз деяких показників оксидативного
стресу в студентів з початковим-І ступенем генералізованого пародонтиту.
Галицький лікарський вісник. 2018;25(4):33-6.

64. Пилипенко НГ. Дослідження впливу типу гендерної ідентичності
особистості на рівень тривожності. В: Соціально-педагогічні аспекти
збереження та зміцнення здоров’я дітей та молоді в Україні: матеріали
Всеукраїнської науково-практичної конференції. Мелітополь; 2007,с. 52-58.

65. Пилипенко НМ. Психологічний аналіз схильності осіб із підвищеною
тривожністю до дезадаптивного переживання професійних змін. В:
Проблемизаг. та пед. психології: Зб. наук. праць Ін-ту психології ім. Г. С.
Костюка АПН України. Київ: ГНОЗІС; 2006. Т. 8. ч. 8.; с 210-218.

66. Порада АМ, Солодовник ОВ, Прокопчук НЄ. Основи фізичної
реабілітації навчальний посібник. 2-ге вид. Київ: Медицина; 2008. 248 $.

67. Про затвердження Протоколів надання медичної допомоги за
спеціальностями "ортопедична стоматологія", "терапевтична стоматологія",
"хірургічна стоматологія", "ортодонтія", "дитяча терапевтична стоматологія",



204
"дитяча хірургічна стоматологія" : наказ МОЗ України від 23.11.2004 № 566.
Доступно з: htt
s://m�zd�$s.k�'v.u/v�'w.
h
?�d=9473

68. Прощенко АМ. Розповсюдженість, різноманітність підходів до
лікування та реабілітації функціональних розладів СНЩС. Інновації в
стоматології. 2024; 2: 125-130. D�B: htt
s://d��.�rg/10.35220/2523-
420\/2024.2.18

69. Пупін ТІ, Мороз КА, Виноградова ОМ, Гнідь РМ, Гнідь МР, Сагайдак
ТВ. Генералізований пародонтит і подагра: порівняння патогенетичних
механізмів розвитку (огляд літератури). Клінічна стоматологія.
2021;(1):44–53. D�B: htt
s://d��.�rg/10.11603/2311-9624.2021.1.12040

70. Репецька ОМ, Рожко ММ, Скрипник НВ, Ільницька ОМ. Поширеність
та інтенсивність захворювань тканин пародонта в осіб молодого віку на тлі
первинного гіпотиреозу. Сучасна стоматологія. 2020;1:42–48. Доступно
з: htt
://nbuv.g�v.u/UJRN/ss_2020_1_12

71. Решетник ЛЛ, Антоненко МЮ, Борисенко АВ. Генералізовані
захворювання пародонта та нервова анорексія. Київ: Книга плюс; 2023. 164 с.

72. Самойленко АВ, Павлов СВ, Возна ІВ. Сучасні методи діагностики
неспецифічного захисту тканин пародонта в жителів промислового регіону.
Український стоматологічний альманах. 2020;2:18-
22.htt
://nbuv.g�v.u/UJRN/Us_2020_2_4

73. Семенов АМ, Лазуренко СІ. Можливості фізичної реабілітації при
порушенному функціональному стані людини. Актуальні проблеми навчання
та виховання людей з особливими потребами. 2013;10 (12):313-325.

74. Ставицька СО. Прояв та подолання особистісної тривожності у
школярів. Психологія: зб. наук. праць. Київ; 1998. Вип.2 :65-70.

75. Ставицька СО. Психолого-педагогічні умови подолання особистісної
тривожності у дітей молодшого шкільного віку: автореф. дис. ... канд.
психол. наук: спец. 19.00.07. Національний пед. ун-т ім. М. П. Драгоманова.
Київ; 1998. 20 с.

https://mozdocs.kiev.ua/view.php?id=9473
https://doi.org/10.35220/2523-420X/2024.2.18
https://doi.org/10.35220/2523-420X/2024.2.18
https://doi.org/10.11603/2311-9624.2021.1.12040
http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?I21DBN=LINK&P21DBN=UJRN&Z21ID=&S21REF=10&S21CNR=20&S21STN=1&S21FMT=ASP_meta&C21COM=S&2_S21P03=FILA=&2_S21STR=ss_2020_1_12
http://www.irbis-nbuv.gov.ua/cgi-bin/irbis_nbuv/cgiirbis_64.exe?I21DBN=LINK&P21DBN=UJRN&Z21ID=&S21REF=10&S21CNR=20&S21STN=1&S21FMT=ASP_meta&C21COM=S&2_S21P03=FILA=&2_S21STR=Usa_2020_2_4


205
76. Столяр ВГ, Борисенко АВ. Терапевтичний супровід імплантації та

протезування пацієнтів похилого віку. Київ: Книга-плюс; 2023. 185 с.
77. Стоматологія (терапевтична, ортопедична, хірургічна, дитяча).

Ортодонтія. Протоколи надання медичної допомоги : зб. норм. док. Київ :
МНІАЦ медичної статистики, МВЦ «Медінформ»; 2012. 236 с.

78. Філіпський АВ, Горицька КВ, Готь М.М. Віддалені результати
застосування збагаченого тромбоцитами фібрину при заміщенні великих
посткістозних порожнин на нижній щелепі. Новини стоматології. 2014;
4:8–13.

79. Хаустова ОО. Психосоматичний підхід до порушень вегетативної
нервової системи у загальній лікарській практиці. N'ur�n'ws. 2016;2:35.
Доступно з: htt
s://n'ur�n'ws.$�m.u/u
l�ds/f�l's/2016/2-1/1321256216.
df

80. Чабан ОС, Хаустова ЕА, Жабенко ЕЮ, Жабенко НЮ, Олійник АО.
Тривога: історія про супер тривожних людей. Київ, 2013. 130 с.

81. Чернякова ОЄ. Оцінка якості життя хворих на бронхіальну астму і
цукровий діабет за допомогою міжнародного опитувальника SF-36 В:
Сучасні теоретичні та практичні аспекти клінічної медицини : матеріали
наук.-практ. конф. з м�жнар. участю, присвяч.155-річчю з дня народження В.
В. П�двисоцького (для молодих вчених та студентів). Одеса : ОНМедУ ; 2012,
с. 294–295.

82. Чорний СВ. Нейро та психофізіологічний аналіз стану тривожності у
людини: автореф. дис. на здобуття наук. ступеня канд. біолог. наук: спец.
03.00.13 Сімферополь; 2007. 21с.

83. Шевченко НФ. Діагностика емоційного стану хворих – крок до
вчасної психологічної допомоги. Науковий вісник Південноукраїнського
державного педагогічного університету ім. К.Д. Ушинського: зб. наук праць.
Одеса: НДПУ ім. К.Д. Ушинського. 2009; 3(2):149-155.

84. Шемелько МЛ, Борисенко АВ. Хірургічні методики лікування та
профілактика після операційних ускладнень, як підготовчий етап

https://neuronews.com.ua/uploads/files/2016/2-1/1321256216.pdf


206
ортопедичної реабілітації хворих на генералізований пародонтит. Київ:
Книга-плюс; 2023. 180 с.

85. Шпуліна О.О. Пародонтопротекторна ефективність ліпоєвої кислоти
при експериментальному хронічному генералізованому пародонтиті.
[Автореф. …дис. на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за
спеціальністю 14.03.05 – фармакологія]. Одеський державний медичний
університет МОЗ України. Одеса; 2007. 21 с.

86. Янко НВ, Каськова ЛФ, Павленкова ОС, Солошенко ЮІ, Амосова ЛІ.
Оцінка впливу параметрів здоров’я ротової порожнини на пов’язану з ним
якість життя в майбутніх стоматологів.Укр. стоматологічний альманах.
2020;2:47-52. Доступно з: htt
://nbuv.g�v.u/UJRN/Us_2020_2_9

87. Ярова СП, Осипенкова ТС. Ефективність методу диференційної
корекції перекисного окислення ліпідів і антиоксидантного захисту в
комплексному лікуванні генералізованого пародонтиту. Вісник стоматології.
2001;1:28–31.

88. Ярова СП, Попандопуло АГ, Брашкін АП, Буше ВВ. Спосіб
використання збагаченої тромбоцитами плазми у лікуванні генералізованого
пародонтиту ІІ-ІІІ ступеню тяжкості. Університет клініка. 2014;10(1):82-84.

89. mk$l� m, Du$k �, `'n'nbum D, Dv�d'u JL, 8udun'l� N. P'r��d�ntl
d�s's's nd str'ss:  br�'f r'v�'w. J �rl R'hb�l. 2013 Jn;40(1):60-8. d��:
10.1111/j.1365-2842.2012.02341.�.

90. mlf�nd�n� R, Prhsnt� �. P
�llr! 8l''d�ng Bnd'��n Publ�$ D'lth
S'rv�$'�n G�ng�vl Bnflmmt��n W�b�s�n�. Bnt J Phrm$'ut�$l R's. 2020;12(4):
1575-8. D�B: htt
s://d��.�rg/10.31838/�j
r/2020.12.04.225

91. mlgh�ul Q. 8l'
hr�
lst!: mnt�m!, Plnn�ng, `'$hn�qu's, nd Sf't!.
m'sth't Surg J. 2019 Jn 1;39(1):10-28. d��: 10.1093/sj/sj!034. PQBD: 29474509.

92. mm�nt� F, N�rth�ff G, mbbt' Dg G, Fss�n� S, `s$ Gm. Bs mn�r'��
N'rv�s  D�s�rd'r �f th' S'lf? m Ps!$h�l�g�$l m

r�$h. Fr�nt Ps!$h�l. 2016
Jun 14;7:849. d��: 10.3389/f
s!g.2016.00849. PQBD: 27378967; PQ�BD:
PQ�4906654.

http://nbuv.gov.ua/UJRN/Usa_2020_2_9


207
93. mnt�n'nk� Q Yu, Slv�nsk! VV, R'sh'tn!k LL, Z'l�nsk! Nm, P�
�v

RV. Pth�g'n't�$ m'$hn�s m�f ff�l�t��n g'n'rl�z'd 
r�d�ntl d�s's's nd
n�r'�� N'rv�s. 8ln'� R's J. 2020;11(2):125-32. D�B: 10.12680 /
bln'�.2020.327

94. mnt�n'nk� Q, R'sh'tn!k L, Z'l�nsk! N, St�l!r V, R'v!$h V. D�v'rs�t!
�f tr'tm'nt �f g'n'rl�z'd 
'r��d�ntl d�s's's �n 
t�'nts w�th n�r'�� n'rv�s.
G'�rg�n Q'd N'ws. 2020 S'
;(306):46-51. PQBD: 33130645.

95. mnt�n'nk� QY, 8�r�s'nk� mV, Dz'mn Nm, Dz'mn QB, Dz'mn BQ,
N�k�l'nk� mN, Qr�n�n (Vs�l$h'nk�) EB. `h' lt'st 'nd�g'n�us r'g'n'rt�v'
b��l�g�$l �mmun�m�dult�r! g'nts. R�g LmP LmQ8ER` m$d'm�$
Publ�sh�ng; 2022. 274 


96. mnt�n'nk� QYu, Pr!� mQ, Z'l�nsk! Nm, Zn$hk�v ОА, Q�b�r�d�n
D. `h' stt' �f �rlh!g�'n's  r�sk f$t�r f�r �rll�$h'n
lnus: th'�mmun�-
g'n't�$s
'$t.`h' Un�t! �f S$�'n$': Bnt S$�'n P'r��d�$l J. 2017;3:67-71

97. mnt�n'nk� QYu, Slv�nsk! VV, Plmr$huk SB, Plmr$huk QB,
R'sh'tn!k LL, Z'l�nsk! Nm. Bnt'grt��n f'tur's �f �rlh!g�'n' nd 
'r��d�nt
�
th�g'n�$ m�$r� b��t�n $h�ldr'n w�th g'n'rl�z'd $hr�n�$ $trrhl
g�ng�v�t�sndt�
�$d'rmt�t�s. Bnt J Q'd D'nt. 2020;2(24):206-210.

98. mntt�l S, Knuutt�l Q, Ylöstl� P, J�ukm Q. S!m
t�ms �f d'
r'ss��n
nd n��'t! �n r'lt��n t� d'ntl h'lth b'hv��r nd s'lf-
'r$'�v'd d'ntl
tr'tm'nt n''d. Eur J �rl S$�. 2006 m
r;114(2):109-14. d��: 10.1111/j.1600-
0722.2006.00334.�.

99. m

ukuttn DP. Strt'g�'s t� mng'
t�'nts w�th
d'ntln��'t!ndd'ntl
h�b�: l�t'rtur' r'v�'w. �l�n��sm'tBnv'st�gD'nt. 2016
Qr 10;8:35-50. d��: 10.2147/��BDE.S63626

100. mrmf�'ld JQ, Q�lgr�m P. m $l�n�$�n gu�d' t� 
t�'nts fr�d �f d'ntl
�nj'$t��ns nd numbn'ss. SmmD D�g. 2011 Jn;27:33-9. PQBD: 21323034.

101. mrmf�'ld JQ. `h' '�t'nt nd ntur' �f d'ntl f'r nd 
h�b� �n
mustrl�. mustD'nt J. 2010 D'$;55(4):368-77. d��: 10.1111/j.1834-
7819.2010.01256.�. PQBD: 21174906.



208
102. mvrm�v N`. D'ntlf'r, n��'t!, nd
h�b�; $us's, d�gn�st�$

$r�t'r� nd th' m'd�$l nd s�$�l�m
$t. J Q�ndQ'dS$�. 2022;9(2):202-208. d��:
10.22543/2392-7674.1348

103. 8'lum V, Ló
'z R. P'r��d�ntl d�s's' '
�d'm��l�g! - l'rn'd nd
unl'rn'd? P'r��d�nt�l 2000. 2013 Jun;62(1):37-58. d��: 10.1111/j.1600-
0757.2012.00449.�. PQBD: 23574463.

