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ОЦІНКА СУЧАСНОГО СТАНУ 
ПРОБЛЕМИ ВНУТРІШНЬО-КОРЕНЕВОЇ 

РЕЗОРБЦІЇ ЗУБА ЗА ДАНИМИ 
АНКЕТНОГО ОПИТУВАННЯ  

ЛІКАРІВ-СТОМАТОЛОГІВ

Мета дослідження. Оцінка інформованості ліка-
рів-стоматологів із питань внутрішньо-кореневої 
резорбції зуба, їх відношення до проблеми та шляхи 
її вирішення. Методи дослідження. Проведено анке-
тування 155 лікарів-стоматологів на онлайн-плат-
формі ендодонтичної спільноти лікарів-стоматологів 
України 2022 року у групі «Ендодонтична спільнота 
лікарів України Lviv Endo Hub». Була використана спе-
ціально розроблена анкета, в якій були представлені 
напівзакриті питання. Оцінка анкетування передба-
чала аналіз можливих причин виникнення внутрішньо-
кореневої резорбції зуба та застосовуваних в клінічній 
практиці лікарями-стоматологами методів діагнос-
тики та лікування зубів із внутрішньо-кореневою 
резорбцією. Наукова новизна. До даного часу епідемі-
ологічних даних про поширеність внутрішньо-корене-
вої резорбції немає. Не встановлено причини її виник-
нення; перебіг внутрішньої резорбції кореня зуба. 
На думку різних авторів, резорбція кореня зуба може 
бути спричинена місцевими факторами – ятрогенною 
травмою пульпи зуба, надмірним навантаженням 
при проведенні ортодонтичного лікування, а також 
пов’язана із загальними факторами – системними 
захворюваннями, функціональними порушеннями, 
персистуючою вірусною інфекцією, ін. На сучасному 
етапі недостатня увага до проблеми внутрішньо-
кореневої резорбції зуба призводить до діагностичних 
помилок і ускладнень, а результати лікування вияв-
ляються малоефективними. Висновки. Аналізуючи 
результати анкетування, встановлено, що лікарі-
стоматологи часто недостатньо проінформовані 
та недооцінюють проблему внутрішньо-кореневої 

резорбції зуба. Практикуючі лікарі-стоматологи не 
мають достатнього ступеня інформованості про 
методи та засоби лікування і профілактики внутріш-
ньо-кореневої резорбції зуба, про дотримання алго-
ритму лікування на всіх його етапах, що, в кінцевому 
результаті могли б підвищити якість лікування. 
Ключові слова: зуб, внутрішньо-коренева резорбція, 
ендодонтичне лікування.

N.O. Gevkaliuk, 
Doctor of Medical Sciences, Professor, Ivan Horbachevsky 

Ternopil National Medical University of the Ministry  
of Health of Ukraine, 1 Maydan Voli, Ternopil, Ukraine, 

postal code 46001, gevkalyuk@tdmu.edu.ua

D.V. Dobrovolskyi, 
Postgraduate, Department of Paediatric Dentistry,  

Ivan Horbachevsky Ternopil National Medical University  
of the Ministry of Health of Ukraine, 1 Maydan 

Voli, Ternopil, Ukraine, postal code 46001, 
dobrovolskyi_dv@tdmu.edu.ua 

ASSESSMENT OF THE CURRENT 
STATE OF THE ISSUE OF INTERNAL 
ROOT RESORPTION OF THE TOOTH 

ACCORDING TO THE DATA 
OF THE QUESTIONNAIRE SURVEY 

OF DENTISTS

Purpose of the study. Assessment of the awareness of 
dentists on the issues of internal root resorption of the 
tooth, their attitude to the problem and ways to solve it. 
Research methods. A questionnaire survey of 155 dentists 
was conducted on the online platform of the endodontic 
community of dentists of Ukraine in 2022 in the group 
"LVIV ENDO HUB Endodontic community of doctors 
of Ukraine". A specially developed questionnaire was 
used, in which semi-closed questions were presented. The 
assessment of the questionnaire envisaged the analysis of 
possible causes of the occurrence of internal root resorption 
of the tooth and methods of diagnosis and treatment of 
teeth with internal root resorption applied in clinical 
practice by dentists. Scientific novelty. To date, there are 
no epidemiological data on the prevalence of internal root 
resorption. The cause of its occurrence and the course of 
internal tooth root resorption have not been established. 
According to various authors, tooth root resorption can 
be caused by local factors – iatrogenic trauma to the tooth 
pulp, excessive load during orthodontic treatment, and it 
also can be related to general factors – systemic diseases, 
functional disorders, persistent viral infection, etc. At the 
current stage, insufficient attention to the issue of internal 
root resorption of the tooth leads to diagnostic errors 
and complications, and the results of treatment turn out 
to be ineffective. Conclusions. By analyzing the results of 
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the questionnaire survey, it was established that dentists 
are often insufficiently informed about the problem of 
internal root resorption of the tooth and underestimate 
it. Practicing dentists do not have a sufficient degree of 
awareness about the methods and means of treatment and 
prevention of internal root resorption of the tooth, as well 
as about compliance with the treatment algorithm at all 
its stages, which, in the end, could improve the quality of 
treatment. 
Key words: tooth, internal root resorption, endodontic 
treatment. 

Постановка проблеми. Однією з актуаль-
них проблем сучасної стоматології є розробка та 
вдосконалення заходів, які впливають на репара-
тивний дентино- та остеогенез. Одним із патоло-
гічних станів, мало вивчених сьогодні, є внутріш-
ньо-коренева резорбція зуба [1; 2]. До даного часу 
епідеміологічних даних про поширеність внутріш-
ньо-кореневої резорбції немає. Не встановлено 
також остаточно причини її виникнення; пере-
біг внутрішньої резорбції кореня зуба, її клінічні 
прояви невідомі. Згідно з теорією Американської 
асоціації ендодонтистів, резорбція визначається 
як стан, пов’язаний із патологічним процесом, 
що  відбувається всередині дентину, цементу або 
кісткової тканини [3]. Внутрішня резорбція – пуль
парна – це деструкція внутрішньо-кореневого ден-
тину та дентинних трубочок уздовж внутрішніх 
стінок кореневого каналу [4–6]. 

Хоч процес, який названо внутрішньо-корене-
вою резорбцією, вважається недавно визнаним 
явищем, він був описаний ще в 1806 році Джозе-
фом Фоксом у першій стоматологічній книзі [7]. 
На сучасному етапі розвитку стоматології обго-
ворення питання внутрішньо-кореневої резорбції 
зуба є доволі актуальним. 

На думку різних авторів, резорбція кореня зуба 
може бути спричинена місцевими факторами – 
ятрогенною травмою (механічною, хімічною, тер-
мічною), яка призводить до ушкодження пульпи 
зуба [8–10], а також надмірним навантаженням при 
проведенні ортодонтичного лікування, що також 
призводить до травми пульпи зуба [11–13] і від-
повідно до продукції неспецифічних медіаторів 
запалення та стимуляції активності остеокластів. 

Ряд дослідників пов’язують виникнення 
резорбції з системними факторами, зокрема гор-
мональними порушеннями, гіпертонічною хво-
робою, атеросклерозом, хворобою Педжета, син-
дромами Папійона-Лефевра, Стівенса-Джонсона, 
Тернера, Кабукі, печінковою недостатністю, дефі-
цитом вітаміну А, променевою терапією, оперізу-
ючим лишаєм, персистуючою вірусною інфекцією 
[14–16]. Деякі автори вважають, що внутрішньо-

коренева резорбція – це ідіопатичний процес, 
який під дією різних факторів виникає в результаті 
аутоімунної реакції організму на білок дентину 
кореневого каналу зуба. Однак експерименталь-
ного підтвердження дана гіпотеза не отримала. 

Вважається, що внутрішньо-коренева резорб-
ція зуба є відносно рідким явищем. За даними 
проведених різними авторами досліджень, час-
тота виявлення внутрішньо-кореневої резорбції 
залежно від досліджуваної популяції складає 
0,01–55% [1; 2]. Однак, самі автори уточнюють, 
що дана патологія переважно виявляється кліні-
цистом випадково при проведенні рентгенологіч-
ного дослідження, а отримані дані можуть бути 
помилковими внаслідок малої кількості спостере-
жень і різниці в способах вивчення. 

На сьогоднішній день більшість досліджень 
стосується зовнішньої резорбції кореня зуба, тоді 
як внутрішні резорбції твердих тканин становлять 
не меншу проблему для практичного стоматолога. 
Недостатня увага до проблеми внутрішньо-коре-
невої резорбції зуба часто призводить до діагнос-
тичних помилок і ускладнень, а результати ліку-
вання нерідко виявляються малоефективними 
та не відповідають очікуванням пацієнта. 

Все викладене вище послугувало підґрунтям 
для проведення даного дослідження.

Мета дослідження. Оцінка інформованості 
лікарів-стоматологів із питань внутрішньо-коре-
невої резорбції зуба, їх відношення до проблеми 
та шляхи її вирішення.

Матеріали і методи дослідження. Проведено 
анкетування лікарів-стоматологів, які працюють 
в державних установах і приватних лікувальних 
закладах. В дослідженні взяли участь 155 респон-
дентів. Анкетування лікарів-стоматологів прово-
дили на онлайн-платформі ендодонтичної спіль-
ноти лікарів-стоматологів України 2022  року. 
Для  анкетування була використана спеціально 
розроблена для даного дослідження анкета. 
В ній були представлені напівзакриті питання, 
які містили варіанти відповідей на вибір і давали 
респонденту можливість вписати свій варіант, 
якщо ні один із запропонованих не відповідав 
його точці зору. Статистична обробка результа-
тів дослідження виконувалась із використанням 
пакету STATISTIKA 10.0.

Результати та їх обговорення. Для 
об’єктивного та якісного опитування було ство-
рено електрону анкету для практикуючих лікарів-
стоматологів у групі «Ендодонтична спільнота 
лікарів України Lviv Endo Hub». Мета даного 
анкетування передбачала аналіз можливих причин 
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виникнення внутрішньо-кореневої резорбції зуба, 
застосовуваних в клінічній практиці лікарями-
стоматологами методів діагностики та лікування 
зубів із внутрішньо-кореневою резорбцією зуба. 

Спеціально розроблена для даного дослі-
дження анкета містила наступні завдання:

- виявити частоту виникнення внутрішньо-
кореневої резорбції зубів у клінічній практиці 
лікарів-стоматологів;

- визначити, які, на думку опитаних фахівців, 
етіологічні фактори призводять до виникнення 
внутрішньо-кореневої резорбції зубів;

- визначити методи діагностики, які застосо-
вують лікарі-стоматологи при підозрі на внутріш-
ньо-кореневу резорбцію зуба;

- провести аналіз та оцінити ефективність 
методів ендодонтичного лікування внутріш-
ньо-кореневої резорбції зубів, що застосовують 
лікарі-стоматологи в своїй практичній діяльності. 

В анкетуванні брало участь 155 осіб із пев-
ними клінічними спеціальностями. Лікарі-сто-
матологи загального профілю складали 43,23% 
(n=67) із числа інтерв’юрованих, лікарі-ендо-
донтисти – 36,13% (n=56) та лікарі терапевти-
стоматологи – 20,64% (n=32). Усі респонденти – 
стоматологи зі стажем роботи від 1 до 25 років 
(середній стаж практичної лікарської діяльності 
складав 12 років). Місце роботи опитані вказали 
як державні установи, так і приватні лікувальні 
заклади: 18,06% (n=28) опитаних працюють 
у державних установах, 68,39% (n=106) – 
у комерційних клініках, 13,55% (n=21) респон-
дентів поєднують місця роботи.

З терміном «внутрішньо-коренева резорбція 
зуба» із числа опитаних виявились знайомі 72,90% 
(n=113), а 65,16% (n=101) респондентів вказало, 
що безпосередньо у своїй практичній діяльності 
стикалися з внутрішньо-кореневою резорбцією 
зуба. У їх практиці така резорбція переважно 
була виявлена випадково, оскільки пацієнти не 
пред’являли жодних скарг. Лише 9 (5,81%) лікарів 
вказали на наявність таких симптомів, як зміна 
кольору причинного зуба – клінічна ознака «роже-
вої плями» на коронці зуба, чи наявність норице-
вого ходу. В більшості випадків патологія вияв-
лялась під час рентгенологічного дослідження. 

Серед можливих причин виникнення внутріш-
ньо-кореневої резорбції зуба більшість респон-
дентів – 63,23% (n=98) вказали на травматичний 
фактор в анамнезі, спричинений переміщенням 
зуба при ортодонтичному лікуванні. При цьому 
лікарі вказували на те, що ці етіологічні фактори 
можуть бути не тільки причиною внутрішньо-

кореневої резорбції, але в більшості випадків 
і причиною зовнішньої резорбції кореня зуба. 
23,87% (n=37) опитаних вважають, що резорбцію 
кореня зуба може викликати відбілювання зубів, 
переважно з використанням агресивного відбілю-
ючого агента на тривалий час всередину корене-
вого каналу зуба. Частина респондентів – 20,65% 
(n=32) пов’язує виникнення резорбції з порушен-
ням техніки ендодонтичного лікування та вико-
ристанням термопластифікованих матеріалів, що 
призводить до травматизації кореня зуба.  

Відомо, що в переважній більшості випадків 
внутрішньо-коренева резорбція зуба виявляється 
під час рентгенологічного дослідження. При 
цьому візуалізується нерівномірне розширення 
простору кореневого каналу, дифузні області змі-
шаної рентгенпрозорості, ін. [6, 17].

Всі інтерв’юровані повідомили, що для діа-
гностики резорбції кореня зуба застосовують 
рентгенологічні методи діагностики, зокрема 
63,37% (n=64) – конусо-променеву комп’ютерну 
томографію, 36,63% (n=37) – прицільні внутріш-
ньо ротові рентгенограми. 

На сьогодні встановлено, що внутрішньо-
коренева резорбція зуба – це запальний процес 
у пульпі, який, звичайно, супроводжується змі-
нами показників ЕОД та температурних проб 
[18; 19]. Зміни зазначених показників аналогічні 
змінам при пульпіті (ЕОД від 20 до 100 мкА, при 
повному некрозі пульпи; при проведенні темпера-
турної проби – тривалість больової реакції довше 
20 секунд або повна її відсутність при некрозі 
пульпи). Враховуючи цей фактор у клінічній 
практиці при проведенні ретельного обстеження 
зубів, що зазнали впливу ймовірних етіологічних 
факторів, можна виявити резорбтивний процес на 
ранній його стадії, тобто до тих меж, поки пошко-
дження не досягне значних розмірів і не виявля-
тиме загрози для збереження зуба [20]. 

Відомо, що успіх ендодонтичного лікування 
напряму залежить від якості обтурації корене-
вих каналів. Із загальної кількості респондентів 
65,16% (n=101) лікарів вказали, що знайомі з мето-
дами лікування резорбції зубів, серед основних 
назвали ендодонтичне лікування. Для 11  (7,1%) 
респондентів лікування полягало у видаленні 
зуба та подальшій імплантації.

Згідно численних досліджень [21; 22], ведучу 
роль в розвитку захворювань пульпи та періодонта 
відводиться мікробному фактору, тому поряд із 
інструментальною обробкою та обтурацією коре-
невого каналу саме медикаментозна антибакте-
ріальна терапія займає важливе місце в сучасній 
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ендодонтії [23]. Лікарі-стоматологи стикаються 
з проблемою якісної механічної обробки та іри-
гації каналу, ураженого внутрішньо-кореневою 
резорбцією зуба, оскільки «резорбтивні бухти» та 
лакуни на поверхні резорбції створюють умови 
для накопичення інфікованих органічних залиш-
ків, дентинної стружки, ін. 

Як іригаційний розчин сьогодні рекомендо-
ваний гіпохлорит натрію, але однозначної думки 
щодо оптимальної його концентрації немає, 
оскільки, з однієї сторони підвищення концен-
трації збільшує антибактеріальні властивості, 
а з іншої – розчиняючи стінки кореневого каналу, 
знижує міцність твердих тканих кореня зуба 
[24; 25]. Крім того, підвищення концентрації гіпох-
лориту натрію у випадку контакту з періодонтом 
може провокувати його пошкодження, призво-
дячи до некрозу контактуючої з розчином ділянки. 

В якості іригаційних розчинів при проведенні 
антибактеріальної терапії в ендодонтичному ліку-
ванні інтерв’юровані (n=101) використовують: 

– гіпохлорит натрію 3% – 47,52% (n=48) опи-
таних;

– гіпохлорит натрію 5,25% – 30,69% (n=31) 
опитаних;

– хлоргексидину біглюконат 2% – 18,81% 
(n=19) опитаних;

– дистильована вода – 2,97% (n=3) опитаних.
Звертає увагу той факт, що розчин гіпохлориту 

натрію частіше використовували лікарі зі стажем 
роботи менше 15 років, в той час як розчин хлор-
гексидину біглюконату – лікарі зі стажем роботи 
понад 15 років. 

Стосовно часу експозиції гіпохлориту натрію 
в кореневому каналі зі 101 опитаних 51,49% 
(n=52) використовують експозицію 1–2 хв., 
28,71% (n=29) використовують експозицію 
5–10 хв. Значно менше лікарів використовує екс-
позицію 20-30 та 30–40 хв. – 10,89% (n=11) та 
3,96% (n=4) відповідно. 4,95%  (n=5) респонден-
тів затруднялись відповісти. Отже, не дивлячись 
на вже доведену ефективність методів і засобів 
для антибактеріальної терапії кореневих каналів, 
більшість із опитаних – 51,49% (n=52) не витри-
мують часову експозицію при іригації (викорис-
товують експозицію 1–2 хв.), замість рекомендо-
ваної виробником 10–20-хвилинної експозиції.

Поряд із адекватною антисептичною оброб-
кою кореневого каналу, запорукою успішного 
ендодонтичного лікування є якісна його обтура-
ція. Аналіз проведеного нами анкетування пока-
зав, що 83 (82,18%) лікарів вважають за необхідне 
проведення тимчасової обтурації кореневих кана-

лів при лікуванні внутрішньо-кореневої резорбції 
зубів. Із матеріалів для тимчасового пломбування 
були зазначені препарати, що містять гідроксид 
кальцію (кальцій трисилікат), так як при його 
введенні в кореневий канал підвищується рівень 
рН, що виявляє виражений антибактеріальний 
ефект. При контакті з залишками органічної 
тканини в лакунах гідроксид кальцію викликає 
денатурацію та гідроліз органічних молекул. 
Крім того, гідроксид кальцію уповільнює процес 
резорбції кісткової тканини, оскільки збільшує 
рівень рН інгібує активність остеобластів [26].  
Основною метою тимчасового пломбування, як 
вважають респонденти, є видалення змазаного 
шару з поверхні стінок кореневого каналу.

Для видалення тимчасового матеріалу з коре-
невого каналу лікарі застосовують прилади 
«Ендоактиватор», «Ультразвуковий активатор», 
а також інструменти для механічної обробки 
кореневих каналів. Крім того, більшість лікарів 
86,75% (n=72) з тих респондентів, які вважають 
за необхідне проведення тимчасової обтурації 
кореневих каналів, вказали також на застосу-
вання в своїй практиці модифікованих механіч-
них інструментів, якими вони досягають мак-
симального видалення тимчасових пов’язок, 
а також обробки змінених резорбтивних повер-
хонь з допомогою «XP endo shaper», «XP endo 
finisher», системи SAF та «Gentlefile Brush». 
Як іриганти вказують ті ж розчини в комбінації 
з 40% лимонною кислотою або 17% ЕДТА (ети-
лендиамінтетраоцтова кислота) [27].

У більшості лікарів не викликає сумнівів, що 
основною метою підготовки кореневого каналу, 
окрім видалення інфікованих тканин і мікро-
бних подразників, проведення медикаментозної 
обробки, є забезпечення достатнього геометрич-
ного простору для обтурації кореневого каналу 
із збереженням початкових анатомічних утворів. 
В даний час запропонована велика кількість мето-
дик і матеріалів для обтурації кореневих каналів, 
зокрема з використанням гуттаперчі [28; 29].

Як пломбувальний матеріал переважна біль-
шість лікарів обрали гуттаперчу, але методи плом-
бування назвали різні: 40,59% (n=41) респонден-
тів вказали на латеральну конденсацію; 36,63% 
(n=37) – на вертикальну конденсацію термоплас-
тифікованої гуттаперчею методом безперервної 
хвилі, застосовуючи гарячий планер та інжек-
тор і аргументуючи це необхідністю тривимір-
ного заповнення резорбтивного дефекту. 22,77% 
(n=23) із числа опитаних вказали на необхідність 
застосування МТА або Біокераміки [30–32].



6 7Інновації в стоматології, № 2, 2022 

Оцінюючи прогноз стану зуба з виявленою 
внутрішньою резорбцією кореня 100% (n=101) 
опитаних лікарів вказали на те, що слід виклю-
чити додаткове навантаження на зуб, при необ-
хідності протезування зуб повинен бути закритий 
виключно одиночною коронкою через наявність 
дефекту твердих тканих та ризик виникнення трі-
щини «фрактури» кореня. 

Разом з тим, всі опитані респонденти висло-
вились за користь проведення навчальних лекцій, 
семінарів, а також вивчення публікацій в науко-
вих періодичних виданнях, присвячених питанню 
внутрішньо-кореневої резорбції зуба, які, без-
сумнівно, дадуть змогу проаналізувати підхід до 
алгоритму діагностичних та лікувальних заходів.

