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MUSCULOS KELETAL SYSTEM 
 

Анотація 

У статті представлені результати огляду літератури, які відображають сучасне уявлення про со-

матогенний характер стоматологічної патології, а саме взаємозв’язок з патологією опорно -рухового 

апарату. Також увага звернена на кістковий метаболізм, а саме на вміст вітаміну D. В огляд було вклю-

чено статті, які висвітлюють результати клінічних досліджень. Для вивчення та аналізу бралися 

статті українською та англійською мовами. Аналіз статей проводився з урахуванням рівня їх доказо-

вості.  
Abstract 

The article presents the results of the literature review, which reflect the modern understanding of the 

somatogenic nature of dental pathology, namely the relationship with the pathology of the musculoskeletal system. 

Attention is also drawn to bone metabolism, namely to the content of vitamin D. The review included articles that 

highlight the results of clinical studies. Articles in Ukrainian, and English were taken for study and analysis. The 

analysis of the articles was carried out taking into account the level of their evidence. 
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Актуальність проблеми полягає в тому, що со-

матичні захворювання та недостатній вміст в орга-

нізмі дітей різного віку вітаміну D, навіть незнач-

ною мірою, можуть бути причиною розвитку сто-

матологічних захворювань та їх ускладнень. 

Своєчасна діагностика захворювань опорно-рухо-

вого апарату (ОРА) та визначення рівня вітаміну D, 

корекція його недостатності має велике значення 

для підтримки загального та стоматологічного здо-

ров'я дітей. 

Мета роботи. Виконати аналіз наукових пуб-

лікацій щодо вивчення взаємозв’язку основних сто-

матологічних захворювань із патологією опорно-

рухового апарату у дітей.  
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Матеріали та методи. Проведено аналіз пуб-

лікацій баз даних Web of Sciense, SpringerOpen, 

Structure (NCBI), HINARI, PudMed, Scopus з вико-

ристанням комбінації ключових слів: діти, вітамін 

D, захворювання опорно-рухового апарату, карієс, 

гігієна, пародонтит, oral mucosa.  

Кісткова тканина відноситься до одного з різ-

новидів високоспеціалізованих сполучних тканин. 

Вона формує кісткові органи, або кістки, які в про-

цесі еволюційного розвитку в комплексі з іншими 

з'єднувальнотканинними утвореннями (хрящі, зв'я-

зки, сухожилля, фасції та ін), м'язами, судинами і 

нервами становлять цілісну біомеханічну анатомо-

функціональну опорно-рухову систему. Головна 

відмінність кісткової від інших тканин полягає в 

тому, що вона є мінералізованою тканиною. Саме 

цією якістю пояснюються багато біологічних, фізі-

ологічних, морфологічних, біомеханічних та інших 

особливостей і поліфункціональне призначення кі-

сткової тканини та кісткових органів [1]. 

Останнім часом велике значення у регуляції 

метаболічних процесів в організмі, у тому числі і в 

кістковій тканині, надається вітаміну D, особливо 

його гормональним формам. Світові дослідження 

останніх десятирічь демонструють глобальний ха-

рактер проблеми недостатності вітаміну D. Рівень 

вітаміну D привертає все більше уваги в галузі здо-

ров’я ротової порожнини. У дітей низький рівень 

вітаміну D може викликати порушення мінераліза-

ції зубів, що призводить до збільшення ризику ви-

никнення та прогресування карієсу зубів [2, 3]. 