104. 8'!'ns W, Gl�n'ur R, Evrrd L. L'�ntérêt d' l'ut�l�st��n d's f$t'ur
s
lqu'tt�r's d' l $�gult��n: 
lt'l't-r�$h 
lsm (PRP) 't 
lt'l't-r�$h f�br�n
(PRF) dns l r'$�nstru$t��n �ss'us'
ré-�m
lnt�r' [`h' us' �f 
lt'l't
$�n$'ntrt's: 
lt'l't-r�$h 
lsm (PRP) nd 
lt'l't-r�$h f�br�n (PRF) �n b�n'
r'$�nstru$t��n 
r��r t� d'ntl �m
lnt surg'r!]. R'v Q'd 8ru�. 2010 N�v-
D'$;31(6):521-7. Fr'n$h. PQBD: 21290856.

105. 8ll J, Drb! B. Q'ntl h'lth nd 
'r��d�ntl nd 
'r�-�m
lnt d�s's's.
P'r��d�nt�l 2000. 2022 �$t;90(1):106-124. d��: 10.1111/
rd.12452.

106. 8ndur m. mggr'ss��n: m s�$�l l'rn�ng nl�s�s, Engl'w��d�l�ffs.
N'wJ'rs'!, Pr'nt�$'-Dll; 1973.

107. 8wnkr PV, K�lt' mP, K�lt' Rm. Evlut��n �f str'ss, s'rum nd
sl�vr! $�rt�s�l, nd �nt'rl'uk�n-1β l'v'ls �n sm�k'rs nd n�n-sm�k'rs w�th
$hr�n�$ 
'r��d�nt�t�s. J P'r��d�nt�l. 2018 S'
;89(9):1061-1068. d��:
10.1002/JPER.18-0028. E
ub 2018 mug 16. PQBD: 29752711.

108. 8�t'r mJ, S$�tt KQ, V�s `, Wh�t'f�rd Dm. Gl�bl 
r'vl'n$' �f
n��'t! d�s�rd'rs:  s!st'mt�$ r'v�'w nd m't-r'gr'ss��n. Ps!$h�lQ'd. 2013
Q!;43(5):897-910. d��: 10.1017/S003329171200147\. E
ub 2012 Jul 10. PQBD:
22781489.

109. 8'$k m`, Em'r! G.mn��'t! d�s�rd'rsnd
h�b�s: m $�gn�t�v'

'rs
'$t�v'. N'wY�rk : 8s�$8��ks; 1985, 

. 52-128.

110. 8'$k m`. ��gn�t�v' 

r�$h's t� 
n�$d�s�rd'r: `h'�r! nd th'r
!.
Bn: S. R$hmn& J. Qs'r (Eds.) Pn�$: Ps!$h�l�g�$l 
'rs
'$t�v's.D�llsdl', NJ:
Erlbum; 1987, 

. 91–109.



209
111. 8'l�kl�tsk! GF, V�l!nsk! `8. `h' m8�s �f mnul s$l�ng. K!�v:

KB`; 2011. 68 
. : �ll.
112. 8�r�' E, �l�ví DG, �rs� Bm, Grl't K, W'b'r 8, 8'ltrán V, Fu'nt's R.

Plt'l't-r�$h f�br�n 

l�$t��n �n d'nt�str!:  l�t'rtur' r'v�'w. Bnt J �l�n E�
 Q'd.
2015 Q! 15;8(5):7922-9. PQBD: 26221349; PQ�BD: PQ�4509294.

113. 8�r�s'nk� mV, V�l�v�k Bm. `h' stt' �f d'ntl '�
�sur' �n !�ung 
'�
l'
d'
'nd�ng �n 
'r��d�ntl d�s's's. Q�d'rn d'nt�str!. 2016;1:28-34.

114. 8�t'lh� J, Q$hd� V, Qs$r'nhs P, Ru J, mlv's R, �v$s Qm,
D'lgd� m, J�ã� Q'nd's J. Str'ss, sl�vr! $�rt�s�l nd 
'r��d�nt�t�s: m s!st'mt�$
r'v�'w nd m't-nl!s�s �f �bs'rvt��nl stud�'s. mr$h �rl 8��l. 2018
D'$;96:58-65. d��: 10.1016/j.r$h�rlb��.2018.08.016. E
ub 2018 mug 30. PQBD:
30189327.

115. 8�wlb!, J. Pr�t�t!
's �f Dumn S�rr�w. mtt$hm'nt nd L�ss:V�l. BB:
S'
rt��n, mn��'t!nd mng'r. 1973;95:3-24. mv�lbl' fr�m: htt
s://
'
-
w'b.�rg/br�ws'/d�$um'nt/BPL.095.0000m

116. 8r$h DS, V'g EQ, V'g �8. P�sttrumt�$ d'ntl-$r' n��'t!
(P`Dm): Bs "d'ntl 
h�b�"  m�sn�m'r? Dw��D'nt J. 2006 S'
-�$t;37(5):17-9.
PQBD: 17152624.

117. 8rnd DS, mbrhm-Bn
�jn L. �rd��vs$ulr r's
�ns's �ndu$'d b!
d'ntl tr'tm'nt. Eur J �rl S$�. 1996 Jun;104(3):245-52. d��: 10.1111/j.1600-
0722.1996.tb00074.�. PQBD: 8831058

118. 8r'�v�k `, Gund'rs'n Y, Q!hr'r `, F�nnum F, �smunds'n D, Qur�s�n
R, Gj'rm� P, v�n Dörst'n S, �
std PK. Enhn$'d sus$'
t�b�l�t! t� 
'r��d�nt�t�s
�n n n�ml m�d'l �f d'
r'ss��n: r'v'rs'd b! $hr�n�$ tr'tm'nt w�th th' nt�-
d'
r'ssnt t�n'
t�n'. J �l�n P'r��d�nt�l. 2006 Jul;33(7):469-77. d��:
10.1111/j.1600-051\.2006.00935.�. PQBD: 16820034.

119. 8rut�n m, L'w�th G`. `h' 8ut'!k� br'th�ng t'$hn�qu' f�r sthm: 
r'v�'w. ��m
l'm'nt `h'r Q'd. 2005 Qr;13(1):41-6. d��:
10.1016/j.$t�m.2005.01.003. E
ub 2005 m
r 18. PQBD: 15907677.

https://pep-web.org/browse/document/IPL.095.0000A
https://pep-web.org/browse/document/IPL.095.0000A


210
120. 8ul�k �Q, Kl'�mn S�, Y�lmz Z. G'n't�$ '
�d'm��l�g! �f

't�ngd�s�rd'rs. �urr �
�n Ps!$h�tr!. 2016; N�v;29(6):383-388.
121. 8ull�n P, Q�r�ll� JQ, Rm�r'z-`�rt�s Q�, Qu�l's JL, N'wmn DN,

8tt�n� Q. Q'tb�l�$ s!ndr�m' nd 
'r��d�nt�t�s: �s ���dt�v' str'ss  $�mm�n
l�nk? J D'nt R's. 2009 Jun;88(6):503-18. d��: 10.1177/0022034509337479. PQBD:
19587154.

122. �kmk �, mlkn 8m, �zs�! S, S'n m, mbdulr'zzk U mss�$�t��n �f
g�ng�vl $r'v�$ulr flu�d $�rt�s�l/d'h!dr�'
� nd r�st'r�n' l'v'ls w�th 
'r��d�ntl
sttus. J P'r��d�nt�l. 2014 85(8):'287–'294 . htt
s://d��.�rg/10.1902/j�
.2014.130787

123. �m
�s Lm, P'lt�mäk� `, Qrô$� J, �m
�s JmD8. Us' �f �rl
D'lthBm
$t Pr�f�l'-14 (�DBP-14) �n D�ff'r'nt ��nt'�ts. Wht Bs 8'�ng
Q'sur'd? Bnt J Env�r�n R'sPubl�$D'lth. 2021 D'$ 20;18(24):13412. d��:
10.3390/�j'r
h182413412. PQBD: 34949018; PQ�BD: PQ�8703465.

124. �st�ll� DQ, Sán$h'z-8'ltrán Q�, �st'lln�s JE, Snz B, Q!�rg-
F!d B, Snz Q, Lfur�' GB. D't'$t��n �f s
'$�f�$ 
'r��d�ntl m�$r��rgn�sms
fr�m b$t'r'm� sm
l's ft'r 
'r��d�ntl th'r
! us�ng m�l'$ulr-bs'd
d�gn�st�$s. J �l�nP'r��d�nt�l. 2011 Q!;38(5):418-27. d��: 10.1111/j.1600-
051\.2011.01717.�.

125. �zl�sJ, `nb' S, Ggn�n G, S�rs `, Gr'n�'r D. `'tr$!$l�n's nd
$h'm�$ll! m�d�f�'d t'tr$!$l�n'-3 (�Q`-3) m�dult' $!t�k�n' s'$r't��n b!
l�
�
�l!s$$hr�d'-st�mult'd wh�l' bl��d. Bnflmmt��n. 2009 m
r;32(2):130-7.
d��: 10.1007/s10753-009-9111-9.

126. ��'lh� JQF, Q�rnd SS, d �ruz SS, `r�ndd' S�, Pss�s-S�r's JS,
�'rqu'�r EQQ, ��st QD�N, F�gu'�r'd� m�QG, D�ntz mQ, 8rr't� QL,
S'!m�ur GJ, S$nn
�'$� F, G�m's-F�lh� BS. Bs th'r' ss�$�t��n b'tw''n str'ss
nd 
'r��d�nt�t�s? �l�n �rl Bnv'st�g. 2020 Jul;24(7):2285-2294. d��:
10.1007/s00784-019-03083-9.

127. ��h'n S, Jn�$k�-D'v'rts D, Q�ll'r GE. Ps!$h�l�g�$l str'ss nd
d�s's'. JmQm. 2007 �$t 10;298(14):1685-7. d��: 10.1001/jm.298.14.1685.
PQBD: 17925521.



211
128. ���
'r S, �b�rn' J, N'wt�n S, Drr�s�n V, `h�m
s�n ���n J, L'w�s S,

`tt'rsf�'ld m. Eff'$t �f tw� br'th�ng '�'r$�s's (8ut'!k� nd 
rn!m) �n
sthm:  rnd�m�s'd $�ntr�ll'd tr�l. `h�r�. 2003 mug;58(8):674-9. d��:
10.1136/th�r�.58.8.674. PQBD: 12885982; PQ�BD: PQ�1746772.

129. ��rh NL, Gl' EN, Bll�g SJ. mss'ssm'nt �f  d'ntl n��'t! s$l'. J mm
D'nt mss�$. 1978 N�v;97(5):816-9. d��: 10.14219/jd.r$h�v'.1978.0394. PQBD:
31377.

130. ��rh NL. D'ntl n��'t!. mss'ssm'nt, r'du$t��n nd �n$r's�ng 
t�'nt
st�sf$t��n. D'nt�l�n N�rth mm. 1988 �$t;32(4):779-90. PQBD: 3053270.

131. ��rn'll JE, Sund'rs QJ, Pun�v�$h ED, Fr�s$h Q8. �rl D'lth
Qul�t! �f L�f' Bnv'nt�r! (�D-Q�L). Sld' �D, 135-150.

132. ��st F�, Sus�n �, ��rt'll� JR, mlm'�d P�rd'us B. E
�d'm��l�g! �f

'r��d�ntl d�s's'. Bnt J D'nt. 2012;2012:848641. d��: 10.1155/2012/848641

133. D�l'! YQ, Dum
hr�s GQ, L'nn�n Qm. R'du$�ng 
t�'nts' stt'
n��'t! �n g'n'rl d'ntl 
r$t�$':  rnd�m�z'd $�ntr�ll'd tr�l. J D'nt R's. 2002
Q!;81(5):319-22. d��: 10.1177/154405910208100506.

134. Dn�l'vsk! NF, R'v'n�k 8m. Ps!$h�th'r
'ut�$ $�rr'$t��n �f n��'t!-

h�b�$ $�nd�t��ns wh'n v�s�t�ng th' d'nt�st. N'wsl'tt'r �f D'nt. 1998;4(20):12–15.

135. D' F�l�

� E, Qrr Q, mlf�n�t� F, D� Gugl�'lm� QL, Qj�rn� P,
�'r$�'ll� G, D' �
r�� �, ��ntld� F, Psn�s� F. D'mt�l�g�$l $�m
l�$t��ns �n
n�r'�� n'rv�s. Eur J �l�n Nutr. 2016 N�v;70(11):1305-1308. d��:
10.1038/'j$n.2016.115.

136. D�St'fn� Q, P�l�zz� m, Snt�n�$�t� S, R�mn� m, L�mbrd� `, Bs�l G.
Bm
$t �f �rl Q�$r�b��m'�n P'r��d�ntl D'lthnd P'r��d�nt�t�s: m �r�t�$l
R'v�'w �n Pr'v'nt��nnd `r'tm'nt. Bnt J Q�lS$�. 2022;23(9):5142.
d��:10.3390/�jms23095142.

137. Dubr Q, �l'r$-Urmès B, 8umnn �, �lém'nt �, mluz't �, 8�ss�n �.
R'lt��ns �f Ps!$h�s�$�l F$t�rs nd ��rt�s�l w�th P'r��d�ntl nd 8$t'r�l
Prm't'rs: m Pr�s
'$t�v' �l�n�$l Stud! �n 30 Pt�'nts w�th P'r��d�nt�t�s 8'f�r'



212
nd mft'r N�n-Surg�$l `r'tm'nt. Bnt J Env�r�n R's Publ�$ D'lth. 2020 �$t
20;17(20):7651. d��: 10.3390/�j'r
h17207651.

138. Durhm R�, mlln `, D$k'tt �m. �n 
r'd�$t�ng �m
r�v'm'nt nd
r'l
s' �n g'n'rl�z'd n��'t! d�s�rd'r f�ll�w�ng 
s!$h�th'r
!. 8r J �l�n
Ps!$h�l. 1997 F'b;36(1):101-19. d��: 10.1111/j.2044-8260.1997.tb01234.�.

139. D!' 8m. Gl�bl 
'r��d�ntl d�s's' '
�d'm��l�g!. P'r��d�nt�l 2000.
2012 F'b;58(1):10-25. d��: 10.1111/j.1600-0757.2011.00413.�.