Висновки. В ході дослідження встановлено, 
що лікарі-стоматологи часто недостатньо про-
інформовані та недооцінюють проблему вну-
трішньо-кореневої резорбції зуба. Аналізуючи 
дані анкетування, ми прийшли до висновку, що 
багато практикуючих лікарів-стоматологів не 
мають достатнього ступеня інформованості про 
методи та засоби лікування і профілактики вну-
трішньо-кореневої резорбції зуба. Аналізуючи 
результати анкетування, слід сказати, що прак-
тикуючі лікарі-стоматологи не мають в достат-
ній мірі інформації про широкі можливості 
достатнього арсеналу медикаментів, про дотри-
мання алгоритму лікування на всіх його етапах, 
що, в кінцевому результаті могли б підвищити 
якість лікування. Безсумнівно, що навчальні лек-
ції, семінари, публікації, присвячені питанню 
внутрішньо-кореневої резорбції зуба здатні 
оптимізувати роботу практикуючих лікарів-сто-
матологів та підвищити якість лікування вну-
трішньо-кореневої резорбції зуба.
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ОСОБЛИВОСТІ СТОМАТОЛОГІЧНОГО 
СТАТУСУ ОСІБ, ЩО ЗАЙМАЮТЬСЯ 

СПОРТОМ ВИЩИХ ДОСЯГНЕНЬ

Метою роботи був аналіз наукової літератури 
з метою вивчення стоматологічного статусу осіб, що 
займаються спортом вищих досягнень. Результати 
огляду свідчать про значну поширеність основних сто-
матологічних захворювань у спортсменів: відзначено 
високі показники індексу КПВ, досить часто діагнос-
тують некаріозні ураження зубів та захворювання 
пародонту. Проблема високої поширеності стомато-
логічних захворювань серед спортсменів залишаються 
не вирішеною, що робить її актуальною для глибшого 
вивчення, а також обумовлює необхідність розробки 
комплексних заходів у програмі профілактики осно-
вних стоматологічних захворювань у спортсменів. 
Дослідниками зазначено, що стоматологічна захво-
рюваність у спортсменів, в тому числі і у дітей, що 
займаються спортом, не просто залишається на 
високому рівні, а й виходить на перше місце проти 
інших категорій населення, тому питання підвищення 
ефективності профілактики основних стоматоло-

гічних захворювань у дітей-спортсменів зберігають 
свою актуальність.
Ключові слова: спортсмени, кариієс зубів, захворю-
вання пародонту.
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FEATURES OF THE DENTAL STATUS 
OF PERSONS ENGAGED IN HIGH 

PERFORMANCE SPORTS

The purpose of the work was the analysis of scientific 
literature with the aim of studying the dental status of persons 
engaged in sports of higher achievements. The  results of 
the survey indicate a significant prevalence of major dental 
diseases in athletes: high indicators of the CFR index were 
noted, non-carious dental lesions and periodontal diseases 
are often diagnosed. The problem of the high prevalence 
of dental diseases among athletes remains unsolved, 
which makes it relevant for a deeper study, and also 
determines the need to develop comprehensive measures 
in the program of prevention of major dental diseases  
in athletes. Researchers have noted that dental morbidity 
in athletes, including children involved in sports, not 
only remains at a high level, but also comes out on top 
against other categories of the population, so the issues of 
improving the effectiveness of prevention of major dental 
diseases in child athletes remain relevant.
Key words: athletes, dental caries, periodontal disease.
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В даний час точно не визначено вплив занять 
спортом на стан фізичного та психоемоційного 
здоров’я, тобто, з одного боку, вони оздоровлю-
ють організм, а з іншого – можуть сприяти роз-
витку низки патологічних станів [27]. Даними 
наукової літератури останнього десятиліття дове-
дено, що серед спортсменів здоровими є лише 
15–28% обстежених [27; 28; 42; 8].

Дослідниками зазначено, що стоматологічна 
захворюваність у спортсменів, в тому числі і у дітей, 
що займаються спортом, не просто залишається 
на високому рівні, а й виходить на перше місце 
проти інших категорій населення, тому питання 
підвищення ефективності профілактики основних 
стоматологічних захворювань у дітей-спортс-
менів зберігають свою актуальність [1; 25; 31].

Науковці відзначають, що у даної категорії 
населення на тлі дефіциту вільного часу фор-
мується специфічний спосіб життя і виникають 
поведінкові фактори ризику розвитку стомато-
логічних захворювань, які є показником того, що 
спортивні лікарі та спортсмени мають низький 
рівень гігієнічного виховання та поінформова-
ності з питань профілактики захворювань порож-
нини рота [17]. 

Інтенсивні фізичні та психоемоційні наванта-
ження, яким піддаються професійні спортсмени 
в процесі систематичних тренувань, призводять 
до розвитку синдрому перетренованості через 
зниження імунологічної реактивності та адапта-
ційних можливостей організму, що супроводжу-
ється частими порушеннями у функціональному 
стані нервової, ендокринної та серцево-судинної 
систем [4; 24]. 

Елітний спортсмен з високим рівнем підго-
товки і сильною мотивацією постійно балансує на 
тонкій грані між оптимальним рівнем тренування 
і «пере тренованістю». Програми підготовки, 
неадекватні фізіологічним і нервово-психічним 
можливостям спортсменів, з часом призводять до 
перетренованості [36].

Так званий синдром перетренованості спортс-
менів (СПС) являє собою патологічний стан 
і супроводжується вираженим порушенням пра-
цездатності і усталеного в процесі тренування 
оптимального рівня нейрогуморальної регуляції. 
В основі перетренованості лежить, в першу чергу, 
порушення нервових процесів і зміни функції 
ЦНС, що протікають по типу неврозів [7].

В результаті СПС у висококваліфікованих 
представників спорту відбувається загострення 
вогнищ хронічної інфекції і підвищення частоти 
простудних захворювань. Причинами виник-

нення СПС можуть бути зміни функції відді-
лів вегетативної нервової системи, пригнічення 
функції імунної системи, зрушення реакцій ендо-
кринної системи [35]. 

Одним із проявів синдрому перетренованості 
спортсменів є, так звані, спортивні імунодефі-
цити. Вони виражаються в ослабленні функцій 
імунітету і, як наслідок цього, у виникненні про-
студних та інфекційних захворювань у спортсме-
нів після тривалих тренувань навіть на піку спор-
тивної форми [35]. 

Під час інтенсивних фізичних навантажень 
спостерігається виражене підвищення вмісту 
кортикостероїдів в крові, причому, резистент-
ність організму до дії стресора обумовлюється 
не стільки рівнем циркулюючого в крові віль-
ного кортикостероида, скільки його взаємодією 
зі специфічними рецепторами органів-мішеней. 
Як відомо, кортікостероїди чинять імуносупре-
сивну дію [43].

Спортивні імунодефіцити знаменують собою 
крайній прояв зриву адаптації (“overtrtraining 
effect”), сприяючи ще більшого посилення іму-
нодепресії. Найбільш суттєві імунологічні пору-
шення відзначаються при поєднанні фізичних 
навантажень з психоемоційними [20]. 

Сприяє виникненню стресового імунодефі-
циту і порушення харчування спортсмена [12; 18].

Як свідчать результати наукових досліджень, 
проведених зарубіжними вченими в галузі спор-
тивної медицини за останні роки, вищевикладені 
негативні зміни можуть виступати як вирішаль-
ний етіологічний фактор у виникненні, розвитку 
та широкій поширеності основних стоматологіч-
них захворювань серед досліджуваного контин-
генту населення [24]. 

За даними низки авторів при інтенсивних 
фізичних навантаженнях відбувається зростання 
частоти практично всіх стоматологічних захво-
рювань. Цей феномен повязують з фактором 
хронічного стресу, обумовленого надмірними 
хронічними психофізичними навантаженнями 
у професіональних спортсменів. Наслідком цього 
є ризик нейроендокринних зрушень, виникнення 
хронічних інфекцій, виникнення стійких пору-
шень гомеостазу та гомеорезису [35].

За даними Ягудіна Р.Х. із співавторами, 
основною проблемою спортивної стоматології 
є поєднання необхідності підтримувати належ-
ний рівень спортивної форми спортсменів висо-
кої кваліфікації та водночас наявність дефектів 
медичного контролю за станом здоров’я спортс-
менів-професіоналів, зокрема вчасної діагнос-
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тики, профілактики та лікування стоматогенних 
вогнищ хронічної інфекції. Автори наголошу-
ють на тісному звязку одонтогенної інфекції та 
загальносоматичних захворювань (бактеріальний 
ендокардит, пієлонефрит) [44].

Фізичне та емоційне навантаження, властиве 
різним видам спорту, призводить до змін у стані 
м’язів щелепно-лицьової області, скронево-ниж-
ньощелепного суглоба, артикуляції та оклюзії, 
твердих тканин зубів та пародонту. Порушення 
оклюзії, зміна міжальвеолярної відстані може 
стати причиною передчасного стомлення спортс-
менів, що призводить до погіршення загального 
стану організму [16; 30; 40].

На сьогодні існує декілька проблем спортив-
ної стоматології, які вимагають нагального вирі-
шення. Це профілактика спортивних травм зубо-
щелепного апарату та закритої черепно-мозкової 
травми, проблема бруксизму та оклюзійних пору-
шень [19], та, насамперед, це проблема профілак-
тики основних стоматологічних захворювань, що 
обумовлена високими показниками карієсу зубів 
та захворювань пародонту [17; 33].

Отримані авторами результати свідчать про 
значну поширеність основних стоматологічних 
захворювань у спортсменів олімпійського резерву; 
відзначено переважання запально-деструктивних 
захворювань пародонту. При ослабленні адапта-
ційних механізмів зростає ризик прогресування 
гінгівіту і залучення в запальний процес кістко-
вої тканини пародонту, що призводять до форму-
вання пародонтального вогнища інфекції [31].

Дослідження Костюк З.М. із співавт., спря-
мовані на вивчення особливостей стоматологіч-
ної захворюваності спортсменів, які займаються 
такими видами спорту, як гандбол, лижні гонки, 
ковзанярський спорт, веслування, легка атлетика, 
велоспорт, так само доводять наявність у обсте-
жених множинного карієсу з високим ступенем 
його інтенсивності (до 16–20 зубів), вираженого 
гінгівіту та пародонтиту легкого та середнього 
ступеня тяжкості, діагностованих у 100% клі-
нічних ситуаціях, що пояснюється, у тому числі, 
негативним впливом стресових факторів [32].

За даними європейських експертів найбільш 
частими захворюваннями серед спортстменів 
є карієс (15–75%), періодонтальні хвороби (до 
15%), ерозії зубів (36–85%), перикоронарит – 
5–39%. Про стоматологічні травми повідомило 
14–57% учасників ризикових видів спорту. Захво-
рюваність, як правило, не має чіткої диференціації 
за соціально-економічним статусом, проте погана 
гігієна порожнини рота виявляється і у спортсме-

нів з розвинених країн, і у атлетів з країн, що роз-
виваються [21]. 

Нерідко після проведення змагань у спортсме-
нів виникають різноманітні інфекційні захворю-
вання. Це стосується й запальних захворювань 
пародонту [44].

В деяких публікаціях стверджується, що 
частота запальних захворювань пародонту як 
у спортсменів професіоналів, так й любителів, 
зростає [35]. 

Серед основних причин хронізації запальних 
захворювань пародонту у спортсменів відзна-
чають порушення білкового так електролітного 
обміну з розвитком метаболічного ацидозу, сен-
сибілізація та пригнічення імунітету, наявність 
стресової кардіоміопатії, а також наявність при-
роджених вад розвитку сполучної тканини та 
зубо-щелепних аномалій. Окремо розглядаються 
такі фактори як травматична оклюзія та гіперто-
нус жувальних мязів [31]. 

Встановлено, що порушення факторів неспе-
цифічного захисту ротової порожнини (зниження 
активності лізоциму, рівня рН і підвищення 
загального білка в ротовій рідині) відзначається 
практично у всіх спортсменів, але найбільш вира-
жено у плавців і лижників. Це супроводжується 
більш частим виявленням в даних групах спортс-
менів хронічного катарального гінгівіту (в 83% 
і 78% випадків, відповідно) [37].

Загострення хронічного катарального гінгі-
віту у спортсменів з синдромом перетренова-
ності (на відміну від осіб без даного синдрому) 
супроводжує різке зниження бар’єрних власти-
востей слизової оболонки ротової порожнини, 
зумовлене підвищенням кислотності слини, 
падінням активності лізоциму, рівня імуноглобу-
лінів, дисбалансом про- і протизапальних цито-
кінів, які відбуваються на тлі істотних порушень 
системного імунітету. Протизапальне лікування 
загострення хронічного катарального гінгівіту 
у спортсменів в стані перетренованості без зни-
ження фізичних навантажень менш ефективно, 
тоді як зменшення обсягу і інтенсивності остан-
ніх підвищує ефективність лікування, оскільки 
сприяє відновленню порушених під дією над-
мірних фізичних і психоемоційних навантажень 
функцій місцевого імунітету і неспецифічних 
факторів захисту ротової порожнини [37].

За даними ВООЗ, патологія твердих тканин 
зубів є найбільш ранньою формою ураження 
зубощелепної системи [13]. Відзначається без-
перервне зростання поширеності карієсу зубів 
серед осіб молодого віку (до 90%). У спортсменів,  
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залежно від виду спорту, у тому числі на тлі син-
дрому перетренованості – поширеність карієсу 
зубів на рівні 96% [41]. 

У ряді досліджень було показано, що 
у 97,6%  спортсменів (важкоатлетів та плавців, 
які мають кваліфікацію майстрів спорту) має 
місце поєднана стоматологічна патологія (висока 
інтенсивність карієсу та хронічні періапікальні 
осередки) [1; 2].

Слід зазначити, що захворювання твердих 
тканин зубів призводить до порушення функції 
травлення, зниження резистентності організму 
до дії інфекційних факторів, його сенсибілізації, 
зниження якості життя [26]. 

Показники поширеності та інтенсивності 
карієсу у спортсменів вище, ніж в осіб, які не 
займаються спортом. Відзначено, що відсоток 
спортсменів з каріозними зубами збільшується  
з віком, ростом спортивного стажу і спортивної 
кваліфікації [17]. 

Деякі автори зростання поширеності карі-
єсу зубів пов’язують з широким застосуванням 
спортивних напіїв-енергетиків, претренувальних 
комплексів та концентратів спортивного харчу-
вання [9].

Доведено, що при синдромі перетренованості 
відзначаються порушення електролітного обміну, 
відбувається зниження кількості енергетичних 
субстратів, відзначається втрата організмом солей 
кальцію, фосфору, калію та особливо фтору, що 
може сприяти розвитку карієсу та його усклад-
нень [29; 38]. 

Аналіз даних літератури щодо характерис-
тики індексу КПВ у віковому аспекті показав, що 
у спортсменів до 25 років відзначається найбіль-
ший відсоток зубів, уражених карієсом [5; 6; 10; 11]. 

Розглядаючи інші характеристики індексу 
КПВ у спортсменів, вчені дійшли таких висно-
вків: індекс КПВ вище у професійних спортсме-
нів; простежується пряма залежність між індек-
сом КПВ, рівнем спортивної майстерності та 
стажем занять спортом [3].

Споживання спортивних напоїв і добавок, 
в тому числі у щоденному раціоні, на думку 
авторів, є основним фактором, що визначає стан 
порожнини рота, в тому числі карієс зубів, паро-
донтит і ерозію зубів [14], сприяючи зростанню 
мікроорганізмів в порожнині рота і демінераліза-
ції зубів [22; 23; 34; 39].

Наявність вогнищ хронічної інфекції у спортс-
менів явно недооцінюється. Однак навіть неве-

ликі вогнища запалення можуть бути джерелом 
інтоксикації і сенсибілізації організму, виклика-
ючи часто дуже важкі ускладнення. За даними 
літератури хронічні одонтогенні вогнища інфек-
ції становлять більше половини від вогнищ хро-
нічної інфекції організму [43].

Неодноразові висновки в опублікованих 
дослідженнях полягають в тому, що стан ротової 
порожнини елітних спортсменів залишає бажати 
кращого (не лише деяких спортсменів, що вони 
відвідували стоматологічну клініку впродовж 
великих змагань, а й досить великої репрезента-
тивної вибірки команд). Це вражаюча заява, якщо 
узяти до уваги можливість запобігання більшості 
захворювань ротової порожнини та їх потенцій-
ний вплив на здоров’я, благополуччя і спортивні 
досягнення здорових в усіх інших аспектах, спор-
тивних та високо підготовлених атлетів [10; 15]. 

Таким чином, незважаючи на великі досяг-
нення у спортивній медицині, проблема високої 
поширеності стоматологічних захворювань серед 
спортсменів залишаються не вирішеною, що 
робить її актуальною для глибшого вивчення.

Висновок. Результати огляду літератури свід-
чать про значну поширеність основних стомато-
логічних захворювань у спортсменів. Відзначено 
високі показники індексу КПВ, досить часто діа-
гностують некаріозні ураження зубів та захворю-
вання пародонту. 

Спортсмени нерідко піддаються інтенсивним 
фізичним та психоемоційним навантаженням, 
внаслідок чого може розвинутися синдром пере-
тренованості – явища, що впливає не тільки на 
ефективність процесу підготовки, а й на здоров’я 
спортсмена загалом. Так само при синдромі пере-
тренованості порушується електролітний обмін 
у спортсменів, відбувається зниження кількості 
енергетичних субстратів, відзначається втрата 
організмом солей кальцію, фосфору, калію та 
особливо фтору, що сприяє розвитку каріозного 
процесу та запального процесу в пародонті. 

Таким чином, можна зробити висновок, що на 
тлі перетренованості та наявності захворювань 
зубощелепної системи різного ступеня тяжкості 
може відбутися як зниження здоров’я, так і погір-
шення якості життя спортсменів.

Отже, існує необхідність розробки комплек-
сних заходів у програмі профілактики осно-
вних стоматологічних захворювань з урахуван-
ням особливостей їх патогенезу у цієї категорії 
спортсменів.
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КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНА ОЦІНКА 
ВІДДАЛЕНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ 

ГЕНЕРАЛІЗОВАНОГО ПАРОДОНТИТУ 
НА ФОНІ ХРОНІЧНОГО ТОНЗИЛІТУ

Мета дослідження. Оцінити ефективність комплек-
сного лікування ГП початкового – І ступеня в осіб із 
супутнім хронічним тонзилітом у віддалені терміни 
спостереження (6–12  міс) за показниками індек-
сів OHI-S, PMA, PSR і стану колонізаційної резис-
тентності порожнини рота. Методи дослідження. 
В основу цієї роботи покладено аналіз власних даних, 
отриманих в результаті обстеження і лікування 
53 хворих віком 18–44 роки з діагнозом генералізова-
ний пародонтит початкового і І ступеня тяжкості 
на фоні хронічного тонзиліту. Сформували 2 групи: 
основна (ОГ) – 27 осіб, контрольна – 26 осіб. Резуль-
тати дослідження. Аналіз індивідуальних клінічних 
проявів, стадії та тяжкості патології, також ура-
хування особливостей мікробіологічних показників 
дозволили розробити, впровадити і оцінити ефек-
тивність комплексної схеми лікування захворювань 
тканин пародонта у пацієнтів з хронічним тонзилі-
том. В результаті проведеного лікування у пацієнтів 
основної групи через 12 місяців значення проаналізо-
ваних індексів характеризувалось подальшим досто-
вірним зменшенням, стосовно даних до лікування: 
OHI – S та PSR – у 1,6 рази, РМА – у 1,7 рази, р<0,01.  
Висновки. Клінічна апробація лікувального комплексу 
для пацієнтів з хронічним генералізованим пародон-
титом на фоні хронічного тонзиліту, дозволила змен-
шити кількість осіб з проявами клінічних симптомів 
генералізованого пародонтиту, сприяла покращенню 
стану тканин пародонта за значеннями пародонталь-
них та гігієнічних індексів, покращенням показників 
колонізаційної резистентності СОПР стосовно даних 
до лікування у віддалені терміни спостереження. 
Ключові слова: пародонт, пародонтит, хронічний 
тонзиліт, лікування, ефективність.
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CLINICAL AND LABORATORY 
ASSESSMENT OF LONG-TERM 

TREATMENT EFFECTS IN 
GENERALIZED PERIODONTITIS 

AGAINST THE BACKGROUND 
OF CHRONIC TONSILLITIS 

Purpose of the study. To assess the effectiveness of the 
complex treatment of generalized periodontitis initial-I 
degree in subjects with accompanying chronic tonsillitis 
in the long-term follow-up (6-12 months) according to the 
indices of OHI-S, PMA, PSR and the state of colonization 
resistance of the oral cavity. Research methods. The basis 
of this work is the analysis of own data obtained as a 
result of complex examination and treatment of 53 patients 
aged 18 to 44 years with a diagnosis of generalized 
periodontitis of the initial and I degree of severity against 
the background of chronic tonsillitis. Two groups were 
formed: the main – 27 people, control – 26 people. Results. 
Analysis of individual clinical manifestations, stage and 
severity of pathology, as well as taking into account 
the peculiarities of microbiological, biochemical and 
immunological indicators allowed to develop, implement 
and evaluate the  efficiency of a complex treatment scheme 
for periodontal tissue diseases in patients with chronic 
tonsillitis. As a result of the treatment in main group, 
after 12 months, the value of the analyzed indices was 
characterized by a further significant decrease, in relation 
to the data before treatment: OHI – S and PSR – by 
1.6 times, PMA – by 1.7 times, p<0.01.
Conclusions. Clinical approval of the complex treatment 
for patients with chronic generalized periodontitis on the 
background of chronic tonsillitis allowed to reduce the 
number of people with manifestations of clinical symptoms 
of generalized periodontitis, contributed to the improvement 
of the condition of periodontal tissues according to the 
values ​​of periodontal and hygienic indices, improvement 
of the colonization resistance indicators in relation to the 
data before treatment in the long term observation.
Key words: periodontium, periodontitis, chronic 
tonsillitis, treatment, efficiency. 
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Постановка проблеми. Однією з нагаль-
них проблем сучасної стоматології є запальні 
захворювання пародонта. Останнім десятиліт-
тям спостерігається негативна тенденція розпо-
всюдження запальних захворювань пародонта 
серед осіб активного працездатного віку [1, c. 11]. 
Поширеність захворювань пародонта у світі ста-
новить від 30 до 50%, а за даними Global Burden of 
Disease Study (2017) запальні захворювання паро-
донта займають 11 місце серед найпоширеніших 
хвороб [2; 3, c. 74]. За частотою і розповсюдже-
ністю хвороби пародонта займають одне з про-
відних місць серед стоматологічних захворювань 
населення України, про що свідчать результати 
чисельних епідеміологічних досліджень. В Укра-
їні за даними різних авторів розповсюдженість 
захворювань пародонта складає 85–93% [4, c. 26]. 
Протягом останніх років захворюваність осіб 
19–44 років на запальні та запально-дистрофічні 
захворювання пародонта сягнула від 78% до 92%, 
а у віці 19–26 років спостерігається різкий під-
йом пародонтологічної захворюваності за раху-
нок гінгівіту і початкових форм генералізованого 
пародонтиту [5, с. 53; 6, c. 321]. 