Незадовільні показники стану здоров'я дітей та 

підлітків, є актуальною проблемою сьогодення. Не-

ухильне зниження кількості відносно здорових 

дітей, зростаючий потік дітей, що страждають на 

хронічну патологію та інвалідів (кількість яких не-

помірно зросла в умовах війни), розглядається ба-

гатьма дослідниками як національна трагедія 

України. За даними дитячого фонду ООН 

ЮНІСЕФ та громадської організації «Діти 

війни» [4] з початку повномасштабного вторг-

нення рф в Україну загинула 501 дитина і ще по-

над тисячу дістали поранення. Згідно даних ДУ 

«Центр громадського здоров’я МОЗ України» від 

04.05.2023 № 04-11/03/272-к/248-к/23 «Звіт про ді-

тей з інвалідністю віком до 18 років за 2022 рік» , 

розподіл дітей з інвалідністю за хворобами кіст-

ково-м’язової системи та з природженими аномалі-

ями кінцівок, віком та статтю представлено в табл. 

1. 

Таблиця 1 

Розподіл дітей з інвалідністю за хворобами кістково-м’язової системи та з природженими аномалі-

ями кінцівок, віком та статтю  

Кількість дітей з інвалід-

ністю на кінець 2022 

року 

Хвороби кістково-м’язової системи 
Природжені аномалії (вади ро-

звитку) 

набуті деформації 

кінцівок 
сколіоз 

природжені 

аномалії 

кінцівок 

синдром Тер-

нера 

(в т.ч. дефор-

мація сугло-

бів) 

0-2 5  154 7 

3-6 30 13 464 22 

7-14 130 419 1433 135 

15-17 70 615 595 98 

у тому числі: діти з інва-

лідністю, які вперше у 

звітному році стали ін-

валідами 

 

 

30 

 

 

275 

 

 

144 

 

 

28 

 

В 2022 році 14620 дітей отримали лікувально -

профілактичну допомогу в санаторіях для дітей з 

патологією ОРА. В стаціонарах ортопедичних від-

ділень ЛПЗ допомогу отримали 9106 дітей, травма-

тологічних відділень – 31556 дітей [5]. 

Серед захворювань, що впливають на стомато-

логічне здоров’я дітей одне з найважливіших місць 

займає порушення опорно-рухового апарату (ОРА). 

За даними статистики патологія ОРА увійшла до 

першої п’ятірки найпоширеніших хвороб серед ди-

тячого населення України [6,7].  

Діти з порушеннями опорно-рухового апарату  

являють собою неоднорідну та поліморфну кате-

горію, як у клінічному, так і психолого-педагогіч-

ному аспектах. В залежності від природи порушень 

опорно-рухового апарату таких дітей умовно 

можна поділити на кілька груп: 

- діти з порушеннями моторної сфери внаслі-

док захворювань нервової системи (зокрема, хворі 

на дитячі церебральні паралічі, поліомієліт);  

- діти з вродженою патологією опорно-рухо-

вого апарату (зокрема, з вродженими вивихами сте-

гна, кривошиєю, клишоногістю та іншими дефор-

маціями стоп, аномаліями розвитку хребта (ско-

ліоз), недорозвитком і дефектом кінцівок, 

аномаліями розвитку пальців кисті, артрогрипозом 

тощо); 

- діти з набутими захворюваннями й травмами 

опорно-рухового апарату (зокрема, з травматич-

ними пошкодженнями спинного мозку, головного  

мозку і кінцівок, поліартритом, захворюванням и 

скелету (туберкульоз, пухлини кісток, остеомієліт), 

системними захворюваннями скелету (хондродист-

рофія, рахіт);  

- діти, які мають порушення опорно-рухового  

https://suspilne.media/tag/vtorgnenna-rosii-v-ukrainu/
https://suspilne.media/tag/vtorgnenna-rosii-v-ukrainu/
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апарату спадкової етіології з прогресуючими м'язо-

вими атрофіями (міопатія Дюшенна, невральна амі-

отрофія Шарко-Марі, аміотрофія Вердинга-Гоф-

фмана тощо).  