140. Ell�s m.Rt��nl 'm�t�v' b'hv��rth'r
!. Bn: RJ. ��rs�n�, D W'dd�ng
(Eds.) �urr'nt 
s!$h�th'r
�'s. 7th 'd., �nstr. 'd. `h�ms�n 8r��ks/��l'
Publ�sh�ng ��; 2005,

. 166–201.

141. Eng'l GL. `h' $l�n�$l 

l�$t��n �f th' b��
s!$h�s�$�l m�d'l. mm J
Ps!$h�tr!. 1980 Q!;137(5):535-44. d��: 10.1176/j
.137.5.535

142. E!s'n$k DJ. `h' stru$tur' �f humn 
'rs�nl�t!. L�nd�n :
Q'thu'n&��. Ltd; 1953. 350 
.

143. F'rrr� mJ, �hrls�n FJ, N�rmn RE, Ptt'n S8, Fr''dmn G, Qurr!
�J, V�s `, Wh�t'f�rd Dm. 8urd'n �f d'
r'ss�v' d�s�rd'rs b! $�untr!, s'�, g',
nd!'r: f�nd�ngs fr�m th' gl�bl burd'n �f d�s's' stud! 2010. PL�SQ'd. 2013
N�v;10(11):'1001547. d��: 10.1371/j�urnl.
m'd.1001547. E
ub 2013 N�v 5.
PQBD: 24223526; PQ�BD: PQ�3818162.

144. F�lrd� G, K�n E, DB Qtt'� 8, DB Qr�n� m, S'ss m, Q'rl� QL,
Qr$$$� Q. L'uk�$!t'-
��r PRP 

l�$t��n f�r th' tr'tm'nt �f kn''
�st'�rthr�t�s. J��nts. 2014 Jn 8;1(3):112-20.

145. F�rt D, `un$ EP, Sr V. D'ntl n��'t! m�ng dults �n `urk'!. J
��nt'm
 D'nt Pr$t. 2006 Jul 1;7(3):75-82. PQBD: 16820810.

146. Fr'n$k'n JE, Shrm P, St'nh�us' L, Gr''n D, Lv'rt! D, D�'tr�$h `.
Gl�bl '
�d'm��l�g! �f d'ntl $r�'s nd s'v'r' 
'r��d�nt�t�s -  $�m
r'h'ns�v'
r'v�'w. J �l�n P'r��d�nt�l. 2017 Qr;44 Su

l 18:S94-S105. d��:
10.1111/j$
'.12677.

147. Fr'ud m. `h' Eg� nd th' Q'$hn�sms �f D'f'n$'. L�nd�n: D�grth
Pr'ssnd Bnst�tut' �f Ps!$h�-mnl!s�s; 1966. 204 
.



213
148. Fr'ud S. mn�utl�n' �f 
s!$h�nl!s�s. Bn: J. Str$h'! (Ed. `rns.) `h'

stndrd 'd�t��n �f th' $�m
l't' 
s!$h�l�g�$l w�rks �f S�gmund Fr'ud.L�nd�n:
D�grthPr'ss. 1964. V�l. 23, 

. 141–207.

149. Fr'udS. `h'��m
l't' Bntr�du$t�r! L'$tur's �n Ps!$h�nl!s�s.
N'wY�rk: W. W. N�rt�n; 1966. 645 
.

150. Fr'ud S. W'rk'usd'nJhr'n 1925–1931 (G'smm'lt' W'rk'�n$htz'hn
8дnd'nm�t'�n'm N$htrgsb nd). Frnkfurtm Q�n : S. F�s$h'r V'rlg; 1999.
8nd 14. 614 s.

151. Fr�'dlnd'r mD, Qrd'r SR, Sung E�, �h�ld JS. Pn�$ d�s�rd'r:

s!$h�
th�l�g!, m'd�$l mng'm'nt nd d'ntl �m
l�$t��ns. J mm D'nt mss�$.
2004 Jun;135(6):771-8; qu�z 796-7. d��: 10.14219/jd.r$h�v'.2004.0306.

152. Furns DW. F'st��ns �f �rb�$ulr�s mus$l' s  $us' �f bgg! '!'l�ds.
PlstR'$�nstrSurg. 1978 m
r;61(4):540-6. d��: 10.1097/00006534-197804000-
00007. PQBD: 635044.

153. G'n$� RJ, 8�rgnkk' WS. R�sk f$t�rs f�r 
'r��d�ntl d�s's'.
P'r��d�nt�l 2000. 2013 Jun;62(1):59-94. d��: 10.1111/j.1600-0757.2012.00457.�.
PQBD: 23574464

154. Gh'�sr! Z, Qhm��d R, Drr�Sh�vnnthm m, L�u J, L�'ff'rs JRL,
P
g'rk�s P, 't l. `h' �l�n�$l, Q�$r�b��l�g�$l, nd Bmmun�l�g�$l Eff'$ts �f
Pr�b��t�$ Su

l'm'ntt��n �n Pr'v'nt��n nd `r'tm'nt �f P'r��d�ntl D�s's's:
m S!st'mt�$ R'v�'wnd Q't-mnl!s�s. Nutr�'nts. 2022;14(5):1036. d��:
10.3390/nu14051036.

155. G�ln S, G�ldb'rg Rm. `�m' ��urs' mnl!s�s �f U

'r 8l'
hr�
lst!
��m
l�$t��ns. D'rmt�l Surg. 2017 F'b;43(2):307-309. d��:
10.1097/DSS.0000000000000919

156.G�l�vkh EB, Pn�n NV. Ps!$h�l�g! �f humn mutul und'rstnd�ng.
K!�v; 1989. 211 
.

157. G�rd�n D, D'�mb'rg RG, `'ll'z Q, Bsm�l mB. m $r�t�$l r'v�'w �f


r�$h's t� th' tr'tm'nt �f d'ntl n��'t! �ndults. J mn��'t! D�s�rd'rs.



214
P'rgm�n. 2013;27:365–78. mv�lbl' fr�m:
htt
://www.s$�'n$'d�r'$t.$�m/s$�'n$'/rt�$l'/
��/S088761851300056\

158. Gr�n'v�$h EG, L�nsk! BV. D�sst'rs nd n'ur�t�$ d�s�rd'rs �n Ukr�n'.
mr$h�v's �f Ps!$h�tr!. 2007;1-2:7-12.

159. Gubsk�Y, D'n's!uk�R. N�m'n$ltur' nd d�gn�s�s �f s'r�n'gt�v'
$'l�$d�s's' nd $hr�n�$n�n-$'l�$'nt'r�
th�'s�ndults. Gstr�'nt'r�l�g!.
2023;57(1):43–46. htt
s://d��.�rg/10.22141/2308-2097.57.1.2023.528

160. Gu� F, S�ng J, Wng L, Yu \. U

'r E!'l�d Sk�n L��t! �n Eld'rl!
Pt�'nts: ��rr'$t��n Surg'r!W�th E!'l�d Qrg�nl Bn$�s��n. mnnls �f Plst�$
Surg'r!. 2022 D'$;89(6):610-614. D�B: 10.1097/s
.0000000000003289.

161. Gu
t m, Sh'tt! N. mss�$�t��n b'tw''n d'ntl$r�'s, 
'r��d�ntl sttus,
nd 
'rs�nl�t!tr�ts�f 35–44-!'r-�ld dults�n 8r'�ll! ��t!, Uttr Prd'sh, Bnd�.
J Bnd�n mss�$ Publ�$ D'l D'nt. 2019;17(4):301-5. d��:
10.4103/j�
hd.j�
hd_127_18

162. Dg DG, P'r's KG, 8lsubrmn�n Q, 8r'nnn DS. �rl ��nd�t��ns
nd D'lth-R'lt'd Qul�t! �f L�f': m S!st'mt�$ R'v�'w. J D'nt R's. 2017
Jul;96(8):864-874. d��: 10.1177/0022034517709737.

163. Dl' WW 3rd, Kl�mstr `m, 8rnj' SJ, W�jsbr�'k Sm, Q''us WD. Bs
d�l's$'nt g'n'rl�z'd n��'t! d�s�rd'r  mgn't f�r n'gt�v' 
r'ntl
�nt'r
'rs�nl b'hv��rs? D'
r'ss mn��'t!. 2013 S'
;30(9):849-56. d��:
10.1002/d.22065.

164. Dr�r�n D, mndrukh�v �, 8ött$h'r Q, Pbl�k E, W�mm'r G, Q�r�tz m,
Rus$h-Fn \. Sl�vr! n'ur�
'
t�d's, str'ss, nd 
'r��d�nt�t�s. J P'r��d�nt�l.
2018 Jn;89(1):9-18. d��: 10.1902/j�
.2017.170249. PQBD: 28914594.

165. Drtsh�rn' J, Glu$kmn Dm. ��m
r'h'ns�v' $l�n�$l r'v�'w �f Plt'l't
R�$h F�br�n (PRF) nd�tsr�l' �n 
r�m�t�ng t�ssu' h'l�ng nd r'g'n'rt��n
�nd'nt�str!. Prt BB: Pr'
rt��n, �
t�m�zt��n, hndl�ng nd 

l�$t��n, b'n'f�ts
nd l�m�tt��ns �f PRF. Bnt'rnt��nl D'nt�str!. mfr�$n Ed�t��n. 2016; 6(5):34-51.

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S088761851300056X
https://doi.org/10.22141/2308-2097.57.1.2023.528


215
166. D't�n 8, D�'tr�$h `. �usl th' �r!ndth''t��l�g! �f 
'r��d�ntl

d�s's's. P'r��d�nt�l 2000. 2012 F'b;58(1):26-36. d��: 10.1111/j.1600-
0757.2011.00414.�. PQBD: 22133365.

167. D�rn'! K. G'ntl'r'b'l �f 
s!$h�nl!s�s. N'wY�rk : D�lPr'ss; 1978.
168. D�rn'! K. N'ur�s�snd Dumn Gr�wth: `h'Struggl' t� wrds S'lf-

R'l�zt��n. N'wY�rk: W. W. N�rt�n; 1956. 184 

169. D�r�dn�v E. Q'th�ds �f r's'r$h�ng th' qul�t! �f l�f' �n 
t�'nts w�th

d'ntld�s's's. Bn: �urr'nt tr'nds �n s$�'nt�f�$ r's'r$h d'v'l�
m'nt. Pr�$''d�ngs
�f th' 2nd Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. 8�S$�'n$' Publ�sh'r,
8�st�n, USm; 2024, 

. 34-41.

170. D�r�dn�v Y'. Just�f�$t��n �f th' us' �f ut�
lsm�n th' tr'tm'n t�
fg'n'rl�z'd
'r��d�ntl d�s's's. Bn:S$�'n$' nd �nn�vt��n �f m�d'rn w�rld.
Pr�$''d�ngs �f th' 4th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'.
��gnumPubl�sh�ngD�us'. L�nd�n, Un�t'dK�ngd�m; 2022, 

. 31-39.

171. D�r�dn�v Y'. Qn�f'st��ns �f n��'t! �n 
t�'nts w�th g'n'rl�z'd

'r��d�nts wh'n 
r�v�d�ng d'ntl$r'. Bn: Eurs�n s$�'nt�f�$ d�s$uss��ns.
Pr�$''d�ngs �f th' 12th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'.
8r$m$d'm!Publ�sh�ng. 8r$'l�n, S
�n; 2022, 

. 48-53.

172. D�r�dn�v Yе. m

l�$t��n �f m'th�d snd'�'r$�s's t�� v'r$�m' n��'t!
�n 
t�'nts w�th g'n'rl�z'd 
'r��d�ntll's��ns. Bn:S$�'nt�f�$ r's'r$h: m�d'rn
$hll'ng's nd futur' 
r�s
'$ts. Pr�$''d�ngs �f th' 4th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd

r$t�$l $�nf'r'n$'. QDP� Publ�sh�ng. Qun�$h, G'rmn!; 2024, 

. 37-44.

173. B�n'l m, Lu$$�u �, `ăbărn F, 8'r$' �, `�d'r S, Durub'nu L,
8�nd�r �, �âm
�n RS. D�st�
th�l�g�$l nd $l�n�$l '�
r'ss��n �f 
'r��d�ntl
d�s's' r'lt'd t� th' s!st'm�$ �nflmmt�r! r's
�ns'. D�st�lD�st�
th�l. 2017
m
r;32(4):379-384. d��: 10.14670/DD-11-803.

174. J'
s'n S, Suvn J, D's$hn'r J. `h' ss�$�t��n �f 
'r��d�ntl d�s's's
w�th m'tb�l�$ s!ndr�m' nd �b's�t!. P'r��d�nt�l 2000. 2020 Jun;83(1):125-153.
d��: 10.1111/
rd.12326. PQBD: 32385882.



216
175. J�hnns'n m, msb'rg Q, Söd'r P�, Söd'r 8. mn��'t!, g�ng�vl

�nflmmt��n nd 
'r��d�ntl d�s's' �n n�n-sm�k'rs nd sm�k'rs - n
'
�d'm��l�g�$l stud!. J �l�n P'r��d�nt�l. 2005 Q!;32(5):488-91. d��:
10.1111/j.1600-051\.2005.00704.�.

176. J�rdn Rm, Kl�ng'nb'rg'r D. Bs th' s�gn�f�$nt $r�'s �nd'��nl�w-$r�'s

�
ult��ns t�ll s�gn�f�$nt?. J D'ntR's. 2014;93, S
'$Bss �, mbstr$t 00137.

177. K
ln RQ, 8ush JW. D'lth-r'lt'd qul�t! �f l�f' m'sur'm'nt f�r
'vlut��n r's'r$h nd 
�l�$!nl!s�s. D'lth Ps!$h�l. 1982;1(1):61-80.

178. Krnd QP. D'ntl n��'t!-h�w w�uld !�umng'�t? SmmD D�g. 2015
Jn;31:26-31. PQBD: 25895236.

179. Krn�fsk! Dm, 8ur$h'nl JD. `h' $l�n�$l 'vlut��n �f
$h'm�th'r
'ut�$g'nts�n $n$'r. Bn: Q$L'�d �Q ('d.) Evlut��n �f
$h'm�th'r
'ut�$g'nts. N'wY�rk: ��lumb�Un�v'rs�t!Pr'ss; 1949, 

. 191–205.

