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АНОТАЦІЯ 

Онищенко А. В.  Профілактика та лікування гінгівіту у дітей молодшого 

шкільного віку з надмірною масою тіла. -  Кваліфікаційна наукова праця на 

правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 221 – Стоматологія (22 – Охорона здоров’я). Полтавський 

державний медичний університет. Полтава, 2021.  

У дисертаційній роботі наведено теоретичне узагальнення та нове 

вирішення наукової задачі дитячої стоматології, що полягає у підвищенні 

ефективності профілактичних та лікувальних заходів у дітей молодшого 

шкільного віку  з надмірною масою тіла та хронічним катаральним гінгівітом 

шляхом обґрунтування,  розробки, оптимізації і  впровадження 

профілактичних та лікувальних заходів з урахуванням маси тіла, гігієнічного 

стану порожнини рота, запалення в тканинах пародонта. 

Мета дослідження – підвищити ефективність профілактики та 

лікування хронічного катарального гінгівіту у дітей молодшого шкільного 

віку з надмірною масою тіла. 

Для досягнення поставленої мети було оглянуто 628 дітей молодшого 

шкільного віку м. Полтави, з них за даними вимірів антропометричних 

показників 32,64% (205 дітей) мали надмірну масу тіла.   

Показовими для визначення надмірної ваги у дітей молодшого 

шкільного віку є показник окружності талії та стегна, товщина жирової 

складки. У дітей з нормальною масою тіла окружність талії склала в 

середньому 0,54±0,01м, окружність стегна - 0,36±0,01м, а у дітей з 

надмірною масою тіла   0,62±0,01м та 0,41±0,01м (р < 0,05) і були вірогідно 

більшими. Достатньо показовою є різниця у вимірах  жирової складки у дітей 

з нормальною та  надмірною масою тіла склала в середньому 10,35±0,69мм, а 

у дітей з окружність стегна була вірогідно більшою і склала 24,44±2,49мм. 

Важливим для розуміння патогенезу ХКГ у дітей залежно від маси є той 
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факт, що за отриманими нами даними діти з надмірною масою тіла та ХКГ 

мали вірогідно більшу жирову складку ніж діти з надмірною масою та 

здоровим пародонтом (24,44±2,49 мм та 19,35±1,17 мм відповідно, р < 0,05). 

Сталих навичок гігієни ротової порожнини у обстежених дітей нами не 

виявлено, близько 70% опитаних дітей, як з нормальною так і надмірною 

масою тіла,  чистять зуби кожного дня, лише половина з них чистить зуби 2 

рази на день, взаємозв’язок між масою тіла та звичкою не простежується.  

Визначено, що  близько 85% опитаних дітей не отримують допомоги 

при чищенні зубів, тільки 15% користуються допомогою батьків, сестри чи 

брата. Харчові звички обстежених дітей відрізняються залежно від набутої 

маси тіла -  49,88% дітей, що мають  нормальну масу тіла, вживає солодощі 

кожного дня, серед дітей з надмірною масою тіла  -  95,12%, тобто тільки 

4,88% не вживають солодощі щоденно.   

Ураженість карієсом тимчасових зубів у дітей з надмірною масою тіла 

була вірогідно нижчою, ніж у групі дітей з нормальною масою тіла 

(2,46±0,05 та 2,82±0,02, р<0,05 відповідно. У цих же дітей визначено 

вірогідно нижчий показник інтенсивності ускладненого карієсу тимчасових 

зубів (1,07±0,04 та 1,28±0,02 відповідно,  р<0,05).  

Однак, у дітей з надмірною масою ми визначили дещо вищий показник 

поширеності карієсу постійних зубів при  вірогідно вищій інтенсивності 

карієсу постійних зубів (1,17±0,03 та 0,96±0,02 зуба на одного обстеженого, 

відповідно, р<0, 05).  У дітей з з надмірною масою тіла поширеність 

ортодонтичної патології була істотно нижчою (46% та   80% відповідно). 

У обстежених нами дітей з нормальною масою тіла та ХКГ визначали 

запалення, що відповідає легкому ступеню,  цей індекс у дітей з надмірною 

масою тіла був достовірно вищим (р<0,05),  але також залишався в межах 

запалення легкого ступеня. 

Діти, що входили до групи з нормальною масою тіла та ХКГ та в групу 

з надмірною масою тіла і ХКГ  мали позитивну пробу Писареєва-Шиллєра, 
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порушень цілістності зубо-ясенного прикріплення у дітей з ХКГ виявлено не 

було.  

Індекс гігієни у дітей з нормальною масою тіла був у межах 1,53±0,06 

бала, у групі дітей з ознаками запалення визначався незначно більший 

показник 1,58±0,08, що відповідає задовільній гігієні та середньому 

значенню індексу. У дітей з надмірною масою тіла показник індексу за 

Федоровим-Володкіною був неістотно більшим і коливався у межах 

1,64±0,08 бала, для дітей зі здоровим пародонтом, а при наявності гінгівіту 

складав 1,75±0,06, що відповідає задовільній гігієні. 

У дітей з надмірною масою тіла, на відміну від дітей з нормальною 

масою тіла, збільшується кількість парабазальних клітин, зменшується 

кількість поверхневих і зростає кількість проміжних клітин. Аналіз 

клітинного складу цитограм у дітей з нормальною масою тіла без запалення і 

з запаленням тканин пародонту дозволив встановити їх співвідношення, яке 

складає 0:6:94 (парабазальні, проміжні, поверхневі).  Ступінь диференціації 

різних епітеліоцитів визначає їх наступне відсоткове співвідношення – 2:5:93 

у дітей  з надмірною масою тіла без запалення тканин пародонту та 3:7:90 у 

дітей з надмірною масою тіла і ХКГ.  

У ході проведення та аналізу отриманих даних встановлено, що 

підвищена маса тіла у дітей молодшого шкільного віку призводить до 

посилення процесів перекисного окислення ліпідів і концентрації 

церулоплазміну в ротовій рідині. У дітей молодшого шкільного віку з ХКГ 

незалежно від наявності надлишкової маси тіла спостерігається зміна 

активності маркерних ферментів поляризації макрофагів ротової рідини в бік 

збільшення активності прозапального ферменту - індуцібельной NO-синтази. 

Визначення активності маркерних ферментів поляризації макрофагів 

(індуцібельной NO-синтази і аргінази) в ротовій рідині є інформативним 

тестом реактивності пацієнта. 

Проведене імуноферментне дослідження дало змогу встановити, що у  

дітей з нормальною масою тіла з запаленням ясен та без концентрація ІЛ-6 
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була вище (6,25±0,33 пг/мл  та 6,12±0,36 пг/мл), ніж у дітей з надмірною 

масою тіла (4,46±0,1 пг/мл  та 4,64±0,26 пг/мл). У той же час концентрація 

ІЛ-10 у дітей з нормальною масою тіла та ХКГ була найвищою (7,13±2,26 

пг/мл ) у порівнянні з дітьми з нормальною масою тіла та здоровим 

пародонтом (3,47±0,36 пг/мл). У дітей з надмірною масою тіла та ХКГ рівень 

ІЛ-10 не відрізнявся від показників в групі без запалення ясен на тлі 

надмірної маси тіла (4,58±0,71 пг/мл та 5±0,53 пг/мл).  

Виявлені нами ланки патогенезу розвитку ХКГ у дітей з надмірною 

масою тіла спонукав до складання комплексу лікувально-профілактичних 

заходів, спрямованих на нормалізацію функціонування окремих ферментів 

циклу оксиду азоту, зниження інтенсивність перекисного окислення ліпідів, 

нормалізацію балансу про- та протизапальних інтерлейкінів у ротовій рідині 

та зменшення проявів запалення в пародонті у дітей молодшого шкільного 

віку з хронічним катаральним гінгівітом і підвищеною масою тіла.  

За результатами проведеного дослідження був запропонований лікувально-

профілактичний комплекс, що включав навчання гігієні порожнини рота 

методом чистки зубів за Басс з використанням зубної паста «Новый Жемчуг 

Хвойный бальзам», зубної щітки MAY dent середньої жорсткості special care 

cупер чистка, дитячий ополіскувач для порожнини рота «Новый Жемчуг 

Клубника»  в об'ємі - один ковпачок на одну процедуру ополіскування 2 рази 

за добу, гель «Abigel»  наносити 2-3 рази на день - щоденно, протягом 7 днів, 

масажуючи ясна протягом 3-х хвилин. Такожн надавалися рекомендації для 

дитини і батьків щодо харчування  та фізичної активності. 

Запропоновані профілактичні та лікувальні заходи захворювань 

пародонта ефективно нормалізують функціонування окремих ферментів 

циклу оксиду азоту і знижує інтенсивність перекисного окислення ліпідів у 

ротовій рідині дітей молодшого шкільного віку з ознаками катарального 

гінгівіту і підвищеною масою тіла.  

Через місяць після застосування запропонованого профілактично-

лікувального комплексу встановлено, що запалення в тканинах пародонту 
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дітей всіх досліджуваних груп не визначалося (РМА=0%). Через 6 місяців 

після застосування запропонованого лікувально-профілактичного комплексу 

нами визначено зростання індексу РМА в групах 1а та 2 б (6, 2% та 8,8 % 

відповідно), що свідчило про запалення ясен легкого ступеня.  

Таке падіння якості гігієни порожнини рота та посилення запалення 

ступеня тяжкості ХКГ, на нашу думку, вимагає призначення 

запропонованого лікувально-профілактичного комплексу двічі на рік. 

Оцінку впливу лікувально-профілактичного комплексу проводили через 

1 місяць за порівнянням динаміки активності: ферментів циклу окису азоту, 

концентрації церулоплазміну, нітритів, інтенсивності процесів перекисного 

окислення ліпідів. 

Проведений аналіз концентрації нітритів в ротовій рідині обстежених 

дітей надав можливість чітко спостерігати тенденцію до зниження 

концентрації нітритів при наявності у дітей надмірної ваги, ознак запалення 

або їх поєднання, при порівнянні з групою клінічно здорових дітей з 

нормальною масою тіла. Так, при надмірній вазі знижується концентрація 

нітритів в ротовій рідині на 25,93%, при наявності ознак запалення в 4,09 

рази, а їх поєднання в 2,04 рази Поєднання надмірної ваги і хронічного 

запалення ясен знижує концентрацію нітритів в ротовій рідині в 1,51 рази 

при порівнянні з групою з надмірною вагою без ознак запалення, але 

підвищує концентрацію нітритів при порівнянні з групою з нормальною 

вагою, але з ознаками катарального гінгівіту в 2,0 рази. 

До підвищення концентрації церулоплазміну в ротовій рідині 

приводить наявність надмірної ваги і поєднання надмірної ваги з ознаками 

катарального гінгівіту. У цих групах концетрация церулоплазміну 

підвищується на 6,74% і 6,83% відповідно. У цих же групах відзначається 

збільшення концентрації МДА в 1,36 рази і 1,42 рази відповідно. 

Зниження в результаті застосування запропонованого способу 

лікування і профілактики захворювань пародонту активності cNOS в ротовій 

рідині у всіх досліджуваних групах слід вважати позитивним явищем, 
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оскільки джерелом cNOS в ротовій рідині є злущені клітини епітелію 

порожнини рота. 

Підсумовуючи отримані результати, можна відзначити, що 

запропонований спосіб лікування і профілактики захворювань пародонту 

ефективно усуває бактеріальний компонент, що впливає на стан порожнини 

рота дітей молодшого шкільного віку. Разом з тим, у відсутності 

бактеріального компонента проявляється патогенний вплив зайвої ваги на 

порожнину рота, яке характеризується посиленням процесів перекисного 

окислення ліпідів.  