У віці 0-6 років захворювання ОРА займають 

10-те рангове місце, у віці 7–14 років – п’яте, а у 15–

17 років – четверте [8]. Розвиток порушень ОРА у 

віці 3-6 років (період вікової фізіологічної нестабі-

льності й інтенсивного росту) фахівці пояснюють 

впливом на дитячий організм різноманітних чинни-

ків (низький рівень рухової активності; дефіцит 

структурних компонентів кісткового й хрящового  

синтезу (кальцію, білка, вітаміну D); штучне і змі-

шане вигодовування до 1 року, генетичні фактори й 

фактори навколишнього середовища), які вплива-

ють на метаболізм і порушують мінералізацію кіс-

тки, гемодинаміку й трофіку кістково-м’язового  

апарату [9-12].  

Також причиною виникнення патології ОРА є 

недиференційована дисплазія сполучної тканини, 

яка проявляється дестабілізацією структури на сис-

темному рівні, оскільки сполучна тканина займає 

50 % маси тіла людини й міститься в усіх органах і 

системах організму [13]. Проведено аналіз розпо-

всюдженості клініко-морфологічних ознак диспла-

стичних змін у дітей 4−7 років. Встановлено, що до 

полісистемних порушень сполучної тканини пере-

важно мають схильність діти 6-7 років. Серед голо-

вних ознак змін сполучної тканини в дітей у 75 % 

виявилась гіпермобільність суглобів та в 56,78 % 

випадків – патологія опорно-рухового апарату (у 

20,37 % – сколіоз, у 12,22 % – плоскостопість, у 8,44 

% – деформацію грудної клітки, у 46,97 % – зубо-

щелепні аномалії) [14].  

Факторами ризику розвитку ортопедичної па-

тології у дітей є наявнісь захворювань опорно-ру-

хового апарату у родичів по батьківській лінії, хво-

роби кістково-м'язової системи у матері, несприят-

ливий перебіг вагітності (гестоз, загроза 

переривання вагітності і гіпоксія плода різної етіо -

логії), професійні шкідливості і куріння у обох ба-

тьків, низький середній дохід сім'ї на людину [15]. 

В онтогенезі кісткова система, як і інші сис-

теми організму людини, зазнає вікових змін. Закла-

дка та розвиток скелета починаються з 2-го місяця 

внутрішньоутробного розвитку та триває до 25-30 

років. Вікові зміни скелета найбільш помітні у пе-

рші два роки постнатального періоду, в 8-10 років 

та в період статевого дозрівання, коли спостеріга-

ються інтенсивні процеси лінійного зростання, що 

визначає структурно-функціональний стан кістко-

вої системи в старшому віці [16]. У цьому плані 

особливого значення надають періоду статевого до-

зрівання, оскільки до його завершення рівень кіст-

кової маси в багатьох ділянках скелета досягає 86 

%, а в окремих ділянках – 100 % кісткової маси до-

рослої людини. Зростання тісно взаємопов'язане з 

розвитком органів і систем дитини і призводить до 

появи кількісних відмінностей у структурі та функ-

ціях органів та систем організму, що розвивається 

[17, 18]. 

Багато захворювань кісткової тканини, до яких 

насамперед відносять остеомаляцію та остеопороз, 

пов'язані з порушенням обміну речовин. Остеома-

ляція проявляється порушенням процесу міне-

ралізації кісткової речовини (остеоїду), що фор-

мується, без істотної зміни рівня білкового синтезу. 

Захворювання супроводжується розм'якшенням 

кісток, які стають менш щільними і легко деформу-

ються через нездатність протистояти підвищеному 

механічному навантаженню. Біохімічно це прояв-

ляється зниженням у сироватці крові вмісту каль-

цію, фосфору, активацією лужної фосфатази та зни-

женням рівня 25-гідроксихолекальциферолу  

(25ОНD3). Остеомаляція у дітей – це рахіт, який у 

більшості випадків розвивається через недостат-

ність вітаміну D, мінеральних компонентів та білка 

і порівняно легко виліковується. Винятком є спад-

кові форми остеомаляції, які не піддаються швид-

кому лікуванню.  