180. Ksl�v P, Prsk� J, D�lub�v Q, Vn'k J, �$�sk�v Q, Q�nr�k�v
K, �hu
$�v Q, Knt�r K, K�l'k m, S�llár `, N'sn�dl V, Ztk�v Q, Sl'
'$k!
Q, 8rnrd L. Qrr�g'�n  
n�$: Pn�$ d�s�rd'r nd �nt�mt' r'lt��nsh�
s.
N'ur�End�$r�n�lL'tt. 2020 �$t;41(4):179-194.

181. K's�m S, Unln D, Es'n �, �zturk m. `h' r'lt��nsh�
 b'tw''n

'r��d�ntl d�s's' s'v'r�t! nd stt'-tr�t n��'t! l'v'l. J Pk Q'd mss�$. 2012
D'$;62(12):1304-8. PQBD: 23866479.

182. K'ssl'r R�, 8r�m't EJ. `h' '
�d'm��l�g! �f d'
r'ss��n $r�ss $ultur's.
mnnuR'v Publ�$ D'lth. 2013;34:119-38. d��: 10.1146/nnur'v-
ublh'lth-
031912-114409.

183. Klg's U, �lus N, W'hrb'�n D, Z'ntn'r m. D'v'l�
m'nt �f 
qu'st��nn�r' f�r ss'ssm'nt �f th' 
s!$h�s�$�l �m
$t �f d'ntl's th' t�$s �n
!�ung dults. Eur J �rth�d. 2006 m
r;28(2):103-11. d��: 10.1093/'j�/$j�083. E
ub
2005 �$t 28. PQBD: 16257989.

184. Kl'�n DF, F�nk Q. Ps!$h�tr�$ r'$t��n 
tt'rns t� �m�
rm�n'. mm J
Ps!$h�tr!. 1962 N�v;119:432-8. d��: 10.1176/j
.119.5.432. PQBD: 14033346.



217
185. K�rnmn KS. Q

�ng th' 
th�g'n's�s �f 
'r��d�nt�t�s:  n'w l��k. J

P'r��d�nt�l. 2008 mug;79(8 Su

l):1560-8. d��: 10.1902/j�
.2008.080213.
186. K�sm�d�s P. Qul�t! �f l�f's  n'w'nd
��nt.�h'st.1996;109(Su

l.

5):110–121
187. K�ssl'r mL, P'ng GL, Y�� D8, mz�zzd'h 8, Qssr! GG. �urr'nt

`r'nds �n U

'r nd L�w'r E!'l�d 8l'
hr�
lst! mm�ng mm'r�$n S�$�'t! �f
�
hthlm�$ Plst�$ nd R'$�nstru$t�v' Surg'r! Q'mb'rs. �
hthlm�$ Plst
R'$�nstr Surg. 2018 Jn/F'b;34(1):37-42. d��: 10.1097/B�P.0000000000000849.

188. Kund'nk� SP, G�r�dn�v EV. �r$tér�st�qu's d'l'$t�v�té dm�n�strt�v'
dns l'sétbl�ss'm'nts d''ns'�gn'm'nt su
ér�'ur. Bn:�urr'nt $hll'ng's �f s$�'n$'
nd 'du$t��n. Pr�$''d�ngs �f th' 4th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l
$�nf'r'n$'. QDP� Publ�sh�ng. 8'rl�n, G'rmn!; 2023, 

.308-312.

189. Kund'nk� SP, Q�skl!�v mS, D�r�dn�v EV. Ps!$h�l�g�$l nd
dm�n�strt�v' s
'$ts �f mng'r's $t�v�t�'s �n h�gh'r 'du$t��n �nst�tut��ns. Bn:
`�
�$l s
'$ts �f m�d'rn s$�'nt�f�$ r's'r$h. Pr�$''d�ngs �f th' 4th Bnt'rnt��nl
s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. �PN Publ�sh�ng Gr�u
. `�k!�, J
n; 2023,


. 442-449.

190. Kurk� P, K�rh�n'n Q, D�nklm
� K, Su�m�n'n mL. Pt�'nts'
mult�f$'t'd v�'ws �f d'ntl f'r �n  d�gn�st�$ �nt'rv�'w. m$t �d�nt�l S$nd.
2021 m
r;79(3):194-204. d��: 10.1080/00016357.2020.1817545.

191. Kustr� `V, Gubsk �Y, mnt�n'nk� QY. Q�$r�b��l�g�$l $hr$t'r�st�$s
�f subg�ng�vl m�$r�b��t nd d't'rm�nt��n �f s'$r't�r! Bg ml'v'l �n 
t�'nts w�th
glut'n-r'lt'd d�s�rd'rs. S$�'n Eur�
'. 2020;60(2):25–29.

192. Kvrtskh'l� S, N'msdz' `, Putur�dz' S, G�g�b'r�dz' Q, J�rb'ndz'
`. Q�r
h�l�g�$l $hng's �n 
'r��d�ntl t�ssu' dur�ng 
'r��d�nt�t�s. G'�rg�n Q'd
N'ws. 2021 F'b;(311):50-54. PQBD: 33814390.

193. LQ�nt' QJ, G'n$� RJ, D�v'! KQ, Wll$' R8, Fr'ud'nh'�m JL,
Q�$hud DS, Q� \, `�nk'r LF, Slzr �R, mndr'ws �m, L� W, Et�n �8,
Qrt�n LW, W$twsk�-W'nd' J. D�st�r! �f P'r��d�nt�t�s D�gn�s�s nd
Ed'ntul�sm s Pr'd�$t�rs �f �rd��vs$ulr D�s's', Str�k', nd Q�rtl�t! �n



218
P�stm'n�
usl W�m'n. J mm D'rt mss�$. 2017 Qr 29;6(4):'004518. d��:
10.1161/JmDm.116.004518.

194. Lzur'nk� �l'n, Sm�l Ntl�!. Em�t��nl Bnt'll�g'n$' �f Futur'
Ph!s�$�ns Wh� `'nd t� D�d' Pr�f'ss��nl Q�stk's. `h' N'w Edu$t��nl
R'v�'w, 2021 htt
s://d��.�rg/10.15804/tn'r.21.64.2.23

195. Lzrus RS, F�lkmn S. Str'ss, m

r�sl nd ��
�ng.N'wY�rk:
S
r�ng'r; 1984.

196. L'' D, Dlv'rs�n S, Ez�nw N. Q�squ�t�-8�rn'D�s's's. Pr�m�r'.
2018 S'
;45(3):393-407. d��: 10.1016/j.
�
.2018.05.001. PQBD: 30115330.

197. L'' JD, �h�� JK, J'�ng SN, �h�� SD. �hrls�n $�m�rb�d�t! �nd'� s 

r'd�$t�r �f 
'r��d�ntl d�s's' �n 'ld'rl! 
rt�$�
nts. J P'r��d�ntl Bm
lnt S$�.
2018 m
r 30;48(2):92-102. d��: 10.5051/j
�s.2018.48.2.92.

198. L'' JD, �h JY, Y�uk `Q, J'�ng SN, K�m Y`, �h�� SD. mss�$�t��n
b'tw''n 
'r��d�ntl d�s's' nd n�n-$�mmun�$bl'd�s's's: m 12-!'r
l�ng�tud�nl h'lth-'�m�n' '$�h�rt stud! �n S�uth K�r'. Q'd (Un�t'd Stt's).
2017; 96 (26):1–7.

199. L'�n�ng'r Q, `'n'nbum D, Dv�d'u JL. Q�d�f�'d 
'r��d�ntl r�sk
ss'ssm'nt s$�r': l�ng-t'rm 
r'd�$t�v' vlu' �f tr'tm'nt �ut$�m's. m
r'tr�s
'$t�v' stud!. J �l�n P'r��d�nt�l. 2010 Q!;37(5):427-35. d��:
10.1111/j.1600-051\.2010.01553.�.

200. Lé
�n' JP. `h' '
�d'm��l�g! �f n��'t! d�s�rd'rs: 
r'vl'n$' nd
s�$�'tl $�sts. J �l�nPs!$h�tr!. 2002;63 Su

l 14:4-8. PQBD: 12562112.

201. L� Q, Pn S, Dngr� SJ, G�
�nthn G, K�l�k!ths m, �hu S, 't l.
Plt'l't-R�$h F�br�n Pr�m�t's P'r��d�ntl R'g'n'rt��nnd Enhn$'s mlv'�lr
8�n' mugm'ntt��n 8��Q'dR'sBnt. 26 Qr$h 2013; mrt�$l' BD 638043: 13
.
mv�lbl' fr�m: htt
://d�.d��.�rg/10.1155/2013/638043

202. L�$k'r D, P�ult�n R, `h�ms�n WQ. Ps!$h�l�g�$l d�s�rd'rs nd d'ntl
n��'t! �n  !�ung dult 
�
ult��n. ��mmun�t! D'nt �rl E
�d'm��l. 2001
D'$;29(6):456-63. d��: 10.1034/j.1600-0528.2001.290607.�.

file:///C:\Users\elena\OneDrive\Рабочий%20стол\ https:\doi.org\10.15804\tner.21.64.2.23


219
203. Lu D, \u Q, Wng F, L�u S, Gu J, L�n S, Zh� L. �hr�n�$ str'ss

$$'l'rt's l�gtur'-�ndu$'d 
'r��d�nt�t�s b! su

r'ss�ng glu$�$�rt�$��d r'$'
t�r-α
s�gnl�ng. E�
 Q�l Q'd. 2016 Qr 25;48(3):'223. d��: 10.1038/'mm.2015.127.

204. Q$k F, S$hwhn �, F'�n' JS, Qundt `, 8'rnhrdt �, J�hn U, K�$h'r
P`, 8�ffr R. `h' �m
$t �f t��th l�ss �n g'n'rl h'lth r'lt'd t� qul�t! �f l�f'
m�ng 'ld'rl! P�m'rn�ns: r'sults fr�m th' stud! �f h'lth �n P�m'rn� (SDBP-
�). Bnt J Pr�sth�d�nt. 2005 S'
-�$t;18(5):414-9. PQBD: 16220807

205. Qhl'r QS. �nhumn s!mb��s�s nd th' v�$�ss�tud's �f �nd�v�dut��n. J
mm Ps!$h�nl mss�$. 1967 �$t;15(4):740-63. d��:
10.1177/000306516701500401. PQBD: 4170516.

206. Qn$� G, 8'rt�n�'r� G, Grss� G, Prt� G, P�m�d�ss� G, F'rrr� m,
Gr'g�r�n� L, Zn$h'tt� m. Eff'$ts �f bl��d-
r'ssur' m'sur'm'nt b! th' d�$t�r �n

t�'nt's bl��d 
r'ssur' nd h'rt rt'. Ln$'t. 1983 S'
 24;2(8352):695-8. d��:
10.1016/s0140-6736(83)92244-4.

207. Qr$h'nk� mV, L�bn Gm, P'trushnk� `�, �h'r'd VV, Fust�v
Q�, mnn�'v QQ. `h' 'ff'$t �f th' 
s!$h�-'m�t��nl str'ss �n th' stt' �f
m�$r�b��t �f th' g�ng�vlsul$us. Світ медицини та біології. 2020;3(73):69–74.
mv�lbl' fr�m: htt
s://r'
�s�t�r!.
dmu.'du.u/hndl'/123456789/13866

208. Qth'rs �D, L�n$r D. Pr�j'$t��ns �f gl�bl m�rtl�t! nd burd'n �f
d�s's' fr�m 2002 t� 2030. PL�SQ'd. 2006; 3:442-448.

209. Q! R.`h'Q'n�ng �f mn��'t!. N'w Y�rk: P�$k't 8��ks; 1977. 432 
.
210. Q$Sw''n! mJ, �r''r `L. D'lth-r'lt'd qul�t!-�f-l�f' ss'ssm'nt �n

m'd�$l $r'. D�s Q�n. 1995 Jn;41(1):1-71. PQBD: 7805548.
211. Q�h!l�v B, mvrm�v N, Vs�l'v 8. P'rs�nl�t! `r�tsnd D'ntl

mn��'t!. B�SR J D'ntnd Q'd S$�'n$'s (B�SR-JDQS). 2018;17(2):8-10. d��:
10.9790/0853-1702040810

212. Q�lgr�m P, W'�nst'�n P, D't�n LJ. `r't�ng f'rfuld'ntl 
t�'nts: 

t�'nt mng'm'nt hndb��k. 3rd 'dn. S'ttl', Wm: D'nt l8'hv��rl
R's�ur$'s; 2009.

https://repository.pdmu.edu.ua/handle/123456789/13866


220
213. Q�lgr�m P, W'�nst'�n P. D'ntl f'rs �n g'n'rl 
r$t�$': n'w gu�d'l�n's

f�r ss'ssm'nt nd tr'tm'nt. Bnt D'nt J. 1993 Jun;43(3 Su

l 1):288-93. PQBD:
8406959.

214. Q�r�n RJ, Zu$$h'll� G, P�k�s Qm, Slm Q, L'' S, Gu�ll'm'tt' V,
Fuj��k-K�b!sh� Q, 8�shr Q, Zhng Y, Wng DL, �hndd F, N$�
�ul�s �,
S�m�n
�'r� m, mlm mm, F'l�$' P, Smmrt�n� G, Ghnt� S, D'rnnd'z Qm,
�h�ukr�un J. Us' �f 
lt'l't-r�$h f�br�n �n r'g'n'rt�v' d'nt�str!:  s!st'mt�$
r'v�'w. �l�n �rl Bnv'st�g. 2017 Jul;21(6):1913-1927. d��: 10.1007/s00784-017-
2133-z.