Вплив на масу тіла та гармонійність розвитку запропонованого нами 

комплексу нами оцінена за допомогою проведення антропометричного 

обстеження дітей через рік, під час контрольного огляду. ІМТ через рік, під 

час контрольного огляду, достовірно різниться за рахунок відмінних 

показників маси тіла. Показовими для діагностики є показник окружності 

талії та стегна, товщина жирової складки. У дітей з нормальною масою тіла, 

при контрольному визначенні основних антропометричних показників, 

окружність талії зросла незначно в межах вікових норм, а у дітей з 

надмірною масою тіла окружність талії залишилася майже без змін, що 

свідчить про стабілізацію ваги та ефективність  проведеної профілактичної 

роботи. Через рік жирова складка у дітей з надмірною масою тіла 

зменшилася і становила 23,44±0,1 у порівнянні з  24,44±2,49см. Окружність 

стегна у у дітей з надмірною масою тіла була 0,41±0,01см, через рік після 

застосування комплексу стала 0,45±0,01см і була вірогідно більшою, але 

відповідала віковим нормам, що свідчить про формування гармонійного 

розвитку у період активного росту дитячого організму.  

Таким чином, все вище перераховане вказує на переваги 

запропонованого нами лікувального та профілактичного комплексу у 

пацієнтів. Рекомендовано використання профілактичного комплексу через 6 

місяців.  
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SUMMARY 

Onyschenko A.V. Prevention and treatment of gingivitis in overweight 

primary school-aged children – Qualification research work on the manuscript 

basis. 

The dissertation for the academic degree of Doctor of Philosophy in the 

specialty 221 – Dentistry (22 – Health care). Poltava State Medical University. 

Poltava, 2021. 

The dissertation presents a theoretical generalization and a new solution to 

the scientific problem in pediatric dentistry, which is to increase the effectiveness 

of preventive and therapeutic measures in overweight primary school-aged 

children with chronic catarrhal gingivitis through substantiation, development, 

optimization, and implementation of preventive and therapeutic measures taking 

into account the body weight, hygienic condition of the oral cavity, and 

inflammation in the periodontal tissues. 

The aim of the research was to increase the effectiveness of prevention and 

treatment of chronic catarrhal gingivitis in overweight primary school-aged 

children. 

To achieve this aim, we examined 628 children of primary school age in 

Poltava, of whom 32.64% (205 children) were overweight according to 

measurements of anthropometric indicators. 

The waist and hip circumference, as well as the fat fold thickness, are 

indicative for identifying overweight in primary school-aged children. In children 

with normal body weight, the waist circumference averaged 0.54 ± 0.01 m, hip 

circumference – 0.36 ± 0.01 m, whereas in overweight children – 0.62 ± 0.01 m 

and 0.41 ± 0.01 m (p<0.05), and they were reliably larger. The difference in the fat 

fold measurements in children with normal and overweight was on average 10.35 ± 
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0.69 mm, and the hip circumference was probably larger and amounted to 24.44 ± 

2.49 mm. Important for understanding the pathogenesis of chronic catarrhal 

gingivitis in children depending on the body weight is the fact that according to our 

data, overweight children with chronic catarrhal gingivitis had a significantly 

higher fat fold than overweight children and those with healthy periodontium 

(24.44 ± 2.49 mm and 19.35 ± 1.17 mm, respectively, p<0.05). 

 The study did not find any permanent oral hygiene skills in the examined 

children. About 70% of the examined children, both with normal weight and 

overweight, brush their teeth every day, only half of them brush their teeth twice a 

day, the relationship between body weight and this habit is not traceable. 

It has been determined that about 85% of the examined children brush their 

teeth unassisted, only 15% use the help of parents or siblings. Eating habits of the 

examined children differ depending on the gained body weight: 49.88% of children 

with normal body weight and 95.12% of overweight children eat sweets every day, 

i.e., only 4.88% do not consume sweets daily. 

The incidence of caries of temporary teeth in overweight children was 

reliably lower than in the group of children with normal body weight (2.46 ± 0.05 

and 2.82 ± 0.02, p<0.05, respectively). In the same children, a significantly lower 

intensity of complicated caries of temporary teeth was observed (1.07 ± 0.04 and 

1.28 ± 0.02, respectively, p<0.05). 

However, in overweight children, the study found a slightly higher 

prevalence of caries of permanent teeth with a reliably higher intensity of caries of 

permanent teeth (1.17 ± 0.03 and 0.96 ± 0.02 of tooth per subject, respectively, 

p<0.05). In overweight children, the prevalence of orthodontic pathology was 

significantly lower (46% and 80%, respectively).  

In the examined children with normal body weight and chronic catarrhal 

gingivitis, inflammation was found to correspond to a mild degree, this index in 

overweight children was significantly higher (p<0.05), but also remained within 

the limits of mild inflammation. 
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 Children with normal body weight and chronic catarrhal gingivitis, as well 

as overweight children with chronic catarrhal gingivitis, had a positive Pisariev-

Schiller test. No disrupted integrity of the dentogingival junction in children with 

chronic catarrhal gingivitis was detected. 

 The oral hygiene index in children with normal body weight was in the 

range of 1.53 ± 0.06 points. In the group of children with signs of inflammation, it 

was slightly higher: 1.58 ± 0.08, which corresponds to adequate hygiene and the 

average value index. In overweight children, the Fedorov-Volodkina index was 

insignificantly higher and ranged within 1.64 ± 0.08 points for children with the 

healthy periodontium, and in the presence of gingivitis, it was 1.75 ± 0.06, which 

corresponds to adequate hygiene. 

In overweight children, in contrast to those with normal body weight, the 

number of parabasal cells increases, the number of superficial cells decreases, and 

the number of intermediate cells rises. Analysis of the cellular composition of 

cytograms in children with normal body weight without inflammation and with 

inflammation of the periodontal tissues allowed us to establish their ratio, which is 

0:6:94 (parabasal, intermediate, and superficial). The degree of differentiation of 

different epitheliocytes determines the following percentage – 2:5:93 in overweight 

children without periodontal inflammation and 3:7:90 in overweight children with 

chronic catarrhal gingivitis. 

In the course of the study and during the analysis of the obtained data, it was 

found that being overweight in primary school-aged children leads to increased 

lipid peroxidation and concentration of ceruloplasmin in the oral fluid. In children 

of primary school age with chronic catarrhal gingivitis, regardless of the presence 

of overweight, there is a change in the activity of marker enzymes of oral 

macrophages polarization in the direction of increased activity of pro-inflammatory 

enzyme – inducible NO-synthase. Determining the activity of marker enzymes of 

macrophage polarization (inducible NO-synthase and arginase) in the oral fluid is 

an informative test of the patient's reactivity. 
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The conducted enzyme-linked immunosorbent assay revealed that in 

children with normal body weight with and without gingivitis, the concentration of 

IL-6 was higher (6.25 ± 0.33 pg/ml and 6.12 ± 0.36 pg/ml) than in overweight 

children (4.46 ± 0.1 pg/ml and 4.64 ± 0.26 pg/ml). At the same time, the 

concentration of IL-10 in children with normal body weight and chronic catarrhal 

gingivitis was the highest (7.13 ± 2.26 pg/ml) as compared to children with normal 

body weight and the healthy periodontium (3.47 ± 0.36 pg/ml). In overweight 

children with chronic catarrhal gingivitis, the level of IL-10 did not differ from that 

in the group without gingivitis against the background of overweight (4.58 ± 0.71 

pg/ml and 5 ± 0.53 pg/ml). 

 The detected pathogenesis links of chronic catarrhal gingivitis in 

overweight children have led to the development of a complex of therapeutic and 

preventive measures aimed at normalizing the functioning of individual enzymes 

of the nitric oxide cycle, reducing the intensity of lipid peroxidation, normalization 

of the balance of pro- and anti-inflammatory interleukins in the oral fluid and 

reduction of inflammation in the periodontium in overweight primary school-aged 

children with chronic catarrhal gingivitis. 

According to the results of the study, a therapeutic and preventive complex 

was proposed, which included oral hygiene training by brushing teeth according to 

Bass using the toothpaste “Novyi Zhemchug. The Coniferous Balm”, MAY dent 

toothbrush of medium hardness, special care super cleaning, children’s mouthwash 

“Novyi Zhemchug. Strawberry” in the volume of one cap for one rinsing procedure 

2 times a day, applying “Abigel” gel 2-3 times daily for 7 days, massaging the 

gums for 3 minutes. Children and parents were also provided with 

recommendations as to nutrition and physical activity. 

The proposed preventive and therapeutic measures of periodontal diseases 

effectively normalize the functioning of certain enzymes of the nitric oxide cycle 

and reduce the intensity of lipid peroxidation in the oral fluid of primary school-

aged children with signs of catarrhal gingivitis and overweight. 
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One month after the application of the proposed preventive and therapeutic 

complex, it was found that inflammation in the periodontal tissues of children in all 

studied groups was not detected (PMA = 0%). Six months after the application of 

the proposed therapeutic and preventive complex, an increase in the PMA index in 

groups 1a and 2b (6.2% and 8.8%, respectively) was observed, which indicated 

mild gingivitis. 

Such a decline in the quality of oral hygiene and increased severity of 

chronic catarrhal gingivitis, in our opinion, indicates the need for prescription of 

the proposed therapeutic and preventive complex twice a year. 

 Evaluation of the effect of the therapeutic and preventive complex was 

performed in 1 month by comparing the dynamics of activity in terms of the 

following parameters: enzymes of the nitric oxide cycle, the concentration of 

ceruloplasmin, nitrites, the intensity of lipid peroxidation. 

The conducted analysis of nitrite concentration in the oral fluid of the 

examined children made it possible to clearly observe the tendency of a decreased 

nitrite concentration in children with overweight, the signs of inflammation or the 

combination thereof, as compared to the group of clinically healthy children with 

normal body weight. Thus, in overweight, the concentration of nitrites in the oral 

fluid reduces by 25.93%, in the presence of signs of inflammation – by 4.09 times, 

and their combination decreases it by 2.04 times The combination of overweight 

and chronic gingivitis reduces the concentration of nitrites in the oral fluid by 1.51 

times in comparison with the group of overweight children without signs of 

inflammation, but increases the concentration of nitrites in comparison with the 

group with normal weight, and with the signs of catarrhal gingivitis – by 2.0 times. 

 The presence of overweight and the combination of overweight with the 

signs of catarrhal gingivitis leads to an increase in the concentration of 

ceruloplasmin in the oral fluid. In these groups, the concentration of ceruloplasmin 

increases by 6.74% and 6.83%, respectively. In the same groups, there is an 

increase in the concentration of malondialdehyde by 1.36 times and 1.42 times, 

respectively. 
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The application of the proposed method for the treatment and prevention of 

periodontal diseases resulted in a decrease of cNOS activity in the oral fluid in all 

study groups, which should be considered as a positive phenomenon, because 

exfoliated cells of the oral epithelium are the source of cNOS in the oral fluid. 

 Summarizing the obtained results, it should be observed that the proposed 

method for the treatment and prevention of periodontal diseases effectively 

eliminates the bacterial component that affects the oral cavity of primary school-

aged children. At the same time, in the absence of a bacterial component, the 

pathogenic effect of overweight on the oral cavity is manifested, which is 

characterized by increased processes of lipid peroxidation. 

The impact of our proposed complex on body weight and harmonious 

development was assessed by conducting the anthropometric examination of 

children a year later, during a follow-up examination. In a year, during the control 

examination, BMI differs significantly due to different parameters of body weight. 