Експертами ВООЗ остеопороз визначено як 

системне захворювання, що характеризується зни-

женням маси кісток, порушенням мікроархітекто-

ніки кісткової тканини, що призводить до збіль-

шення крихкості кістки та підвищення ризику ви-

никнення переломів [1,19]. 

Доведено, що витоки остеопорозу лежать у ди-

тячому віці, коли відбувається інтенсивне збіль-

шення кісткової маси [21, 22]. Остеопороз у дитя-

чому віці найчастіше трапляється в 10-12 років і ха-

рактеризується низькими показниками мінеральної 

щільності кісткової тканини, деформацією скелета. 

Причини виникнення даного захворювання недо-

статньо вивчені. На сьогодні більшість авторів 

пов’язують дану патологію зі становленням стате-

вої системи. Формування низького піку кісткової 

маси автори пояснюють гормональними, алімен-

тарними, генетичними та іншими причинами. По-

рушення метаболізму кісткової тканини в пубертат-

ному періоді супроводжується значним погіршен-

ням функціонального стану тканин пародонту [23]. 

Загальним патогенетичним аспектом розвитку  

остеопорозу є порушення D-ендокринної системи 

(раніше називалася «система вітаміну D»), яка 

включає: дефіцит вітаміну D, порушення його ме-

таболізму, зміну кількості та активності рецепторів 

до вітаміну D у кишечнику та кістках. 

Дефіцит та недостатність вітаміну D в даний 

час розглядається як глобальна проблема не тільки 

через поширеність, але й у зв'язку з участю вітаміну  

D у регуляції експресії генів, асоційованих з чис-

ленними фізіологічними процесами в організмі лю-

дини.  

Негативний вплив хронічних захворювань на 

формування кісткової тканини у дітей клінічно про-

являється через певний проміжок часу [24, 25]. 60-

80 % кісткової маси визначається генетично, але не-

достатній вміст кальцію та вітаміну D в харчовому 

раціоні, а також зниження фізичної активності мо-

жуть суттєво впливати на стан кісток [23]. 

Неповноцінне харчування, малорухливий 

спосіб життя, неконтрольований прийом 

медикаментів – це додаткові фактори, що 

провокують розвиток остеопорозу кісткової 

тканини навіть для практично здорових дітей 

[26,27]. 
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Екзогенні причини, серед яких особливе місце 

займають недостатнє харчування та гіпокінезія, мо-

жуть суттєво впливати на процеси накопичення кі-

сткової маси, модифікувати генетичну програму та, 

таким чином, знижувати рівень пікової кісткової 

маси [28, 29]. Стан кісткової маси погіршується за 

недостатності харчування різного характеру. Важ-

ливішими факторами, які впливають на костну  

масу є: дефіцит кальцію, міді, вітамінів D, С, К; па-

рентеральне харчування, мальабсорбція, вегетаріа-

нська дієта, недоношені діти [30]. Автори, на 

підставі отриманих даних виявили недолік у харчо-

вому раціоні обстежених дітей продуктів, багатих 

на кальцій, обумовлений частою інтолерантністю 

до молока, низькою матеріальною забезпеченістю 

[31]. 

Важливою ланкою в патогенезі остеопорозу є 

нестача споживання кальцію з їжею або недостатня 

абсорбція його в кишечнику, що призводить до не-

гативного балансу кальцію в організмі. Адекват-

ність утилізації кальцію залежить від забезпечено-

сті організму вітаміном D. 

Численні дослідження доводять важливість ка-

льцію для м'язів, системи згортання крові, нервової 

системи, залоз внутрішньої секреції. Кальцій вико-

нує важливу структурну роль, утворюючи разом з 

фосфором мінеральну основу кісткової тканини 

[32, 33] 

Очевидно, що з огляду на тісний взаємозв’язок 

сполучної тканини і твердих тканин зубів, є важли-

вою оцінка впливу патології ОРА на виникнення 

основних стоматологічних захворювань у дітей. 