215. Q��r' R, 8rødsgrd B, 8�rn D. Qn�f'stt��ns, $qu�s�t��n nd
d�gn�st�$ $t'g�r�'s �f d'ntl f'r�n  s'lf-r'f'rr'd 
�
ult��n. 8'hvR's`h'r.
1991;29(1): 51-60. d��: 10.1016/s0005-7967(09)80007-7

216. Q�wr'r �D. mn��'t!-r'du$t��n nd l'rn�ng. J. '�
. Ps!$h�l. 1940:497-
516.

217. Qühl'mnn DR, S�n S. G�ng�vl sul$us bl''d�ng- l'd�ng s!m
t�m �n
�n�t�l g�ng�v�t�s. D'lv �d�nt�l m$t. 1971 �$t;15(2):107-13. PQBD: 5315729.

218. Qurd QD, Bngl' Nm, mss'r! QK. Evlut�ng f$t�rs ss�$�t'd w�th
f'rnd n��'t! t� d'ntl tr'tm'nt-m s!st'mt�$ r'v�'w. J Fm�l! Q'dPr�m�r'.
2020 S'
 30;9(9):4530-4535. d��: 10.4103/jfm
$.jfm
$_607_20

219. Nz�r Q, ml-mnsr� m, ml-Khl�f K, mlhr'k! Q, Gffr 8, mlms K.
Gl�bl Pr'vl'n$' �f P'r��d�ntl D�s's' nd L$k �f Bts Surv'�lln$'.
S$�'nt�f�$W�rldJ�urnl. 2020 Q! 28;2020:2146160. d��: 10.1155/2020/2146160.

220. Ng SK, K'ung L'ung W. m $�mmun�t! stud! �n th' r'lt��nsh�

b'tw''n str'ss, $�
�ng, ff'$t�v' d�s
�s�t��ns nd 
'r��d�ntl tt$hm'nt l�ss.
��mmun�t! D'nt �rl E
�d'm��l. 2006 mug;34(4):252-66. d��: 10.1111/j.1600-
0528.2006.00282.�.

221. �ff�dn� E, `�mb E, L�nd'r QD. `w� k'! $�n$'
ts �n th' l�f' $�urs'


r�$h�n m'd�$�n': ll�stt�$ l�dnd $umult�v' l�f' $�urs '�m
�rm'nt. �urr
Pr�bl D'rmt�l. 2013;44:17-32. d��: 10.1159/000350385.



221
222. �rdw! SN. R's�ur$'s nd th' mm'r�$n dr'm: �n$lud�ng  th'�r! �f

th' l�m�t�fgr�w'. N'wY�rk: R�nldPr'ss;1953.
223. �sb�rn NF. `h' l�m�ts �f th' Erth. 8�st�n:L�ttl'8r�wnnd��; 1954.
224. P

n�u PN, Sus�n �. P'r��d�nt�t�s '
�d'm��l�g!: �s 
'r��d�nt�t�s

und'r-r'$�gn�z'd, �v'r-d�gn�s'd, �r b�th? P'r��d�nt�l 2000. 2017 �$t;75(1):45-
51. d��: 10.1111/
rd.12200.

225. Prk RE, 8urg'ss EW, Q$K'nz�' RD. `h'$�t!. �h�$g�, Bll�n��s:
`h'Un�v'rs�t!�f�h�$g�Pr'ss.; 1925.142 р.

226. Ptt'n S8. Qj�r d'
r'ss��n '
�d'm��l�g! fr�m  d�th's�s-str'ss
$�n$'
tul�zt��n. 8Q� Ps!$h�tr!. 2013 Jn 11;13:19. d��: 10.1186/1471-244\-
13-19.

227. P'nm'ts G, S''thlkshm� P. Eff'$t �f str'ss, d'
r'ss��n, nd n��'t!
�v'r 
'r��d�ntl h'lth �nd�$t�rs m�ng h'lth 
r�f'ss��nl stud'nts. J Bnd�n
mss�$ Publ�$ D'l D'nt. 2019;17(1):36-40.

228. P't�t �, mnd�n-R�s�n$h V, `uz�n N, Dv�d'u JL, Du$k �. Bnflu'n$'
�f D'
r'ss��n nd mn��'t! �n N�n-Surg�$l P'r��d�ntl `r'tm'nt �ut$�m's: m
6-Q�nth Pr�s
'$t�v' Stud!. Bnt J Env�r�n R's Publ�$ D'lth. 2021 S'

6;18(17):9394. d��: 10.3390/�j'r
h18179394.

229. P'trushnk� `m, �h'r'd VV, L�bn’ Gm. `h' r'lt��nsh�
 b'tw''n
$�l�n�zt��n r's�stn$' �f th' �rl$v�t! nd �nd�v�dul-t!
�l�g�$l $hr$t'r�st�$s
�f 
'rs�nl�t!: d'ntls
'$ts. W�d L'k. 2017;70(4):754–7.

230. P�ll$k QD, Sm�ll'r JW. `h' l�ng�tud�nl $�urs' nd �ut$�m' �f 
n�$
d�s�rd'r. Ps!$h�tr�l�n N�rth mm. 1995 D'$;18(4):785-801. PQBD: 8748381.

231. Pr�$'durl Stt�st�$s. `h' m'sth't�$ S�$�'t!. mv�lbl' fr�m:
htt
s://www.th''sth't�$s�$�'t!.�rg/m'd�/
r�$'durl-stt�st�$s

232. Pr�sh$h'nk� m, `'r'kh�v S, V's�v �, Km�nsk!! V, Kr!v�sh'�'v m.
Ut�l�zt��n �f rt�f�$�l �n t'll�g'n $'f�r
r'd�$t�v' m�d'l�ng �n d'ntl �m
lnt�l�g!.
G'�rg�n Q'd�$l N'ws. 2024 Q!(350):6-15. PQBD: 39089263.

https://www.theaestheticsociety.org/media/procedural-statistics


222
233. R'�d K,Frr'l D, D'l'! �. D'lth r'lt'd qul�t! �f l�f' qu'st��nn�r's :

r' th'! f�tf�r
ur
�s'? Bnt'$h. Eur�
; 2012. 389 
.
htt
s://www.�nt'$h�
'n.$�m/$h
t'rs/31113

234. R'sh'tn!k LL, mnt�n'nk� QYu, Z'l�nsk! Nm. D!g�'n�$ $�nd�t��n �f
th' �rl$v�t! �n 
t�'nts w�th g'n'rl�z'd 
r�d�ntl d�s's's ss�$�t'd w�th
n�r'��n'rv�s. Znnstv'nm�s'l j (Sl�v'n�). 2020;2(40):17-19.

235. R�$ht'r W. mlt'rnt�v'n und V�s��n'nzurV'rb'ss'rung d'r
Kn�r
'lr'g'n'rt��n. `rum 8'rufskrnkh. 2002);4 (Su

l 2):100–3.
htt
s://d��.�rg/10.1007/s10039-002-0550-�.

236. R�!-8!rn' PP, Dv�ds�n KW, K'ssl'r R�, msmunds�n GJ, G��dw�n
RD, Kubznsk! L, L!d�rd R8, Qss�' QJ, Kt�n W, Ld'n SK, St'�n Q8.
mn��'t! d�s�rd'rs nd $�m�rb�d m'd�$l �lln'ss. G'n D�s
 Ps!$h�tr!. 2008 Q!-
Jun;30(3):208-25. d��: 10.1016/j.g'nh�s

s!$h.2007.12.006.

237. Rub�n G. mn �nt'rv�'w w�th Dr. G�rd�n Rub�n. N Y J D'nt. 1988
Qr;58(2):56-9, 66-7. PQBD: 3162560.

238. Ru$$� P, Q�n�t� Q, �

� m, Qul Q, �lug� S, Frnk E, Sh'r QK,
Qur� Q, P�n� S, �ssn� G8. `h' stru$tur' �f l�f' t�m' 
n�$-
g�r
h�b�$s
'$trum. J Ps!$h�trR's. 2009 Jn;43(4):366-79. d��:
10.1016/j.j
s!$h�r's.2008.04.002

239. S�ntr�n QV, d' S�uz ED. Bm
$t �f t��th l�ss �n th' qul�t! �f l�f'.
G'r�d�nt�l�g!. 2012 Jun;29(2):'632-6. d��: 10.1111/j.1741-2358.2011.00535.�

240. Sán$h'z mR, Sh'r�dn PJ, Ku

 LB. Bs 
lt'l't-r�$h 
lsm th' 
'rf'$t
'nhn$'m'nt f$t�r? m $urr'nt r'v�'w. Bnt J �rl Q��ll�f$ Bm
lnts. 2003 Jn-
F'b;18(1):93-103. PQBD: 12608674.

241. Srs�n JG. mn��'t!, s'lf-
r'�$$u
t��n nd tt'nt��n. mn��'t! R's,
1988;1(1), 3–7. htt
s://d��.�rg/10.1080/10615808808248215

242. Sul D. Ph�b�s: f�ght�ngth'f'r.N'wY�rk: mr$d'Pub; 2002, 

. 12–94.
243. S$�tt DL, Grr��d `. Qul�t! �f l�f' m'sur's: us' nd bus'. 8�ll�'r's

8'st Pr$t R's �l�n Rh'umt�l. 2000 D'$;14(4):663-87. d��:
10.1053/b'rh.2000.0106.

https://www.intechopen.com/chapters/31113
https://psycnet.apa.org/doi/10.1080/10615808808248215


223
244. S'l�gmn LD, D�v'! JD, �h$�n K, �ll'nd�$k `D. D'ntl n��'t!: m

nund'r stud�'d 
r�bl'm �n !�uth. �l�n�$l Ps!$h�l�g! R'v�'w. 2017 Jul;55:25-40.
D�B: 10.1016/j.$
r.2017.04.004. PQBD: 28478271.

245. Sh$h'rb V, D'mk�v!$h m, Ds�uk P, L'b�d �, Dud K, St��k'v!$h D.
Q�r
h�l�g�$l $hng's �f 
'r��d�ntl $�m
�n'nts und'r '�
'r�m'ntl
l�
�
�l!s$$hr�d' 
'r��d�nt�t�s $�mb�n'd w�th h!
'rth!r��d�sm. W�d L'k.
2022;75(8 
t 2):1960-1964. d��: 10.36740/WL'k202208203.

246. S�lv LQ, 8r'n$hl'! L, Q�uts�
�ul�s NQ. Pr�mr!
�mmun�d'f�$�'n$�'s r'v'l th' 'ss'nt�l r�l' �f t�ssu' n'utr�
h�ls �n 
'r��d�nt�t�s.
Bmmun�l R'v. 2019 Jn;287(1):226-235. d��: 10.1111/�mr.12724. PQBD:
30565245; PQ�BD: PQ�7015146.

247. S��r! Q. mss�$�t��n �f 
'r��d�nt�t�s w�th rh'umt��d rthr�t�s nd
th'r�s$l'r�s�s: N�v'l 
rd�gms �n 't��
th�g'n's's nd mng'm'nt? �
'n
m$$'ss Rh'umt�l. 2010 Q! 28;2:1-16. d��: 10.2147/�rrr.s10928.

248. S
'$t�r mQ, P�st�l$h' ``, mkrm F. Et l. Ps!$h�l�g�$l Str'ss: m
Pr'd�s
�s�ng nd E�$'rbt�ng F$t�r�n P'r��d�nt�t�s. �urr�rlD'lthR'
. 2020;
7:208–215. htt
s://d��.�rg/10.1007/s40496-020-00282-2

249. S
'n$' J,S
'n$' K.`h' m�t�vt��nl $�m
�n'nts �f mn�f'st n��'t!:
Dr�v' nd dr�v'st�mul�.N'wY�rk: m$d'm�$Pr'ss 1966,

. 112-43.

250. S
�'lb'rg'r �D Srs�n BG. (Eds.) Str'ss nd n��'t!. Wsh�ngt�n;
1975, 

. 12–56.

251. S
�'lb'rg'r �D, R�$kmn RL. mss'ssm'nt �f Stt'nd `r�t mn��'t!. Bn:
N. St�r�us (Eds.) mn��'t!: Ps!$h�b��l�g�$l nd $l�n�$l

'rs
'$t�v's.Wsh�ngt�n: D'm�s
'h'r': `!l�rndFrn$�s; 1991, 

. 69-83.

252. S
�'lb'rg'r �D, R�tt'rbnd LQ, S!d'mn SJ, R'h'�s'r E�, Ung'r KK.
mss'ssm'nt �f 'm�t��nl stt's nd 
'rs�nl�t! tr�ts: Q'sur�ng 
s!$h�l�g�$l
v�tl s�gns. Bn: J.N. 8ut$h'r (Ed.), �l�n�$l 
'rs�nl�t! ss'ssm'nt: Pr$t�$l


r�$h's. N'w Y�rk: ��f�rd Un�v'rs�t! Pr'ss;1995, 

. 42–58.

253. S
�'lb'rg'r �D. mss'ssm'nt �f Stt' nd `r�t mn��'t!: ��n$'
tul nd
Q'th�d�l�g�$l Bssu's.`h'S�uth'rn Ps!$h�l�g�st. 1985;2:6-16.

https://doi.org/10.1007/s40496-020-00282-2


224
254. S
�'lb'rg'r СD. `'st mn��'t! Bnv'nt�r!. Sm
l'rS't. Qnul, `'st,

S$�r�ng R'dw��d��t!: Q�ndGrd'n; 1980. 240 

255. St''l' JG, Snd'rs mE, Sld' GD, mll'n PF, Lht� S, Nuttll N, S
'n$'r

mJ. D�w d� g' nd t��th l�ss ff'$t �rl h'lth �m
$ts nd qul�t! �f l�f'? m
stud! $�m
r�ng tw� nt��nl sm
l's. ��mmun�t! D'nt �rl E
�d'm��l. 2004
m
r;32(2):107-14. d��: 10.1111/j.0301-5661.2004.00131.�.

256. Str�k JJ, D'n�ll't J, L�usb'rg R, D�n�g m. ��m
r�ng s!m
t�ms �f
d'
r'ss��n nd n��'t! s 
r'd�$t�rs �f $rd�$ 'v'nts nd �n$r's'd h'lth $r'
$�nsum
t��n ft'r m!�$rd�l �nfr$t��n. J mm ��ll �rd��l. 2003 N�v
19;42(10):1801-7. d��: 10.1016/j.j$$.2003.07.007. PQBD: 14642691.