The waist and hip circumference, as well as the fat fold thickness, are indicative 

for the diagnosis. In children with normal body weight, in the control 

determination of basic anthropometric indicators, the waist circumference 

increased slightly within the age norms, and in overweight children, the waist 

circumference remained almost unchanged, which indicates the stabilization of 

weight and effectiveness of preventive measures. A year later, the fat fold in 

overweight children decreased and amounted to 23.44 ± 0.1 as compared to 24.44 

± 2.49 cm. The hip circumference in overweight children was 0.41 ± 0.01 cm, and 

a year after application of the complex, it became 0.45 ± 0.01 cm and was reliably 

larger, but met the age norms, which indicates the formation of harmonious 

development during active growth of the child's body. 

Thus, all of the above indicates the benefits of our proposed therapeutic and 

preventive complex in patients. It is recommended to use the prophylactic complex 

in 6 months. 

Key words: children, primary school age, overweight, chronic catarrhal 

gingivitis, prevention, treatment.  
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. Вагомою проблемою охорони здоров’я населення 

України є розробка та впровадження методів та засобів діагностики і  

профілактики основних стоматологічних захворювань у дітей  [1-4]. 

Всесвітня організація охорони здоров’я визначила, що надмірна маса 

тіла у дітей на сьогоднішній день настільки поширена, що впливає на стан 

здоров'я населення та визнана новою неінфекційною епідемією нашого часу  

[5]. 

За даними досліджень ВООЗ найвищий рівень  поширення надмірної 

ваги серед 11-річних дітей було відзначено  у  США (30-31%) та Греції (26-

18% %), середній рівень  спостерігався у дітей Хорватії (21-15%), найнижчий 

у дітей Франції (8-12%). У  Російській Федерації  5,5% дітей, що проживають  

в сільський місцевості, мають ожиріння, серед міських жителів таких дітей 

8,5%. В Україні є значна варіативність  показників поширеності надмірної 

маси тіла серед дитячого населення 6-17 років -  за даними різних авторів від 

9,2 до 16,9 % [6, 7]. 

У той же час поширеність захворювань пародонту є надзвичайно 

високою, а в останні десятиріччя відзначено її значне зростання у дітей [8- 

10]. Дослідження свідчать, що у 15-18-річних підлітків в 10-15% випадків 

діагностують генералізовані форми гінгівіту і пародонтиту  [11, 12].  

Виявлено більш агресивний перебіг захворювань пародонту на тлі 

соматичної патології, а також на тлі надмірної маса тіла  [13-15].  

Розвиток і перебіг захворювань пародонту та карієсу у дітей та 

підлітків на тлі надмірної маси тіла має свої особливості та потребує 

детального вивчення [16]. 

За даними American Heart Association 31,4 % батьків сприймають стан  

здоров'я своєї дитини як «відмінний» або «дуже добрий», а 28 % батьків не 

сприймають надмірну вагу дитини як проблему зі здоров'ям [17]. Такі 

пацієнти звертають більше уваги на скарги, що стосуються стану порожнини 
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рота і тому приходять за допомогою саме до стоматологічного лікувального 

закладу. На тлі цих фактів зростає актуальність для лікарів-стоматологів 

визначення предикторів захворювання пародонту, що надасть можливість 

скерувати пацієнта для подальшого більш глибокого клініко-лабораторного 

обстеження та дозволить призначити ефективне лікування. На теперішній час 

недостатньо чітко вирішені питання діагностики і профілактики  гінгівіту та 

прогнозування схильності до його виникнення у дітей з надмірною масою 

тіла.  

Зв’язок з науковими програмами, планами, темами. Робота 

виконана в рамках  науково-дослідної роботи Науково-дослідного інституту 

генетичних та імунологічних основ розвитку патології та фармакогенетики 

Полтавського державного медичного університету  «Розробка методів терапії 

запальної патології щелепно-лицьової ділянки, спрямованої на поляризацію 

субпопуляцій макрофагів",  № ДР 0117U005251 та науково-дослідної роботи 

кафедри педіатрії №2  «Вивчення патогенетичних механізмів реалізації 

найбільш поширених захворювань дитячого віку, оптимізації діагностики та 

лікування» 2017-2021 рр. (№ держреєстрації 0117U004683). Дисертантка була 

безпосереднім співвиконавцем теми. 

Мета дослідження – підвищити ефективність профілактики та 

лікування хронічного катарального гінгівіту у дітей молодшого шкільного 

віку з надмірною масою тіла. 

 Завдання дослідження: 

1. Оцінити антропометричні дані дітей 6-12 років, визначити частку дітей з 

надмірною масою тіла серед обстежених. 

2. Проаналізувати харчові та гігієнічні звички  обстежених дітей 6-12 років 

залежно від маси тіла.  

3. Визначити та оцінити стоматологічний статус обстежених дітей залежно 

від  маси тіла. 

4. Оцінити  зміни клітинного складу ясен у дітей залежно від маси тіла та 

наявності  хронічного катарального гінгівіту.  
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5. Оцінити рівень  концентрації  МДА, церулоплазміна,  NO2
-, активність 

gNOS, iNOS, cNOS, аргінази, СОД, каталази  і цитокінів ІЛ-6 та ІЛ-10 в 

ротовій рідині обстежених дітей залежно від маси тіла та стану пародонта.  

6. Обгрунтувати схему профілактичних та лікувальних заходів при 

хронічному катаральному гінгівіті у дітей молодшого шкільного віку з 

надмірною масою тіла. 

7. Оцінити ефективність профілактичних та лікувальних заходів у дітей 

молодшого шкільного віку з ХКГ та  надмірною масою тіла. 

Об’єкт дослідження: стан пародонту, показники гомеостазу ротової 

рідини, стан місцевого імунітету в дітей з надмірною масою тіла. 

Предмет дослідження: ефективність запропонованих профілактичних 

та лікувальних заходів  у дітей з надмірною масою тіла. 

Методи дослідження: антропометричні – для оцінки особливостей 

ваги та росту залежно від маси тіла; анкетування – для визначенні харчових 

та гігієнічних звичок;  клінічні – для визначення стану та гігієни органів 

порожнини рота; цитологічні – для визначення клітинного складу ясен у 

дітей з надлишковою та нормальною масою тіла; імунологічні  - визначення 

рівня ІЛ-6 та ІЛ-10в ротовій рідині;  біохімічні  -  визначення балансу ПОЛ-

АОС (концентрація МДА, церулоплазміна,  NO2
-, активність gNOS, iNOS, 

cNOS, аргінази, СОД, каталази) у ротовій рідині обстежених дітей. 

Наукова новизна.  Доповнені наукові дані щодо антропометричних  

показників дітей молодшого шкільного віку м.Полтави. Визначено, що  

32,64% з обстежених дітей  мали надмірну масу тіла.  

Вперше за результатами проведеного факторного аналізу визначений, 

як прогностичний критерій  розвитку ХКГ, другий антропометричний 

фактор, про що свідчать отримані значущі навантаження компонентів - для 

зросту (0,72), індексу маси тіла (0,52),  окружності стегна (0,73)  та 

окружності шиї (0,56).  

Поглиблені дані щодо харчових та гігієнічних звичок у обстежених 

дітей. Показано, що 95,12% дітей з надмірною масою тіла вживали солодощі 
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кожного дня,  на відміну від дітей з нормальною тіла (49,88%). 12% дітей з 

надмірною масою щоденно снідають молочними продуктами, більшість 

(83%) надає перевагу бутербродам на відміну від дітей з нормальною масою 

тіла (25% та 65% відповідно). 70% дітей не залежно від маси тіла чистять 

зуби кожен день самостійно і тільки 15% дітей проводять чистку зубів під 

контролем дорослих.  

Поглиблені наукові дані щодо ураженості карієсом дітей з надмірною 

масою тіла, у них визначена вища інтенсивність карієсу постійних зубів, ніж 

у дітей з нормальною масою тіла (1,17±0,03 зуба та 0,96±0,02 зуба відповідно 

р<0,05.) Діти з надмірною масою тіла та ХКГ мали гірші показники гігієни 

порожнини рота, ніж діти з ХКГ та нормальною масою тіла. Поширеність 

ортодонтичної патології у обстежених дітей з нормальною масою тіла 

складала 80%, а у дітей з надмірною масою тіла була істотно нижчою і 

становила 46%. У обстежених дітей з нормальною масою тіла та ХКГ 

визначали легкий ступінь запалення пародонту,  показники індексу  РМА у 

дітей з надмірною масою тіла були достовірно вищими (р<0,05),  але також 

інтерпретувалися як запалення легкого ступеня.  

Вперше визначено, що у дітей з надмірною масою тіла збільшується 

кількість парабазальних клітин в яснах, зменшується кількість поверхневих і 

зростає кількість проміжних клітин. Вперше визначене їх співвідношення у 

дітей з нормальною масою тіла яке складає 0:6:94 (парабазальні, проміжні, 

поверхневі). Вперше визначене за ступенем диференціації різних 

епітеліоцитів відсоткове співвідношення у дітей  з надмірною масою тіла без 

запалення тканин пародонта – 2:5:93 та 3:7:90 у дітей з надмірною масою тіла 

і ХКГ.  

Вперше у дітей молодшого шкільного віку при наявності ХКГ, 

підвищеної маси тіла або їх поєднання визначена зміна активності маркерних 

ферментів поляризації макрофагів ротової рідини в бік збільшення активності 

індуцибельної NO-синтази, що свідчить про переважання поляризації 

макрофагів за М1 фенотипом.  
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Доповнені дані щодо впливу підвищеної маси тіла  на посилення 

процесів перекисного окислення ліпідів та зниження антиоксидантної 

активності, на що вказують отримані показники навантаження компонент 

факторного аналізу: аргіназа(-0,53), СОД(-0,57), МДА(0,51),  iNOS (0,73).  

Практичне значення отриманих результатів. Розроблено та 

запропоновано використовувати анкету для моніторингу гігієнічних та 

харчових звичок у дітей молодшого шкільного віку (Свідоцтво про 

реєстрацію авторського права на твір № 96925 Науковий твір «Анкета-

опитувальник «Оцінювання гігієнічних та харчових звичок дітей молодшого 

шкільного віку»/ Шешукова О.В., Онищенко А.В. Дата реєстрації 

27.03.2020). 

Розроблена та рекомендована до використання в дитячих колективах 

настільна гра, яка орієнтована на формування та закріплення корисних 

гігієнічних та харчових звичок.  

Біохімічні  показники (білок, СОД, каталаза, МДА, gNOS, cNOS, iNOS, 

NO₂, аргіназа, церулоплазмін) ротової рідини у дітей молодшого шкільного 

віку з різною масою тіла доцільно використовувати в якості критеріїв 

контролю прогнозування ефективності профілактичних та лікувальних 

заходів.  

За результатами проведеного клініко-лабораторного обстеження для 

лікування і профілактики ХКГ у дітей з надмірною масою тіла  

запропонований лікувально-профілактичний комплекс, що ефективно 

нормалізує функціонування окремих ферментів циклу оксиду азоту і знижує 

інтенсивність перекисного окислення ліпідів у ротовій рідині дітей 

молодшого шкільного віку з ХКГ і підвищеною масою тіла (Свідоцтво про 

реєстрацію авторського права на твір № 102984 Науковий твір «Спосіб 

профілактики та лікування захворювань тканин пародонту у дітей молодшого 

шкільного віку з надмірною масою тіла»/ Шешукова О.В., Онищенко А.В. 