Підхід до лікування захворювань пародонта–
ще одна з найважливіших проблем в теоретичній, 
клінічній та профілактичній медицині. Це част-
ково пов'язано із тим, що в спеціальній медичній 
літературі досі тривають дискусії з питань похо-
дження патології,що стосується ролі зовнішніх 
і внутрішніх факторів у виникненні хвороби,і так 
званого пускового значення патогенного подраз-
ника, факторів ризику і т.д. Після виявлення етіо-
логічних чинників і уточнення діагнозу захворю-
вань пародонта повинно проводитись адекватне 
лікування,як самого пацієнта,так і великий обсяг 
місцевих втручань у щелепно-лицевій ділянці, 
зокрема, пародонта [7, c. 28]. Численні дослід- 
ження в пародонтології дозволили затвердити 
принципи комплексного лікування захворювань 
тканин пародонта, до якого належить етіотропне, 
патогенетичне і симптоматичне лікування, що 
забезпечує високу ефективність і довготривалу 
ремісію захворювання. Комплексний підхід до 
лікування захворювань пародонта, що поряд із міс-
цевою терапією передбачає виявлення та своєчасне 
лікування соматичної патології, – важлива умова 
досягнення позитивних результатів [8, c. 124].

Удосконалення комплексного лікування захво-
рювань пародонту, їх генералізованих форм 
у взаємозв’язку із соматичною патологією, 
зокрема хронічного тонзиліту, відноситься до 
актуальних проблем пародонтології [9, c. 222]. 

Аналіз індивідуальних клінічних проявів, стадії 
та тяжкості патології, також урахування особли-
востей мікробіологічних, біохімічних та імуноло-
гічних показників дозволили розробити, впрова-
дити і оцінити ефективність комплексної схеми 
лікування захворювань тканин пародонта у паці-
єнтів з хронічним тонзилітом. 

Мета дослідження – оцінити ефективність 
комплексного лікування ГП початкового – І сту-
пеня в осіб із супутнім хронічним тонзилітом 
у віддалені терміни спостереження (6–12 міс) за 
показниками індексів OHI-S, PMA, PSR і стану 
колонізаційної резистентності порожнини рота.

Матеріали і методи дослідження. В основу 
цієї роботи покладено аналіз власних даних, 
отриманих в результаті комплексного стоматоло-
гічного обстеження і лікування 53 хворих віком 
18–44 роки з діагнозом генералізований пародон-
тит початкового і І ступеня тяжкості на фоні хро-
нічного тонзиліту. Для визначення мікробіоло-
гічних параметрів проводили скринінгову оцінку 
показників колонізаційної резистентності СОПР 
за методикою Петрушанко Т.О. та співавт.  [10]. 
Сформували 2 групи: основна (ОГ) – 27 осіб, 
контрольна – 26 осіб. 

Комплексне лікування генералізованого паро-
донтиту в обох групах розпочинали професійної 
гігієни. Слідом за цим, було проведено повну 
санацію порожнини рота.

При проведенні місцевої терапії ЗТП пацієн-
там ОГ призначали полоскання ротової порож-
нини розчином «Целіста» (діюча речовина – міра-
містин, виробник ПрАТ «Фармацевтична фірма 
«Дарниця», Україна) тричі на день по 15 мл, після 
прийому їжі, протягом 14 днів. 

Для місцевої патогенетичної фармакотерапії 
застосовували антимікробний гель “Jen Metro 
Helur” (виробник «Джендентал-Україна», Укра-
їна) у вигляді аплікацій на ясна двічі на день, три-
валість експозиції 30 хвилин, впродовж 10 днів.

Задля покращення гігієнічного стану ротової 
порожнини хворим ОГ призначали низку гігіє-
нічних засобів – зубна щітка “Oral-B Exceed TM”, 
зубна паста “GUM Activital”,міжзубні йоржики, 
флоси. Також рекомендували застосовувати опо-
ліскувач “Perio Aid Intensive Care” (виробник 
“DentAid”, Іспанія), двічі на день (зранку та вве-
чері) після чищення зубів, протягом 30 днів. 

З урахуванням даних отриманих при визна-
ченні мікробіологічних параметрів для загального 
лікування ГП початкового – І ступеня пацієнтам 
з ХТ основної групи призначали ряд препаратів 
загальної дії, а саме:
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«Ципролет А» (виробник “Dr. Reddy's 
Laboratories Ltd.”, Індія) – комбінований анти-
бактеріальний засіб, котрий у своєму складі міс-
тить ципрофлоксацину гідрохлориду та тиніда-
зол. Призначали – по 1 таблетці 2 рази на добу, за 
1 годину до прийому їжі, протягом 14 днів.

«Тантум Верде» льодяники зі смаком м’яти 
(виробник “Aziende Сhimiche Riunite Angelini 
Francesco A.C.R.A.F. S.p.A.”, Італія) – препарат зі 
знеболювальними та протиексудативними влас-
тивостями, основною діючою речовиною якого 
є бензидаміну гідрохлорид. Рекомендували засто-
совувати по 1 льодянику тричі на день, протягом 
10 днів.

«Активал Макс» (виробник “Beresh Pharma-
ceuticals Co. Ltd.”, Угорщина) – вітамінно-міне-
ральний комплекс, до складу якого входять віта-
міни С, B3, Е, B5, В6, В2 В1, А, D3, В12, К1, 
фолієва кислота, біотин, лікопін, лютеїн, бета-
каротин, кальцій, фосфор, магній, залізо, цинк, 
марганець (II), мідь, йод, молібден, селен, хром. 
АктивалМакс рекомендувався в якості дієтичної 
добавки, застосовувати по 1 таблетці в день, про-
тягом 30 днів. 

Пацієнтам контрольної групи терапія про-
водилася згідно «Протоколів надання медичної 
допомоги МОЗ України» за спеціальністю «Тера-
певтична стоматологія» (http://www.moz.gov.ua/
ua/portal/dn 2041123 566).

Для оцінки ступеня вірогідності отриманих 
результатів дослідження використовували варіа-
ційно-статистичний метод аналізу за допомогою 
Microsoft Excel 2016. Показник вірогідності роз-
біжностей визначали за t-критерієм Стьюдента. 

Результати та їх обговорення. У результаті 
проведеного лікування ГП початкового – І сту-
пеня, через 6 місяців, у пацієнтів основної групи 

(ОГ), де курація здійснювалась за розпрацьова-
ною нами схемою, не спостерігали ознак симп-
томатичного гінгівіту, наявності патологічної 
рухомості зубів, пародонтальних кишень (ПК) та 
виділень з них. Проте, у трьох пацієнтів (11,11%) 
було виявлено Rtg зміни альвеолярних перети-
нок. У контрольній групі ознаки гіперемії спосте-
рігали у 53,85% хворих, в 42,31% досліджуваних 
була наявна кровоточивість ясен та 11,54% осіб 
скаржились на болючість в них. Привертало увагу, 
що у 80,77% осіб, були присутні рентгенологічні 
зміни кісткової тканини альвеолярних перетинок.

Через 12 місяців в ОГ наявність гіперемії та 
кровоточивості ясен спостерігали у 11,11% хво-
рих, тоді як, патологічну рухомість зубів та наяв-
ність ПК з серозно-гнійними виділеннями не було 
діагностовано в жодного пацієнта даної групи. 
У КГ кровоточивість ясен було діагностовано 
у 61,54% хворих, 30,77% скаржились на болю-
чість, у 84,62%, визначали ознаки гіперемії ясен. 

Через 6 місяців в ОГ відзначалась позитивна 
динаміка щодо зменшення значень проаналі-
зованих індексів, стосовно даних до лікування, 
а саме: OHI – S – у 1,8 рази, РМА – 2,0 рази, 
PSR – 1,4 рази, р<0,01 (табл.1). У КГ динаміка 
значень проаналізованих індексів, в цілому, хоча 
й мала тенденцію до зменшення, відносно даних 
до лікування, проте носила менш виражений 
характер. Так, визначали зменшення значення 
індексу OHI – S – у 1,1 рази, РМА – 1,2 рази, 
PSR – 1,1 рази, р>0,05 (табл. 1).

В результаті проведеного лікування в ОГ через 
12 місяців значення проаналізованих індексів 
характеризувалось подальшим достовірним змен-
шенням, стосовно даних до лікування: OHI – S та 
PSR – у 1,6 рази, РМА – у 1,7 рази, р<0,01. При-
вертало увагу, що в даний термін спостереження, 

Таблиця 1
Індексна оцінка стану тканин пародонта у хворих на ГП початкового – І ступеня  

з хронічним тонзилітом в різні лікувальні терміни
Індексні 

показники Групи дослідження Терміни обстеження хворих після лікування
До лікування Через 6 місяців Через 12 місяців

OHI – S, бали
Основна (n=27)

Контрольна (n=26)

РМА, %
Основна (n=27)

Контрольна (n=26)

Індекс PSR
Основна (n=27)

Контрольна (n=26)

Примітки: 
1) ;
2) ор < 0,01, оор < 0,05 – достовірна різниця значень індексних оцінок у хворих груп дослідження стосовно даних до лікування; 
3) * р1< 0,01, ** р1< 0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних контрольної групи.
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у осіб контрольної групи, де курація здійснюва-
лась за традиційною методикою, відзначалось 
суттєве погіршення значень індексів, котрі дослі-
джувались, р<0,01; р<0,05.

Наступним етапом нашої роботи, було визна-
чення ефективності застосування комплексної 
терапії у хворих з генералізованим пародонтитом 
початкового – І ступеня на показники колонізацій-
ної резистентності СОПР у різні лікувальні терміни.

У результаті проведених досліджень встанов-
лено (табл. 2), в основній групі через 12 місяців 
після лікування кількість осіб з ПКР 0 практично 
дорівнювала даним до лікування (55,55±9,56 
проти 59,26±9,46, р>0,05). Водночас, у контр-
ольній групі, збільшувалась кількість осіб з при-
гніченим бар’єром колонізаційної резистентності 
СОПР і через 12 місяців спостережень була 
в 1,2  рази більше стосовно даних до лікування, 
р>0,05 (табл. 2).

Частота виявлення осіб з ПКР 1 (високий 
рівень колонізаційної резистентності) достовірно 
збільшувалась, стосовно даних до лікування під 
час всіх термінів спостереження р<0,01, і колива-
лись від 70,37±8,78% осіб, з ПКР 1 через 6 місяців 
спостережень, до 44,44±9,56% обстежених – через 
12 місяців після проведеного лікування. В пацієн-

тів КГ через 6 місяців, частота виявлення хворих 
з ПКР 1, дорівнювала даним до лікування, а через 
12 місяців – взагалі не було визначено жодного 
пацієнта з високим рівнем колонізаційної резис-
тентності. 

Після проведеного лікування в ОГ не виявили 
жодного пацієнта з напругою колонізаційної 
резистентності СОПР (ПКР 2), протягом всіх тер-
мінів спостереження. Тоді як, контрольній групі, 
ПКР 2 об’єктивізували лише з 6 місяця спосте-
режень, причому частота його виявлення була 
в 3,0 рази, меншою, стосовно даних до лікування 
р<0,05, та не відрізнялась статистичною значу-
щістю від вихідних даних через 12 місяців спо-
стережень, р>0,05.

Значення адґезивного числа (АЧ) та адґезив-
ного індексу (АІ) у пролікованих основної групи 
зростали у 2,6 рази та 1,5 рази, р<0,01, вище сто-
совно даних до лікування через 12 місяців. У осіб 
контрольної групи, значення параметрів, котрі 
вивчались, в усі терміни лікування вірогідно не 
відрізнялись від вихідних даних, р>0,05. 

Висновки. Клінічна апробація лікуваль-
ного комплексу для пацієнтів з генералізованим 
пародонтитом на фоні хронічного тонзиліту, 
дозволила зменшити кількість осіб з проявами 

Таблиця 2
Скринінгова оцінка показників колонізаційної резистентності СОПР у хворих  

на хронічний тонзиліт при ГП початкового – І ступеня в різні лікувальні терміни

Частота 
виявлення Групи дослідження

Генералізований пародонтит початкового – І ступеня
До лікування Через 6 місяців Через 12 місяців

абс. М±m абс. М±m абс. М±m

0 балів

Основна група, 
(n=27) 16 59,26±9,46 8 29,63±8,79° 15 55,55±9,56

Контрольна група, 
(n=26) 15 57,69±9,69 21 80,77±7,72 17 65,38±9,33

1 бал

Основна група,
 (n=27) 2 7,41±5,04 19 70,37±8,78° 12 44,44±9,56°

Контрольна група,
(n=26) 2 7,69±5,22 2 7,47±5,22 0 0

2 бали

Основна група, 
(n=27) 9 33,33±9,07 0 0 0 0

Контрольна група,
(n=26) 9 34,62±9,33 3 11,54±6,27° 9 25,29±9,33

АЧ

Основна група, 
(n=27) 19,21±2,96 45,00±3,02° 50,26±3,05°

Контрольна група,
(n=26) 19,15±3,04 18,34±3,00 12,81±3,08

АІ

Основна група, 
(n=27) 41,87±4,72 58,12±4,65° 62,49±4,81°

Контрольна група,
(n=26) 42,32±4,86 44,51±4,74 40,77±4,82

Примітки: 
1) ор < 0,01, оор < 0,05 – достовірна різниця значень ПКР у хворих груп дослідження стосовно даних до лікування; 
2) *р1< 0,01, **р1< 0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних контрольної групи
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клінічних симптомів ГП, сприяла покращенню 
стану тканин пародонта за значеннями пародон-
тальних та гігієнічних індексів, покращенням 
показників колонізаційної резистентності СОПР 
стосовно даних до лікування у віддалені терміни 
спостереження. 
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ПОШИРЕНІСТЬ ЦЕРВІКАЛЬНОЇ 
ПАТОЛОГІЇ ТВЕРДИХ ТКАНИН ЗУБІВ 

СЕРЕД МОЛОДИХ ЛЮДЕЙ ДОНЕЦЬКОЇ 
ОБЛАСТІ І ЇЇ ЗВ’ЯЗОК ІЗ ПРОЯВАМИ 

ПСИХОЕМОЦІЙНОГО НАПРУЖЕННЯ 

Мета дослідження. Аналіз частоти і розподілу цер-
вікальних уражень зубів у молодих людей Донецької 
області, оцінка їх зв’язку із проявами психоемоційного 
напруження. Методи дослідження. Були обстежені 
272 пацієнти (середній вік 24,3±6,9 роки) на наявність 
пришийкової патології зубів і парафункціональних 
рухів жувальних м’язів, клінічних симптомів брук-
сизму і м’язово-суглобової дисфункції СНЩС, опитані 
на предмет скарг на частий головний біль і перевтому. 
Рівень особистісної тривожності визначали за шка-
лою самооцінки тривоги Ч.Д. Спілбергера у адаптації 
Ю.Л. Ханіна. Наукова новизна. Цервікальні ураження 
зубів діагностувались у 43,4% обстежених, зна-
чна частина з яких була клиноподібними дефектами 
(у 60 пацієнтів), що у 8,3% випадків сполучались з еро-
зіями емалі. Більш поширеною пришийкова патологія 
була на нижній щелепі: карієс – на других премолярах 
ліворуч, ерозія емалі і клиноподібний дефект – на пер-
ших молярах і перших премолярах, відповідно, одна-
ково часто з обох сторін. З віком глибина клиноподіб-
них дефектів достовірно збільшувалась (p<0,01). Був 
визначений слабкий прямий зв’язок між виникненням 
пришийкового карієсу і статтю (р=0,044). Спостері-
галась слабка пряма кореляція між наявністю скарг на 
перевтому і частий головний біль і рівнем особистіс-
ної тривожності (р<0,005). У пацієнтів з пришийко-
вим карієсом був виявлений відносно сильний прямий 
зв’язок між скаргами на головний біль і рівнем особис-
тісної тривожності (р=0,005). Серед осіб з клинопо-
дібним дефектом достовірно більш поширеним було 
прикушування і облизування губ, з пришийковим каріє-
сом – м’язово-суглобова дисфункція СНЩС і бруксизм 
(р<0,05). Визначався прямий зв’язок між патологією 

СНЩС і жувальних м’язів і рівнем особистісної три-
вожності, скаргами на перевтому, звичкою щільно 
стуляти зуби (р<0,05). Існувала слабка пряма кореля-
ція між наявністю ерозії емалі і парафункцією щільно 
стуляти зуби (р=0,031). Спостерігався прямий зв’язок 
між клінічними симптомами бруксизму і патологією 
жувальних м’язів, звичками щільно стуляти зуби 
і прикушувати і облизувати губи (р<0,05). Висновки. 
Визначені зв’язки між цервікальними ураженнями 
зубів і проявами психоемоційного напруження реко-
мендуємо враховувати при розробці індивідуального 
підходу до лікувально-профілактичних заходів.
Ключові слова: клиноподібний дефект, пришийковий 
карієс, ерозія.
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PREVALENCE OF CERVICAL 
PATHOLOGY OF HARD DENTAL 

TISSUES AMONG YOUNG  
PEOPLE OF DONETSK REGION  

AND ITS RELATIONSHIP  
WITH MANIFESTATIONS  

OF PSYCHO-EMOTIONAL STRESS

Purpose of the study. The analysis of frequency and 
distribution of cervical lesions of teeth in young people 
of Donetsk region, assessment of their connection with 
manifestations of psycho-emotional stress. Research 
methods. 272 patients (average age 24.3±6.9 years) were 
examined for the presence of cervical pathology of the 
teeth and parafunctional movements of the masticatory 
muscles, clinical symptoms of bruxism and TMJ muscle-
articular dysfunction, they were asked about complaints of 
frequent headaches and overfatigue. The level of personal 
anxiety was determined using Ch.D. Spielberger State-
Trait-Anxiety-Inventory in the adaptation of Y.L. Khanina. 
Scientific novelty. Cervical lesions of the teeth were 
diagnosed in 43.4% of the examined, a significant part 
of which were wedge-shaped defects (in 60 patients) that 
in 8.3% of cases were associated with enamel erosions. 
Cervical pathology was more common on the lower jaw: 
caries – on the second premolars on the left, enamel erosion 
and a wedge-shaped defect – on the first molars and first 
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premolars, respectively, equally often on both sides. The 
depth of wedge-shaped defects significantly increased 
(p<0.01) with age. A weak direct relationship between the 
occurrence of cervical caries and gender was determined 
(p=0.044). Weak direct correlation was observed between 
the presence of complaints of overfatigue and frequent 
headaches and the level of personal anxiety (p<0.005). 
A relatively strong direct relationship between headache 
complaints and the level of personal anxiety was found 
out (p=0.005) in patients with cervical caries. Among 
patients with a wedge-shaped defect biting and lip licking 
were significantly more common, with cervical caries – 
TMJ muscle-articular dysfunction and bruxism (p<0.05). 
A direct relationship between the pathology of TMJ and 
masticatory muscles and the level of personal anxiety, 
complaints of overfatigue, and the habit of tightly clenching 
the teeth was determined (p<0.05). There was weak direct 
correlation between the presence of enamel erosion and 
the parafunction of clenching the teeth tightly (p=0.031). 
A direct relationship was observed between the clinical 
symptoms of bruxism and the pathology of the masticatory 
muscles, the habits of clenching the teeth tightly and 
biting and licking the lips (p<0.05). Conclusions. It 
is recommended to consider the identified connections 
between cervical lesions of the teeth and manifestations 
of psycho-emotional stress when developing an individual 
approach to treatment and preventive measures.
Key words: wedge-shaped defect, cervical caries, erosion.

Постановка проблеми. Цервікальні ураження 
твердих тканин зубів часто діагностуються під 
час практичної діяльності лікаря-стоматолога 
[1, с. 2], особливо у віковій групі після 30-ти 
років [2, с. 18]. Спостереження за пацієнтами 
у віці після 40-ка років показують, що реставрації 
у премолярах найбільш часто виконані по причині 
некаріозної пришийкової патології, що підкрес-
лює важливість профілактичних заходів у більш 
ранньому віці для уникнення необхідності в опе-
ративному втручанні [3, с. 79]. Але профілактика 
і лікування цервікальних уражень зубів утруднені, 
тому що їх етіологія багатоформна і повністю 
нез’ясована, пов’язана з індивідуальними осо-
бливостями пацієнта, відповідальними за різний 
ступінь втрати тканин і появу сполучених форм 
[3, с. 79; 4, с. 152]. 

В анамнезі осіб з клиноподібним дефектом 
(КД) і ерозією (Е) не завжди можливо знайти 
будь-які надмірні гігієнічні або харчові звички, 
які можуть привести до появи пришийкової 
патології [4, с. 152]. На думку [4, с. 152], осно-
вним етіологічним фактором КД є напруга, що 
розтягує, від жувальних і парафункціональних 
рухів м’язів, які викликають вигин зуба, а міс-
цеві фактори відіграють роль лише у зміні форми 
ураження. Тому ряд дослідників вважають за 
необхідне ретельний збір анамнезу з оцінкою 
наявності і характеру парафункцій і оральних 

звичок [3, с. 79]. З літературних джерел відомо, 
що розвиток м’язово-суглобової дисфункції 
скронево-нижньощелепного суглобу (СНЩС) 
у 15–35%  випадків сполучається з бруксиз-
мом і може мати психологічну схильність, а КД 
у три рази частіше діагностуються в осіб з висо-
ким рівнем тривожності [5, с. 29; 6, с. 34; 7, с. 36]. 
Доведено, що у пацієнтів з КД і клінічними про-
явами м’язово-суглобової дисфункції СНЩС 
страждає психологічне здоров’я і загальна якість 
життя, інтегральні показники якої залежать від 
тяжкості перебігу патології [7, с. 38; 8, с. 19]. 
Тому обгрунтованим є комплексне обстеження 
осіб з цервікальними ураженнями зубів, що вклю-
чає в себе як оцінку стоматологічного статусу, так 
і проявів психоемоційного напруження. Епідеміо-
логічні дослідження при цьому мають велике зна-
чення, оскільки окрім опису дефектів вказують на 
конкретні етіологічні чинники [9, с. 648; 10, с. 6]. 
Особливу увагу слід звернути на молодих людей, 
у яких вплив на потенційні фактори сприятиме 
суттєвому зменшенню поширеності і призупи-
ненню прогресування пришийкової патології. 