257. `'ll'z Q, K�nn'r DG, D'�mb'rg RG, L�m S, Bsm�l mB. Pr'vl'n$' nd
$�rr'lt's �f d'ntl n��'t! �n 
t�'nts s''k�ng d'ntl $r'. ��mmun�t! D'nt �rl
E
�d'm��l. 2015 m
r;43(2):135-42. d��: 10.1111/$d�'.12132. E
ub 2014 �$t 24.
PQBD: 25346261

258. `h' W�rld D'lth �rgn�zt��n Qul�t! �f L�f' ss'ssm'nt (WD�Q�L):

�s�t��n 

'r fr�m th'W�rld D'lth �rgn�zt��n. S�$S$�Q'd. 1995
N�v;41(10):1403-9. d��: 10.1016/0277-9536(95)00112-k. PQBD: 8560308.

259. `sung Q`, `�h'n Q. `'�tb��k�n 
s!$h�tr�$ '
�d'm��l�g!.N'wY�rk :
W�l'!-L�ss; 2002. 736 
.

260. Ustün `8, m!us�-Qt'�s JL, �htt'rj� S, Qth'rs �, Qurr! �J. Gl�bl
burd'n �f d'
r'ss�v' d�s�rd'rs �n th' !'r 2000. 8r J Ps!$h�tr!. 2004
Q!;184:386-92. d��: 10.1192/bj
.184.5.386

261. Vs�l'v BQ. P'rs�nl�t!tr�ts, l'v'ls �f n��'t! nd th' �r�m
$t�n
d'ntl h'lth�n 
'�
l' �v'r 18 !'rs �f g'. D�ss'rtt��n. Q'd�$l Un�v'rs�t!-
S�f�; 2018 [PhD`h's�s�n8ulgr�n]

262. V�k Q, Skr't E, Rdl Q, �st LG, Kvl' G. F'r�fbl��d, �njur!,
nd�nj'$t��ns, nd �ts r'lt��nsh�
 t� d'ntl n��'t! nd 
r�bb�l�t! �f v��d�ng
d'ntl tr'tm'ntm�ng 18-!'r-�lds �n N�rw!. Bnt J P'd�trD'nt. 2008
Q!;18(3):163-9. d��: 10.1111/j.1365-263\.2007.00904.



225
263. V�g'lzngs N, d' J�ng' P, Sm�t JD, 8hn S, P'nn�n� 8W.

�!t�k�n'
r�du$t��n $
$�t! �n d'
r'ss��n nd n��'t!. `rnsl Ps!$h�tr!
[Bnt'rn't]. 2016 [$�t'd 2020 Q! 10];6(5):'825. mv�lbl' fr�m:
htt
s://www.n$b�.nlm.n�h.g�v/
m$/rt�$l's/PQ�5070051/

264. Wgn'r EYN, mjd$�$-Gr�ss V, Str�

�l� QPF, Gh�lm-R'z'' Q,
Glus J, Vnd'l'ur �, 't l. mss�$�t��ns �f 
'rs�nl�t! tr�ts w�th $hr�n�$l�w-
grd' �n flmmt��n �n  Sw�ss $�mmun�t! sm
l'. Fr�nt Ps!$h�tr! [Bnt'rn't].
2019 [$�t'd 2020 Q! 9];10:819. mv�lbl' fr�m:
htt
s://www.n$b�.nlm.n�h.g�v/
m$/rt�$l's/PQ�6863063/

265. Wrr'th m, D��d! K, ml-Q�hs'n Q, Q�r$�s �, ml-Q�hs'n Q, Bb�'!�u
N. Fundm'ntls �f �$$lus��n nd r'st�rt�v' d'nt�str!. Prt BB: �$$lusl$�nt$ts,
�nt'rf'r'n$'s nd �$$lusl $�ns�d'rt��ns �n �m
lnt 
t�'nts. J Br D'nt mss�$. 2015
�$t-N�v;61(5):252-9.

266. Wsu S, Wsu P, `hkr' KS, Uml' 8. Str'ss nd P'r��d�ntl D�s's'.
Bnt J �rl�r'R's 2017; 5(3):233-237.

267. Wts�n D, �lrk Lm. N'gt�v' ff'$t�v�t!: th' d�s
�s�t��n t� '�
'r�'n$'
v'rs�v''m�t��nlstt's. Ps!$h�l 8ull. 1984 N�v;96(3):465-90. PQBD: 6393179.

268. W'ng'r NK, Qtts�n QE, Furb'rg �D, El�ns�n J. mss'ssm'nt �f qul�t!
�f l�f' �n $l�n�$l tr�ls �f $rd��vs$ulrth'r
�'s. mm J �rd��l. 1984 �$t
1;54(7):908-13. d��: 10.1016/s0002-9149(84)80232-5. PQBD: 6333175.

269. Wh�t'f�rd Dm, D'g'nhrdt L, R'hm J, 8�t'r mJ, F'rrr� mJ, Ersk�n'
DE, �hrls�n FJ, N�rmn RE, Fl�mn mD, J�hns N, 8urst'�n R, Qurr! �J, V�s
`. Gl�bl burd'n �f d�s's' ttr�butbl' t� m'ntl nd substn$' us' d�s�rd'rs:
f�nd�ngs fr�m th' Gl�bl 8urd'n �f D�s's' Stud! 2010. Ln$'t. 2013 N�v
9;382(9904):1575-86. d��: 10.1016/S0140-6736(13)61611-6. E
ub 2013 mug 29.
PQBD: 23993280.

270. W�tt$h'n DU, J$�b� F. S�z' nd burd'n �f m'ntl d�s�rd'rs �n Eur�
'--
 $r�t�$l r'v�'w nd 

r�sl �f 27 stud�'s. Eur N'ur�
s!$h�
hrm$�l. 2005
mug;15(4):357-76. d��: 10.1016/j.'ur�n'ur�.2005.04.012.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5070051/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6863063/


226
271. W��dmns'! KF. `h' 
r'vl'n$' �f d'ntl n��'t! �n 
t�'nts �f 

un�v'rs�t! d'ntl$l�n�$. J mm��llD'l. 2005;54(1):59–61.
272. W�rldD'lth�rgn�zt��n. �rl D'lth Surv'!s 8s�$ Q'th�ds. 5th 'd.

G'n'v : WD�; 2013. 125 
.
273. Y'l�n E. Q'sur�ng Fun$t��nl �
$�t! �f P'rs�ns w�th D�sb�l�t�'s�n

L�ght �f Em'rg�ng D'mnds �n th' W�rk
l$'. NmP. 1999: 100–161.
274. Zd�k Y, Sndl'r V, 8'$h�r R, Sl'hrb� R. mnl!s�s �f f$t�rs r'lt'd

t� '�tr$t��n �f 'nd�d�nt�$ll! tr't'd t''th. �rl Surg �rl Q'd �rl Pth�l �rl
Rd�� lEnd�d. 2008 N�v;106(5):'31-5. d��: 10.1016/j.tr�
l'�.2008.06.017. E
ub
2008 mug 20. PQBD: 18718782.

275. Zfr QU, Pz-Y'
's Q, Sh�mb� D, V�lhur G, 8urg QQ, �h
l�n W,
Fust'r V, Dv�ds�n KW, 8d�m�n JJ. mn��'t!�s  b'tt'r 
r'd�$t�r �f 
lt'l't
r'$t�v�t! �n $�r�nr! rt'r! d�s's' 
t�'nts thn d'
r'ss��n. EurD'rt J. 2010
Jul;31(13):1573-82. d��: 10.1093/'urh'rtj/'h
602. E
ub 2010 Jn 22. PQBD:
20097703; PQ�BD: PQ�2895160.

276. Zhng `, mndrukh�v �, Dr�r�n D, Qüll'r-K'rn Q, L�u S, L�u Z,
Rus$h-Fn \. `�tl mnt����dnt �
$�t! nd `�tl ���dnt Sttus�n Sl�v �f
P'r��d�nt�t�s Pt�'nts �n R'lt��n t� 8$t'r�l L�d. Fr�nt �'llBnf'$t Q�$r�b��l.
2016 Jn 6;5:97. d��: 10.3389/f$�mb.2015.00097.

277. Zu$k'rmn Q. G'n'rl nd s�tut��n s
'$�f�$ tr�tsndstt's: N'w


r�$h's t� ss'ssm'n t� fn��'t! nd �th'r $�nstru$ts. Bn: Q. Zu$k'rmn'ds.
&�h.D. S
�'lb'rg'r. Em�t��ns nd n��'t!: N'w $�n$'
ts, m'th�ds nd


l�$t��ns.N'wY�rk: J�hnW�l'!&S�ns; 1976, 
р. 133–174.



227

ДОДАТКИ
ДОДАТОК А

СПИСОК ОПУБЛІКОВАНИХ ПРАЦЬ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ

Публікації, в яких опубліковані наукові результати дисертації:
1. Городнов ЄВ. Лікувально-гігієнічні засоби профілактики

генералізованих захворювань пародонта у хворих із проявами тривожності.
Сучасна стоматологія. 2024;5(122):4-10. D�B: 10.33295/1992-576\-2024-5-4
(Дисертантові належить збір, обробка та аналіз матеріалу, підготовка
статті до публікації).

2. Городнов Є. Диференційоване застосування зубних паст у
профілактиці генералізованого пародонтиту. Вісник стоматології.
2024;128((3)53):35-42. D�B: htt
s://d��.�rg/10.35220/2078-8916-2024-53-3.7
(Дисертант проводив експериментальні дослідження, аналіз та
статистичну обробку даних, написання та підготовку статті до друку).

3. Городнов ЄВ. Профілактика та подолання тривожності у хворих
із генералізованими ураженнями пародонта. Актуальні проблеми
профілактичної медицини. 2024;28:12-19. D�B: htt
s://d��.�rg/10.32782/2786-
9067-2024-28-2 (Дисертант проводив експериментальні дослідження, аналіз
та статистичну обробку даних, написання та підготовку статті до друку.)

4. Городнов ЄВ. Рівень кортизолу в ротовій рідині у хворих на
генералізований пародонтит із проявами тривожності. Сучасна стоматологія.
2024;6(123):21-26 Доступно з:
htt
s://www.d'ntl'�
'rt.$�m.u/�nd'�.
h
/st�mt�l�g!/�ssu'/v�'w/34/14
D�B:10.33295/1992-576\-2024-6-21 (Дисертантові належить збір, обробка
та аналіз матеріалу, підготовка статті до публікації).

5. Городнов ЄВ. Оцінка якості життя у хворих на генералізований
пародонтит із проявами тривожності. Сучасна стоматологія. 2025;1(124);9-15.
D�B: htt
s://d��.�rg/10.33295/1992-576\-2025-1-9 (Дисертант проводив

https://doi.org/10.35220/2078-8916-2024-53-3.7%20
https://doi.org/10.32782/2786-9067-2024-28-2
https://doi.org/10.32782/2786-9067-2024-28-2
https://www.dentalexpert.com.ua/index.php/stomatology/issue/view/34/14
https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-1-9


228
експериментальні дослідження, аналіз та статистичну обробку даних,
написання та підготовку статті до друку).

Публікації, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації:
6. Городнов ЄВ. Лікування генералізованих захворювань пародонта

у хворих із проявами тривожності методом плазмоліфтінгу: аналіз наукової
літератури. В: Світ наукових досліджень. Вип. 15: матеріали Міжнародної
мультидисциплінарної наукової інтернет-конференції, (м. Тернопіль, Україна
– м. Переворськ, Польща, 19-20 грудня 2022 р.) / [редкол.: О. Патряк та ін.];
WSSG w Prz'w�rsku. Тернопіль: ФОП Шпак В.Б, 2022. С.154-160. Доступно
з: htt
://www.'$�n�m!-$�nf'r.$�m.u/full-rt�$l'/4135/ (Дисертантові
належить збір, обробка та аналіз матеріалу, підготовка статті до
публікації).

7. Городнов ЄВ. Дослідження тривожності у хворих на генералізований
пародонтит при наданні стоматологічної допомоги. Bn: Q�d'rn s$�'n$':
�nn�vt��ns nd 
r�s
'$ts. Pr�$''d�ngs �f th' 16-th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd

r$t�$l $�nf'r'n$'. SSPG Publ�sh. St�$kh�lm, Sw'd'n; 2022. P
. 152-157.
(Дисертантові належить збір, обробка та аналіз матеріалу, підготовка
статті до публікації).

8. H�r�d��v Y$. Just�f�$t��n �f th' us' �f ut�
lsm �n th' tr'tm'nt �f
g'n'rl�z'd 
'r��d�ntl d�s's's. Bn: S$�'n$' nd �nn�vt��n �f m�d'rn w�rld.
Pr�$''d�ngs �f th' 4th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. ��gnum
Publ�sh�ng D�us'. L�nd�n, Un�t'd K�ngd�m; 2022. P
. 31-39. (дисертантові
належить збір, обробка та аналіз матеріалу, підготовка статті
допублікації).

9. Городнов ЄВ. Прояви тривожності у хворих на генералізований
пародонтит під час стоматологічного прийому: стан вивчення проблеми. Bn:
S$�'n$' nd t'$hn�l�g!: 
r�bl'ms, 
r�s
'$ts nd �nn�vt��ns. Pr�$''d�ngs �f th'
3rd Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. �PN Publ�sh�ng Gr�u
.

http://www.economy-confer.com.ua/full-article/4135/


229
�sk, J
n. 2022. P
. 75-85. (Дисертантові належить збір, обробка та
аналіз матеріалу, підготовка статті до публікації).

10. H�r�d��v Y$. Qn�f'st��ns �f n��'t! �n 
t�'nts w�th g'n'rl�z'd

'r��d�nts wh'n 
r�v�d�ng d'ntl $r'. Bn: Eurs�n s$�'nt�f�$ d�s$uss��ns.
Pr�$''d�ngs �f th' 12th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. 8r$
m$d'm! Publ�sh�ng. 8r$'l�n, S
�n; 2022. P
. 48-53. mv�lbl' fr�m:
htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/���-m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-
'urs�n-s$�'nt�f�$-d�s$uss��ns-18-20-12-2022-brs'l�n-�s
n�!-rh�v/
(Дисертантові належить збір, обробка та аналіз матеріалу, підготовка
статті до публікації).