Дата реєстрації 3.03.2021).  
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Отримані в ході виконання даної роботи результати дослідження та 

запропоновані профілактичні та лікувальні заходи впроваджені в клінічну 

роботу КП «МДКСП ПМР» і навчальний процес на кафедрах: дитячої 

стоматології  Полтавського державного медичного університету, 

стоматології Харківського національного медичного університету, дитячої 

стоматології Івано-Франківського національного медичного університету, 

стоматології дитячого віку Буковинського державного університету. 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є самостійним 

науковим дослідженням. Автором особисто виконано патентно-

інформаційний пошук, реферування та критичну оцінку літературних джерел 

з проблеми, що вивчалася, клінічні, антропометричні, цитологічні і 

лабораторні дослідження. За участі наукового керівника визначено тему, 

поставлена мета, намічені завдання. Проведена систематизація та аналіз 

отриманих результатів, формулювання основних наукових положень, 

висновків, практичних рекомендацій. Клінічні дослідження проводились в 

профілактичному відділенні комунального підприємства «Міська дитяча 

клінічна стоматологічна поліклініка Полтавської міської ради». Лабораторні 

дослідження проведені на базі Науково-дослідного інституту генетичних та 

імунологічних основ розвитку патології та фармакогенетики та на базі 

науково-дослідно-навчальної морфологічної лабораторії Полтавського 

державного медичного університету і на кафедрі патофізіології Полтавського 

державного медичного університету. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційної 

роботи викладено й обговорено на 16  конференціях: 

1. 87-а науково-практична конференція студентів та молодих вчених з 

міжнародною участю „Інновації в медицині”,  22-23 березня 2018 р., м. 

Івано-Франківськ.  

2. XV Міжнародна наукова конференція студентів та молодих вчених 

«Перший крок в науку - 2018», 18-20 квітня 2018 р., м. Вінниця.  
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3. Міська науково-практична конференція „Сучасні методи профілактики 

та лікування в дитячій стоматології ”, м. Полтава, 1 червня 2018 р.  

4. Науково-практична конференція з міжнародною участю «Актуальні 

проблеми сучасної стоматології», присвячена 80-річчю від дня 

народження Заслуженого діяча науки і техніки України, академіка 

Української академії наук, доктора медичних наук, професора Є.В. 

Ковальова, м.Полтава,  25-26 жовтня 2018 р.  

5. ХII Всеукраїнська науково-практична конференція молодих вчених 

"Актуальні питання клінічної медицини", 26 жовтня 2018 р., м. 

Запоріжжя.  

6. Всеукраїнська науково-практична конференція молодих вчених 

«Медична наука- 2018», м. Полтава, 16 листопада 2018 р. 

7. XVІ Міжнародної наукової конференції студентів та молодих вчених 

«Перший крок в науку-2019», м. Вінниця, 18-19 квітня 2019 р. 

8. XXIII Міжнародний й медичний конгрес молодих вчених, 15-17 квітня 

2019 року, м. Тернопіль  

9. International Scientific and Practical Conference of Student, Postgraduates 

and Young Scientists: «BIOMEDICAL PERSPECTIVES», Азербайджан, 

м.Баку, 8-10 квітня 2020 р. 

10.  З’їзд Всеукраїнського Лікарського Товариства, м. Полтава, 14-16 

листопада 2019 р. 

11.  Актуальні проблеми стоматології, щелепно-лицевої хірургії, 

пластичної хірургії голови та шиї», м. Полтава, 14-15 листопада 2019 р.  

12.  Міжнародна наукова конференція студентів та молодих вчених 

«Перший крок в науку - 2020», м. Вінниця, 6-8 квітня 2020 р. 

13.  The IX Annual International Scientific-Practical Conference “Medicine 

Pressing Questions”, Азербайджан, Баку,  8-10 квітня 2020.  

14.  Міжнародної науково-практичної конференції «Нові тенденції та 

невирішені питання профілактичної та клінічної медицини». Польща,  

Люблін, 25-26 вересня 2020 р.  
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15. Всеукраїнська науково-практична конференція молодих вчених 

«Медична наука- 2020», м. Полтава, 5 листопада 2020 р.  

16. Міжнародна наукова конференція студентів та молодих вчених 

«Перший крок в науку - 2021», м. Вінниця, 15-17 квітня 2021 р.  

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 22 наукова праця, 

із них 5 статей у вітчизняних фахових наукових журналах, 1 - зарубіжному 

виданні, 16 тезисів у збірниках наукових праць. Отримано 2 свідоцтва про 

реєстрацію авторського права на твір.  

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена 

українською мовою, загальним обсягом 184 сторінки. Складається із вступу, 

аналітичного огляду літератури та розділу, у якому викладені матеріали і 

методи дослідження, а також двох розділів з результатами власних 

досліджень, розділу з їх аналізом та узагальненням, висновків, практичних 

рекомендацій, бібліографічного списку використаної літератури, який 

містить 292 найменувань (з них 107 українською, 185 іноземною мовою). 

Матеріали дисертації викладені в  17 таблицях,  ілюстровано 13 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

ПРОБЛЕМА НАДМІРНОЇ ВАГИ З ПОЗИЦІЙ  СОМАТИЧНОЇ ТА 

СТОМАТОЛОГІЧНОЇ ПАТОЛОГІЇ  

 

1.1 Вплив надлишкової ваги на розвиток соматичної патології та 

якість життя  

 

У всі часи здоров’я нації розглядалося як показник розвитку та 

цивілізованості держави [18-21]. У XXI столітті надмірна маса тіла і 

ожиріння стали однією з найбільш серйозних проблем охорони здоров’я у 

світі, зокрема, і в Україні [22]. За останніми оцінками ВООЗ, надмірною 

вагою в сучасному світі страждають приблизно 1,5 мільярда дорослих людей 

і ще 350 млн схильні до ожиріння. Приблизно 20 млн. дітей до 8 років мають 

проблеми із зайвою вагою [22].  

Проведене ВООЗ спільно з фахівцями Імперського коледжу Лондона 

дослідження є найбільш повномасштабним за 40 років. Згідно з отриманими 

даними, кількість дітей і підлітків, які страждають ожирінням, у всьому світі 

зросла з 11 мільйонів у 1975 році до 124 мільйонів у 2016 році [23]. 

У дитячій популяції різних країн світу поширеність надмірної маси тіла 

становить 6,1–11,7%. Тенденція до зростання кількості дітей і підлітків із 

надмірною масою тіла є загальносвітовою, найвищі рівні поширеності 

ожиріння серед дітей і підлітків притаманні Самоа, Бразилії, США та 

Мексиці. Світовим лідером за швидкістю зростання показників і 

поширеністю ожиріння, як у дорослих, так і у дітей, є США. За даними 

Національного Центру Статистики Здоров’я (США) 13% дітей віком від 6 до 

11 років страждали ожирінням [24-28]. 

На даний час за даними  Держстату задокументовано, у яких регіонах 

Україні проживає найбільша кількість дуже худих і дуже товстих людей. 

Визначили, що люди, чий ІМТ (індекс маси тіла) менше значення 18,5 

(недостатня вага), проживають на Західній Україні. У Полтавській, 
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Донецькій, Запорізькій, Херсонській та Миколаївській областях переважно 

проживають люди, чий  індекс маси тіла (ІМТ) перевищує значення 30(перша 

ступінь ожиріння) [29]. 

Особливу тривогу викликає зростання поширеності ожиріння серед 

дитячого населення, кількість дітей з діагнозом ожиріння кожні три 

десятиріччя зростає вдвічі. Літературні дані засвідчили, що на теперішній час 

у розвинутих країнах світу близько 25% підлітків мають надлишкову масу 

тіла, а 15% – з ожиріння. В Україні щорічно фіксують 18-20 тис. нових 

випадків ожиріння серед дітей та підлітків [30-33]. 

Надмірна маса тіла, виявлена у віці до 12 років,  дає підстави 

прогнозувати надмірну масу тіла та ожиріння в наступні роки [34]. У 

подальшому прагнення молоді привести масу тіла до нормальних показників 

не завжди є вдалим.  

Особливо небезпечним є приріст ваги в молодому віці. Збільшення 

маси тіла на 5 кг або більше у віці 18-20 років підвищує ризик розвитку 

артеріальної гіпертензії, цукрового діабету, ішемічної хвороби серця та 

жовчнокам’яної хвороби. У віці старше 18 років приріст маси тіла на 1,0 кг 

підвищує ризик розвитку гіпертонічної хвороби (ГХ) на 5 %, а збільшення 

ваги на 8,0-10,9 кг – в 1,6 разів ризик розвитку серцево-судинних 

захворювань (ССЗ). Важливим є той факт, що фактори ризику смерті, 

пов’язані з ожирінням, є більш загрозливими для осіб молодого віку в 

порівнянні з особами зрілого віку. Доведено, що у три рази збільшує ризик 

виникнення ССЗ в дорослому віці, якщо констатували наявність ожиріння в 

дитячому віці [35].  

Дослідження показують, що 80% підлітків з надмірною вагою 

матимуть соматичну патологію і в подальшому житті, даний вік є критичним 

для розвитку та прояву захворювань, пов’язаних з надмірною вагою та 

ожирінням [36-39].  

У 2015 році первинна захворюваність населення України за всіма 

класами хвороб складала 62,8 тис. хворих на 100 тис. населення. За даними 
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досліджень українських фахівців, 36,4 % учнів загальноосвітніх шкіл мають 

низький рівень фізичного здоров’я [40-42]. У структурі первинної 

захворюваності  найбільшу частку мають хвороби органів дихання – понад 

44%. На хвороби нервової системи та органів чуття припадає понад 11% 

первинної захворюваності. Захворюваність дитячого населення на хвороби 

системи кровообігу та кровотворних органів, як правило, має частку 7-8%.  

У 2018 році за даними ВООЗ 36,1 мільйонів людей померли від таких 

захворювань, як хвороби серця, хронічні захворювання легень, різні типи 

онкологічних захворювань та діабет. В свою чергу саме надмірна вага та 

ожиріння сприяють розвитку всіх вищеперерахованих захворювань, а саме 

44%  хворих на цукровий діабет (ЦД), 23 % з ішемічною хворобою серця, 55 

% з гіпертонічною хворобою (ГХ), 7-41 % з онкологічними захворюваннями, 

метаболічним синдромом, деформуючим остеоартрозом, порушенням 

репродуктивної функції мали надмірну вагу [43-48]. При цьому близько 75 % 

хвороб у дорослих є наслідком умов життя у дитячі та молоді роки. 

Захворюваність та поширеність різноманітної патології серед дитячого 

населення в Україні залишаються високими за всіма основними класами 

хвороб [49, 50]. 

Накопичення жирової тканини призводить до надмірної продукції 

інсуліну, що в свою чергу сприяє підвищенню артеріального тиску (АТ) та 

дисліпідеміям. Метаболічний синдром має глибокий вплив на ризик серцево-

судинних захворювань у молодому віці та призводить до значних наслідків у 

більш зрілому віці, на що вказує ряд досліджень [51-54]. 

У науковій літературі є дискусії стосовно надмірної ваги: є вона 

причиною чи наслідком надлишкової продукції інсуліну. Однак, наявні дані 

дозволяють припустити, що загрозливим фактором розвитку метаболічного 

синдрому є стрімке підвищення індексу маси тіла (ІМТ) в молодому віці [55]. 