Мета дослідження. Аналіз частоти і розпо-
ділу цервікальних уражень твердих тканин зубів 
у молодих людей Донецької області, оцінка їх 
потенційного зв’язку із проявами психоемоцій-
ного напруження.

Матеріали і методи дослідження. У дослі-
дженні взяли участь 272 пацієнти (174 жінки 
і 98 чоловіків) 18–44 років, які звернулись за сто-
матологічною допомогою на кафедру стомато-
логії № 2 Донецького національного медичного 
університету. Критеріями відбору були молодий 
вік згідно класифікації ВООЗ (2017), відсутність 
шкідливих звичок і особливостей трудового анам-
незу; інформована згода на участь у дослідженні. 
Клінічне обстеження включало опитування, збір 
даних анамнезу, огляд порожнини рота. Для 
встановлення діагнозу «пришийковий карієс» 
(ПК), Е і КД були використані основні і додат-
кові (вітальне фарбування, електроодонтометрія) 
методи дослідження. Також звертали увагу на їх 
поширеність в одного пацієнта (поодиноке 1–2, 
множинне ≥3 ураження) [9, с. 648], топографію 
(щелепа, сторона ураження, група зубів, симе-
тричність дефектів). Для КД і Е встановлювали 
ступінь втрати твердих тканин за індексом Smith 
і Knight (TWI) [3, с. 79; 11, с. 43]. 

Для діагностики психоемоційного стану 
визначали особистісну тривожність за шкалою 
самооцінки тривоги Ч.Д. Спілбергера (STAI) 
у адаптації Ю.Л. Ханіна у балах: до 30 – низький 
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рівень, 31–45 – помірний рівень, 46 і вище – висо-
кий рівень. Інформацію про скарги обстежених на 
частий головний біль і перевтому, що опосеред-
ковано свідкують про наявність психоемоційного 
напруження [6, с. 35], вносили до розробленої 
«Карти обстеження стоматологічного хворого». 
Додатково аналізували дані про наявність пара-
функціональних рухів жувальних м’язів і клі-
нічних симптомів бруксизму, м’язово-суглобової 
дисфункції СНЩС за Гамбургським тестом 
(Ahlers M.O, Jakstat N.A., 2000) [6, с. 35; 7, с. 36]. 

Статистичну обробку даних проводили з вико-
ристанням методів параметричного і непараме-
тричного аналізу. Накопичення, коректування, 
систематизацію вхідної інформації і візуалізацію 
отриманих результатів здійснювали за допомогою 
електронних таблиць Microsoft Office Excel 2016. 
Статистичний аналіз проводили з використанням 
програми Statistica 12.0 (3BA94C4ED07A). При 
порівнянні середніх величин у нормально роз-
поділених сукупностях розраховували t-критерій 
Стьюдента. Отримані значення t-критерія Стью-
дента оцінювали шляхом порівняння з критич-
ним значенням. Статистично значимими вважали 
відмінності при p≤0,05.  Порівняння номінальних 
даних проводили за допомогою критерія χ2 Пір-
сона. У випадках, коли число очікуваних дослідів 
було меншим ніж 5, для оцінки рівня значимості 
відмінностей використовували критерій Фішера.

Результати та їх обговорення. Поширеність 
пришийкової патології твердих тканин зубів 
у молодих людей (середній вік 24,3±6,9 роки) 
Донецької області склала 43,4% (у 118 пацієнтів: 
72 жінки (41,4%) і 46 чоловіків (46,9%)) (Табл. 1).  
У 22,1% обстежених були діагностовані КД, 
у 18,4% – ПК, у 5,5% – Е. Сполучення церві-
кальних уражень було визначено у 5 пацієнтів – 
Е з КД (8,3% і 33,3% усіх осіб з КД і Е, відпо-
відно); у 2 пацієнтів – Е з ПК (4,0% і 13,3% усіх 
осіб з ПК і Е, відповідно). Обстежені не відріз-
нялись за віком в залежності від наявності і виду 
пришийкової патології (р>0,05). Кількість ураже-

них зубів в одного пацієнта була найбільшою при 
сполученні дефектів (3,57±2,07) і не залежала від 
віку (р>0,05). У чоловіків був більш поширеним 
ПК, у жінок КД, але відмінності не були достовір-
ними (р>0,05). Зв’язку між виникненням КД, Е, їх 
сполучення і статтю не було виявлено (р=0,625, 
р=0,847 і р=0,280, відповідно), але він спостері-
гався у пацієнтів з ПК (χ2=4,065, р=0,044).

Результати визначення ступеня втрати твер-
дих тканин у пришийковій ділянці за індексом 
Smith і Knight були наступними. КД отримали 
оцінки від І до ІІІ (частіше ІІ ступеню), Е від 
І до ІІ (у 2,8 рази частіше І ступеню). Усі ерозивні 
дефекти були у межах емалі. Глибина КД досто-
вірно збільшувалась з віком пацієнтів (χ2=48,538, 
p<0,01). При розвитку Е такого зв’язку не спо-
стерігалось (χ2=3,761, p>0,05). Була відсутньою 
кореляція між глибиною КД і Е і статтю (χ2=1,150 
і χ2=2,351, відповідно), а також появою сполуче-
ної патології (χ2=1,03), p>0,05.

КД у 52% випадків (31 пацієнт) були пооди-
нокими і симетричними. За топографією їх 
майже однаково часто діагностували на обох 
щелепах, праворуч і ліворуч (49% і 51%, відпо-
відно), у 56% випадків (102 зуба) на премолярах 
(у 1,4 рази частіше на нижній щелепі). Найбільш 
ураженими КД були перші премоляри. Їх не було 
визначено у пришийковій ділянці латеральних 
різців нижньої щелепи праворуч і других моля-
рів обох щелеп. Усі діагностовані Е емалі були 
поодинокими, у 27% випадків симетричними, їх 
у 2,2 рази частіше діагностували на нижній щелепі 
(у 68% випадків) і в 11 зубах (58%) праворуч. Най-
більш ураженими Е емалі були перші моляри ниж-
ньої щелепи (58% випадків). ПК у 96% пацієнтів 
(48 осіб) був поодиноким, у чотирьох пацієнтів 
симетричним, майже у 2 рази частіше діагносту-
вався на нижній щелепі. Каріозна патологія була 
на 24% більш розповсюдженою ліворуч (44 зуби), 
ніж праворуч (27 зубів). ПК частіше визначали на 
премолярах – у 44% випадків (31 зуб), більш ура-
женими були другі премоляри (у 61% випадків). 

Таблиця 1
Поширеність пришийкової патології твердих тканин зубів

Пришийкова
патологія

Кількість пацієнтів
абс./% 

Середній вік (роки)
М±m

Стать
Чоловіки

абс./% 
Жінки
абс./% 

КД 55/20,2 27,7±8,1 22/40 33/60
Е 8/2,9 27,2±8,0 2/25 6/75

ПК 48/17,6 23,3±5,6 20/42 28/58
Сполучена 7/2,6 27,7±7,6 1/14 6/86

Без патології 154/56,7 23,1±6,2 52/33,8 102/66,2
Всього 272/100 24,3±6,9 97/36 175/64
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Сполучена патологія була у 1,7 рази більш роз-
повсюдженою на нижній щелепі, однаково часто 
з обох сторін; у двох пацієнтів вона була множин-
ною і у 43% випадків симетричною.

Результати визначення особистісної тривож-
ності показали, що у 58,1% обстежених моло-
дих людей вона відповідала помірному рівню 
(Табл. 2). Отримані середні показники не відріз-
нялись в залежності від наявності і виду церві-
кальних уражень твердих тканин зубів (р>0,05). 
У пацієнтів із сполученою патологією не був 
визначений низький рівень особистісної три-
вожності, а середні значення відповідали висо-
кому рівню (в  осіб з Е і КД – 47,4±9,9 бали,  
з Е і ПК – 55,0±2,8 бали), р>0,05. При цьому різ-
ниці в показниках в залежності від статі не спо-
стерігалось (р>0,05).

Аналіз поширеності скарг, які опосередковано 
свідкують про наявність психоемоційного напру-
ження, показав, що перевтома турбувала 60 паці-
єнтів, головний біль – 37 пацієнтів (22% і 13,6% 
обстежених, відповідно). Частіше молоді люди 
скаржились на перевтому без визначеної при-
шийкової патології (58,4%) і на головний біль – 
у випадку діагностованих Е (33,3%), р>0,05. Був 
виявлений слабкий прямий зв’язок між перевто-

мою і головним болем і рівнем особистісної три-
вожності (χ2=4,813, р=0,029 і χ2=8,500, р=0,004, 
відповідно). У пацієнтів з ПК спостерігалась від-
носно сильна пряма кореляція між скаргами на 
частий головний біль і показниками особистісної 
тривожності (χ2=8,110, р=0,005).

У молодих людей парафункціональні рухи 
жувальних м’язів були значно поширеними 
(72,4%), їх поява не залежала від віку і статі 
(р>0,05) (Табл. 3). Не спостерігалось зв’язку 
між виявленими звичками і рівнем особистіс-
ної тривожності, наявністю скарг на перевтому 
і головний біль (р>0,05). Частіше (у 62 осіб) був 
визначений однобічний тип жування, середня 
тривалість якого склала 1,39±3,54 роки. За кіль-
кістю і давністю видалених зубів пацієнти не 
відрізнялись (р>0,05). Не було також виявлено 
зв’язку між виникненням однобічного типу 
жування і наявністю видалених зубів в обстеже-
них (р=0,546) і терміном їх видалення (р>0,05). 
Також була відсутньою кореляція між давністю 
і наявністю однобічного типу жування і появою 
і видом пришийкового ураження (р>0,05).

Середня давність звички щільно стуляти зуби 
склала 0,66±2,47 роки. Спостерігалась cлабка 
пряма кореляція між наявністю даної парафункції 

Таблиця 2
Результати визначення рівня особистісної тривожності (бали)

Пришийкова
патологія Стать Рівень особистісної тривожності абс./% Середні показники

М±mНизький Помірний Високий 

КД чоловіки 5/23 12/54 5/23 41,2±9,9жінки 5/16 14/42 14/42

Е чоловіки 0 2/100 0 39,6±9,5жінки 1/17 3/50 2/33

ПК чоловіки 4/20 14/70 2/10 38,6±7,4жінки 3/11 18/64 7/15

Сполучена чоловіки 0 1/100 0 49,6±9,1жінки 0 1/17 5/83

Без патології чоловіки 6/11,5 38/73,1 8/15,4 41,5±8,2жінки 5/4,8 55/54 42/41,2
Середні показники М±m 24,6±2,4 38,03±3,7 51,5±4,5 41,1±8,5

Всього 29/10,7 158/58,1 85/31,2 -

Таблиця 3
Поширеність парафункціональних рухів жувальних м’язів

Парафункції Всього
Пришийкова патологія 

абс./% Без патології
абс./%

КД Е ПК Сполучена
Прикушування і облизування губ 45 10/23 1/2 6/13 1/2 27/60
Прикушування слизової щік 28 5/17 3/11 4/14 1/4 15/54
Звичка гризти нігті 19 1/5 0 5/27 1/5 12/63
Звичка щільно стуляти зуби 43 11/26 3/7 4/9 1/2 24/56
Однобічний тип жування 62 14/22 1/2 12/19 1/2 34/55
Всього 197 41/21 8/4 31/16 5/2 112/57
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і Е емалі (χ2=4,664, р=0,031). Поширеність зви-
чок прикушувати слизову оболонку щік і гризти 
нігті не залежала від наявності і виду цервікаль-
них уражень зубів (p=0,743 і p=0,152 відповідно). 
Парафункція прикушувати і облизувати губи була 
достовірно більш розповсюдженою у пацієнтів 
з КД (р=0,025).

Середня давність патології СНЩС, жувальних 
м’язів і бруксизму склала 1,14±3,09, 0,23±1,25 
і 0,44±1,90 років, відповідно. На їх розповсюдже-
ність не впливали вид і наявність уражень у при-
шийковій ділянці зубів (р>0,05). У пацієнтів з ПК 
клінічні симптоми м’язово-суглобової дисфункції 
СНЩС і бруксизму були достовірно більш поши-
реними (p<0,05) (Табл. 4). 

У молодих людей із сполученням цервікаль-
них уражень не було визначено бруксизму, в осіб 
з Е – патології жувальних м’язів. Спостерігався 
середній прямий зв’язок між патологією СНЩС 
і рівнем особистісної тривожності (χ2=22,654, 
p<0,001), слабка пряма кореляція зі скаргами на 
перевтому (χ2=7,24, p=0,008) і звичкою щільно 
стуляти зуби (χ2=4,955, p=0,027). Був виявле-
ний слабкий прямий зв’язок між патологією 
жувальних м’язів і рівнем особистісної тривож-
ності (χ2=5,057, p=0,025), скаргами на перевтому 
(χ2=5,618, p=0,018), середньої сили кореляція між 
звичкою щільно стуляти зуби (χ2=34,333, p<0,001) 
і клінічними симптомами бруксизму (χ2=17,749, 
p<0,001). Спостерігався прямий зв’язок між 
бруксизмом і парафункціями щільно стуляти зуби 
(χ2=26,815, p<0,001) і прикушувати і облизувати 
губи (χ2=4,632, p=0,032).

Таким чином, поширеність цервікальних 
уражень зубів серед молодих людей Донецької 
області відповідала даним епідеміологічних 
досліджень, проведеним у різних країнах. За 
результатами [12, с. 45], у 77,3% пацієнтів (у віці 
30,4 ± 11,6 роки) був як мінімум один випадок 
некаріозної пришийкової патології. Незначні від-
мінності в отриманих даних, на думку [11, с. 43], 
зумовлені різними цільовими групами населення, 
віком обстежених і застосованими для діагнос-

тики методами. Крім того, в нашому дослідженні 
була проаналізована поширеність патології у цер-
вікальній області зубів як некаріозного, так і карі-
озного генезу, що описано лише у деяких працях 
[1, с. 2; 2, с. 18]. Визначена середня кількість ура-
жень в одного пацієнта також порівнянна з літе-
ратурними даними, за якими дуже рідко мож-
ливо діагностувати у порожнині рота більш ніж 
чотири абфракційні осередки і Е лише одного 
зуба [10, с. 5]. Виявлене у 6% осіб з пришийковою 
патологією сполучення різних видів дефектів, 
в більшості випадків КД і Е, вірогідно, пов’язане 
з багатофакторністю їх етіології [3, с. 79; 10, с. 6]. 

За даними [10, с. 5; 13, с. 85], існує пряма коре-
ляція між віком і поширеністю некаріозних цер-
вікальних уражень, що можливо є результатом 
збільшення терміну функціонування зубів і три-
валості життя у світі [11, с. 43]. Проведений ана-
ліз не підтвердив припущення, що кількість КД 
і Е в одного пацієнта залежить від віку (р>0,05), 
що, на нашу думку, зумовлено обстеженням лише 
молодих осіб. Але глибина клиноподібної форми 
патології достовірно збільшувалась з віком 
(p<0,01), що відповідає результатам інших авто-
рів [13, с. 85].

Гендерні дослідження Ісламової Д.М. [8, с. 19] 
показали, що у жінок КД були більш пошире-
ними (74,7%), Мазур І.П. і співавт. [1, с. 2] визна-
чили в них вищі показники ураження карієсом 
(20,0%). Повідомлялось, що у чоловіків віро-
гідність надмірного зношування зубів на 174% 
вище, ніж у жінок [13, с. 85]. Проведений аналіз 
не виявив достовірних відмінностей у розповсю-
дженості цервікальної патології в залежності від 
статі (р>0,05), але був визначений прямий слаб-
кий зв’язок між виникненням ПК у чоловіків 
(р=0,044). Ряд дослідників також не побачили різ-
ниці між поширеністю абфракцій і Е в залежності 
від гендерної приналежності [1, с. 2; 12, с. 45]. 

Пришийкові ураження зубів частіше діагнос-
тувались на нижній щелепі, що відповідає даним 
літератури [3, с. 79; 8, с. 19; 9, с. 648; 12, с. 45]. 
Результати попередніх епідеміологічних дослі-

Таблиця 4
Поширеність клінічних симптомів м’язово-суглобової дисфункції СНЩС і бруксизму 

Клінічні симптоми Всього
Пришийкова патологія 

абс./% Без патології
 абс./%КД Е ПК Сполучена

Патології СНЩС 72 17/24 2/3 15/21 3/4 35/48
Патології
жувальних м’язів 18 1/6 0/0 10/56 1/6 6/32

Бруксизму 21 5/24 1/5 11/52 0/0 4/19
Всього 111 23/21 3/3 36/32 4/4 45/40
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джень також вказують на те, що премоляри 
є найбільш ураженими некаріозною цервікальною 
патологією, а КД частіше діагностуються ліворуч 
[3, с. 79; 8, с. 19; 9, с. 648; 12, с. 45; 14, с. 281].

Відомо, що пацієнти з високим рівнем тривож-
ності скаржаться на частий головний біль, погане 
самопочуття і настрій, розлади сну, швидку пере-
втому [5, с. 30; 6, с. 35]. Отримані результати 
підтвердили незначну кореляцію між наявністю 
скарг на перевтому і частий головний біль і рівнем 
особистісної тривожності, а у пацієнтів з ПК – 
відносно сильний прямий зв’язок між скаргами 
на головний біль і показниками особистісної 
тривожності (р=0,005). Дані скарги, за даними 
[5, с. 30], корелюють із проблемами з боку СНЩС 
і загальним показником тривожності. Визначена 
поширеність дисфункції СНЩС у 26,5% обсте-
жених відповідає результатам інших досліджень, 
за якими найбільш часто дана патологія діагнос-
тується у віковій групі 20-40 років [15, с. 116]. 
За даними [5, с. 30], чим вищий рівень невротиза-
ції, тим частіше зустрічаються розлади, пов’язані 
з м’язово-суглобової дисфункцією СНЩС, при-
чинами якої вважають оклюзійну дисгармонію, 
тривалий однобічний тип жування і парафункції 
жувальних м’язів [16, с. 4]. Для «закріплення» 
клінічних проявів, на думку [16, с. 5], необхідне 
«хронічне емоційне напруження». 

Горизонтальні оклюзійні сили, що виника-
ють у результаті жування, бруксизму і парафунк-
ціональної активності, створюють зону опори 
в області шийки зуба [11, с. 43]. Бруксизм є постій-
ною індивідуальною рисою, яка пов’язана із зно-
шуванням зубів [13, с. 85], і, за даними [11, с. 43], 
є основною причиною КД. На думку [14, с. 281], 
основними етіологічними факторами некаріозних 
пришийкових уражень зубів є звичка гризти нігті 
(у 14,28%) і бруксизм (у 4,76%). Проведене дослі-
дження визначило зв’язок між бруксизмом і пара-
функціями щільно стуляти зуби і прикушувати 
і облизувати губи (p<0,001 і p=0,032, відповідно). 
Але клінічна практика показує, що не у всіх паці-
єнтів з абфракційними ураженнями присутнє 
оклюзійне стирання (бруксизм або звичка щільно 
стуляти зубів) [3, с. 79]. Отримані результати 
свідкують, що бруксизм був більш поширеним 
у пацієнтів з ПК (р<0,001), і існувала кореляція 
між наявністю Е емалі і парафункцією щільно 
стуляти зуби (р=0,031). 

Висновки. Поширеність цервікальних ура-
жень твердих тканин зубів у майже половини 
обстежених молодих людей зумовлює необхід-
ність підвищення ефективності їх профілактики 

і лікування. Дані анамнезу, результати комп-
лексного обстеження із залученням інших спе-
ціалістів є факторами, які впливають на якість 
лікування таких пацієнтів. Визначені зв’язки між 
пришийковою патологією і проявами хронічного 
психоемоційного напруження слід враховувати 
при розробці індивідуального підходу до ліку-
вально-профілактичних заходів. В подальшому 
плануємо визначити потенційні фактори ризику 
появи цервікальних уражень твердих тканин зубів.
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ВИКОРИСТАННЯ EORTC QLQ – H&N35  
В ОЦІНЦІ ЯКОСТІ ЖИТТЯ ХВОРИХ  
З ПУХЛИНАМИ ПОРОЖНИНИ РОТА  

ТА РОТОГЛОТКИ У ХОДІ 
СТАЦІОНАРНОГО ЛІКУВАННЯ

Робота присвячена оцінці якості життя хворих 
з пухлинами порожнини рота та ротоглотки у ході 
стаціонарного лікування з використанням опитуваль-
ника EORTC QLQ – H&N3. Мета дослідження була 
грунтуючись на показниках якості життя, провести 
порівняльну оцінку ефективності варіантів протибо-
льової терапії із застосуванням тривалого провідни-
кового післяопераційного знеболення та з використан-
ням ненаркотичних аналгетиків у хворих з пухлинами 
порожнини рота та ротоглотки на етапі стаціо-
нарного лікування. Проведено оцінку якості життя 
38 хворих, які були поділені на дві групи в залежності 
від післяопераційного знеболення за допомогою опи-
тувальника EORTC QLQ – H&N35, ECOG та індексу 
Карнавського. Статистичну обробку отриманих 
даних проводили за допомогою програмного забезпе-
чення Excel з пакетів Microsoft Office 2003, STATISTICA 
5.5 (належить ЦНІТ ВНМУ ім. М.І. Пирогова, ліцензій-
ний № AXXR910A374605FA) за критерієм Ст’юдента 
при р<0,05. Наукова новизна. Отримані результати 
показують, що протибольова терапія із застосуван-
ням ТППЗ, у порівнянні з традиційним використанням 
ненаркотичних анальгетиків, дозволяє більш адек-
ватно купірувати больовий синдром у хворих з пух-
линами порожнини рота та ротоглотки, уникаючи 
виникнення виражених побічних ефектів і досягти 
більш високих показників ЯК пацієнтів, що свідчить 
про його перевагу (р<0,05). Висновки. Контрольоване 
післяопераційне знеболення із застосуванням три-
валого післяопераційного провідникового знеболення 
має позитивний вплив на якість життя. Найбільш 
інформативним серед трьох використаних показників 
якості життя є інтегральний показник за опитуваль-
ником EORTC-QLQH&N35. Використання показників 
якості життя та дослідження їх на етапі стаціонар-
ного лікування дає при необхідності вносити обґрун-
товані корективи в процес лікувально-реабілітаційних 
заходів для підвищення якості життя хворих з пухли-
нами порожнини рота та ротоглотки.
Ключові слова: рак порожнини рота, тривале про-
відникове післяопераційне знеболення, біль, якість 
життя. 
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THE USE OF THE EORTC  
QLQ – H&N35 IN THE ASSESSMENT 

OF THE QUALITY OF LIFE OF 
PATIENTS WITH TUMORS OF THE 
ORAL CAVITY AND OROPHARYNX 
DURING INPATIENT TREATMENT

The work is devoted to the assessment of the quality of life 
of patients with tumors of the oral cavity and oropharynx 
during inpatient treatment using the EORTC QLQ – 
H&N3 questionnaire. The purpose of the study was to 
conduct a comparative assessment of the effectiveness 
of pain-relieving therapy options with the use of long-
term conductive postoperative analgesia and with the 
use of non-narcotic analgesics in patients with tumors of 
the oral cavity and oropharynx at the stage of inpatient 
treatment, based on quality of life indicators. The quality 
of life was assessed in 38 patients who were divided into 
two groups depending on postoperative analgesia using 
the EORTC QLQ questionnaire – H&N35, ECOG and the 
Karnavskyi index. Statistical processing of the obtained 
data was carried out using Excel software from the 
Microsoft Office 2003 package, STATISTICA 5.5 (belongs 
to the M.I. Pirogov Central Scientific Research Institute of 
VNMU, license number AXXR910A374605FA) according 
to the Student’s criterion at p<0.05. Scientific novelty. 
The obtained results show that, in comparison with the 
traditional use of non-narcotic analgesics, pain-relieving 
therapy with the use of TPPZ allows more adequate relief 
of pain syndrome in patients with tumors of the oral cavity 
and oropharynx, avoiding the occurrence of pronounced 
side effects and achieving higher quality of life indicators 
of patients, which indicates its advantage (p<0.05). 
Conclusions. Controlled postoperative analgesia with the 
use of long-term postoperative conductive analgesia has a 
positive effect on the quality of life. The most informative 
among the three quality of life indicators used is the 
integral indicator according to the EORTC-QLQH&N35 
questionnaire. The use of quality of life indicators and 
their research at the stage of inpatient treatment allows, 
if necessary, to make justified corrections in the process 
of treatment and rehabilitation measures to improve the 
quality of life of patients with tumors of the oral cavity and 
oropharynx.
Key words: oral cavity cancer, long-term conductive 
postoperative analgesia, pain, quality of life.