11. H�r�d��v Yе. G'nd'r $hr$t'r�st�$s �f n��'t! mn�f'stt��ns �n

t�'nts w�th g'n'rl�z'd 
'r�d�nts. Bn: Pr�$''d�ngs �f th' \\BB Bnt'rnt��nl
S$�'nt�f�$ nd Pr$t�$l ��nf'r'n$'. «Q�d'rn th'�r�'s nd �m
r�v'm'nt �f w�rld
m'th�ds», D'ls�nk�, F�nlnd; 2023. P
. 190-193. (Дисертантові належить збір,
обробка та аналіз матеріалу, підготовка статті до публікації).

12. Антоненко МЮ, Борисенко АВ, Городнов ЄВ. Предиктори
тривожності у хворих з генералізованими ураженнями пародонта. Bn:
S$�'n$'nds�$�'t!: m�d'rntr'nds�n  $hng�ngw�rld. Pr�$''d�ngs �f th' 1 st
Bnt'rnt��nls $�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. QDP� Publ�sh�ng. V�'nn,
mustr�; 2023. P
. 72-80. mv�lbl' fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/�-m�zhnr�dn-
nuk�v�-
rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-s$�'n$'-nd-s�$�'t!-m�d'rn-tr'nds-�n--
$hng�ng-w�rld-18-20-12-2023-v�d'n-vstr�!-rh�v/. (Дисертантом зібрано
матеріал, проаналізовано літературні джерела з проблеми, виконано
статистичне опрацювання даних з аналізом отриманих результатів,
висновки сформульовані спільно із співавторами).

13. H�r�d��v Yе. `h'�r't�$l s
'$ts �f qul�t! �f �f l�f' �n th' $�nt'�t �f
d'ntl h'lth. Bn: Pr�$''d�ngs �f th' BB Bnt'rnt��nl S$�'nt�f�$ nd Pr$t�$l
��nf'r'n$'. L�sb�n, P�rtugl; 2023. P
. 156-163. (Дисертантові належить
збір, обробка та аналіз матеріалу, підготовка статті до публікації).
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14. Антоненко МЮ, Борисенко АВ, Городнов ЄВ. Якість життя у

хворих на генералізовані ураження пародонта з проявами тривожності. Bn:
Gl�bl s$�'n$': 
r�s
'$ts nd �nn�vt��ns. Bn: Pr�$''d�ngs �f th' 5th Bnt'rnt��nl
s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. ��gnum Publ�sh�ng D�us'. L�v'r
��l,
Un�t'dK�ngd�m; 2023. P
. 59-69. mv�lbl' fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/v-
m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-gl�bl-s$�'n$'-
r�s
'$ts-nd-
�nn�vt��ns-28-30-12-2023-l�v'r
ul-v'l�k�br�tn�!-rh�v/ (Дисертантом
зібрано матеріал, проаналізовано літературні джерела з проблеми, виконано
статистичне опрацювання даних з аналізом отриманих результатів,
висновки сформульовані спільно із співавторами).

15. Борисенко АВ, Городнов ЄВ. Застосування фібрину збагаченого
тромбоцитами (PRF) для лікування хворих на генералізований пародонтит з
проявами тривожності. Bn: Bnn�vt�v' d'v'l�
m'nt �f s$�'n$', t'$hn�l�g! nd
'du$t��n. Pr�$''d�ngs �f th' 3rd Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'.
P'rf'$t Publ�sh�ng. Vn$�uv'r, �nd; 2023. P
. 215-222. mv�lbl' fr�m:
htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/���-m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-
�nn�vt�v'-d'v'l�
m'nt-�f-s$�'n$'-t'$hn�l�g!-nd-'du$t��n-vnkuv'r-knd-
rh�v/ (Дисертантом зібрано матеріал, проаналізовано літературні джерела
з проблеми, виконано статистичне опрацювання даних з аналізом
отриманих результатів, висновки сформульовані спільно із співавтором).

16. K��d$�k� SP, G�r�d��v EV. �r$tér�st�qu's d' l'$t�v�té
dm�n�strt�v' dns l's étbl�ss'm'nts d''ns'�gn'm'nt su
ér�'ur. Bn: �urr'nt
$hll'ng's �f s$�'n$' nd 'du$t��n. Pr�$''d�ngs �f th' 4th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$
nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. QDP� Publ�sh�ng. 8'rl�n, G'rmn!; 2023. P
. 308-312.
mv�lbl' fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/�v-m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-
k�nf'r'nts�!-$urr'nt-$hll'ng's-�f-s$�'n$'-nd-'du$t��n-b'rl�n-n�m'$h$h�n-
rh�v/. (Дисертантом зібрано матеріал, проаналізовано літературні
джерела з проблеми, виконано статистичне опрацювання даних з аналізом
отриманих результатів, висновки сформульовані спільно із співавторами).
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17. K��d$�k� SP, E�sk�l��v� CS, H�r�d��v EV. Ps!$h�l�g�$l nd

dm�n�strt�v' s
'$ts �f mng'r's $t�v�t�'s �n h�gh'r 'du$t��n �nst�tut��ns. Bn:
`�
�$l s
'$ts �f m�d'rn s$�'nt�f�$ r's'r$h. Pr�$''d�ngs �f th' 4th Bnt'rnt��nl
s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. �PN Publ�sh�ng Gr�u
. `�k!�, J
n; 2023.
P
. 442-449. mv�lbl' fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/�v-m�zhnr�dn-nuk�v�-

rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-t�
�$l-s
'$ts-�f-m�d'rn-s$�'nt�f�$-r's'r$h-21-23-12-
2023-t�k��-!
�n�!-rh�v/. (Дисертантом зібрано матеріал, проаналізовано
літературні джерела з проблеми, виконано статистичне опрацювання даних
з аналізом отриманих результатів, висновки сформульовані спільно із
співавторами).

18. Городнов ЄВ, Прощенко АМ. Особливості комунікації лікаря з
пацієнтом як складова його ефективної професійної діяльності. Bn: �urr'nt
$hll'ng's �f s$�'n$' nd 'du$t��n. Pr�$''d�ngs �f th' 6th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$
nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. QDP� Publ�sh�ng. 8'rl�n, G'rmn!; 2024. P
.63-72.
mv�lbl' fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/v�-m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-
k�nf'r'nts�!-$urr'nt-$hll'ng's-�f-s$�'n$'-nd-'du$t��n-12-14-02-2024-b'rl�n-
n�m'$h$h�n-rh�v/. (Дисертантом зібрано матеріал, проаналізовано
літературні джерела з проблеми, виконано статистичне опрацювання даних
з аналізом отриманих результатів, висновки сформульовані спільно із
співавторами).

19. Городнов ЄВ. Фізіологічні та поведінкові прояви стоматологічної
тривожності у хворих на генералізований пародонтит. Bn: Eur�
'n
$�ngr'ss �f s$�'nt�f�$ d�s$�v'r!. Pr�$''d�ngs �f th' 1 st Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd

r$t�$l $�nf'r'n$'. 8r$ m$d'm! Publ�sh�ng . Qdr�d, S
�n; 2024. P
. 96-
102. mv�lbl' fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/�-m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-
k�nf'r'nts�!-'ur�
'n-$�ngr'ss-�f-s$�'nt�f�$-d�s$�v'r!-29-31-12-2024-mdr�d-
�s
n�!-rh�v/ (Дисертантові належить збір, обробка та аналіз матеріалу,
підготовка статті до публікації).

20. H�r�d��v Yе. m

l�$t��n �f m'th�ds nd '�'r$�s's t� �v'r$�m' n��'t!
�n 
t�'nts w�th g'n'rl�z'd 
'r��d�ntl l's��ns. Bn: S$�'nt�f�$ r's'r$h: m�d'rn
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$hll'ng's nd futur' 
r�s
'$ts. Pr�$''d�ngs �f th' 4th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd

r$t�$l $�nf'r'n$'. QDP� Publ. Qun�$h, G'rmn!; 2024. P
. 37-44. mv�lbl'
fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/�v-m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-
s$�'nt�f�$-r's'r$h-m�d'rn-$hll'ng's-nd-futur'-
r�s
'$ts-18-20-11-2024-
m!unh'n-n�m'$h$h�n-rh�v/. (Дисертантові належить збір, обробка та
аналіз матеріалу, підготовка статті до публікації).

21. H�r�d��v E. Q'th�ds �f r's'r$h�ng th' qul�t! �f l�f'�n 
t�'ntsw�th
d'ntld�s's's. Bn: �urr'nttr 'nd s�ns$�'nt�f�$r's'r$h d'v'l�
m'nt. Pr�$''d�ngs �f
th' 2nd Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l$�nf'r'n$'. Bn: S$�'n$' Publ�sh'r,
8�st�n, USm; 2024. P
. 34-41. mv�lbl' fr�m: htt
s://s$�-$�nf.$�m.u/��-
m�zhnr�dn-nuk�v�-
rkt�$hn-k�nf'r'nts�!-$urr'nt-tr'nds-�n-s$�'nt�f�$-
r's'r$h-d'v'l�
m'nt-19-21-09-2024-b�st�n-ssh-rh�v/ (Дисертантові
належить збір, обробка та аналіз матеріалу, підготовка статті до
публікації).

22. Городнов ЄВ, Лазуренко ОО. Корекція психоемоційного стану та
подолання тривожності у хворих на генералізований пародонтит. Bn: Futur' �f
s$�'n$': �nn�vt��ns nd 
'rs
'$t�v's. Pr�$''d�ngs �f th' 5th Bnt'rnt��nl
s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. SSPG Publ�sh. St�$kh�lm, Sw'd'n. 2025.
P
. 74-82. mv�lbl' fr�m: htt�s://s��-���f.�� .��/v- �zh��r�d��-���k�v�-
�r�kt��h��-k��f$r$�ts���-f�t�r$-�f-s��$��$-����v�t���s-��d-�$rs�$�t�v$s-24-26-
03-2025-st�kg�l -shv$ts���-�rh�v/. (Дисертантом зібрано матеріал,
проаналізовано літературні джерела з проблеми, виконано статистичне
опрацювання даних з аналізом отриманих результатів, висновки
сформульовані спільно із співавторами).
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ДОДАТОК Б

ВІДОМОСТІ ПРО АПРОБАЦІЮ РЕЗУЛЬТАТІВ ДИСЕРТАЦІЇ:
1. Городнов ЄВ. Лікування генералізованих захворювань пародонта

у хворих із проявами тривожності методом плазмоліфтінгу: аналіз наукової
літератури. В: Світ наукових досліджень. Вип. 15: матеріали Міжнародної
мультидисциплінарної наукової інтернет-конференції, (м. Тернопіль, Україна
– м. Переворськ, Польща, 19-20 грудня 2022 р.) / [редкол.: О. Патряк та ін.];
WSSG w Prz'w�rsku. Тернопіль: ФОП Шпак В.Б, 2022. С.154-160. Доступно
з: htt
://www.'$�n�m!-$�nf'r.$�m.u/full-rt�$l'/4135/

2. Городнов ЄВ. Дослідження тривожності у хворих на генералізований
пародонтит при наданні стоматологічної допомоги. Bn: Q�d'rn s$�'n$':
�nn�vt��ns nd 
r�s
'$ts. Pr�$''d�ngs �f th' 16-th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd

r$t�$l $�nf'r'n$'. SSPG Publ�sh. St�$kh�lm, Sw'd'n; 2022. P
. 152-157.

3. D�r�dn�v Y'. Just�f�$t��n �f th' us' �f ut�
lsm �n th' tr'tm'nt �f
g'n'rl�z'd 
'r��d�ntl d�s's's. Bn: S$�'n$' nd �nn�vt��n �f m�d'rn w�rld.
Pr�$''d�ngs �f th' 4th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. ��gnum
Publ�sh�ng D�us'. L�nd�n, Un�t'd K�ngd�m; 2022. P
. 31-39. (дисертантові
належить збір, обробка та аналіз матеріалу, підготовка статті допублікації).

4. Городнов ЄВ. Прояви тривожності у хворих на генералізований
пародонтит під час стоматологічного прийому: стан вивчення проблеми. Bn:
S$�'n$' nd t'$hn�l�g!: 
r�bl'ms, 
r�s
'$ts nd �nn�vt��ns. Pr�$''d�ngs �f th'
3rd Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
r$t�$l $�nf'r'n$'. �PN Publ�sh�ng Gr�u
.
�sk, J
n. 2022. P
. 75-85.

5. D�r�dn�v Y'. Qn�f'st��ns �f n��'t! �n 
t�'nts w�th g'n'rl�z'd

'r��d�nts wh'n 
r�v�d�ng d'ntl $r'. Bn: Eurs�n s$�'nt�f�$ d�s$uss��ns.
Pr�$''d�ngs �f th' 12th Bnt'rnt��nl s$�'nt�f�$ nd 
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ДОДАТОК В

Інформована згода пацієнта на участь в клінічному дослідженні

Головний дослідник (ПІБ, звання, посада, телефон):_________________
Особа, яка уповноважена для контакту у випадку термінової необхідності (ПІБ, адреса,
звання, посада, телефон):________________________________________________________
Дослідний центр (кафедра, адреса, телефон):__________________________________
Назва теми дослідження:__________________________________________________
Де і коли затверджена тема дослідження:____________________________________

ІНФОРМОВАНА ЗГОДА

N. ЗАПРОШЕННЯ ДО УЧАСТІ В ДОСЛІДЖЕННІ
Ми запрошуємо Вас до участі в дослідженні, що проводиться кафедрою (назва, адреса,
телефон):________________________________________________________________

Ми хочемо щоб Ви знали про те, що : Участь у цьому дослідженні є добровільною; Ви можете відмовитися від участі в дослідженні або вийти з нього в будь-який
момент без стягнень або втрати належних Вам пільг. В будь-якому разі Вам не відмовлять
в тому, на що Ви маєте право не будучи учасником дослідження; Можливо, Ваша участь у дослідженні принесе особисто Вам додаткову користь; У результаті дослідження можливо отримати знання, які в майбутньому принесуть
користь іншим людям; Головний дослідник, або інша уповноважена особа, може відсторонити Вас без
Вашої згоди від участі у дослідженні за медичними показаннями, або через недотримання
Вами вимог дослідження, незвичайні або серйозні побічні явища.