Одночасно зі зростанням поширеності надмірної ваги спостерігається 

різке збільшення випадків ЦД 2 типу. За даними ВООЗ на початку 21 

століття близько 300 мільйонів осіб страждали на ЦД 2 типу, за прогнозами у 
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2030 році ця цифра складатиме понад 450 мільйонів. Особливо небезпечним 

є зростання ЦД 2 типу серед осіб молодого віку. Так, наприклад, 

поширеність ЦД 2 типу серед підлітків в США, відповідно до NHANES III, 

становить 4,1 на 1000 осіб, більш ніж удвічі перевищує поширеність 

цукрового діабету 1 типу (1,7 на 1000 осіб) [56-58]. 

Вісцеральне ожиріння, яке проявляється збільшенням черевних 

окружностей та зростанням співвідношення окружності талії та стегон є 

головним прогностичним фактором виникнення ССЗ та ЦД 2 типу [59]. 

Збільшення маси тіла пов’язане з підвищенням серцево-судинних факторів 

ризику та виникненням таких захворювань як гіпертонічна хвороба (ГХ), 

ішемічна хвороба серця (ІХС), серцева недостатність. Про те, що надмірна 

вага та ожиріння в молодому віці може мати згубний вплив на CCC задовго 

до клінічних проявів, було підтверджено рядом досліджень [60, 61]. 

Інші дослідження демонструють вплив надлишкової маси тіла на 

структуру і функцію серця. Надлишок жиру в організмі призводить до 

зростання пре-  і пост навантаження, хронічного перенавантаження об’ємом 

та збільшення периферичного опору судин, що призводить до структурно-

функціональної перебудови міокарду лівого шлуночку, формування 

гіпертрофії з наступною дисфункцією міокарда лівого шлуночку [62, 63]. 

Вважають, що розвитку гіпертрофії лівого шлуночку при ожирінні 

передує гіперфункція серця, яка виникає як пристосувальна реакція у 

відповідь на підвищення об’єму циркулюючою крові, ударного та 

хвилинного об’єму кровообігу. Це обумовлено як відкладенням жирової 

клітковини в судинному руслі, так і тим, що жирова тканина підсилено 

споживає кисень, в результаті чого зростають метаболічні потреби [64]. 

У дослідженні Lydia A. Bazzano, 2014 [65, 66], метою якого було 

виявлення предикторів дилатації лівого шлуночка (ЛШ) серед осіб молодого 

віку, було показано, що ожиріння є найбільшим предиктором дилятації ЛШ у 

чоловіків та жінок, в той час як рівень тригліцеридів був достовірним 

пердиктором тільки серед чоловіків. За отриманими даними, при ожирінні 
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серце виконує роботу на 40–50 % вищу, ніж у осіб з нормальною масою тіла, 

причому переважаючим типом гіперфункції є ізотонічний режим 

(навантаження об’ємом) поряд з ізометричним (навантаження опором). В той 

же час, особливості структурно- функціональної перебудови міокарду лівого 

шлуночку у осіб з надлишковою масою тіла, її залежність від складу тіла 

людини до кінця не вивчені і продовжують активно дискутуватися [67]. 

Надмірна вага призводить до додаткового навантаження на дихальну 

систему, знижуючи дихальний об’єм, життєву ємність легень (ЖЕЛ), 

функцію дихальних м’язів, сприяє гіпоксії, що в свою чергу призводить до 

розвитку таких захворювань як астма, хронічний обструктивний бронхіт, 

сонне апное, є фактором розвитку канцерогенезу [68-74].  

Індекс маси тіла має прямий зв’язок зі ступенем опору дихальних 

шляхів і роботи дихальної системи та зворотній зв’язок з показниками 

зовнішнього дихання. Зокрема, зниження резервного об’єму видиху, що має 

прямий зв’язок зі зростанням ІМТ, підтверджено рядом досліджень [75]. 

Хоча, розподіл жирової тканини, особливо абдомінальний тип 

ожиріння має більш суттєвий вплив, ніж ІМТ, дане питання потребує більш 

глибшої деталізації. 

 Симпатична нервова система (СНС) є важливим механізмом регуляції 

метаболічних процесів та роботи ССС, порушення її регуляції може 

відігравати значну роль у виникненні ускладнень при ожирінні. Встановлено, 

що ожиріння пов’язано з підвищенням тонусу СНС, також було доведено, що 

підвищений тонус СНС бере участь в патофізіологічних механізмах 

ремоделювання структур серця. Виявлено, що активність СНС була вищою у 

осіб з вісцеральним типом ожиріння, проявлялась підвищенням тонусу судин 

скелетних м’язів та нирок, в той час як вплив СНС на серце, судини шкіри та 

внутрішні органи мав однакову тенденцію при центральному та 

периферійному типі ожиріння. Основні причини підвищення тонусу СНС у 

осіб з надмірною вагою та ожирінням до кінця не вивчено, але скоріше за все 

вони мають мультифакторний характер і є частиною гомеостатичних 
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механізмів,  направлених на підвищення трат енергії у вигляді тепла. 

Науковцями ще в кінці ХХ сторіччя було встановлено, що підвищення 

тонусу СНС спостерігається в результаті накопичення жиру в організмі та 

після переїдання. Хронічне підвищення тонусу СНС направлене на 

стимуляцію β-адренорецепторів термогенезу, щоб запобігти подальшому 

жировідкладенню та сприяти ліполізу, але в подальшому призводить до 

зниження чутливості β-адренорецепторів, зниження обміну речовин та 

розвитку замкнутого кола, що сприяє ожирінню, інсулінорезистентності та 

морфологічним змінам в тканинах-мішенях (серце, нирки) [76-79]. 

За останні роки жировій тканині почали приділяти багато уваги і 

розцінюють її не просто, як депо жирових клітин та енергетичних субстратів, 

а як ендокринний орган [80, 81]. Ще в 1999 році академік Панков О. П., 

досліджуючи секрецію лептина, обґрунтував уявлення про жирову тканину, 

як про ендокринний орган. Дослідження останніх десятиліть переконливо 

підтвердили, що жирова тканина бере активну участь у метаболізмі 

організму [82], починаючи від апетиту і до утилізації нутрієнтів на 

молекулярному рівні, продукує велику кількість гормоноподібних речовин, 

медіаторів, цитокінів, хемокінів, які діють на місцевому та системному 

рівнях [83]. Регуляторні субстанції, що продукує жирова тканина, називають 

адипокінами або адипоцитокінами. Адипокіни дозволили обґрунтувати 

патофізіологію тісного взаємозв’язку ожиріння, цукрового діабету, 

атеросклерозу, інсулінорезистентності. 

Серед найбільш відомих та досліджених адипокінів, які сприяють 

розвитку ожирінню, інсулінорезистентності та підвищенню тонусу СНС є 

лептин, неетерифіковані вільні жирові кислоти (NEFAs), фактор некрозу 

пухлини-α (TNF-α), інтерлейкін-6 (IL-6), С-реактивний білок (CRP), 

ангіотензиноген і адипонектин [84]. Симпатикотонія є ще одним фактором 

ризику ССЗ та важливою ланкою патофізіологічних механізмів ожиріння, що 

потребує більш детального вивчення.  
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В 2008 році були детально вивчені наступні адипокіни: лептин, 

адипонектин, оментин, васпин, фактори 17 комплементу, фактор некрозу 

пухлин, інтерлейкін-6, висфатин та інші. Встановлена пряма залежість між 

концентрацією лептину і ІМТ, а також відсотком жирової маси [85, 86].   

У літературі достатньо даних про негативний вплив надмірної ваги на 

стан здоров’я, але питання психологічного здоров’я та якості життя 

висвітлені недостатньо. Близько 55 % осіб з ожирінням мають підвищений 

ризик розвитку психічних порушень, а 58 % осіб з психічними порушеннями 

схильні до набору зайвої ваги [87-91]. 

Надмірна вага та ожиріння у дітей та підлітків призводить до зниження 

фізичної активності, низької самооцінки, незадоволення своїм тілом, 

депресивних станів, розладів харчової поведінки, всі вищеперераховані 

симптоми значно  знижують якість життя та провокують прогресування 

ожиріння, психічні труднощі в дитячому віці. 

Накопиченню маси тіла також сприяє постійний психологічний 

дискомфорт. Провідним механізмом накопичення надлишку маси при 

психологічному дискомфорті є порушення харчової поведінки з надмірним 

споживанням висококалорійної їжі, що сприяє виникненню почуття 

задоволеності та спокою через вплив на опіатні рецептори. Так, постійний 

стрес примушує організм підтримувати високий рівень адреналіну, що у 

свою чергу сприяє збільшенню маси і ожирінню, щоб забезпечити запаси 

енергії для захисту свого життя на тривалий час [45, 92-94]. Отже, важливим 

для виявлення та діагностування соматичної патології є визначення та 

контроль ваги у пацієнтів.  

Найбільш широко використовуваним для визначення надлишкової ваги 

та ожиріння в Україні та світі є індекс маси тіла (ІМТ), розрахований шляхом 

поділу ваги особи в кілограмах на квадрат зросту в метрах (кг/м2). Слід 

зазначити, однак, що ця міра є епідеміологічним інструментом, розробленим 

більше 150 років тому і не є надійним показником захворюваності, який 

більш відповідним чином оцінюється шляхом поєднання інших показників 
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ожиріння, таких як об’єм талії, визначення співвідношення об’єму талії до 

стегон, товщини жирової складки і, зокрема, точної оцінки вмісту жиру в 

організмі. Для дорослих ІМТ 25 або вище визначається як надлишкова вага 

та 30 або більше, як ожиріння. Для дітей немає загальноприйнятої системи 

класифікації на основі ІМТ, тому, що для дітей та молоді ІМТ не є статичним 

виміром, а змінюється від народження до дорослого віку та гендерно 

відрізняється. Тому інтерпретація значень ІМТ у дітей та молоді викликає 

труднощі. У Великобританії було прийнято керуватися 85-м і 95-м сантилями 

зі світової шкали розвитку Великобританії 1990 року [95] для визначення 

надмірної ваги та ожиріння на рівні населення, і це визначення 

використовується в NCMP (The National Child Measurement Programme) та 

опублікованих даних щодо національних тенденцій. У 2011 році 

Королівський коледж педіатрії та дитячого здоров'я опублікував нові 

діаграми розвитку [96], щоб вони більш точно співпали з таблицями ВООЗ 

[97]. 

У США та деяких інших країнах використовуються графіки росту 2000, 

створені Центрами контролю і профілактики захворювань [98]. Міжнародна 

цільова група з проблем ожиріння (IOTF, 2000) висунула альтернативну 

класифікацію, побудовану на даних, зібраних з вибірки дітей із шести країн. 

Використовуючи статистичний метод, система IOTF ідентифікує відсоткове 

дитяче значення в наборі даних, що відповідає ІМТ 25 або 30 (надмірна вага 

або ожиріння) у віці 18 років, і робить припущення, що цей процентиль є 

визначальним зворотнім значенням для визначення  надмірної маси та 

ожиріння від 18-річного віку до народження [99]. Аргументом такого вибору 

є те, що у разі такого підходу класифікація буде співпадати з значенням ІМТ 

дорослих та дітей.  Отже, це дозволить проводити міжнародні порівняння 

рівнів ожиріння у дітей і дорослих, що забезпечує плавний перехід значення 

ІМТ від дітей до 18-річних.  

В Україні інтерпретація отриманих результатів проводиться відповідно 

до Наказу МОЗ України від 13. 09. 2013р. №802 «Критерії оцінки фізичного 
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розвитку дітей шкільного віку» [100], що застосовуються при медичному 

обстеженні дітей та заповненні медичної документації, а також для вивчення, 

оцінки і прогнозу показників здоров'я дитячого населення залежно від стану 

середовища життєдіяльності. 