Постановка проблеми. Згідно Національного 
канцер-реєстру України (2019), пухлини голови 
та шиї займають до 20% всієї онкопатології. Най-
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частіше діагностується рак порожнини рота, який 
становить 9,6 випадків на 100 тис. населення, рак 
гортані – 5,7, рак губи – 4,1, рак глотки – 4,2 [1]. 
Захворюваність на рак порожнини рота стійко 
зростає та характеризується високою агресив-
ністю. Незважаючи на те, що це пухлини візу-
альної локалізації, в більш ніж у 70% пацієнтів 
з вперше виявленим плоскоклітинним раком діа-
гностуються поширені форми захворювання, які 
характеризуються значним розміром пухлини 
з розповсюдженням на суміжні структури, а 43% 
мають реґіонарні і 10% віддалені метастази [8]. 
Летальність до року, з моменту діагностики ста-
новить для раку ротової порожнини 52,2 [16]. 

На даний час при лікуванні пухлин порожнини 
рота застосовується мультидисциплінарний під-
хід із залученням хірургічного лікування, а також 
променевої та хіміотерапії. Лікування є досить 
травматичним, що призводить до пошкодження 
оточуючих тканин, порушенню їх функцій, 
а відповідно до погіршення якості життя та більш 
складної психосоціальної адаптації [2; 4; 7; 11].

Вибір методу лікування та післяопераційного 
знеболення повинен забезпечувати не лише про-
типухлинний вплив, а покращувати самопочуття 
хворого, яке включає інтенсивність болю, наяв-
ність набряку, можливість харчуватись [12].

Вивчення якості життя (ЯЖ) пацієнта в ста-
ціонарі відображає правильність тактики вибору 
лікування та можливість їх повернення до повсяк-
денного життя [3; 9; 17]. 

Поняття ЯЖ у медицині почали використову-
вати з 1977 р., а широкого застосування воно зна-
йшло у 90-ті роки. На конференції Національного 
Інституту Раку США (NCI) та Американського 
Товариства Клінічної Онкології (ASCO), що від-
булася у 1990 р., показник ЯЗ був затвердже-
ний провідним за значимістю критерієм оцінки 
результативності протипухлинного лікування 
після показника виживання [6].

Якість життя – це сукупна оцінка фізичного, 
психічного, емоційного та соціального функціо-
нування людини, заснована на його суб’єктивному 
сприйнятті [5]. У медицині широко поширений 
термін «якість життя, пов’язане зі здоров’ям» [13], 
він дозволяє диференційовано визначати вплив 
хвороби та лікування на стан пацієнта. При цьому 
ефективність лікувальних та реабілітаційних захо-
дів оцінюється суб’єктивними відчуттями самого 
пацієнта, що дає змогу визначити не лише його 
об’єктивний статус, а й самооцінку цього статусу. 
ЯЖ є одним із ключових понять у сучасній меди-
цині, яке дозволяє дати глибокий багатоплановий 
аналіз фізіологічних, психологічних, емоцій-

них та соціальних проблем хворої людини [10]. 
У цих об’єктивних і суб’єктивних змінах осо-

блива роль відводиться больовому фактору, як 
основному каталізатору патологічних процесів, 
що відбуваються в організмі хворого в цілому. 
В зв’язку з чим вважаєм доречним порівняння 
показників рівня ЯЖ хворих залежно від методу 
проведеної протибольової терапії.

Мета дослідження. Грунтуючись на показни-
ках якості життя, провести порівняльну оцінку 
ефективності варіантів протибольової терапії 
із  застосуванням тривалого провідникового піс-
ляопераційного знеболення та з використанням 
ненаркотичних аналгетиків у хворих з пухлинами 
порожнини рота та ротоглотки на етапі стаціонар-
ного лікування.

Матеріали та методи дослідження. Дослі-
дження проводили у 38 хворих (23 чоловіки, 
15  жінок) з злоякісними пухлинами порожнини 
рота та ротоглотки у віці від 33 до 89 років, які пере-
бували на лікуванні в Подільському реґіонарному 
центрі онкології у відділенні пухлин голови та шиї 
із злоякісними пухлинами язика, дна порожнини 
рота та ротоглотки І–ІІІ стадії. Усім пацієнтам вико-
нувалося оперативне лікування в об’ємі видалення 
пухлини з оточуючими тканинами та закриття 
дефекту місцевими тканинами чи відділеними 
клаптями. Хворі знаходились на зондовому харчу-
вання. Для оцінки впливу на якість життя різних 
варіантів протибольової терапії хворі були поді-
лені на 2 групи, порівняні за віком, тяжкості осно-
вної та супутньої патології – основну (18 пацієн-
тів) та контрольну (20 пацієнтів). В основній групі 
післяопераційний больовий синдром купірували 
методом тривалого провідникового післяоперацій-
ного знеболення (ТППЗ), який полягає в установці 
катетера біля місця виходу нервів нижньощелеп-
ного, язикоглоткового та поверхневого шийного 
сплетення та введення через них болюсних доз 
місцевого анестетика. Для здійснення блокад вико-
ристовували місцеві анестетики IV–V  поколінь 
(4% розчин артикаїну з епінефрином 1: 200000 або 
без нього, 3% розчин мепівакаїну).

Якість життя хворих оцінювали за допомо-
гою опитувальника Європейської організації 
з вивчення та лікування раку EORTC–QLQ–
H&N35 (head and neck cancer–specific module) 
[14; 15], який розроблено для спеціальної оцінки 
найважливіших симптомів при пухлинах голови 
і шиї (табл. 1). З опитувальника були виключені 
питання, які дублюються та питання, присвячені 
порушенню статевої функції, адже нас цікавили 
не віддалені результати, а результати стаціонар-
ного лікування. 
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Питання опитувальника враховують: біль та 
його інтенсивність, порушення прийому їжи, 
розвиток тризму, особливості слизової оболонки 
породнини рота та мовлення.

Зменшення суми балів щодо початкового рівня 
оцінювали, як покращання якості життя, а збіль-
шення – як погіршення. Збільшення суми на 
5–10 балів вважали незначним, на 10–20 балів – 
помірним, а більше 20 балів – вираженим. Показ-
ники статусу онкологічного хворого змінюються 
в межах 1–4 за наступною схемою: 1 – не виникає 
проблем; 2 – деякі проблеми; 3 – значні проблеми; 
4 – дуже значні проблеми. 

Опитувальник заповнювали в динаміці 
у чотири етапи: 1) в день госпіталізації;  
2) на третю добу після лікування; 3) на 7 добу; 
4) на 10 добу (табл. 2).

Загальний стан онкологічних хворих за шка-
лою, яка була розроблена Eastern Cooperative 

Oncology Group (ECOG) і рекомендована для 
проведення клінічних досліджень різних методів 
лікування злоякісних новоутворень та індексом 
Карновського. Він оцінює самопочуття і актив-
ність пацієнта, його здатність до самообслугову-
вання, можливість його знаходження в домашніх 
умовах або необхідність в стаціонарної допомоги, 
а також ймовірний прогноз захворювання [12]. 

При прoведенні oбстеження пацієнтів ми керу- 
вaлись міжнaрoдними тa вітчизняними нoрмa- 
тивнo-прaвoвими дoкументaми з біoметричнoї 
етики: Женевськoю деклaрaцією, Ґельсінською 
декларацією Всесвітньої медичної асоціації з біо-
медичних досліджень, де людина є їхнім об’єктом 
(World Medical Association Declaration of Hel-
sinki 1994, 2000, 2008), Міжнaрoдним Кoдексoм 
медичнoї етики, Міжнaрoдним керівництвoм 
з етики біoмедичниx дoсліджень зa учaсті 
людини, СIOМS (Женевa, 1993 р.), Деклaрaцією 

Таблиця 1
Оцінка якості життя хворих на рак голови і шиї за опитувальником EORTC-QLQ-H&N35

Запитання Бали
ні дещо значно дуже

У Вас був біль у ротовій порожнині? 1 2 3 4
У Вас був біль у ділянці щелеп? 1 2 3 4
У Вас була болючість у ротовій порожнині? 1 2 3 4
У Вас був біль у горлі? 1 2 3 4
У Вас були проблеми з ковтанням рідини? 1 2 3 4
У Вас були проблеми з ковтанням протертої їжі? 1 2 3 4
У Вас були проблеми з ковтанням твердої їжі? 1 2 3 4
Ви давились при ковтанні? 1 2 3 4
У Вас були проблеми з зубами? 1 2 3 4
У Вас були проблеми з широким відкриттям рота? 1 2 3 4
У Вас була сухість у ротовій порожнині? 1 2 3 4
У Вас була в’язка слина? 1 2 3 4
У Вас були проблеми з відчуттям запаху? 1 2 3 4
У Вас були проблеми з відчуттям смаку? 1 2 3 4
Ви кашляєте? 1 2 3 4
Ви охрипли? 1 2 3 4
Ви відчували себе погано? 1 2 3 4
Вас турбував Ваш зовнішній вигляд? 1 2 3 4
У Вас були проблеми з їжею? 1 2 3 4
У Вас були проблеми з їжею в присутності родичів? 1 2 3 4
У Вас були проблеми з їжею в присутності інших людей? 1 2 3 4
Вам було важко насолоджуватись їжею? 1 2 3 4
Вам було важко говорити з людьми? 1 2 3 4
Вам було важко говорити по телефону? 1 2 3 4
У Вас були труднощі в спілкуванні з членами сім’ї? 1 2 3 4
У Вас були труднощі в спілкуванні з друзями? 1 2 3 4

Запитання Бали
ні так

Ви приймали знеболюючі засоби? 1 2
Ви користувались шлунковим зондом? 1 2
У Вас була втрата маси тіла? 1 2
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з відстoювaння прaв пaцієнтів у Єврoпі, ВOOЗ 
(1994  р.), Керівництвoм з нaлежнoї клінічнoї 
прaктики, яке підгoтoвлене Міжнaрoднoю кoнфе- 
ренцією з гaрмoнізaції, ICH GCP (1996 р.), 
Кoнвенцією прo зaxист прaв і гіднoсті людини 
у зв’язку із зaстoсувaнням дoсягнень біoлoгії тa 
медицини (Рaда Єврoпи 1997  р.) з нaступними 
«Дoдaткoвими прoтoкoлaми», Нaкaзом МOЗ 
Укрaїни № 110 від 14.02.2012 р. «Інфoрмoвaнa 
дoбрoвільнa згoдa пaцієнтa нa oбрoбку персoнaльниx 
даних» за позитивним висновком комісії з питань 
біоетики Вінницького національного медичного 
університету ім. М.І. Пирогова МОЗ України.

Статистичну обробку отриманих даних про-
водили за допомогою математичного статис-
тичного методу на ПК за допомогою програм-
ного забезпечення Excel з пакетів Microsoft 
Office 2003, STATISTICA 5.5 (належить 
ЦНІТ ВНМУ ім. М.І. Пирогова, ліцензійний 
№ AXXR910A374605FA) за критерієм Ст’юдента. 
Відмінності між групами вважали статистично 
значущими при р<0,05. 

Результати отримані в рамках НДР кафе-
дри хірургічної стоматології та щелепно-лице-
вої хірургії Вінницького національного медич-
ного університету ім. М.  І. Пирогова «Розробка 
методів хірургічного лікування хворих на пато-
логію щелепно-лицевої області з урахуванням 
корекції супутніх захворювань» (номер держав-
ної реєстрації 0118U005403, термін виконання 
2018–2022 рр., керівник – завідувач кафедри хірур-
гічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії 
ВНМУ ім. М.І.Пирогова, доктор медичних наук, 
професор Шувалов С.М.).

Результати дослідження та їх обговорення. 
Результати впливу на ЯЖ проведення протибо-

льової терапії методом ТППЗ та із застосуванням 
ненаркотичних аналгетиків за опитувальником 
EORTC–QLQ–H&N35 представлені в табл. 2.

Як видно з табл. 2, до початку лікування, 
у хворих обох груп вихідні показники якості 
життя були співставними і не мали статистично 
значущих відмінностей (р=0,343). На третю добу 
після оперативного лікування виявлено зниження 
загального статусу здоров’я, як у хворих основної 
так і групи порівняння, в середньому у 1,5 рази 
порівняно з показниками при госпіталізації. Зни-
ження показників пов’язано з тим, що в перші 
три доби з’являються нові відчуття у пацієнта, 
які пов’язані з проведеним оперативним ліку-
ванням такі, як оніміння губи, малорухомість 
органів порожнини рота, неможливість повно-
цінно ковтати і харчуватись, відчуття диском-
форту, боротьба зі слинотечею. Тому, знеболення 
у подоланні дискомфорту та больових відчуттів 
найбільш суттєвий фактор. Так, були виявлені 
статистично значущі відмінності між групами 
(р=0,009). На сьому добу післяопераційного пері-
оду у хворих обох груп також було встановлено 
статистично достовірне зниження цього інте-
грального показника, що вказує на покращення 
стану пацієнтів і ефективність ТППЗ (р=0,023*). 
На 10 добу показник загального статусу здоров’я 
у хворих вірогідно зменшувався, зокрема у осно-
вній групі до 29,5±0,9 балів, а в групі порівняння – 
до 37,2±2,4 (р=0,008*). 

Отримані нами дані в результаті оцінки якості 
життя хворих з раком порожнини рота та рото-
глотки в порівнянні з вихідними показниками 
дозволяють говорити про покращення загального 
статусу здоров’я, в основній групі. Це пов’язано 
із тривалим безболісним періодом у пацієнтів та 

Таблиця 2
Показники якості життя хворих на за опитувальником EORTC-QLQ-H&N35, (n=38, M±m)
Етапи дослідження Основна група Група порівняння Р (χ2)

В день госпіталізації 39,2±2,1 40,5±2,9 0,343
На 3 добу 55,6±2,2 64,9±2,4 0,009*
На 7 добу 37,9±0,9 42,9±1,8 0,023*
На 10 добу 29,5±0,9 37,2±2,4 0,008*

* – статистично значима різниця між групами хворих.

Таблиця 3
Аналіз ефективності лікування за індексом Карновського, (n=38, M±m)

Етапи дослідження Основна група,% Група порівняння,% Р (χ2)
В день госпіталізації 85,6±5,1 82,5±6,4 0,357
На 3 добу 76,7±4,9 71,0±4,5 0,208
На 7 добу 88,3±3,8 76,5±4,9 0,046*
На 10 добу 90,6±4,2 80,0±3,2 0,039*

* – статистично значима різниця між групами хворих.
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розумінням можливості ковтання і подальшого 
нормального харчування. 

У той же час в групі порівняння у хворих від-
значаються незначні зміни за даними показника 
якості життя, що пов’язано з менш вираженим 
ефектом від отриманого післяопераційного зне-
болення.

З наведених в табл. 3 даних видно, що первин-
ний стан пацієнтів основної та групи порівняння 
в середньому є практично однаковим, що дає під-
ставу вважати групи співставними за цим критерієм. 

Після видалення пухлини на 3 добу у обох гру-
пах хворих встановлено підвищення цього показ-
ника (р=0,357). На 7 добу післяопераційного пері-
оду індекс Карновського також підвищувався, 
але його різниця між основною (88,3±3,8%) та 
групою порівняння (76,5±4,9%) була значною 
і статистично вірогідною (р=0,046). На 10 добу 
післяопераційного періоду та проведеного ліку-
вання зі знеболенням показник поліпшення стану 
хворих у основній групі був вірогідно вищим за 
групу порівняння: відповідно 25% проти у 10% 
(р=0,039*). Таким чином, проведений нами ста-
тистичний аналіз, з використанням індексу 
Карновського, з високим рівнем значущості та 
достовірності підтверджує ефективність проти-
больової терапії із застосуванням тривалого про-
відникового післяопераційного знеболення лише 
на 7 та 10 добу, хоча пацієнти відчували тривалі 
безболісні періоди починаючи з 3 доби.

Результати оцінки загального стану онколо-
гічних хворих за шкалою ECOG представлені 
в табл. 4.

Як видно з табл. 4, рівень активності у хворих 
як основної так і групи порівняння до початку 
оперативного лікування був однаково зниженим 
(р=0,988). На 3 добу після видалення пухлини 
різниця у загальносоматичному стані хворих за 
шкалою ECOG між основною (0,72±0,74) та гру-
пою порівняння (1,1±0,31) була, але статистично 
невірогідною (р=0,110). На 7 добу післяоперацій-
ного періоду, в групі порівняння хворих показ-
ник майже не змінився, на відміну від показника 
в основній групі, де спостерігалось зниження 
(р=0,048*). На 10 добу післяопераційного періоду 

встановлено поліпшення стану пацієнтів: а саме 
вірогідно зниження вищезазначеного показника 
у основній групі – на 50%, а у групі порівняння – 
на 21% (р=0,039*). 

Позитивна динаміка рівня ЯЖ в основній групі 
свідчить про адекватне усунення больового син-
дрому, що дозволяло хворим відчути себе впевне-
нішими. Пацієнти ставали здатними долати легке 
і більш важке фізичне навантаження, не відчува-
ючи нестачі сил та енергії. Негативна динаміка 
показника в контрольній групі, на 10-ту добу 
протибольової терапії, була обумовлена ​​появою 
побічних ефектів від прийому ненаркотичних 
анальгетиків та відновленням больових відчуттів 
через зниження їх аналгетичної дії.

Низькі значення ЯЖ в групі порівняння клі-
нічно визначалися вираженими порушеннями 
функцій жування, ковтання, які зумовлені болем. 
Пацієнти, навіть, на 10 добу не могли приймати 
ту їжу, яка їм подобається і в тій кількості, яку 
їм хочеться, адже щє перебували на зоновому 
харчуванні. На відміну, від основної групи, де на 
10 добу відновлювався акт ковтання і пацієнтам 
проводили видалення зонда і переводили на зви-
чайне харчування. 

Таким чином, проведене дослідження різних 
схем післяопераційного знеболення дозволяє 
зробити наступні висновки: по кожному показ-
нику, який характеризує якість життя пацієнтів 
проведене лікування давало позитивний ефект. 
Показники хворих основної групи вказують на 
те, що тривале провідникове післяопераційне 
знеболення є більш ефективним у порівнянні 
з знеболюючими препаратами центральної дії. 
Крім того, якість життя онкологічних хворих 
потрібно досліджувати не тільки як показник 
ефективності лікування та реабілітації, а й підви-
щувати його за рахунок проведення лікувально-
реабілітаційних заходів.

Висновки. 
1. Протибольова терапія із застосуванням 

ТППЗ, у порівнянні з традиційним використан-
ням ненаркотичних анальгетиків, дозволяє більш 
адекватно купірувати больовий синдром у хворих 
з пухлинами порожнини рота та ротоглотки, уни-

Таблиця 4
Загальний стан хворих за шкалою ECOG, (n=38, M±m)

Етапи дослідження Основна група Група порівняння Р (χ2)
В день госпіталізації 0,61±0,50 0,60±0,50 0,988

На 3 добу 0,72±0,74 1,10±0,31 0,110
На 7 добу 0,44±0,51 0,85±0,47 0,048*
На 10 добу 0,28±0,46 0,55±0,51 0,039*

* – статистично значима різниця між групами хворих.
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каючи виникнення виражених побічних ефектів 
і досягти більш високих показників ЯК пацієнтів, 
що свідчить про його перевагу (р<0,05).

2. Найбільш інформативним серед трьох вико-
ристаних показників якості життя є інтегральний 
показник за опитувальником EORTC-QLQH&N35.