В практиці дитячого стоматолога 

зустрічається цілий ряд захворювань (синдромів), 

які характеризуються тими чи іншими 

порушеннями в кістковій тканині, такі як дисплазія 

і запізніле прорізування зубів, ущелина твердого та 

м'якого піднебіння, ущелина верхньої губи, 

опаловидний дентин (dentinogenesis imperfecta), 

захворювання пародонту. У дітей існує цілий 

перелік синдромів, при яких спостерігаються зміни 

в тканинах пародонту на тлі остеопорозу кісткової 

тканини організму [34]. А саме: синдромом Дауна 

[35]; синдром Ебта-Леттерера-Сиве та синдром 

Таратинова; синдром Хенд-Шюллер-Крісчена;  

синдром Папійона-Лефевра; синдромом Елерса -

Данлоса; синдром Флінна-Ейрда; синдром Німана-

Піка; спадкова нейтропенія; синдром Нетлшипа;  

синдром Фанкони-Альбертини-Цельвегера;  

синдром А–вітамінної недостатності; синдром 

Хейбнера-Хейтера; синдром Меллера-Барлоу;  

синдром Блегвада-Хакстаузена; синдром 

Лихтенштерна; синдром Крузона; синдром 

Капдепона; синдром Ван дер Хуве; синдром 

Спайре; синдром Марото-Лами; синдром 

Корвизара-Ралла; пародонтальний синдром при 

некомпенсованому інсулінзалежному цукровому 

діабеті (I тип); синдром Моріака; синдром 

Олбрайта; синдром Лайтвуда-Олбрайта [36].  

Стоматологічний статус при порушеннях ОРА 

оцінювали в дітей 7 – 15 років на тлі 

диспластичного сколіозу. Проведені авторами 

дослідження свідчать про високу поширеність 

зубо-щелепних аномалій та деформацій (81,59±2,18 

%) серед дітей та підлітків із диспластичним  

сколіозом [37, 38]. Виявлена пряма залежність їхніх 

клінічних проявів від ступеня порушень ОРА. При 

цьому кількість деформацій з віком збільшується, а 

тяжкість уражень підвищується. 

При порушенні осанки і диспластичному ско-

ліозі розповсюдженість захворювань пародонту у 

дітей складає 88,5 %. Показник без сумніву високий 

і насторожує, тому що викривлення хребта виявля-

ється в 53,2 % дітей. У даного контингенту в 70,2-

81,6 % випадків реєструються зубощелепові анома-

лії. Вони, як правило, супроводжуються генералізо-

ваним ураженням тканин пародонта [39, 40]. 

Результати обстеження говорять про те, що 

соматична патологія частіше зустрічається у дітей з 

інтернатних закладів, порівняно з дітьми з 

загальноосвітніх шкіл. Частота соматичної 

патології зростає з віком та досягає свого піку у 15-

річних дітей, 87,10 %. Встановлено, що у структурі 

соматичної патології домінують хвороби органів 

опорно-рухового апарату та органів дихальної 

системи. У 80,09 % дітей основної групи з 

аномаліями прикусу дітей виявлена соматична 

патологія. Аналіз структури аномалій прикусу 

показав взаємозв`язок дистального прикусу з 

наявністю патології дихальної системи, та в меншій 

мірі, патології опорно-рухового апарату [41]. 

При вивченні гомеостазу порожнини рота й 

метаболізму колагену в ротовій рідині у дітей [42] 

виявлено гіповітаміноз вітаміну С, достовірн е 

зниження кальцію в емалі зубів, зниження 

кислотостійкості емалі, мінералізуючого  

потенціалу ротової рідини, а також зниження в 

слині кальцію та магнію за підвищення рівня 

загального білка та оксипроліну. Авторами 

встановлено, що у дітей із генетично зумовленою 

патологією сполучної тканини поширеність карієсу 

в 2 рази вища, ніж у дітей без патології (31,01 % і 

16,65 % при інтенсивності карієсу 4,97 зуба і 2,67 

зуба відповідно) [43].  