Проблема ожиріння та надмірної ваги дітей постає з кінця ХХ сторіччя 

та не втрачає своєї актуальності і на сьогодні. Загальносоматичний вплив 

надмірної ваги є негативним, вона значно знижує якість життя та сприяє 

виникненню психологічних проблем у дітей. Проблема має медико-

соціальний характер, широке поширення та негативний вплив на здоров’я. 

Надмірна вага та ожиріння у дітей та підлітків призводить до зниження 

фізичної активності, низької самооцінки, незадоволення своїм тілом, 

депресивних станів, розладів харчової поведінки, всі вищеперераховані 

симптоми значно  знижують якість життя та провокують прогресування 

ожиріння, психічні труднощі в дитячому віці. 

Більшість програм профілактики ожиріння орієнтовані на доросле 

населення, тому актуальність проблеми виявлення надмірної ваги у осіб 

шкільного віку та профілактики ожиріння не викликає сумнівів. 

 

1.2 Механізми виникнення та розвитку захворювань пародонта у 

дітей з надмірною масою тіла 

 

У питаннях профілактики і лікування запальних захворювань 

пародонту (ЗЗП) сучасна стоматологічна наука досягла значних успіхів, але 

все ж частота рецидивів, перехід в більш важкі форми захворювань 

залишаються високими [101]. Вивчення причин виникнення запальних 

процесів в пародонті і механізмів захисту вимагає докладного розгляду 

етіологічних факторів та  особливостей патогенезу ХКГ у дітей. 

Недостатня увага до своєчасного виявлення та усунення захворювань 

крайового пародонта у дітей, сприяє зростанню частоти і тяжкості 

захворювань пародонта у дорослих [102-104]. 
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Однією з причин виникнення захворювань пародонта, за даними 

літератури, є механічна травма [105]. Місцевими причинами локалізованого 

запалення 1-2 міжзубних сосочків є зубні відкладення, каріозні порожнини на 

контактних поверхнях, дефекти пломб. Механічна травма може 

супроводжуватися порушенням цілісності епітелію, яке веде до появи 

зубоясенної кишені. Хронічна травма запускає і підтримує механізм 

катарального запалення, що має стадії гіперемії, ексудації та проліферації. 

Поява кожної з них залежить від сили і тривалості дії подразника. 

Прозапальні цитокіни підвищують синтез адгезивних молекул для 

поліморфноядерні лейкоцити (ПЯЛ) на поверхні ендотелію судин і тим 

самим, стимулюють вихід нейтрофілів з кров'яного русла [106]. 

Поліморфноядерні лейкоцити виявляються в тканинах пародонта, 

зубній бляшці і рідині зубоясенної борозенки. У зубоясенній рідині ПЯЛ є 

основним типом клітин і складають 91,5%. При запаленні їх кількість 

збільшується до 98,6%. У гострому періоді запалення у пацієнтів з гінгівітом 

спостерігається перевага нейтрофілів над макрофагами в ясенній рідині [107]. 

Лейкоцити, мігруючи у вогнище запалення, стають активними 

учасниками цього процесу, виконуючи, крім саногенетичних функцій, роль 

ініціаторів ряду реакцій патогенезу. 

За даними Григорьян А. С. та співавт. 2002, при запальних процесах в 

пародонті на фоні загального збільшення кількості клітин, насамперед, 

зростає число лейкоцитів [108]. При значній альтерації, притаманній 

пародонтиту, в цитограмах зростає кількість мононуклеарів, позбавлених 

цитоплазми, голоядерних клітин. Наявність великої кількості голоядерних 

клітин в цитограмах – ознака переважання в осередках ураження пародонта 

запально-деструктивних змін. 

Основна функція нейтрофілів реалізується, насамперед, через 

потужний рецепторний апарат клітини, здатний міцно зв'язувати 

опсонізовані імуноглобулінами або комплементом чужорідні об'єкти [109]. 

Зв'язування мікроорганізмів опсонінами значно прискорює їх впізнавання і 
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фагоцитоз. Важливими компонентами антимікробного захисту нейтрофілів і 

моноцитів/макрофагів є серинові протеїнази, залучені в фізіологічні процеси. 

Представниками серинових протеаз є трипсин, тромбін, еластаза, катепсин В, 

катепсин L та ін. [110].  

Визнаючи провідне значення у розвитку запальних захворювань тканин 

пародонта  мікробного фактора, прихильники механічної теорії виділяють 

гіпофункцію жувальної системи, як один з головних механізмів розвитку 

деструктивних явищ в тканинах пародонта [111]. Науковими дослідженнями 

доведено, що в результаті регіонарної гіподинамії та гіпокінезії жувального 

апарату, пригнічується активність лімфоцитів, що призводить до зниження 

активності імунної системи і підвищення активності патогенних 

мікроорганізмів порожнини рота [106]. У таких умовах захисна реакція в 

пародонті починається не з активації лімфоцитів мікробними антигенами 

зубної бляшки, а з нейтрофільного хемотаксису (збільшення числа 

нейтрофілів) в зубоясенній борозні, що, в результаті, веде до деградації 

колагену тканин пародонта [111]. 

Основна функція фагоцитів – санація організму від проникаючих в 

нього мікроорганізмів, але фагоцити виконують в організмі і ще одну 

важливу задачу: продукують медіатори, які стимулюють інші клітини до 

захисту внутрішнього середовища. Як продуценти таких мобілізуючих 

медіаторів, особливо важливі моноцити і макрофаги. Саме мононуклеарні 

фагоцити втягують у запальний процес фібробласти, яким належить важлива 

роль у підтримці вогнища запалення [107, 112]. 

 Прозапальні цитокіни, за допомогою активації фібробластів, 

ампліфікують запальну відповідь: у фібробластах під впливом IL-1 та ІL-6 і 

ФНП-α підвищується синтез матричних металопротеїназ, що призводить до 

руйнування колагену та інших компонентів позаклітинного матриксу, при 

цьому рівень ІL-1 та IL-2 корелює з втратою колагену [106]. 

Отже, на думку зарубіжних і вітчизняних дослідників, провідними в 

етіології і патогенезі запальних захворювань пародонта є місцеві причини. 
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Одним з головних етіологічних факторів запальних захворювань пародонта в 

даний час визнаний мікробний наліт (бляшка),  але все більше досліджень 

стверджують, що захворювання тканин пародонту тісно пов’язані з 

патологією внутрішніх органів у дітей [113-119]. 

Поширеність захворювань пародонту серед молодих осіб та дітей, які 

страждають ожирінням, на 76% вище, ніж при нормальній масі тіла [120-

124].  

Механізм впливу ожиріння на пародонт в даний час вивчений 

недостатньо, але відомо, що ожиріння надає кілька біологічних ефектів, які 

можуть мати відношення до патогенезу пародонтиту [4]. Несприятливий 

вплив ожиріння на пародонт може бути опосередкованим дією таких 

прозапальних цитокінів, як інтерлейкіни (ІЛ-1, ІЛ-6 і ФНП-α), адипокіни 

(лептин, адипонектин, резистин і інгібітори активатора плазміногену-1) і 

ряду інших біологічно активних речовин, таких, як активні форми кисню, які 

можуть впливати на тканини пародонту безпосередньо [125-130].  

Ожиріння збільшує сприйнятливість до інфекційних агентів шляхом 

модуляції імунної і запальної відповіді, приводячи до підвищеного ризику 

виникнення періодонтиту. Ожиріння негативно впливає на клітинно- 

опосередковану імунну відповідь і знижує імунні функції лімфоцитів і 

активність природних кілерних Т-клітин [15]. Ожиріння - це складне і 

багатофакторне захворювання, його взаємозв'язок з захворюваннями 

пародонту і іншими хронічними захворюваннями не розкритий, але базовий 

механізм знаходиться в стадії вивчення.  

Сьогодні доведено, що надмірна маса тіла та ожиріння є вагомими 

чинниками ризику для стоматологічного здоров’я дітей [131-138]. Останні 

дані зі Австралії, Мексики, Данії, Швеції відмітили позитивну кореляцію між 

карієсом зубів та індексом маси тіла (ІМТ), і показали, що поведінка, яка 

сприяє розвитку ожиріння, а саме перекуси між основними прийомами їжі в 

ранньому дитинстві, передбачає розвиток карієсу в старшому віці [139-143]. 
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Наявні літературні огляди свідчать про високу поширеність 

захворювань пародонту у групах з надлишковою вагою та ожирінням [144, 

149].  

Аналіз результатів третього Національного обстеження здоров'я та 

харчування в США (NHANES III) показав суттєву кореляцію між 

комплекцією тіла та захворюванням пародонту у дорослих, у яких 

найважливішим є співвідношення об’єму талії до стегон, потім ІМТ, відсоток 

підшкірного жиру [150]. Подальший аналіз показав, що в групі 18-34 років ця 

залежність була менш вираженою. Також аналіз NHANES III серед 2452 

опитуваних показав, що саме у віці 17-21 років підвищується ризик розвитку 

захворювань тканин пародонту на кожні 1 кг/м2 збільшення індексу маси 

тіла та збільшення обсягу талії на кожні 1 см [151]. Також два дослідження, 

проведені у різних країнах підтвердили прямий зв'язок між ІМТ та 

захворюваннями пародонта у молодих людей [152, 153]. При обстеженні 706 

дорослих бразильців визначено, що 60% і 65% чоловіків та жінок відповідно 

мали надмірну вагу або ожиріння, і ожиріння було суттєво пов'язане з 

пародонтитом у дорослих жінок. Такої залежності  у чоловіків не виявили 

[154]. 

Виходячи з попередньо проаналізованих даних слід зазначити, що 

довгострокових досліджень бракує. Японське п'ятирічне обстеження 3590 

дорослих  осіб, що є найбільш довгостроковим з проаналізованих нами,  

показало достовірність зв'язку між ІМТ та захворюваннями пародонту [155].  

Значна кількість літературних джерел присвячена стану тканин 

пародонту при метаболічному синдромі, який викликає схильність до діабету 

2 типу, що пов'язує ожиріння з хворобою пародонту. Так, було проведено 

велике дослідження в Сполучених Штатах [154] у клінічному дослідженні 

взяли участь 706 осіб у віці від 30 до 65 років з південної Бразилії. Надмірну 

вагу та ожиріння оцінювали за індексом маси тіла (ІМТ), використовуючи 

критерії Всесвітньої організації охорони здоров'я (ВООЗ). Пародонтит 

спостерігався у 50,7% жінок і 35,3% чоловіків з ожирінням.  Проведене в 
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Фінляндії обстеження [156] 396 недіабетичних осіб у віці 30-59 років, які 

ніколи не курили і які брали участь у подальшому дослідженні через 4 роки 

демонструє слабкий зв'язок між ІМТ і глибиною пародонтальної кишені.  

В Україні питання впливу надмірної маси тіла на стан  тканин 

пародонту вивчали В. Л. Костура та Е. В. Безвушко, 2016 [157]. Так, при 

досліджені 12 та 15-річних дітей з надмірною масою тіла м. Львова вони 

визначили залежність між ожирінням та  виникненням у цих дітей 

захворювань тканин пародонту.  

Глазунов О. А, Меладзе І. М., 2015,  при дослідженні групи людей 26-

50 років з ожирінням не виявили змін у складі мікрофлори порожнини рота 

[158]. 

Позитивна кореляція визначена Романової Ю. Г., Цушко І. А.,  2014 

[159], при дослідженні групи віком 18-25 років між змінами мікробіоцинозу 

та запальним процесом в пародонті у осіб з абдомінально-конституційним 

ожирінням. 