3. Використання різних показників якості життя 
та дослідження їх на етапі стаціонарного ліку-
вання дає можливість більш об’єктивно робити 
висновки та при необхідності вносити обґрун-
товані корективи в процес лікувально-реабіліта-
ційних заходів для підвищення якості життя хво-
рих з пухлинами порожнини рота та ротоглотки.
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СТОМАТОЛОГІЧНИЙ СТАТУС  
ТА БІОХІМІЧНІ ПОКАЗНИКИ РОТОВОЇ 
РІДИНИ У ПІДЛІТКІВ-СПОРТСМЕНІВ 

В ПРОЦЕСІ КОМПЛЕКСНОГО 
ЛІКУВАННЯ

Мета роботи. Оцінка стоматологічного статусу 
та біохімічних показників ротової рідини у підлітків-
спортсменів в процесі комплексного стоматологіч-
ного лікування. Матеріали і методи. В дослідженнях 
брали участь 59 хлопців 12–14 років, які професійно 
займаються спортом, з основними стоматологічними 
захворюваннями (основна група – 35 осіб, група порів-
няння – 24 особи). Розроблений лікувально-профілак-
тичний комплекс, який включав препарати «Альбумін 
яєчний плюс», «Хлорофіліпт-спрей», «Сірка активна», 
«Фтор активний» та зубні пасти «Biodentis» 
і «Meridol», покращив стоматологічний статус 
спортсменів 12–14 років – за 2 роки спостережень 
приріст карієсу зубів в основній групі був в 1,65 рази 
меншим, ніж в групі порівняння. При цьому редукція 
карієсу склала 39,21 %. Через 2 роки спостережень 
індекс Parma % в основній групі пацієнтів зменшився 
в 1,98 рази в порівнянні з вихідним станом, індекс 
кровоточивості – в 3,05 рази, індекс Silness-Loe – 
в 1,74 рази, а індекс Stallard – в 1,59 рази. Через півроку 
після проведення комплексної терапії в основній групі 
дітей активність лізоциму в ротовій рідині зросла 
майже в 1,71 рази, а через 1 рік – в 2,67 рази, актив-
ність каталази через 2 роки була в 2,33 рази вище 
значень в початковому стані та відповідного рівня 
в групі порівняння. Підвищені в початковому стані 
в ротовій рідині пацієнтів рівень малонового діаль-
дегіду, активність еластази та уреази під дією ліку-
вально-профілактичної терапії зменшились в основній 
групі за 2 роки спостережень відповідно в 5,71 рази, 
в 2,59 рази та в 2,53 рази відносно вихідного стану, 
наближаючись до норми. Отримані дані свідчать про 

достатньо високу ефективність запропонованої ліку-
вально-профілактичної терапії.
Ключові слова: професійні спортсмени, пубертат-
ний вік, стоматологічний статус, біохімічні показ-
ники, ротова рідина. 
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DENTAL STATUS AND BIOCHEMICAL 
PARAMETERS OF ORAL FLUID 

IN TEENAGE ATHLETES  
IN THE PROCESS OF COMPLEX 

TREATMENT

Purpose of the work. Assessment of dental status and 
biochemical parameters of oral fluid in adolescent 
athletes in the process of complex dental treatment. 
Materials and methods. The study involved 59 children 
aged 12–14 who are professionally engaged in sports, 
with major dental diseases (the main group – 35 people, 
the comparison group – 24 people). Developed treatment 
and prevention complex, which included drugs "Albumin 
egg plus", "Chlorophyll spray", "Active sulfur", "Active 
fluoride" and toothpastes "Biodentis" and "Meridol", 
improved the dental status of athletes 12–14 years – for 
2 years of observations the increase in dental caries in the 
main group was 1.65  times less than in the comparison 
group. The reduction of caries was 39.21%. After 2 years 
of follow-up, the Parma % index in the main group 
of patients decreased 1.98 times compared to initial 
state, the bleeding index – 3.05 times, the Silness-Loe 
index – 1.74 times, and the Stallard index – 1, 59 times. 
Six months after complex therapy in the main group of 
children, the activity of lysozyme in oral fluid increased 
almost 1.71 times, and after 1 year – 2.67 times, catalase 
activity after 2  years was 2.33 times higher than in the 
initial state and the corresponding level in the comparison 
group. Increased in the initial state in the oral fluid of 
patients the level of malonic dialdehyde, the activity of 
elastase and urease under the action of therapeutic and 
prophylactic therapy decreased in the main group for 
2 years of observation, respectively, 5.71 times, 2.59 times 
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and 2.53 times relative to baseline state, approaching the 
norm. The obtained data testify to rather high efficiency of 
the offered treatment-and-prophylactic therapy.
Key words: professional athletes, puberty, dental status, 
biochemical parameters, oral fluid.

Надмірне фізичне навантаження, особливо 
в юнацькому віці, може призводити до заго-
стрення вже наявних в організмі інфекційних та 
запальних осередків [1]. Виявлено, що захворю-
вання порожнини рота у професійних спортсме-
нів займають лідируючі позиції серед усіх донозо-
логічних станів та захворювань [2]. Це зумовлено 
тим, що заняття спортом призводить до необхід-
ності збільшення інтенсивності м’язової діяль-
ності, яка досягається при високому рівні глюко-
кортикоїдів (кортизол), що суттєво знижує рівень 
реактивності організму і стан місцевого імунітету 
слизової оболонки порожнини рота [3]. Тому роз-
робка спеціальної терапії для лікування стомато-
логічних захворювань у підлітків, які професійно 
займаються спортом, є актуальним завданням 
сучасної стоматології.

Метою цієї роботи була оцінка стоматологіч-
ного статусу та біохімічних показників ротової 
рідини у підлітків-спортсменів в процесі комп-
лексного стоматологічного лікування.

Матеріали і методи. В дослідженнях брали 
участь 59 хлопців 12–14 років, які професійно 
займаються спортом, з основними стомато-
логічними захворюваннями (основна група – 
35  осіб, група порівняння – 24 особи). Підліт-
кам із групи порівняння проводилася санація 
порожнини рота та професійна гігієна. Пацієнти 
основної групи додатково отримували розро-
блений лікувально-профілактичний комплекс 

(ЛПК), що включав в себе препарати антиок-
сидантного, імуномодулюючого та протиза-
пального характеру дії, які покращують процес 
кісткоутворення, формування дентину та зубної 
емалі («Альбумін яєчний плюс», «Хлорофіліпт-
спрей», «Сірка активна», «Фтор активний», 
зубні пасти «Biodentis» і «Meridol»).

В клінічних дослідженнях стан твердих тка-
нин зубів оцінювали за індексами КПВз та КПВп 
(карієс-пломба-видалення). Стан тканин паро-
донту визначали за допомогою індексів РМА %, 
Шиллера-Писарєва (Ш-П), кровоточивості та зуб-
ного каменю. Гігієнічний стан ротової порожнини 
визначали з використанням індексів Silness-Loe 
та Stallard [4]. В клініко-лабораторних досліджен-
нях оцінювався стан ротової рідини спортсменів-
підлітків за такими показниками, як активність 
лізоциму [5], каталази [6], еластази [7], уреази [8] 
та вміст малонового діальдегіду (МДА) [9]. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
В основній групі спортсменів, які отримували роз-
роблений лікувально-профілактичний комплекс, 
індекс КПВз за 1 рік спостережень збільшився 
в 1,11 рази, а в групі порівняння, якій надавали 
тільки базову терапію, в 1,3 рази. Таким чином, за 
2 роки спостережень приріст карієсу зубів у під-
літків-спортсменів основної групи був в 1,65 рази 
меншим, ніж в групі порівняння (табл. 1).

При цьому карієспрофілактична ефективність 
розробленого лікувального комплексу склала 
39,21%.

В основній групі підлітків-спортсменів через 
6 місяців спостережень індекс РМА % змен-
шився в 2 рази, в той час, як в групі порівняння 
він майже не змінився. Через 2 роки спостере-
жень даний індекс в основній групі пацієнтів був 

Таблиця 1
Динаміка приросту карієсу зубів за індексом КПВз у підлітків-спортсменів в процесі лікування 

Терміни
Група Вихідний стан Через 6 міс. Через 1 рік Через 2 роки Приріст за 2 роки

Основна група 
n=35

3,79±0,4
р>0,05

4,06±0,4
р>0,05

4,19±0,4
р>0,05

4,46±0,5
р>0,05 0,670

Група порівняння
n=24 3,76±0,4 3,98±0,4 4,53±0,5 4,86±0,5 1,102

Примітка: р – показник достовірності відмінностей основної групи від групи порівняння в процесі лікування.

Таблиця 2
Динаміка змін індеку Parma у підлітків-спортсменів в процесі лікування, %

Терміни
Група Вихідний стан Через 6 місяців Через 1 рік Через 2 роки

Основна група
n=35 31,01 15,6 16,1 15,7

Група порівняння
n=24 30,89 28,5 29,3 30,2
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в 1,98 рази меншим в порівнянні з вихідним ста-
ном та в 1,92 рази меншим відносно групи порів-
няння (табл. 2). 

Індекс кровоточивості в основній групі, яка 
отримувала ЛПК через 1 рік спостережень змен-
шився в 2,76 рази, а в групі порівняння, яка отри-
мувала тільки базову терапію, він навпаки збіль-
шився в 1,15 рази (табл. 3). 

Через 2 роки спостережень індекс кровоточи-
вості в основній групі був в 3,05 рази меншим 

відносно вихідного стану. В групі порівняння він 
за цей час збільшився в 1,5 рази (табл. 3).

Розроблений лікувально-профілактичний 
комплекс також мав позитивний вплив на показ-
ники гігієни порожнини рота обстежуваних паці-
єнтів. В основній групі підлітків-спортсменів 
індекс Silness-Loe за 6 місяців, 1 рік та 2 роки 
спостережень зменшився в порівнянні з вихід-
ним станом в 1,83 рази, в 1,65 рази та в 1,74 рази 
відповідно. Через 2 роки спостережень значення 

Таблиця 3
Динаміка змін індексу кровоточивості у підлітків-спортсменів в процесі лікування 

Терміни
Група Вихідний стан Через 6 місяців Через 1 рік Через 2 роки

Основна група
n=35

0,58±0,04
р>0,05

0,22±0,03
р<0,001

0,21±0,03 
р<0,001 

0,19±0,02
р<0,001

Група порівняння
n=24 0,54±0,04 0,59±0,05 0,62±0,05 0,83±0,1

Примітка: р – показник достовірності відмінностей основної групи від групи порівняння в процесі лікування.

Таблиця 4
Динаміка змін індексів гігієни Silness-Loe та Stallard у підлітків-спортсменів  

в процесі лікування 

Показники
Терміни

Silness-Loe Stallard
Основна група

n=35
Група порівняння

n=24
Основна група

n=35
Група порівняння

n=24

Вихідний стан 1,48±0,2
р>0,05 1,31±0,15 1,43±0,15

р>0,05 1,51±0,15

Через 6 місяців 0,81±0,1
р>0,05 1,02±0,1 0,85±0,1

р<0,005 1,48±0,15

Через 1 рік 0,9±0,1
р<0,05 1,35±0,14 0,8±0,1

р<0,005 1,51±0,15

Через 2 роки 0,85±0,1
р<0,005 1,51±0,15 0,9±0,1

р<0,005 1,62±0,15

Примітка:  р – показник достовірності відмінностей основної групи від групи порівняння в процесі лікування.

Таблиця 5 
Активність лізоциму в ротовій рідині у підлітків-спортсменів  

в процесі комплексного лікування, од/мл
Групи

Терміни 
дослідження

Група порівняння 
n=14

Основна група
n=16

Норма 0,114 ± 0,010

Вихідний стан 0,049 ± 0,005
p < 0,001

0,051 ± 0,004
p < 0,001

Через 6 місяців
0,075 ± 0,009

p < 0,01
p1 < 0,05

0,087 ± 0,009
p < 0,01
p1 < 0,01

Через 1 рік
0,045 ± 0,006

p < 0,001
p1 > 0,05

0,136 ± 0,015
p > 0,05

p1 < 0,001

Через 2 роки
0,054 ± 0,007

p < 0,001
p1 > 0,05

0,110 ± 0,008
p > 0,05

p1 < 0,001
Примітка: p – достовірність відмінностей від показника норми;
p1 – достовірність відмінностей від початкового рівня.
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даного індексу в основній групі було в 1,77 рази 
меншим відносно групи порівняння, пацієнти 
якої отримували тільки базову терапію (табл. 4).

Індекс гігієни Stallard в основній групі під-
літків-спортсменів через 6 місяців спостережень 
зменшився в 1,68 рази, а через 1 рік – в 1,79 рази. 
В групі порівняння через 1 рік спостережень 
даний індекс залишався не змінним. Через 2 роки 
спостережень індекс Stallard в основній групі 
пацієнтів був в 1,8 рази меншим відносно групи 
порівняння (табл. 4).

Біохімічні дослідження ротової рідини виявили 
також зниження в 2,24 рази активності лізоциму 
в ротовій рідині обстежених дітей основної групи 
в порівнянні з нормою, що свідчить про недо-
статній рівень неспецифічного антимікробного 
захисту в їхній порожнині рота. Через півроку 

після проведення комплексної терапії в основній 
групі дітей активність лізоциму зросла майже 
в 1,71 рази, а через 1 рік – в 2,67 рази (табл. 5).

При цьому також мало місце достовірне під-
вищення активності каталази, показника анти-
оксидантної системи, в ротовій рідині підлітків-
спортсменів основної групи в умовах надмірного 
фізичного навантаження, які отримували ЛПК. 
Через 24 місяці, активність каталази в ротовій 
рідині дітей основної групи була в 2,33 рази вище 
значень в початковому стані та відповідного рівня 
в групі порівняння (табл. 6).

Патологічні процеси зазвичай супроводжу-
ються зростанням рівня ендогенних перекисів 
ліпідів, які виступають в якості ушкоджую-
чого фактору і порушують структурну і функ-
ціональну організацію мембран клітин. В ході 

Таблиця 6
Активність каталази в ротовій рідині у підлітків-спортсменів  

в процесі комплексного лікування, мкат/л
Групи

Терміни 
Група порівняння 

n = 14
Основна група

n = 16
Норма 0,24 ± 0,02

Початковий 0,10 ± 0,01
p < 0,001

0,09 ± 0,01
p < 0,001

Через 6 місяців
0,15 ± 0,02

p < 0,01
p1 > 0,05

0,20 ± 0,02
p > 0,05
p1 < 0,05

Через 1 рік
0,08 ± 0,01
p < 0,001
p1 > 0,05

0,27 ± 0,03
p > 0,05

p1 < 0,001

Через 2 роки
0,09 ± 0,01
p < 0,001
p1 > 0,05

0,21 ± 0,02
p > 0,05
p1 < 0,05

Примітка: p – достовірність відмінностей від показника норми;
p1 – достовірність відмінностей від початкового рівня.

Таблиця 7
Вміст малонового діальдегіду в ротовій рідині у підлітків-спортсменів  

в процесі комплексного лікування, ммоль/л
Групи

Терміни
Група порівняння 

n = 14
Основна група

n = 16
Норма 0,18 ± 0,02

Вихідний стан 1,14 ± 0,09
p < 0,001

1,20 ± 0,13
p < 0,001

Через 6 місяців
0,55 ± 0,07
p < 0,001
p1 < 0,001

0,40 ± 0,04
p < 0,05

p1 < 0,001

Через 1 рік
0,76 ± 0,06
p < 0,001
p1 < 0,05

0,14 ± 0,02
p > 0,05

p1 < 0,001

Через 2 роки
0,60 ± 0,05
p < 0,001
p1 < 0,05

0,21 ± 0,02
p > 0,05

p1 < 0,001
Примітка: p – достовірність відмінностей від показника норми;
p1 – достовірність відмінностей від початкового рівня. 
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процесу перекисного окислення ліпідів (ПОЛ) 
утворюються діальдегіди типу малонового, які 
є мутагенами і мають виражену цитотоксич-
ність. За рівнем МДА в біологічних об'єктах, 
зокрема в ротовій рідині, можна судити про 
ступінь ПОЛ в порожнині рота та його зміни 
в процесі лікування. З даних таблиці 7 видно, 
що вихідний рівень МДА в ротовій рідині під-
літків-спортсменів обох груп був підвищений 
в 6,67 рази в порівнянні з нормою, що свідчить 
про посилене утворення продуктів пероксидації 
в порожнині рота при цьому.

Через 6 місяців в групі порівняння зниження 
цього показника складало 2,07 рази, в той час, 
як в основній групі, яка отримувала лікувально-
профілактичний комплекс – в 3 рази. Через 1 рік 
в основній групі цей показник знизився до норми, 

в той час, як в групі порівняння він перевищував 
норму в 4,22 рази (табл. 7).

Ступінь активності еластази, який відобра-
жає інтенсивність запальних процесів в порож-
нині рота, в основній групі обстежених дітей 
зменшився через 6 місяців в 2,68 рази, в той час, 
як в групі порівняння – в 1,78 рази. Через 1 рік 
активність еластази в ротовій рідині дітей осно-
вної групи знизилось в порівнянні з початковим 
рівнем в 3 рази, в той час, як в групі порівняння 
цей показник наближався до значень вихід-
ного стану. Через 2 роки спостережень значення 
даного показника наближались в основній групі 
до норми та відрізнялись в 1,93 рази від групи 
порівняння (табл. 8).

Про ступінь обсіменіння порожнини рота 
побічно можна судити за рівнем активності фер-

Таблиця 8 
Активність еластази в ротовій рідині у підлітків-спортсменів  

в процесі комплексного лікування, мк-кат/л
Групи

Терміни
Група порівняння 

n = 14
Основна група

n = 16
Норма 1,03 ± 0,09

Вихідний стан 3,04 ± 0,30
p < 0,001

3,11 ± 0,30
p < 0,001

Через 6 місяців
1,70 ± 0,20
p < 0,005
p1 < 0,005

1,16 ± 0,10
p > 0,05

p1 < 0,001

Через 1 рік
2,60 ± 0,30
p < 0,001
p1 > 0,05

1,01 ± 0,08
p > 0,05

p1 < 0,001

Через 2 роки
2,32 ± 0,20
p < 0,001
p1 > 0,05

1,20 ± 0,15
p > 0,05

p1 < 0,001
Примітка: p – достовірність відмінностей від показника норми;
p1 – достовірність відмінностей від початкового рівня.

Таблиця 9 
Активність уреази в ротовій рідині у підлітків-спортсменів  

в процесі комплексного лікування, мк-кат/л
Групи

Терміни
Група порівняння 

n = 14
Основна група

n = 16
Норма 0,135 ± 0,014

Вихідний стан 0,416 ± 0,040
p < 0,001

0,404 ± 0,030
p < 0,001

Через 6 місяців
0,350 ± 0,02

p < 0,005
p1 > 0,05

0,180 ± 0,015
p > 0,05

p1 < 0,005

Через 1 рік
0,320 ± 0,015

p < 0,001
p1 < 0,005

0,140 ± 0,015
p > 0,05

p1 < 0,001

Через 2 роки
0,360 ± 0,023

p < 0,001
p1 < 0,05

0,160 ± 0,020
p > 0,05

p1 < 0,001
Примітка: p – достовірність відмінностей від показника норми;
p1 – достовірність відмінностей від початкового рівня.
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менту уреаза в ротовій рідині. Цей фермент не 
виробляється соматичними клітинами і пробіо-
тичними бактеріями, а виділяється лише умовно-
патогенною і патогенною мікрофлорою. Пред-
ставлені дані в таблиці 9 свідчать про підвищену 
(майже в 3 рази) активність уреази в ротовій 
рідині у дітей груп порівняння і основної на 
вихідному етапі дослідження в порівнянні з нор-
мою. Через 6 місяців комплексної терапії у дослі-
джуваних дітей основної групи було встановлено 
зменшення активності уреази в ротовій рідині 
в 2,24 рази, а в групі порівняння, яка отримувала 
тільки базову терапію – в 1,19. При цьому дослі-
джуваний показник в групі порівняння досто-
вірно перевищував норму в 2,59 рази, в той час 
як в основній групі він перевищував норму лише 
в 1,33 рази (табл. 9).

Дослідження показали, що під впливом регу-
лярного застосування ЛПК активність уреази 
в ротовій рідині дітей основної групи через 
2 роки була в 2,25 рази нижче, ніж в групі порів-
няння (табл. 9).

Проведені біохімічні дослідження ротової 
рідини у спортсменів-підлітків з великим фізич-
ним навантаженням в процесі комплексного 
стоматологічного лікування також свідчать про 
достатньо високу ефективність запропонованої 
лікувально-профілактичної терапії.