На основі проведених досліджень 

встановлено, що поширеність карієсу тимчасових 

зубів у дітей із патологією ОРА усереднено 

становить 87,4 % при інтенсивності 6,12 зуба, що 

значно вище, ніж у дітей без соматичної патології 

(60,83 % і 3,98 зуба відповідно, р˂0,001) [44]. 

Вивчаючи взаємозв’язок захворюваності на карієс 

тимчасових зубів із патологією ОРА в дітей 

дошкільного віку з урахуванням біохімічних 

маркерів метаболізму сполучної тканини авторами 

було встановлено, що поширеність карієсу 

тимчасових зубів, порівняно з дітьми без 

соматичної патології, становила в середньому 

90,6±2,05 % до 70,83±4,45%, а інтенсивність – 

6,62±0,20 зуба до 5,15±0,34 зуба відповідно  

(р<0,001) [45, 46]. Дослідниками встановлено, що 

поширеність карієсу тимчасових зубів серед дітей з 

патологією постави та плоскостопістю, в 

середньому, становить 87,40±1,79 %. Найвище 

значення інтенсивності ураження карієсом зубів 

виявлено у віці 6-ти років та в дітей із поєднаною 

патологією [7]. На думку авторів, зростання з віком  
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розповсюдженості і інтенсивності каріозного  

процесу у дітей із сколіозом, не пов’язано з рівнем 

гігієни порожнини рота у цих дітей, а обумовлено 

насамперед впливом ендогенних факторів, що 

підкреслює необхідність розробки і впровадження 

методів системної профілактики із можливістю 

корекції функціонування системи регуляції 

кислотно-лужного гомеостазу організму [47]. На 

підставі отриманих результатів авторами [48] 

визначено, що у дітей зі сколіозом відмічається 

середній рівень поширеності карієсу постійних 

зубів із низькою інтенсивністю процесу, 

незадовільний стан гігієни порожнини рота і 

низький рівень мінералізуючих властивостей 

ротової рідини. Виявлена значна поширеність 

захворювань пародонта, що зростає із віком дітей. 

Рівень гігієни порожнини рота у дітей з 

патологією опорно-рухового апарату у віковому і 

статевому аспекті змінюється на краще, зростає 

відсоток дітей із гарним і задовільним станом 

гігієни порожнини рота – від 58 % до 75 % [47]. 

За даними авторів [49], у дітей із ДЦП вияв-

лено високу поширеність карієсу зубів, захворю-

вань пародонта, ортодонтичної патології, порушень 

формування зубів. У багатьох дітей виявляється 

бруксизм, патологічне стирання зубів, підвищений 

ризик дентальної травми. Розвиток багатьох стома-

тологічних захворювань може зумовлюватись неза-

довільним рівнем індивідуального догляду за поро-

жниною рота. Водночас незадовільний стан гігієни 

порожнини рота в дітей із ДЦП може бути пов’яза-

ний із когнітивним і руховим дефіцитом, особливо-

стями харчування, незадовільним самоочищенням 

порожнини рота, аномаліями зубощелепної сис-

теми, низьким рівнем обізнаності батьків стосовно 

збереження стоматологічного здоров’я. 

При гінгівіті і початкових ознаках пародон-

титу відмічається остеопороз вершин міжзубних 

перетинок. Дослідники розглядають деструктивні 

процеси в тканинах пародонта, що призводять до 

розвитку генералізованого пародонтиту, як усклад-

нення остеопорозу [50, 51]. Деякі автори надають 

данні що свідчать про існування можливості 

впливу порушень прикусу на розвиток порушень 

осанки (сколіоз) [39]. 

Авторами [52] проаналізовано джерела літера-

тури, які свідчать про те, що патологія тканин паро-

донта супроводжується порушенням кісткової сис-

теми. Але детально механізми цих порушень, 

пов’язаних зі змінами біохімічних процесів і гормо-

нального статусу, вивчені недостатньо. Для успіш-

ного лікування захворювань тканин пародонта, осо-

бливо з тяжким і часто рецидивним перебігом, не-

обхідний комплексний підхід, який поряд із 

місцевою терапією передбачає обов’язкове і своє-

часне лікування системного остеопорозу. 