Жеро Н. І, 2017, визначила, що у групі дослідження  осіб молодого віку 

77, 8 % досліджуваних з ІМТ 25 кг/м2 мають деструктивні зміни в пародонті 

різного ступеня тяжкості [160].   

Взаємозв’язок надмірної маси тіла, ожиріння та карієсу є актуальною 

темою для вивчення та аналізу отриманих даних. Останнім часом все більше 

робіт присвяченні цій темі, але отримані результати суперечливі, як у світі, 

так і в Україні. 

T. Tuomi [161] був одним з перших, хто розглядав зв'язок між карієсом 

та ожирінням, вважаючи, що в групі  з 515 фінских школярів ожиріння та 

карієс молочних зубів були сильними предикторами карієсу в постійних 

молярах. Проте, останнім часом в ряді досліджень щодо  зв'язку між ризиком 

карієсу та ожирінням, результати найкраще можна описати як нез'ясовані. 

Дослідження підлітків у Бразилії  [162] та дітей раннього віку у США [163-

165] не виявили кореляції, тоді як шведське дослідження виявило слабку 

залежність  між карієсом та ІМТ серед дітей початкової школи [166].  



45 
 

Дослідження, проведене в штаті Айова виявило зв'язок між карієсом та 

ожирінням у маленьких дітей з низьким соціально-економічним статусом 

[167]. Хоча дослідження невеликої групи французьких підлітків виявило 

високий рівень карієсу у хворих з тяжкою супутньою патологією [168], однак 

дослідження 12-річних французьких дітей, без загальносоматичної патології,  

не виявило зв'язок між ІМТ і наявністю карієсу [169]. Два проведених 

великомасштабних дослідження німецьких школярів виявили дуже істотну 

кореляцію між ІМТ та наявністю карієсу [170, 171].  

Італійське дослідження, проведене майже 10 років тому, не виявило 

взаємозв'язку між ІМТ і карієсом у 6-12-річних, але у дітей в ньому була 

визначена значна позитивна асоціація при вимірюванні ожиріння за 

допомогою DXA [172]. Якщо подальші дослідження повинні встановити 

прямий зв'язок між ожирінням та карієсом у дітей, то можливий механізм 

походить від доказів того, що швидкість стимульованої салівації у дітей з 

ожирінням нижча [173-180]. 

В Україні питання впливу надмірної маси тіла на стан твердих тканин 

зубів вивчали  В. Л. Костура та Е. В. Безвушко, 2015 [3]. Зазначені науковці 

обстежили 12 та 15-річних школярів м. Львова та виявили  велику значущість 

поведінкових звичок у дітей з надмірною масою тіла, що є доведеними 

факторами та індикаторами ризику виникнення карієсу зубів та встановили, 

що інтенсивність карієсу у дітей з ожирінням була у 1,5-2 рази вища у 

порівнянні з дітьми з нормальною масою тіла.  

Романова Ю. Г., Цушко І. А. при дослідженні групи віком 18-25 років 

показали, що є незначна залежність між надмірною масою тіла та карієсом 

зубів [159]. 

Лебідь О. І., [181], за результатами дослідження група підлітків у віці 

15-18 років з надмірною масою тіла визначили, що ожиріння не впливає на 

мікрофлору порожнини рота. Виходячи з цих даних,  зроблений висновок, що 

ожиріння у дорослих не може стати причиною вищих показників 
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інтенсивності та поширеності карієсу  у порівнянні з особами, що мають 

нормальну масу тіла. 

Результати цих досліджень не є однозначними, одне з можливих 

пояснень полягає в різноманітності досліджуваних груп та факторів. Друге 

пояснення полягає у застосуванні різних відмінностей у трактуванні ІМТ, як 

індикатора ожиріння.  

 

1.3 Сучасний погляд на підходи до профілактики захворювань 

тканин пародонта у дітей 

 

При виборі методів та засобів профілактики необхідно враховувати 

вікову характеристику дитини, особливості її фізіології і психіки. Розвиток 

психіки дитини - складний процес дозрівання і розвитку психічних функцій і 

особистості, що відбувається під впливом ряду факторів - спадково-

біологічних та спеціальних (виховання, навчання, впливу довкілля). Кожен 

віковий період характеризується низкою анатомо-фізіологічних і 

психологічних особливостей дитини, появою нових соціальних потреб і 

певним характером взаємин його з навколишнім середовищем [182]. 

За віковою періодизацією, прийнятою українськими психологами і 

педагогами, час життя дітей від 6 до 12 років називається молодшим 

шкільним віком. При визначенні його меж враховуються особливості 

психічного і фізичного розвитку дітей, береться до уваги перехід їх від 

ігрової до учбової діяльності, яка стає і у цьому віці провідною [183]. 

У перехідний період від дошкільника до молодшого школяра 

відбувається скачок у рості. В молодших школярів вища, ніж у дошкільнят 

урівноваженість процесів збудження та гальмування. Хоча процеси 

збудження все-таки переважають [184]. Що ж стосується психологічних 

особливостей, то  поведінка в цьому віці ще нестійка, залежить від 

емоційного стану дитини, що істотно ускладнює як стосунки з лікарем, так і 

взаємини з батьками. Все це має враховуватись при спілкуванні та 
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контактувані з дітьми молодшого шкільного віку. Спілкування з дітьми 

молодшого шкільного віку вимагає використання ігрових методів, а жорсткі 

умови формалізованого спілкування є абсолютно недопустимими  [185, 186]. 

У дітей молодшого шкільного віку домінує мимовільна пам’ять, 

внаслідок чого запам’ятовується не те, що потрібно, а те, що цікаве; 

специфіка уваги робить можливим продуктивне виконання певної роботи не 

більше 10 - 15 хвилин; особливості мислення зумовлюють прагнення вивчати 

все передусім в наочно-образному та наочно-дієвому аспектах тощо [187].  

Зважаючи на багаторічний досвід функціонування програм 

стоматологічної профілактики з високою долею ймовірності можна 

зауважити, що саме профілактика стоматологічних захворювань є 

економічно виправданим, перспективним та ефективним напрямом розвитку 

медицини, а саме стоматології, особливо дитячого віку [188-195]. 

Найбільш довготривалою є профілактична програма Швейцарії, її 

ефективність доведена практичною відсутністю карієсу постійних зубів у 12-

річних дітей (поширеність карієсу 2–5 %), що є ідеальним результатом [196, 

197]. Дослідниками визначено, що важливим є навчання методики чищення 

зубів індивідуально та в малих групах, старанно відпрацьовуючи рухи 

щіткою для якісного видалення зубного нальоту. Тривалість не більше 10-12-

ти хвилин, що є достатнім для фокусування уваги дітей молодшого 

шкільного віку. Дана методика є максимально ефективною для навчання 

дітей  молодшого шкільного віку [198-200]. 

Стоматологічний аспект гігієнічного навчання і виховання населення - 

найважливіша складова профілактики хвороб порожнини рота. Цим терміном 

позначається система заходів, які забезпечують виконання двох програм: 

мінімальної - навчити батьків, а потім і саму дитину необхідному обсягу 

навичок підтримання гігієнічного стану порожнини рота; максимальної - 

організувати виховання батьків і дітей, сформувати в дітей свідоме ставлення 

до гігієнічних заходів найширшого плану (харчування, фізичний розвиток, 
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загартовування тощо) в майбутньому, досягти створення в кожній сім’ї умов 

здорового способу життя.  

Медичні заходи профілактики основних стоматологічних захворювань 

повинні включати розробку та впровадження обґрунтованих етіологічно та 

патогенетично методів впливу на макроорганізм та органи порожнини рота з 

метою їх загального оздоровлення, підвищення резистентності до основних 

стоматологічних захворювань та зниження карієсогенності несприятливих 

факторів зовнішнього середовища [201-207]. 

Заходи, спрямовані на зниження дії патогенних факторів у порожнині 

рота, можуть бути етіотропними та патогенетичними, залежно від ланки 

розвитку хвороби, на яку буде здійснено вплив.  

Оскільки одним із важливих етіологічних чинників розвитку карієсу 

зубів та захворювань тканин пародонта є патогенна мікрофлора порожнини 

рота, основна кількість профілактичних заходів на сучасному етапі розвитку 

стоматології спрямована на зниження її кількості в порожнині рота [208-210]. 

Фізіологічний мікробіоценоз порожнини рота починає формуватися з 

моменту народження дитини та продовжується під час грудного 

вигодовування, тетрасахариди молока матері стимулюють ріст 

біфідумбактерій. Після закінчення грудного вигодовування у ролі 

пребіотиків можуть виступати харчові речовини рослинного походження. 

Але, на жаль, більшість із них не є їстівними (оболонки, листя) або 

рідковживаними (топінамбур, цикорій, лопух). Водночас, вживання 

рафінованої їжі взагалі позбавляє організм останньої можливості природним 

шляхом відновити мікробіоценоз порожнини рота [208, 211]. 

Найбільш ефективним способом підвищення рівня загальної та 

місцевої неспецифічної резистентності є нормалізація адаптаційних реакцій в 

організмі. Іншими словами, забезпечення переведення функціональних 

реакцій в організмі на нормальний фізіологічний рівень. При цьому 

основним завданням є забезпечення стабільності досягнутого ефективного 

рівня адаптаційно-компенсаторних реакцій [212].  
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При цьому необхідно враховувати вікові особливості організму дітей, 

характер патогенного біогеохімічного впливу середовища (надлишок фтору, 

брому, солей важких металів та інших макро- та мікроелементів), 

генотоксичність цього впливу [213]. 

Проведений аналіз показав, що у 60-80% дітей шкільного віку 

одночасно діагностуються карієс зубів і запалення ясен. Так,  дослідження 

Ковач І. В. [214] визначили, що в умовах підвищеного техногенного 

наватаження збільшується кількість випадків сполученої патології карієсу 

зубів і ХКГ у дітей. 

У досліджені Трубки І. О. [215-218] при обґрунтуванні первинної 

профілактики карієсу зубів і хронічного катарального гінгівіту у дітей 

шкільного віку на першому етапі визначали основні фактори ризику розвитку 

карієсу та захворювань тканин пародонта (поведінкових, стоматологічних) з 

обов’язковим складанням плану корекції за допомогою лікувально-

профілактичного комплексу. За необхідності рекомендували консультацію 

суміжних спеціалістів (ортодонт, педіатр, гастроентеролог, ендокринолог). 

Другий етап включав проведення професійної гігієни ПР з гігієнічним 

навчанням та підбором засобів догляду за порожниною рота залежно від віку 

дитини, клінічної ситуації та факторів ризику з відповідним контролем 

індивідуальних гігієнічних навичок. Третій етап передбачав (за 

необхідністю) лікування карієсу, його ускладнень, ХКГ; превентивну 

малоінвазивну терапію карієсу; заходи щодо відновлення колонізаційної 

резистентності ПР та корекції метаболізму кальцію [219]. Четвертий етап 

полягав у роботі з батьками дітей для профілактики інфікування або 

реінфікування карієсогенною та пародонтопатогенною мікрофлорою. 

Розроблений комплекс терапевтичного лікування захворювань тканин 

пародонту на фоні спадкової обумовленості, Соколовою І. І., 2019 [220, 221], 

включає використання цифрану СТ, аміксину та остеогенону. Вказана схема 

забезпечує тривалу клініко-рентгенологічну стабілізацію досягнутих 

результатів лікування. 
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Клітинська О. В. [222-225] вивчала особливості стану та корекції 

стоматологічного здоров’я у дітей з хронічними формами захворювань 

верхнього відділу травного тракту та провела комплексне обґрунтування 

ранньої діагностики, профілактики та поетапного лікування карієсу у дітей, 

які постійно проживають в умовах біогеохімічного дефіциту фтору та йоду.  