Висновки. В основній групі юних спортсме-
нів, яким давали спеціально розроблений ліку-
вально-профілактичний комплекс, за 2 роки спо-
стережень приріст карієсу зубів був в 1,65 рази 
меншим, ніж в групі порівняння. При цьому 
карієспрофілактична ефективність запропонова-
ної терапії склала 39,21%. Через 2 роки спосте-
режень індекс РМА % в основній групі пацієнтів 
був в 1,98 рази меншим в порівнянні з вихідним 
станом та в 1,92  рази меншим відносно групи 
порівняння, індекс кровоточивості – в 3,05 рази 
меншим відносно вихідного стану, індекс гігієни 
Silness-Loe був в 1,77 рази меншим відносно групи 
порівняння, а індекс гігієни Stallard – в 1,8 рази. 
Через півроку після проведення комплексної 
терапії в основній групі дітей активність лізоциму 
в ротовій рідині зросла майже в 1,71 рази, а через  
1 рік – в 2,67 рази, активність каталази через 2 роки 
була в 2,33 рази вище значень в початковому стані 
та відповідного рівня в групі порівняння. Підви-
щені в початковому стані в ротовій рідині підліт-
ків-спортсменів рівень МДА, активність еластази 
та уреази під дією лікувально-профілактичної 
терапії зменшились в основній групі за 2 роки 
спостережень відповідно в 5,71 рази, в 2,59 рази 

та в 2,53 рази відносно вихідного стану, набли-
жаючись до норми. Отримані дані свідчать про 
достатньо високу ефективність запропонованої 
лікувально-профілактичної терапії.
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ПОЛІМОРФІЗМ ГЕНІВ 
СУПЕРОКСИДДИСМУТАЗИ 2  

ТА КАТАЛАЗИ У ДІТЕЙ З МНОЖИННИМ 
КАРІЄСОМ В УМОВАХ ГІПОКСІЇ

Навколишнє середовище, що містить комплекс хіміч-
них, фізичних і біологічних факторів, надає значний 
вплив на стан організму людини, на його здоров’я. 
Важливою є проблема використання адаптації до 
гіпоксії для профілактики та лікування захворювань, 
а також підвищення резистентності організму до різ-
них несприятливих факторів середовища. Мета дослі-
дження. Оцінка впливу поліморфізму генів SOD2 +9Т/С 
Ala16Val rs4880, CAT C-262T rs1001179 у дітей в роз-
витку множинного карієсу в умовах гіпоксії. Матері-
али і методи дослідження. Генотипування було про-
ведено у 15 дітей із множинним карієсом віком від 2 до 
6 років, які проживають у гірському районі Закарпат-
ської області. Групу порівняння склали 10 дітей такого 
ж віку з низькою інтенсивністю каріозного ураження, 
які проживають у тому самому районі. Біологічним 
матеріалом для дослідження була ДНК, екстрагована 
з клітин буккального епітелію. Виділення ДНК із клі-
тин епітелію проводили за модифікованою методикою 
з Chelex. В результаті проведеного молекулярно-гене-
тичного дослідження показано, що в умовах гіпоксії 
13,3% дітей з множинним карієсом і 10% дітей з низь-
кою інтенсивністю карієсу є носіями СС генотипу 
гена SOD2, що зумовлює низьку активність суперок-
сиддисмутази 2, що призводить до недостатнього 
захисту організму. та визначає необхідність засто-
сування антиоксидантної терапії. Мінорний алель Т 
гена САТ становив 10% в основній групі та 5% у групі 
порівняння з низьким рівнем каріозного ураження, що 
проживають у тому ж районі. Мутації, що відповіда-
ють за функціонування SOD-2, CAT, є прогностичними 
несприятливими факторами, предикторами розвитку 
множинного карієсу. Ця категорія дітей потребує 
постійного ретельного спостереження та контролю. 
Виявлено тенденцію до протективного ефекту виник-
нення карієсу при функціонально повноцінних геноти-
пах генів SOD2 +9Т/С щодо гетерозиготних геноти-
пів (ВШ=2,67 та 2,25 відповідно).
Ключові слова: генетичний поліморфізм, множинний 
карієс, гіпоксія, дефіцит йоду та фтору. 
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POLYMORPHISM 
OF THE SUPEROXIDE DISMUTASE 2 

AND CATALASE GENES IN CHILDREN 
WITH MULTIPLE CARIES  

IN HYPOXIA

The environment, which contains a complex of chemical, 
physical and biological factors, has a significant impact 
on the state of the human body, on its health. An important 
problem is the use of adaptation to hypoxia for the 
prevention and treatment of diseases, as well as increasing 
the body’s resistance to various adverse environmental 
factors. Purpose of the study. Evaluation of the effect 
of SoD2 +9T/s gene polymorphism Ala16Val rs4880, 
CAT C-262t rs1001179 in children in the development 
of multiple caries under hypoxia conditions. Materials 
and methods of research. Genotyping was performed 
in 15  children with multiple caries aged 2 to 6 years 
living in the mountainous region of the Transcarpathian 
region. The comparison group consisted of 10 children of 
the same age with low intensity of carious lesions living 
in the same area. The biological material for the study 
was DNA extracted from buccal epithelial cells. DNA 
isolation from epithelial cells was performed using a 
modified Chelex method. As a result of molecular genetic 
research it is shown that in hypoxia 13.3% of children 
with multiple caries and 10% of children with low caries 
intensity are carriers of SS genotype SOD2 gene, which 
causes low activity of superoxide dismutase 2, which leads 
to insufficient protection, and determines the need for 
antioxidant therapy. The minor T allele of the SAT gene 
was 10% in the main group and 5% in the comparison 
group with a low level of carious lesions living in the same 
area. Mutations responsible for the functioning of SOD-2, 
CAT, are prognostic adverse factors, predictors of multiple 
caries. This category of children needs constant close 
monitoring and control. The tendency to the protective 
effect of caries in functionally complete genotypes of 
SOD2 + 9T / C genes relative to heterozygous genotypes 
(HS = 2.67 and 2.25, respectively) was revealed.
Key words: genetic polymorphism, multiple caries, 
hypoxia, iodine and fluoride deficiency.

Навколишнє середовище, що містить комп-
лекс хімічних, фізичних і біологічних факторів, 
надає значний вплив на стан організму людини, 
на його здоров’я.
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Навколишнє повітря складається з різноманіт-
них газів, одні з них постійно присутній у пові-
трі (О, N), а інші у вигляді газоподібних домішок 
(С, Н та ін). У міру збільшення висоти місцевості 
зменшується щільність атмосфери, тому в горах 
знижується барометричний тиск і вміст найваж-
ливіших для життя газів кисню та вуглекислоти. 
За даними [1], чим нижчий рівень кисню в атмос-
ферному повітрі, тим глибше викликані ним зміни 
у функціонуванні всіх органів та систем організму. 

Важливою є проблема використання адаптації 
до гіпоксії для профілактики та лікування захво-
рювань, а також підвищення резистентності орга-
нізму до різних несприятливих факторів серед-
овища [2].

Зниження функції мітохондрій характеризу-
ється активізацією процесу гліколізу, який при 
гіпоксії супроводжується підвищенням у ткани-
нах молочної та піровиноградної кислот, пере-
кисних сполук, порушенням обміну кальцію [3]. 
Перелічені умови створюють високий ризик пато-
логічних змін у тканинах зростаючого організму 
дитини, особливо в тканинах зубів, що розвива-
ються, що і має місце при хронічних захворюван-
нях у дітей, що супроводжуються гіпоксичним 
синдромом [4].

Встановлено негативний вплив внутрішньоу-
тробної гіпоксії на анаболічні процеси енамело-
бластів, що призводить до зниження кількості зон 
ядерцевих організаторів у даній популяції та, як 
наслідок – до патології у формуванні емалі [5].

Підвищення постгіпоксичної активності ана-
еробного гліколізу з посиленням біосинтезу 
молочної кислоти в організмі і, зокрема, у ткани-
нах порожнини рота та в клітинах слинних залоз 
може бути одним з факторів створення постійної 
карієсогенної ситуації у дітей з первинною (гене-
тично обумовленою) та вторинною (набутою) 
мітохондріальною недостатністю [6]. Встанов-
лено роль активації перекисного окиснення ліпі-
дів (ПОЛ) у розвитку пошкоджень твердих тка-
нин зуба під час стресу [7]. 

Активність антиоксидантної системи, що 
обмежує розвиток радикальних окисних проце-
сів, генетично детермінована і генетичний дефект 
антиоксидантних ферментів веде до зміни їх актив-
ності та порушення антиоксидантного захисту [8]. 

Першу лінію захисту від окисного стресу 
представляють ферменти супероксиддисмутаза 
(СОД) та каталаза, рівень яких в організмі зале-
жить від експресії їх генів (CAT, SOD1, SOD2 
тощо) [9; 10]. Мутації у генах ферментів антиок-
сидантної системи можуть призводити до зміни 

антиоксидантного потенціалу, а однонуклеатидні 
варіанти генів SOD1, SOD2 та CAT підвищують 
ризик розвитку різних захворювань. Однонукле-
атидні варіанти генів можуть бути використані як 
інструмент молекулярної діагностики.

Мета дослідження. Оцінка впливу полімор-
фізму генів SOD2 +9Т/С Ala16Val rs4880, CAT 
C-262T rs1001179 у дітей в розвитку множинного 
карієсу в умовах гіпоксії.

Матеріали і методи дослідження. Генотипу-
вання було проведено у 15 дітей із множинним 
карієсом віком від 2 до 6 років, які проживають 
у гірському районі Закарпатської області. Групу 
порівняння склали 10 дітей такого ж віку з низь-
кою інтенсивністю каріозного ураження, які про-
живають у тому самому районі. Біологічним мате-
ріалом для дослідження була ДНК, екстрагована 
з клітин буккального епітелію. Виділення ДНК 
із клітин епітелію проводили за модифікованою 
методикою з Chelex [11]. Молекулярно-генетич-
ний аналіз геномної ДНК дітей виконано методом 
полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР). Алельні 
варіанти гена SOD2 +9Т/С (Ala16Val) rs4880, CAT 
C-262T rs1001179 оцінювали за методом алель-
специфічної полімеразної ланцюгової реакцією. 
Праймери синтезували у фірмі Metabion (Німеч-
чина). ПЛР-буфер фірми Fermentas (Литва). Амп-
ліфікацію проводили на термоциклері "Labcycler" 
(SensQuest, Німеччина). Результати ампліфікації 
оцінювали шляхом проведення горизонтального 
електрофорезу в 2% агарозному гелі, пофарбова-
ному етідіум бромідом.

При статистичному аналізі результатів дослі-
джень використовували такі показники, як частота 
генотипів і алелей. Частоту алелей генів обчислю-
вали методом прямого підрахунку за формулою:  
f = n/2N, де n – кількість разів зустрічаємості алелі 
(у гомозигот він враховувався двічі); 2N – подво-
єна чисельність обстежених. Частоту народження 
окремих генотипів визначали, як відсоткове від-
ношення індивідів, що несуть генотип, до загаль-
ного числа обстежених у групі за формулою:  
f = n/N, де n – кількість разів зустрічаємості гено-
типу (комбінації); N – чисельність обстежених. 

Результати та їх обговорення. Було прове-
дено дослідження у дітей поліморфізму генів 
антиоксидантного захисту SOD2 та CAT. Резуль-
тати генотипування представлені у таблицях 1–2.

Встановлено, що серед обстежених дітей з мно-
жинним карієсом за поліморфізмом +9Т/С гена 
SOD2 переважає функціональний алель Т-86,7%, 
а частота функціонального генотипу серед цієї 
групи становить 20%. У групі порівняння дані 
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показники відповідають 65% та 40% відповідно. 
Гетерозиготи Т/С виявлено у 66,7% дітей основної 
групи та у 50% дітей групи порівняння. Мінор-
ний генотип С/С представлений у 13,3% дітей 
з множинним карієсом та у 10% дітей з низькою 
інтенсивністю карієсу. 

Встановлено також, що активність суперок-
сиддисмутази-2 впливає поліморфізм Ala16Val 
(або +9Т/С, rs4880). Поліморфізм Ala16Val, що 
призводить до заміни аланіну (Ala) на валін 
(Val), локалізований у ділянці, яка відповідає за 
зв’язування з мітохондрією для транспортування 
ферменту в мітохондріальний матрикс. Відпо-
відно, у носіїв алелю Val та генотипу Val/Val 
накопичується супероксид у матриксі, що при-
зводить до більшої виразності окиснених пошко-
джень мтДНК [12]. При вивченні фактичного 
рівня ферменту у людей активність SOD2 вияви-
лася на 33% вищою у носіїв CТ або TT генотипів 
у порівнянні з носіями СС генотипу [13]. Однак 
підвищена активність SOD2 може призвести до 
пошкодження клітин через надвиробництво H2O2, 
особливо у людей зі зниженою здатністю видаляти 
цю високотоксичну АФК за допомогою CAT [14]. 

У нашому дослідженні 13,3% дітей з мно-
жинним карієсом та 10% дітей з низькою інтен-
сивністю карієсу були носіями СС генотипу, що 
зумовлює низьку активність супероксиддисму-
тази-2, що призводить до недостатнього захисту 
антиоксидантними ферментами та визначає необ-
хідність застосування антиоксидантної терапії.

Другим ферментом, що прискорює нейтраліза-
цію H2O2 до води та кисню, є каталаза. Каталаза 
відноситься до ферментів, які найбільш довго 
зберігають свою високу активність, локалізу-
ючись внутрішньоклітинно, а в позаклітинних 
рідинах швидко втрачають активність. При окис-
ному стресі каталаза починає відігравати важливу 
роль у розкладанні перекису водню [15]. 

В результаті проведеного молекулярно-гене-
тичного дослідження поліморфного локусу 
C-262T гена каталази (САТ) встановлено частоту 
генотипів та алелей у дітей з множинним карієсом 
у порівнянні з групою дітей з низькою інтенсив-
ністю каріозного ураження. Виявлено, що серед 
обстежених дітей із множинним карієсом пере-
важає функціональний варіант гена С/С (80%) 
та алель С (90%). У групі порівняння дані вели-

Таблиця 1
Частота зустрічаємості алелей і генотипів гену SOD2 +9Т/С Ala16Val rs4880  

у дітей з множинним карієсом в умовах гіпоксії

Алель, 
генотип

Основна група
n = 15 (%)

Група 
порівняння
n = 10 (%)

Відношення шансів (ВШ),
Довірчий інтервал,

рівень значущості (P)

T 16(53,3) 13(65) ОШ=1.620.51-5.21
P = 0.41

C 14(46,7) 7(35)

TT 3 (20) 4(40)
ОШ=2.67
0.45-15.95
P = 0.28

TC 10(66,7) 5(50)
CC 2(13,3) 1(10)

Таблиця 2
Частота зустрічаємості алелей і генотипів гену CAT C-262T rs1001179  

у дітей з множинним карієсом в умовах гіпоксії

Алель, 
генотип

Основна група
n = 15 (%)

Група 
порівняння
n = 10 (%)

Відношення шансів (ВШ),
Довірчий інтервал,

рівень значущості (P)

T 27(90) 19(95) ОШ=2.11
0.20- 21.87

P = 0.53C 3(10) 1(5)

TT 12(80) 9(90)
ОШ=2.25

0,-21-25.36
P = 0.51

TC 3(20) 1(10)
CC 0 0
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чини становили відповідно 90% та 95% (табл. 2). 
Мінорний алель Т становив 10% в основній групі 
та 5% у групі порівняння. Гетерозиготний гено-
тип виявлено у 20% дітей у досліджуваній групі. 
У групі порівняння гетерозиготи становлять 10%. 
Функціонально неповноцінний генотип не був 
виявлений в обох групах.

Каталаза перетворює хімічно активні пере-
кису водню на воду та кисень і цим пом’якшує 
токсичну дію перекису водню. Передбачається, 
що окислювальний стрес відіграє роль у розвитку 
багатьох хронічних або пізніх захворювань, таких 
як діабет, астма, хвороба Альцгеймера, систем-
ний червоний вовчак, ревматоїдний артрит та рак. 
Поліморфізми у цьому гені пов’язані із зменшен-
ням активності каталази. Поліморфізм -262С/T 
у гені CAT виражається в однонуклеотидній 
заміні цитозину (С) на тимін (Т) у промоторній 
ділянці. У носіїв генотипу СС гена CAT спосте-
рігається вища активність ферменту каталази, 
ніж генотипів СТ і ТТ, що сприяє підвищенню 
антиоксидантного статусу клітин. Поширеність 
мінорного алелю Т поліморфізму C262T гена CAT 
у різних популяціях світу варіює від 3,4 до 23,9%.

Згідно з результатами порівняльного аналізу 
поліморфних локусів генів SOD2 і CAT, у дітей 
в групах з різною інтенсивністю каріозного ура-
ження статистично значимих відмінностей не 
виявлено в частотах алелей досліджуваних генів. 
Проте виявлено тенденцію до протективного 
ефекту виникнення карієсу функціонально повно-
цінних генотипів генів SOD2 +9Т/С) (табл. 1, 2). 

Активність антиоксидантної системи у дітей 
із раннім дитячим карієсом вище, ніж у контр-
ольній групі [16]. Мутації, що відповідають за 
функціонування SOD-2, CAT, є прогностичними 
несприятливими факторами, предикторами роз-
витку множинного карієсу. Дана категорія дітей 
вимагає постійного ретельного спостереження 
та контролю.

Для багатьох ферментів, у тому числі і для 
супероксиддисмутази та каталази, характерне 
явище перехресної регуляції активності. Для 
каталази супероксидний аніонрадикал є негатив-
ним ефектором, а Н2О2 позитивним, для СОД – 
навпаки. Для гіпоксії, згідно з даними літератури, 
характерна така різноспрямована зміна активнос-
тей цих двох ферментів. Було зазначено, що хро-
нічна внутрішньоутробна гіпоксія викликає зни-
ження активності СОД і підвищення активності 
каталази, а період реоксигенації спостерігається 
пригнічення активності обох ферментів з тенден-
цією до поступового збільшення [17]. Показано, 
що спільне застосування СОД та каталази значно 

ефективніше захищає клітини від окислюваль-
ного стресу, ніж призначення ферментів окремо.

Висновки. В результаті проведеного моле-
кулярно-генетичного дослідження показано, що 
в умовах гіпоксії 13,3% дітей з множинним каріє-
сом та 10% дітей з низькою інтенсивністю карієсу 
є носіями СС генотипу гена SOD2, що зумовлює 
низьку активність супероксиддисмутази 2, що 
призводить до недостатнього захисту антиокси-
дантними ферментами та визначає необхідність 
застосування антиоксидантної терапії.

Мінорний алель Т гена САТ становить 10% 
в основній групі та 5% у групі порівняння. Мута-
ції, що відповідають за функціонування SOD-2, 
CAT, є прогностичними несприятливими фак-
торами, предикторами розвитку множинного 
карієсу. Дана категорія дітей вимагає постійного 
ретельного спостереження та контролю.

Згідно з результатами порівняльного аналізу 
поліморфних локусів генів SOD2 і CAT, у дітей 
в групах з різною інтенсивністю каріозного ура-
ження статистично значимих відмінностей не 
виявлено частотах алелей досліджуваних генів. 
Проте виявлено тенденцію до протективного 
ефекту виникнення карієсу при функціонально 
повноцінних генотипах генів SOD2 +9Т/С).
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ЕТІОЛОГІЧНІ ФАКТОРИ, КЛІНІЧНІ 
ТА ІМУНОЛОГІЧНІ ХАРАКТЕРИСТИКИ 

ДЕСКВАМАТИВНОГО ГІНГІВІТУ

Десквамативний гінгівіт характеризується підви-
щеною десквамацією епітелію, внаслідок чого окремі 
ділянки ясен набувають яскраво-червоного кольору 
(«поліровані ясна»), та може бути проявом деяких 
дерматозів з аутоімунним компонентом. Мета дослі-
дження. Вивчення етіологічних факторів і уточнення 
критеріїв діагностики десквамативного гінгівіту. 
Методи дослідження. Обстежено 42 хворих, з яких 
7 чоловіків і 35 жінок, віком 19-68 років з десквама-
тивним гінгівітом. Проведено клінічні, рентгено-
логічні та імунологічні дослідження. Результати. 
Встановлено, що тільки у 5 пацієнтів молодого віку 
десквамативний гінгівіт протікав як самостійне 
захворювання пародонта, а у 37 хворих (88,1%) – на 
тлі генералізованого пародонтиту різного ступеня. 
Десквамативний гінгівіт діагностовано у 19 жінок 
у постменопаузальному періоді (45,2%), у 11 пацієнтів 
(26,2%) із дерматозами з аутоімунним компонентом 
(червоний плоский лишай – 6, пемфігоїд слизової обо-
лонки порожнини рота – 2, вульгарна пухирчатка – 1, 
склеродермія – 1, червоний вовчак – 1), у 6 пацієнтів 
(14,3%) з цукровим діабетом, у 3 хворих (7,1%) з гіпо-
тиреозом, у 7 пацієнтів (16,7%) з алергічними реак-
ціями (контактний гінгівостоматит). Підвищення 
імунорегуляторного індексу CD4/CD8 (2,87±0,24) 
і високий вміст низькомолекулярних циркулюючих 
імунних комплексів у крові жінок постменопаузаль-
ного віку з десквамативним гінгівітом вказує на високу 
ймовірність у них аутоімунного синдрому. Висновки. 
Основними етіологічними факторами дескваматив-
ного гінгівіту є ендокринні порушення (гіпоестрогене-
мія, гіпотиреоз, цукровий діабет) і дерматози з ауто-
імунним компонентом. При наявності клінічних ознак 
десквамативного гінгівіту необхідне імунологічне 
дослідження для підтвердження або виключення сис-
темної аутоімунної патології та патоморфологічне 
дослідження біоптатів уражених ясен.
Ключові слова: десквамативний гінгівіт, дерматози, 
гіпоестрогенемія, аутоімунний синдром.
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ETIOLOGICAL FACTORS, 
CLINICAL AND IMMUNOLOGICAL 

CHARACTERISTICS OF 
DESQUAMATIVE GINGIVITIS

Desquamative gingivitis is characterized by increased 
desquamation of the epithelium. It is a clinical term 
to describe red, painful, glazed and friable gingivae 
which may be a manifestation of some dermatoses with 
an autoimmune component. Purpose of the study. To 
define etiological factors and diagnostic attributes of 
desquamative gingivitis. Methods. 42 patients (7 men, 
35 women) at the age of 19-68 years with desquamative 
gingivitis were examined. Clinical, radiological and 
immunological study were conducted. Results. It is 
established that desquamative gingivitis in 5 patients 
of young age was an independent periodontal disease, 
and in 37 patients (88,1%) occured – as a symptom of 
a generalized periodontitis. Desquamative gingivitis is 
diagnosed for 19 women in the post-menopausal period 
(45,2%), for 11 patients (26,2%) with dermatosis with 
an autoimmune component (oral lichen planus – 6, 
mucous membrane pemphigoid – 2, pemphigus vulgaris 
– 1, scleroderma – 1, lupus erythematosus – 1), for 6 
patients (14,3%) with diabetes mellitus, for 3 patients 
(7,1%) with hypothyroidism, for 7 patients (16,7%) 
as allergic reaction (the contact gingivostomatitis). 
Increase of the immunoregulatory index CD4/CD8 
(2,87±0,24) and a high content of low molecular weight 
circulating immune complexes in the blood of women 
with desquamative gingivitis in the post-menopausal 
period indicates possible development of an autoimmune 
syndrome. Conclusions. The main etiological factors 
of desquamative gingivitis are endocrine disturbances 
(gipoestrogenemiya, hypothyroidism, diabetes) and 
dermatosis with an autoimmune component. Confirmation 
of the desquamative gingivitis diagnosis in the presence 
of strong clinical symptoms requires immunological study 
and histopathological examination of tissue biopsies.
Key words: desquamative gingivitis, dermatoses, 
gipoestrogenemiya, an autoimmune syndrome

Постановка проблеми. Десквамативний 
гінгівіт – особлива форма гінгівіту, яка характе-
ризується еритематозним і десквамативним ура-
женням маргінального краю і прикріплених ясен. 
Десквамативний гінгівіт розглядають як клініч-
ний варіант катарального гінгівіту. Захворювання 
відрізняється підвищеною десквамацією епіте-
лію, внаслідок чого окремі ділянки ясен набу-
вають яскраво-червоного кольору («поліровані 
ясна») [1].