Перш, ніж Ви погодитесь на участь у дослідженні, обговоріть, не поспішаючи, все з
лікарем-дослідником або іншими фахівцями, а також зі своїми родичами або друзями. Для
цього Вам надається наступна інформація (розділ NN).

NN. ІНФОРМАЦІЯ ДЛЯ ПАЦІЄНТА

Інформуємо Вас про наступне:
1. Відомості про захворювання: _____________________________________
2. Діагностика та опис рутинних та сучасних методів лікування:________

3. Мета дослідження:_______________________________________________________
4. Завданнядослідження:____________________________________________________
5. Методи дослідження:_____________________________________________________
6. Засоби, що будуть використані при дослідженні:_____________________________
7. Ступінь участі суб’єктів ( пацієнтів, волонтерів, тощо) дослідження:___________

NNN. МОЖЛИВІ РИЗИКИ ТА ПОБІЧНІ ЯВИЩА, АБО НЕЗРУЧНОСТІ
ДЛЯСУБ’ЄКТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ
____________________________________________________________________________

NV. КОРИСТЬ ТА ПЕРЕВАГИ ДЛЯ СУБ‘ЄКТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ
____________________________________________________________________________
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V. ОРГАНІЗАЦІЯ, ЯКА ПРОВОДИТЬ ТА ФІНАНСУЄ ДОСЛІДЖЕННЯ (НАЗВА,
АДРЕСА, ТЕЛЕФОН)
VN. ДОТРИМАННЯ КОНФІДЕНЦІЙНОСТІ ТА ДОЗВІЛ НА ВИКОРИСТАННЯ
ПЕРСОНАЛЬНОЇ ІНФОРМАЦІЇ ПРО СТАН ЗДОРОВ’Я
Інформація, отримана від Вас, буде зібрана та проаналізована як частина цього
дослідження. Ця інформація буде об’єднана з даними, отриманими від інших учасників
дослідження. Будь-яку інформацію, що ідентифікує Вашу особу, буде включено в Ваші
медичні дані і буде збережено у таємниці. Цю інформацію може бути переглянуто
представником органів охорони здоров’я або урядових закладів з метою перевірки роботи
Дослідного центру. Інформація, яка не ідентифікує Вас особисто, може бути
опублікованою у наукових виданнях або використаною у майбутніх клінічних та
біомедичних дослідженнях.

Якщо Ви маєте які-небудь запитання, що стосуються Ваших прав як учасника
дослідження, самого дослідження, побічних ефектів, шкоди, пов’язаних з ним, або якщо
Вам буде необхідна термінова медична допомога під час Вашої участі у дослідженні, Вам
належить звернутися до Головного дослідника (лікаря, що проводить дослідження або
особи, що уповноважена для контактів).

VNN. ЗГОДА
Щоб прийняти участь в цьому дослідженні Ви маєте особисто написати Ваші ініціали ,
особисто підписати та датувати цю сторінку.

Я підтверджую, що: я прочитав та зрозумів всю інформацію і у мене був час подумати над цим я мав можливість задати питання , на всі мої запитання були отримана вичерпна
інформація я розумію, що моя участь є добровільною і я маю можливість вийти з дослідження в
будь-який час без пояснення причин, без шкоди для мого поточного лікування я отримав копію цієї Форми Поінформованої Згоди я погоджуюсь взяти участь у вищевказаному дослідженні

Суб’єкт дослідження (пацієнт):
П.І.Б.

(друкованими літерами)
Підпис Контактні дані,

телефон
Дата

Головний дослідник:
П.І.Б.

(друкованими літерами)
Підпис Дата

Текст Інформованої згоди затверджено на засіданні кафедри (назва кафедри, адреса,
телефон)
_____________________________________________________________________________
НМУ імені О.О. Богомольця
від «___»_____ 20______ р., протокол засідання №_______

Зав. каф (ПІБ, підпис) _____________
Секретар (ПІБ, підпис) ____________
Головний Дослідник (ПІБ, підпис) ______________
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ДОДАТОК В 1

Інформована згода
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ДОДАТОК Г

АНКЕТА
ПАЦІЄНТА ПРИ ПЕРВИННОМУ ПРИЙОМІ

(ДАНІ ПРО ПАЦІЄНТА, ЯКІ НЕОБХІДНІ ПРИ ЛІКУВАННІ СТОМАТОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ)

Шановні пацієнти, ми раді вітати Вас в нашій клініці.
Багато захворювань та різний стан організму можуть впливати на хід вашого лікування.

Тому просимо уважно заповнити цей бланк.
Персональні дані є лікарською таємницею і не підлягають розголошенню, а лише служать для контролю за

станом здоров’я під час лікування.

П.І.Б.____________________________________________________________________
Дата народження__________________________________________________________
Домашня адреса __________________________________________________________
Контактний телефон _______________________________________________________
Професія_________________________________________________________________
Місце роботи_____________________________________________________________
Дата останнього відвідування стоматолога____________________________________

Дайте відповіді на такі запитання:

1. Чи нарікаєте Ви на кровотечу з ясен? «так»____ «ні»____ «інколи»____
2. Чи маєте Ви підвищений тиск? «так»____ «ні»____ «інколи»______
3. Чи маєте Ви понижений тиск? «так»____ «ні»____ «інколи»______
4. Чи маєте Ви захворювання серця :вроджена або набута вада серця, операція на серці,
протези серцевих клапанів, ендокардит, стимулятор серця (потрібне підкреслити).
5. Чи маєте Ви наступні захворювання?
- Цукровий діабет: «так»____ «ні»____ «не знаю»______
- Захворювання крові (тривала кровотеча, не згортання крові та ін..) : «так»__«ні»__ «не
знаю» __
- Інфекційні захворювання: : «так»____ «ні»____ «не знаю»_____
- Алергія: : «так»____ «ні»____ «не знаю»____(якщо «так», то на що
___________________)
- Онкологічні захворювання: «так»____ «ні»____.
- Гепатит (жовтяниця) (В,С): «так»____ «ні»____ «не знаю»____
- Захворювання печінки: «так»____ «ні»____ «не знаю»_____
- Ревматизм: «так»____ «ні»____ «не знаю»_____
- Захворювання нирок: «так»____ «ні»____ «не знаю»_____
- Венеричні захворювання: «так»____ «ні»____ «не знаю»_____
6. Чи приймаєте Ви ліки, які покращують згортання крові? «так»____ «ні»____ (Якщо
«ТАК», то які__________________________________________________________)
7. Алергічна реакція на окремі лікарські засоби?Якщо «ТАК», то до
яких?________________________________________________________________
8. Чи маєте Ви в даний час будь-які інші захворювання? «так»____ «ні»____
9. Чи Ви палите? «так»____ «ні»____
10. Чи часто маєте фізичні перевантаження? «так»____ «ні»____
11. Чи робили Вам анестезію? «так»____ «ні»____. Коли останній раз? ___________
(приблизна дата)
12. Стосується тільки жінок: Ви вагітні? «так»____ «ні»____

Дата «____»__________________20__ р.
Пацієнт_____________________________________Підпис_______________
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ДОДАТОК Д

Карта обстеження
пародонтологічного статусу хворого із проявами тривожності

Дата:____________ ПІБ: ____________________________________________________________
Вік (повних років): _____________ Стать: ________________
Професія: _________________ Супутня патологія:___________________________

Стаж проявів ураження пародонта:
кровоточивість (спонтанна/при чищенні зубів _____________________/_______________
зубний наліт______________________________ галітоз_____________________________
рухомість зубів_________________________________________________________________________
підвищена чутливість до температурних подразників________________________________
Частота рецидивів на рік ________________________Тривалість рецидивів_____________
Діагноз пародонтологічний: _____________________________________________________
Прояви на слизовій оболонці порожнини рота:______________________________________

Причинний фактор виникнення захворювання чи рецидиву:
Тривожність ______________Стрес___________Переохолодження______ Перегрівання________
Інше _______________________________________________________________________________
Соматичні
захворювання________________________________________________________________________
Загострення пародонтиту/гінгівіту ______________________________________________________
Прийом ліків (вказати)_________________________________________________________________
Захворювання _______________________________________________________________________
Скарги на захворювання _______________________________________________________________
Інші____________________________________________________________________________________
_________________________________________
Одонтопародонтограма

Показники с.
п.

Глибина пародонтальних
кишень (мм)
Втрата епітеліального прикріплення
(мм)
Рецесія ясен (мм)
Ексудація з пародонтальних кишень
(1-3)
Рухомість зубів
КПВ, ум. од.
�DB-S, бали
Індекс АРІ, %
РМА, %
РВІ, бали
СРІ, бали
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ДОДАТОК Е

Шкала самооцінки рівня тривожності
(Ч.Д. Спілберга, Ю.Л. Ханіна).

Бланк для відповідей
Прізвище________________________________
Дата________________________
Шкала ситуативної тривожності
Інструкція: Прочитайте уважно кожне з наведених пропозицій і закресліть
відповідну цифру праворуч залежно від того, як Ви себе почуваєте в даний
момент. Над питаннями довго не замислюйтесь, оскільки правильних або
неправильних відповідей немає.

№ Судження Ніколи Майже
ніколи Часто Майже

завжди
1 Я спокійний 1 2 3 4
2 Мені нічого не погрожує 1 2 3 4
3 Я знаходжусь у напрузі 1 2 3 4
4 Я відчуваю співчуття 1 2 3 4
5 Я відчуваю себе вільно 1 2 3 4
6 Я засмучений 1 2 3 4
7 Менехвилюють можливі

невдачі
1 2 3 4

8 Я відчуваю себе відпочилим 1 2 3 4
9 Я збентежений 1 2 3 4
10 Я відчуваю почуття

внутрішнього задоволення
1 2 3 4

11 Я впевнений у собі 1 2 3 4
12 Я нервую 1 2 3 4
13 Я не находжу собі місця 1 2 3 4
14 Я збуджений 1 2 3 4
15 Я не відчуваю скутості,

напруженості
1 2 3 4

16 Я задоволений 1 2 3 4
17 Я стурбований 1 2 3 4
18 Я занадто збуджений і мені не

по собі
1 2 3 4

19 Мені радісно 1 2 3 4
20 Мені приємно 1 2 3 4
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ДОДАТОКЖ

Шкала самооцінки рівня тривожності
(Ч.Д. Спілберга, Ю.Л. Ханіна).

Бланк для відповідей
Прізвище________________________________ Дата________________________Шкала
особистої тривожності
Інструкція. Прочитайте уважно кожне з наведених нижче пропозицій і закресліть цифру
у відповідній графі справа залежно від того, як ви себе почуваєте зазвичай. Над
питаннями довго не думайте, оскільки правильних або неправильних відповідей немає.

№ Судження Ніколи Майже
ніколи

Час
то

Майже
завжди

21 Я відчуваю задоволення 1 2 3 4
22 Я дуже швидко втомлююся 1 2 3 4
23 Я легко можу заплакати 1 2 3 4

24 Я хотів би бути таким же щасливим, як і інші
1 2 3 4

25 Нерідко я програю через те, що недостатньо
швидко приймаю рішення

1 2 3 4

26 Зазвичай я відчуваю себе бадьорим 1 2 3 4

27 Я спокійний, холоднокровний і зібраний
1 2 3 4

28 Очікувані труднощі зазвичай дуже турбують
мене

1 2 3 4

29 Я занадто переживаю через дрібниці 1 2 3 4
30 Я цілком щасливий 1 2 3 4

31 Я приймаю все занадто близько до серця 1 2 3 4

32 Мені не вистачає впевненості в собі 1 2 3 4

33 Зазвичай я відчуваю себе в безпеці 1 2 3 4

34 Я намагаюся уникати критичних ситуацій і
труднощів

1 2 3 4

35 У мене буває хандра 1 2 3 4
36 Я задовалений 1 2 3 4

37 Всякі дрібниці відволікають і хвилюють мене 1 2 3 4

38 Я так сильно переживаю свої розчарування,
що потім довго не можу про них забути

1 2 3 4

39 Я врівноважена людина 1 2 3 4

40 Мене охоплює сильне занепокоєння, коли я
думаю про свої справи і турботи

1 2 3 4
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ДОДАТОК К

Шкала стоматологічної тривожності Кораха

Інструкція: «Будь ласка, прочитайте питання та можливі варіанти відповідей
на них. Виберіть той варіант, який найкраще відповідає вашому стану».

1. Які почуття ви відчуваєте у день відвідування стоматолога
А. Очікую на візит до стоматолога з нетерпінням.
Б. Не відчуваю жодних особливих переживань.
В. Зазнаю деякого занепокоєння.
Г. Боюся болючих відчуттів.
Д. Серйозно наляканий можливими діями лікаря.

2. Які почуття ви відчуваєте, чекаючи своєї черги у коридорі біля
кабінету стоматолога?

А. Розслабленість.
Б. Занепокоєння.
В. Напруга.
Г. Значна напруга.
Д. Страх, підвищену пітливість, почуття нудоти.

3. Які почуття ви відчуваєте, сидячи у кріслі стоматолога та
спостерігаючи, як лікар готує до роботи бормашину?

А. Розслабленість.
Б. Занепокоєння.
В. Напруга.
Г. Значна напруга.
Д. Страх, підвищену пітливість, почуття нудоти.

4. Які почуття ви відчуваєте, сидячи у кріслі стоматолога та
спостерігаючи, як лікар готує інструменти?

А. Розслабленість.
Б. Занепокоєння.
В. Напруга.
Г. Значна напруга.

Обробка результатів та їх інтерпретація:
- Відповіді «А» відповідає 1 бал;
- відповіді "Б" - 2 бали;
- відповіді "В" - 3 бали;
- відповіді "Г" - 4 бали;
- Відповіді "Д" - 5 балів.
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