Аналіз обстеження дітей 9-15 років із сколіо-

зом свідчить про високий рівень поширеності за-

хворювань губ, що зростає із віком дітей. Так серед 

дітей 9-11 років 6,3 % мають хейліт, у всіх дітей ді-

агностували виключно метеорологічний хейліт. У 

дітей 12-15 років 26 % мали захворювання губ. Ви-

значено, що особливістю клініки хейлітів у дітей зі 

сколіозом у 12-15років є наявність поєднаних сим-

птомів – хронічних тріщин, заїд, пухирців на черво-

ній облямівці губ, що вказує на більшу різноманіт-

ність ураження тканин губ у даної вікової категорії 

пацієнтів, а саме на прояви як метеорологічного 

хейліту, так і хронічного кандидомікозу. При огляді 

язика відзначена набряклість, відбитки зубів на бі-

чних поверхнях, наліт на язиці у дітей 9-12 років зі 

сколіозом – у 6,3 %, а у 12-15 річних – 22,2 % [48]. 

Висновки. Аналіз багатьох літературних дже-

рел дозволяє зробити висновок, що у дітей з пато-

логією ОРА вищий ризик розвитку стоматологічної 

патології порівняно з відносно соматично-здоро-

вими дітьми. Такий стан стоматологічної захворю-

ваності дітей із патологією ОРА вимагає від лікаря -

стоматолога проведення комплексу профілактич-

них і лікувальних заходів, важливим є регулярний 

контроль стоматолога в диспансерній групі дітей із 

захворюваннями ОРА. Проблемою є недостатня за-

безпеченість кваліфікованими кадрами на держав-

ному рівні. Практично відсутні стоматологічні 

огляди в шкільних установах, що свідчить про від-

сутність профілактичних заходів і своєчасну діаг-

ностику, як проблем з боку ОРА, так і стоматологі-

чних захворювань. 

Встановлено чітку залежність між забезпечені-

стю організму вітаміном D та розвитком патології 

ОРА у дітей, порушенням мінеральної щільності кі-

сткової тканини у підлітків, а також ризиком вини-

кнення ряду хронічних захворювань. У зв'язку з 

цим особливу актуальність набуває діагностика не-

достатності та дефіциту вітаміну D у дітей та підлі-

тків та організація профілактики та лікування віта-

мін-D-дефіцитного стану на тлі патології ОРА. 

Для дитячого стоматолога та лікаря ортодонта 

досить гостро стоїть проблема вибору адекватної 

комплексної терапії стоматологічних захворювань 

на тлі патології ОРА. Подальше вивчення синдро-

мів та інших захворювань, дасть можливість ліка-

рям простежити взаємозв'язок між соматичною па-

тологією, змінами в кістковій системі та стоматоло-

гічним статусом у дітей. Ефективність цих заходів 

залежить, насамперед, від ранньої діагностики, яка 

дозволить скорегувати порушення і забезпечити 

нормальний розвиток дитини. Тому роль ранньої 

діагностики і профілактики стоматологічних захво-

рювань, особливо на тлі соматичної патології вкрай 

важлива. 

Перспективи подальших досліджень. Пода-

льше вивчення синдромів та інших захворювань, 

з'ясування нових сторін впливу вітаміну D не тільки 

на метаболізм та перебудову кісткової тканини 

дасть можливість лікарям простежити взаємозв'я-

зок між соматичною патологією, змінами в кістко-

вій системі та стоматологічним статусом у дітей. 

Ефективність цих заходів залежить, насамперед, 

від ранньої діагностики, яка дозволить скорегувати 

порушення і забезпечити нормальний фізіологіч-

ний та стоматологічний розвиток дитини.  
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