Найчастіше десквамативний гінгівіт діагнос-
тують у жінок з дерматозами з аутоімунним ком-
понентом, зокрема при вульгарній пухирчатці, 
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пемфігоїді слизової оболонки порожнини рота, 
червоному плоскому лишаї [2]. Тому дескваматив-
ний гінгівіт не вважають окремим захворюванням 
тканин пародонта, і він не представлений у бага-
тьох класифікаціях. У новій Міжнародній класифі-
кації захворювань і станів тканин пародонта і пери-
імплантних тканин (AAP&EFP, Chicago, 2017) 
десквамативний гінгівіт розглядають у пункті F 
«Ендокринні, харчові та метаболічні захворю-
вання» підрозділу 3 «Гінгівіт, не спричинений зуб-
ною біоплівкою» I групи – «Здоровий пародонт. 
Захворювання та стани ясен» [3, 4].

Етіологія десквамативного гінгівіту досі 
повністю не з'ясована. Але в цілому дескваматив-
ний гінгівіт прийнято розглядати як прояв аутоімун-
ного процесу у ротовій порожнині, спричиненого 
конфліктом власних аутоантитіл і структурних біл-
ків слизової оболонки рота [5]. У зв'язку з цим при-
вертає увагу класифікація можливих етіологічних 
факторів десквамативного гінгівіту [6]. У ній виді-
ляють: А. Дерматологічні захворювання: рубцюю-
чий пемфігоїд, червоний плоский лишай, вульгарна 
пухирчатка, псоріаз, бульозний пемфігоїд, придба-
ний бульозний епідермоліз, контактний стоматит; 
В. Ендокринні порушення: дефіцит естрогенів 
внаслідок оваріектомії або в постменопаузальному 
періоді, дисбаланс тестостерону, гіпотиреоз; C. Вік; 
D. Неадекватна реакція на мікробну біоплівку; 
E. Ідіопатичні захворювання; F. Хронічні інфекції: 
туберкульоз, хронічний кандидоз, гістоплазмоз [5].

В останні роки, в епоху масової імунопатології 
у населення, зріс інтерес вчених до вивчення меха-
нізмів продукції аутоантитіл в тканинах пародонта 
[7]. Аутоімунне пошкодження тканин пародонта 
у відповідь на постійну поліклональну активацію 
В-лімфоцитів ліпополісахаридом грамнегативних 
пародонтопатогенів та іншими речовинами хіміч-
ної або біологічної природи може бути причиною 
значного зростання частоти виявлення десквама-
тивного гінгівіту у осіб різного віку [8]. Дискута-
бельними є питання можливості успішного ліку-
вання хворих на десквамативний гінгівіт [9, 10]. 

Мета дослідження – вивчити етіологічні фак-
тори і уточнити критерії діагностики десквама-
тивного гінгівіту.

Матеріали і методи дослідження. Обсте-
жено 42 хворих, з них 7 чоловіків і 35 жінок віком 
19-68 років з діагнозом: Десквамативний гінгі-
віт. Обстеження включало: аналіз скарг пацієнта, 
ретельний збір анамнезу життя і хвороби, клініч-
ний огляд порожнини рота і шкірних покривів, 
рентгенологічні (ортопантомограма) і лабора-
торні дослідження (загальний аналіз крові, імуно-

грама крові). Імунологічні дослідження здійснені 
в медичній лабораторії «Діла» (Ліцензія МОЗ 
України АД №071280 від 22.11.2012 р.; Акредита-
ційний сертификат вищої категорії МОЗ України 
№014792 від 27.02.2023 р.). 

Результати та їх обговорення. Всі пацієнти 
з десквамативним гінгівітом пред'являли скарги 
на зміну зовнішнього вигляду ясен, біль, свер-
біння і печіння в яснах від хімічних і фізичних 
подразників, наявність червоних еритематозних 
плям на вестибулярній поверхні ясен.

За аналізом ортопантомограм щелеп вста-
новлено, що тільки у 5 пацієнтів молодого віку 
десквамативний гінгівіт протікав як самостійне 
захворювання пародонта, а у 37 хворих – на тлі 
генералізованого пародонтиту (ГП): у 4 осіб – ГП 
початкового-I ступеня; у 21 хворого – ГП I-II сту-
пеня та у 12 хворих – ГП II-III ступеня.

У 15 хворих перебіг десквамативного гінгівіту 
і пародонтиту ускладнювався наявністю незйом-
них ортопедичних конструкцій (штампованих 
коронок, металокерамічних мостоподібних про-
тезів) з терміном користування понад 10 років.

Тільки у 11 пацієнтів (26,2%) десквамативний 
гінгівіт був симптомом дерматозів з аутоімунним 
компонентом: у 1 чоловіка 42-х років з червоним 
плоским лишаєм і у 10 жінок в перед- і постме-
нопаузальному періоді з різними дерматозами 
(у 5 – червоний плоский лишай, у 2 – пемфігоїд 
слизової оболонки рота (рис. 1), у 1 – вульгарна 
пухирчатка, у 1 – склеродермія, у 1 – системний 
червоний вовчак).

 

Рис. 1. Десквамативний гінгівіт у хворої С., 56 років з 
діагнозом: Пемфігоїд слизової оболонки порожнини рота

Необхідно зазначити, що серед 35 обстежених 
жінок з десквамативним гінгівітом 19 (54,3%) 
перебували в постменопаузальному періоді, тобто 
в стані гіпоестрогенемії.

Десквамативний гінгівіт виявлено у 6 хворих на 
цукровий діабет (ЦД): у 1 дівчини 21 року з ІЗЦД 
I типу, у 2 чоловіків і 3 жінок з ЦД II типу. Гіпо-
тиреоз став причиною розвитку десквамативного 
гінгівіту у 3 осіб у віці 22, 50 і 63 роки (рис. 2).
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Рис. 2. Десквамативний гінгівіт у хворої Р., 22 роки, 
на тлі аменореї та гіпотиреозу. Приймає тироксин. 

У 7 пацієнтів десквамативний гінгівіт визначе-
ний як алергічна реакція (контактний гінгівосто-
матит) на різні подразники (засоби гігієни, лікар-
ські препарати, токсичні речовини з протезних 
матеріалів).

У 3 молодих людей 19-24 років причиною 
десквамативного гінгівіту могла бути незадо-
вільна гігієна ротової порожнини (рис. 3). У 5 хво-
рих з важкими формами ГП II-III ступеня симпто-
матичний десквамативний гінгівіт розвинувся на 
тлі тривалого хронічного запалення тканин паро-
донта і персистуючої інфекції (рис. 4).

 
 

Рис. 3. Десквамативний гінгівіт у хворої Б., 20 років, 
із незадовільною гігієною ротової порожнини. Тонкий 
«пародонтальний фенотип»

 

Рис. 4. Десквамативний гінгівіт у хворої В., 32 роки, з 
діагнозом: Генералізований пародонтит, II-III ступінь, 
загострений перебіг

У 2 осіб діагностували десквамативний гін-
гівіт при абсолютно нормальних лабораторних 
показниках, тобто нез'ясованої етіології – ідіопа-
тичний (рис. 5).

Таким чином, основними етіологічними фак-
торами десквамативного гінгівіту є ендокринні 
порушення (гіпоестрогенемія, гіпотиреоз, СД) 
і дерматози з аутоімунним компонентом.

 

Рис. 5. Десквамативний гінгівіт у хворого А.,  
25 років, нез'ясованої етіології

З метою уточнення механізму розвитку десква-
мативного гінгівіту у жінок постменопаузального 
віку проведені імунологічні дослідження. Вста-
новлено, що у жінок даної групи на тлі досить 
низького загального вмісту лейкоцитів у крові 
(4,53±0,60 Г/л) визначається високий рівень лім-
фоцитів (36,68±4,53% або 2,00±0,21 Г/л). При 
цьому відзначається високий відносний вміст 
(у%) Т-лімфоцитів CD3+ і Т-хелперів/індук-
торів CD4+, тобто їх активація, при низькому 
абсолютному і відносному вмісті Т-супресорів/
цитотоксичних CD8+. Це, в свою чергу, призво-
дить до підвищення імунорегуляторного індексу  
CD4/CD8 (2,87±0,24) і вказує на можливий розви-
ток аутоімунного синдрому.

Даний факт можна пояснити наступним. 
При підвищенні функціональної активності 
Т-хелперів/індукторів можуть створюватися 
умови для ініціації відповіді з боку аутореактивних 
В-лімфоцитів на власні антигени. Т-лімфоцити-
супресори повинні пригнічувати здатність 
В-лімфоцитів продукувати антитіла проти влас-
них тканин. Але при зниженні кількості або функ-
ціональної активності Т-супресорів потенційно 
аутореактивні В-клітини починають реагувати на 
власні тканинні антигени, в даному випадку на 
ясенний антиген [8].

Необхідно зазначити, що у 5 з 11 жінок з десква-
мативним гінгівітом (45,4%) співвідношення  
CD4/CD8 було понад 3,0 та спостерігався високий 
вміст середньомолекулярних циркулюючих імун-
них комплексів (ЦІК) – понад 55 ум.од., що вказує 
на наявність у них аутоімунної патології та потребує 
відповідного лікування із застосуванням препаратів 
імуносупресорної дії.

Висновки. Таким чином, для постановки 
діагнозу: Десквамативний гінгівіт за наявності 
характерних клінічних ознак захворювання необ-
хідно провести додаткове імунологічне обсте-
ження для підтвердження або виключення сис-
темної аутоімунної патології. При підтвердженні 
аутоімунного синдрому для уточнення нозологіч-
ної форми захворювання, яке супроводжується 
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десквамативним гінгівітом, обов'язково прове-
дення патоморфологічного дослідження біоптатів 
уражених ясен.

За наявності клінічних ознак десквамативного 
гінгівіту і при відсутності змін в імунограмі крові, 
які вказують на ймовірний розвиток аутоімунної 
патології, необхідно усунути всі провокуючі фак-
тори, спроможні підсилювати антигенну стимуля-
цію в порожнині рота. Комплекс лікувально-профі-
лактичних заходів для хворих на десквамативний 
гінгівіт повинен обов'язково включати: санацію 
порожнини рота, регулярну професійну гігієну, 
заміну старих пломб, протезів, за показаннями – 
призначення антигістамінних препаратів.
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ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА ВПЛИВУ 
ЗУБНИХ ПАСТ НА ЗАПАЛЬНІ ПРОЦЕСИ 
СЛИЗОВОЇ ДЕСНИ ПРИ ХРОНІЧНОМУ 

ГІНГІВІТІ

Мета дослідження. Вивчити вплив різних зубних паст 
на слизову оболонку ясен у молодих людей, що страж-
дають хронічним катаральним гінгівітом 
Методи дослідження. У дослідженнях взяли участь 
64 людини (32 з хронічним катаральним гінгівітом 
(ХКГ) і 30 осіб- з течією гінгівіту, що загострилася) 
22-36 років. Клінічне обстеження включало опиту-
вання, збір даних анамнезу, огляд порожнини рота. 
Для об'єктивної оцінки стану слизової оболонки 
порожнини рота (СОПР) застосовували індекси РМА 
і Шиллера-Писарева. Статистична обробка даних 
включала використання методів параметричного 
і непараметричного аналізу. 
Результати дослідження .Вивчалася ефективність 
наступних зубних паст : "Parodontax Класик", "Colgate 
total 12 Лікувальних трав", "Lacalut Фитоформула", 
"Blend– a– med Complete + Herbae", "Лісовий бальзам". 
Дослідження показали, що, що у осіб з ХКГ помітніше 
поліпшення функціонального стану тканин пародонту 
і слизової оболонки проявилося після застосування зуб-
них паст "Colgate total 12 Лікувальних трав" і "Lacalut 
Фито-формула", що повністю узгоджується з клі-
нічними показниками (РМА і Шиллера-Писарева) . До 
складу пасти "Colgate total 12 Лікувальних трав" вклю-
чені екстракти чайного дерева, шавлії, евкаліпта, 
алое, мірри, ромашки, обліпихи, а зубна паста "Lacalut 
Фитоформула" містить екстракти ротаньи, мірри, 
зеленого чаю, звіробою і шавлії, що більшою мірою 
роблять вплив на хронічне запалення.
В той же час, проведені нами дослідження при течії 
ХКГ, що загострилася, показали, що ефективнішими 
в цьому випадку виявилися пасти "Parodontax Класик" 
і "Colgate total 12 Лікувальних трав", що можна пояс-
нити різним складом рослинних екстрактів, включе-
них до складу зубних паст, які зробили протизапальну 
дію, а також сприяли зміцненню капілярів слизової 
оболонки ясен.
Ключові слова: катаральний гінгівіт, зубні пасти, 
рослинні екстракти.
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COMPARATIVE EVALUATION 
OF THE EFFECT OF TOOTHPASTES 

ON GINGIVAL INFLAMMATION 
IN CHRONIC GINGIVITIS

Aim. Studied the following toothpastes: "Parodontax 
Classic," "Colgate total 12 Medicinal herbs," "Lacalut 
Phytoformula," "Blend-a-med Complete + Herbae," 
"Forest Balm"
Research methods.The studies involved 64 people (32 
with chronic catarrhal gingivitis (HCG) and 30 people 
with aggravated gingivitis) for 22-36 years. The clinical 
examination included a survey, collection of medical 
history data, oral examination. The RMA and Schiller-
Pisarev indices were used to objectively assess the 
condition of the oral mucosa. Statistical processing of the 
data included the use of parametric and non-parametric 
analysis methods.
Scientific novelty.	 Studies have shown that 
all toothpastes are able to reduce the intensity of the 
inflammatory process in the gum after 1 month.
In the chronic course of gingivitis, the best results were 
obtained after the use of toothpastes "Lacalut Phyto-
Formula and "Colgate total 12 Medicinal herbs. In 
individuals with an aggravated course of chronic 
gingivitis, the best result is obtained from the use of 
toothpastes "Parodontax classical" і "Colgate total 12" 
Medicinal herbs "
Key words: gingivitis, toothpastes, plant extracts.

Запальні захворювання пародонту є одними 
з найпоширеніших патологій в стоматології [1-3]. 
Учені приділяють багато уваги профілактиці 
і лікуванню цього захворювання. З цією метою 
розробляються різні профілактичні і лікувальні 
комплекси з подальшим впровадженням в стома-
тологічну практику [4]. 

Окрема увага приділяється раціональній гігі-
єні порожнини рота із застосуванням гігієніч-
них засобів спрямованої лікувально-профілак-
тичної дії.[5] У вирішенні проблеми лікування 
і профілактики запальних захворювань пародонту 
істотну роль грають спеціальні зубні пасти [6, 7].

До цієї групи входить величезна кількість 
різноманітних зубних паст. Окрім очишающего 
компонента, ці зубні пасти включають біоло-
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гічно активні речовини, здатні зробити проти-
запальну і антибактеріальну дію, стимулювати 
регенеративні процеси в пародонті, понизити 
чутливість зубів, а також перешкоджати утво-
ренню зубного нальоту і зубного каменю.

Найбільш поширеними зубними пастами, здат-
ними зробити протизапальну дію на тканини паро-
донту, є пасти, що включають рослинні екстракти.

Вказані зубні пасти відрізняються тим, що 
містять біологічно активні речовини, здатні при 
чищення зубів впливати на метаболічні процеси 
в твердих і м'яких тканинах ротової порожнини, 
зокрема, зуби і слизову оболонку порожнини 
рота,а також чинити антибактеріальну дію. [8-12].

При цьому, однією з важливих властивостей 
зубних паст на основі рослинних екстрактів є те, 
що чинячи антибактеріальну і протизапальну дію, 
вони не роблять негативного впливу на сапро-
фітну мікрофлору.

Мета справжньої роботи полягала в оцінці 
впливу лікувально-профілактичних зубних паст, 
що включають рослинні екстракти, на стан слизо-
вої оболонки порожнини рота у осіб, що стражда-
ють хронічним катаральним гінгівітом.

Матеріали і методи дослідження. У досліджен-
нях взяли участь 64 людини (32 з хронічним ката-
ральним гінгівітом (ХКГ) і 30 осіб- з течією гінгівіту, 
що загострилася) 22-36 років. Клінічне обстеження 
включало опитування, збір даних анамнезу, огляд 
порожнини рота. Для об'єктивної оцінки стану сли-
зової оболонки порожнини рота (СОПР) застосову-
вали індекси РМА і Шиллера-Писарева. Статистична 
обробка даних включала використання методів пара-
метричного і непараметричного аналізу. 

Вивчалася ефективність наступних зубних 
паст: "Parodontax Класик", "Colgate total 12 Ліку-
вальних трав", "Lacalut Фитоформула", "Blend– 
a– med Complete + Herbae", "Лісовий бальзам". 

Було сформовано 5 груп пацієнтів, що страж-
дають гінгівітом, які впродовж 1 месца чистили 
зуби 2 рази в день конкретною зубною пастою. 
Заздалегідь з ними проводили заняття з правиль-
ного догляду за порожниною рота.

Для об'єктивної оцінки стану слизової обо-
лонки порожнини рота (СОПР) застосовували 
індекси РМА і Шиллера-Писарева [13] .

Результати досліджень представлені у табли-
цях 1, 2.

Таблиця 1 
Динаміка зміни клінічних показників у осіб з ХКГ під впливом чищення зубів 

різними зубними пастами, що включають рослинні екстракти (п=32)

Показник
Parodontax

Классик
(п=7)

Colgate total 
12 Лечебные 
травы(п=7)

Lacalut
Фито-

Формула
(п=6)

Blend-a-med 
Complete + 

Herbae (п=6)

«Лесной 
бальзам»

(п=6)

РМА (%)
До чищення зубів 34,3±1,2 38,5±1,45 42,2±1,54 35,5 ±1,32 32,2±1,38
Після місячного 

чищення 18,1±1,6 15,4±1,3 16,4±1,9 17,8 ±1,7 17,5 ±1,6

Р-до почат-кового 
рівня Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001

% до початкового 
рівня 52,8 40 48,3 50,1 54,3

РМА (баллы)
До чищення зубів 1,85 ±0,19 2,05±0,17 1,95±0,16 2,05±0,19 1,80 ±0,18
Після місячного 

чищення 1,63±0,17 1,22±0,12 1,15±0,10 1,55 ±0,14 1,25±0,11

Р-до почат-кового 
рівня Р>0,05 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,05 Р<0,05

% -до почат-кового 
рівня 88 59,5 59 75,6 69,4

Проба Шиллера-Писарева
До чищення зубів 1,74±0,20 1,81±0,21 1,95 ±0,21 2,05 ±0,22 1,70±0,19
Після місячного 

чищення 1,33±0,34 1,24±0,19 1,28±0,16 1,54±0,18 1,31 ±0,14

Р-до почат-кового 
рівня Р >0,05 Р<0,05 Р<0,02 Р >0,05 Р >0,05

% -до почат-кового 
рівня 76,4 68,5 65,6 75,1 77
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Дослідження показали, що, що у осіб з ХКГ 
помітніше поліпшення функціонального стану 
тканин пародонту і слизової оболонки прояви-
лося після застосування зубних паст "Colgate total 
12 Лікувальних трав" і "Lacalut Фито-формула", 
що повністю узгоджується з клінічними показ-
никами (РМА і Шиллера-Писарева) (табл. 1). До 
складу пасти "Colgate total 12 Лікувальних трав" 
включені екстракти чайного дерева, шавлії, евка-
ліпта, алое, мірри, ромашки, обліпихи, а зубна 
паста "Lacalut Фитоформула" містить екстракти 
ротаньи, мірри, зеленого чаю, звіробою і шавлії, 
що більшою мірою роблять вплив на хронічне 
запалення.

В той же час, проведені нами дослідження при 
течії ХКГ, що загострилася, показали, що ефек-
тивнішими в цьому випадку виявилися пасти 
"Parodontax Класик" і "Colgate total 12 Лікуваль-
них трав", що можна пояснити різним складом 
рослинних екстрактів, включених до складу зуб-
них паст, які зробили протизапальну дію, а також 
сприяли зміцненню капілярів слизової оболонки 
ясен (табл.2.)

Таким чином, вивчення впливу зубних паст, 
що включають рослинні екстракти, на стан СОПР, 
показало, що усі зубні пасти здатні нормалізувати 

функціональні реакції в мікрокапілярному руслі 
слизової оболонки і чинити протизапальну дію.

Висновок. На підставі оцінки стану СОПР 
встановлене, що при хронічному перебігу ката-
рального гінгівіту більший вплив на показники 
стану пародонту зробили зубні пасти "Colgate 
total 12 Лікувальних трав" і "Lacalut Фито-фор-
мула", а при течії, що загострилася,– "Parodontax 
Класик" і "Colgate total 12 Лікувальних трав".
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Таблиця 2 
Динаміка зміни клінічних показників у осіб з течії гінгівіту, що загострилася,  

під впливом чищення зубів різними зубними пастами, що включають рослинні екстракти (п =30)

Показник
Parodontax

Класик
(п=6)

Colgate total 
12 Лікувальні 

трави(п=5)

Lacalut
Фіто-Формула

(п=7)

Blend-a-med 
Complete + 

Herbae (п=5)

«Лісо-вий 
бальзам»

(п=7)
РМА (%)

До чищення зубів 45,2±4,2 41,5±4,35 51,1±2,85 45,3 ±3,45 57,2±2,4
Після місячного 

чищення 28,1±1,6 18,4±2,1 21,5±2,1 21,5±1,9 29,2 ±1,7

Р-до почат-кового 
рівня Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,001

% до початкового 
рівня 62,2 44, 3 42,1 47,5 51,4

РМА (баллы)
До чищення зубів 1,72 ±0,18 1,95±0,19 2,05±0,15 2,12±0,22 2,4 ±0,2
Після місячного 

чищення 1,22±0,14 1,75±0,14 1,34±0,12 1,42 ±0,14 1,71±0,11

Р-до почат-кового 
рівня Р>0,05 Р<0,001 Р<0,001 Р<0,05 Р<0,05

% до початкового 
рівня 70,9 89,7 65,4 67,0 71,2

Проба Шиллера-Писарева
До чистки зубов 1,92±0,18 2,12±0,21 1,98±0,19 2,12 ±0,24 1,98±0,20
После месячной 

чистки 1,62±0,21 1,36±0,14 1,36±0,14 1,44±0,12 1,41 ±0,15

Р к исх.уровню Р >0,05 Р<0,05 Р<0,05 Р <0,05 Р >0,05
% к исх. уровню 84,4 64,1 68,7 67,9 71,2
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