Рекомендували проведення семінарів, тренінгів та практичних занять на базі 

дитячих стоматологічних поліклінік; організація виїзних планових 

консультацій лікарів-стоматологів дитячих до центрів первинної медико-

санітарної допомоги; проведення обласних днів дитячої стоматології з 

розглядом актуальних питань організації стоматологічної допомоги дитячому 

населенню.  

Для лікування та профілактики виникнення ХКГ Костура Е. В., 

Безвушко В. Л [226, 227] запропонували наступні заходи: навчання 

індивідуальній гігієні з вибором засобів гігієнічного догляду за порожниною 

рота та методів їхнього застосування (а саме, зубні пасти з протизапальним 

ефектом «Paradontax classic», «Лакалут Актив Гербал», «Лесной бальзам», 

«Сolgate Herbal»; фторвмісні зубні пасти «Aquafresh 3 Fresh Minty» 

(1400ppm), «Blend-a-Med Complete + Herbal» (1450ppm)); проведення 

роз’яснювальної бесіди з батьками про необхідність ретельного догляду за 

порожниною рота та виконання всіх рекомендацій (зокрема використання 

засобів для візуалізації зубного нальоту Mira-2-Ton‖); проведення 

професійної гігієни для усунення назубних нашарувань після їх візуалізації 

(color-test) за допомогою ручних скейлерів із наступним поліруванням 

поверхонь зубів з використанням гумових чашечок та щіточок; зрошення 

порожнини рота 0,02 % розчином хлоргексидину біглюконату, перед і після 

видалення назубних нашарувань . Професійну гігієну порожнини рота дітям з 

профілактичною метою (у дітей з інтактним пародонтом, а також у дітей без 

видимих клінічних ознак, але при позитивній пробі Шиллєра-Писарєва) 

доцільно проводити 2 рази на рік, дітям за наявності патологічних процесів в 

тканинах пародонта - 3-4 рази на рік; обов’язкова санація порожнини рота із 
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усуненням чинників, що спричинюють ретенції зубної бляшки (видалення 

нависаючих країв пломб; полірування пломб; відновлення контактних 

пунктів; пломбування виявлених каріозних порожнин та заміна неякісних 

пломб).  

Спосіб лікування хронічного катарального гінгівіту в підлітків, 

запропонований Каськовою Л. Ф. та співав. [228-233] відрізняється тим, що 

після зняття назубних відкладень за допомогою ультразвукового скейлера та 

професійної пасти, антисептичної обробки ясен та зубних рядів розчином 

0,1% хлоргексидину біглюконату, їх ізоляції від ротової рідини та 

висушування на них наносять зволожену в дистильованій воді плівку «КП-

Пласт фіто» («Владміва», Росія), яка містить вітамин С, екстракти ромашки, 

деревію та календули та розсмоктується в роті самостійно. Рекомендують 

пацієнтам протягом 2 годин не вживати їжу. Проводять навчання пацієнтів 

методам гігієни порожнини рота, рекомендують м'яку зубну щітку та пасту з 

лікарськими травами. Плівку наносять 1 раз на день - щоденно, протягом 7 

днів.   

Петрушанко Т. О. та співав. [234, 235] запропонували спосіб місцевого 

лікування запальних та запально-дистрофічних захворювань тканин 

пародонта з використанням унікального антисептичного препарату 

«Наносепт-розчин», який містить лікарські препарати у наступному 

співвідношенні: хлоргексидин біглюконат 20 % – 5 мл; нанокристалічний 

діоксид церію (розмір частинок 2-7 нм), стабілізованого цитратом натрію – 

0,28 г; вода очищена –до 500 мл. 

На даний час полтавською школою стоматології сформовано основні 

принципи патогенетичного і симптоматичного впливу лікувально-

профілактичних заходів при запальних захворюваннях пародонта (ЗЗП ):  

1) блокування макрофагальних протизапальних факторів; 

2) зниження активності гістаміну, кінінів, простагландинів, 

нейтралізація медіаторів, які накопичилися у вогнищі запалення за 

допомогою інгібіторів; 
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3) зменшення ексудації, набряку, нормалізація судинно- тканинної 

проникності, вплив на мікроциркуляторне русло; 

4) поліпшення обмінних процесів, усунення гіперкатаболізму, резорбції 

кісткової тканини; 

5) нормалізацію функції фагоцитів; реалізацію мікробіоцидного 

потенціалу макрофагів з подальшим зниженням їх флогогенних 

властивостей; 

6) зниження гіпоксії тканин; 

7) зменшення активності вільнорадикального окислення, гальмування 

утворення ейкозаноїдів, нейтралізація активних форм кисню; 

8) зниження ацидозу та інтоксикації; 

9) зменшення деградації сполучної тканини, стимуляція остеогенезу; 

10) розрив за допомогою різних лікарських препаратів, патологічного 

кооперативного зв'язку у вогнищі запалення між Т- клітинами - ефекторами і 

макрофагами. При цьому допускається, що макрофаг, позбавлений 

лімфоцитарних стимулів, повернеться в стан спокою, і розвиток 

мононуклеарного інфільтрату загальмується [234, 235].  

Аналізуючи профілактичні заходи на сучасному етапі розвитку 

стоматології, приходимо до висновку, що найбільш ефективним способом 

профілактики основних стоматологічних захворювань є нормалізація 

адаптаційних процесів в організмі, тобто забезпечення переведення 

функціональних реакцій в організмі на нормальний фізіологічний рівень. 

Отже, питання розробки та впровадження патогенетично-

обґрунтованих методів профілактики захворювань тканин пародонта у дітей 

з надмірною масою тіла є безумовно актуальним. В Україні на ожиріння 

страждає 22,1% населення,  налічується близько третини дітей з надмірною 

масою тіла У 2025 році, передбачають дослідники, українці досягнуть рівня 

25,9% ожиріння населення.  

Ураховуючи профілактичний напрям дитячої стоматологічної 

допомоги, актуальним є визначення факторів, які впливають на формування 
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патології, встановлення клінічних особливостей захворювань та механізмів їх 

виникнення, розробка патогенетично спрямованих лікувально- 

профілактичних заходів, що дозволить запобігти розвитку та поширенню 

основних стоматологічних захворювань і, в результаті, поліпшити якість 

життя дітей. 

Згідно даних вітчизняних і зарубіжних літературних джерел, проблемі 

діагностики та лікуванню захворювань тканин пародонту на фоні ожиріння 

приділяється велика увага, проте, окремі її аспекти залишаються не 

вирішеними, а висновки наукових досліджень нерідко носять суперечливий 

характер. Між тим, за умов невпинного зростання поширеності захворювання 

тканин пародонту серед дитячого населення, великої кількості етіологічних 

чинників даної патології гостро стоїть питання призначення своєчасних 

раціональноорієнтованих лікувально-профілактичних стоматологічних 

заходів.  
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РОЗДІЛ 2 

ОБ’ЄКТИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Загальна характеристика обстежених дітей  

 

Для вирішення поставленої мети нами проведене з 2017 по 2020 рр. 

клінічне стоматологічне обстеження 628 осіб, які були учнями  навчальних 

закладів м.Полтава, віком від 6 до 12 років (молодший шкільний вік) на базі 

КП «МДКСП ПМР»,  з них хлопців 205 (31 %) та 423 дівчат (69 %). В 

обстеженні брали участь особи, які попередньо оформили інформаційну 

угоду на проведення цього дослідження.  

Після антропометричного аналізу та стоматологічного обстеження 

серед обстежених дітей молодшого шкільного віку (6-12 років) були відібрані 

81 особа з нормальною та надлишковою вагою (за ІМТ, згідно ВООЗ), без 

супутньої патології (за даними амбулаторних карт та огляду педіатра), які 

взяли участь у поглибленому дослідженні.   

Проведене обстеження дітей  з надмірною та нормальною масою тіла 

дозволило поділити дві досліджувані групи на підгрупи (1а і 1б та 2а і 2б). 

Перша група - діти з нормальною масою тіла (25 дітей), 17 з яких не мали 

ознак запалення ясен (1а), а 8 мали ХКГ (1б). 2 групу сформовано з 56 дітей з 

надмірною масою тіла, 40 з яких мали здорові ясна (2а), а 16 – ХКГ (2б). 

Розроблений нами лікувально-профілактичний комплекс 

застосовувався у дітей груп 1б (8 дітей) та 2б (16 дітей). 

 

2.2 Антропометричне обстеження  

 

Вивчення антропометричних даних і оцінка фізичного розвитку 

проводилася відповідно до Наказу МОЗ України від 13. 09. 2013р. №802 

«Критерії оцінки фізичного розвитку дітей шкільного віку» [100].  

Фізичний розвиток дітей є одним із основних показників, що  
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характеризують стан здоров'я дитини. Дослідження свідчать про зв'язок 

фізичного розвитку дітей з рівнем стоматологічного здоров'я [236, 237].  

Оцінка фізичного розвитку обстежених дітей проводилась за даними 

антропометричних вимірів, зросту (м) та маси тіла (кг). На основі 

антропометричних обстежень було розраховано індекс маси тіла (ІМТ).   

 

Індекс маси тіла — ІМТ (англ. body mass index (BMI)) — величина, що 

показує рівень відповідності маси людини та її зросту, дозволяючи тим 

самим приблизно визначити, чи є вага недостатньою, нормальною або 

надлишковою. 

Індекс маси тіла для дітей розраховується за схожим алгоритмом, як і 

дорослий, але з врахуванням статі та вікових особливостей — оскільки 

у дітей та дорослих різні пропорції тіла і, відповідно, співвідношення росту 

і ваги. 

У той час як для дорослих є чітке значення показників ІМТ 

(надмірна вага, коли ІМТ>25, а ожиріння, коли ІМТ>30), то для дітей  

значення індексу маси тіла сильно варіюється залежно від віку. Так, 

наприклад, ІМТ від 20 вказує на ожиріння у 6-річної дівчинки, тоді як у 13-

річної дівчинки буде означати здорову вагу. 

Калькулятор індексу маси тіла для дітей розраховує приблизний 

показник ІМТ для дітей від 0 до 19 років, шляхом порівняння зросту 

і ваги дитини. Оскільки вік дитини має вирішальне значення, показник ІМТ 

розраховується від 0 до 5 років поденно, і від 5 до 19 років помісячно. 

ІМТ у обстежених дітей оцінювали за допомогою перцентильних 

таблиць, які розроблені ВООЗ для дітей та підлітків підлітків від 5 до 19 



56 
 

років окремо для обох статей (рис. 2.2.1, рис. 2.2.2), 

 

Рис. 2.2.1 Перцентильна таблиця для хлопчиків від 5 до 19 років  

 

Рис. 2.2.2 Перцентильна таблиця для дівчаток від 5 до 19 років 

Недостатню масу тіла діагностують у дітей з ІМТ нижче 5-і 

перцентилі. Нормальну масу тіла діагностують з ІМТ у межах 5-ї до 85-ї 

перцентилі. Ризик ожиріння, або надмірну масу тіла, діагностують у дітей з 

МТ у межах 85-і до 95-ї перцентилі. Ожиріння у дітей діагностують, якщо 

ІМТ перевищує 95-у перцентиль для відповідних статті та віку. 

Вимірювання довжини тіла дітей проводили у положенні стоячи за 
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допомогою вертикального зростоміра. Дитина ставала на дерев'яну площину 

зростоміра спиною до вертикальної планки, торкаючись її п'ятами, 

сідницями, міжлопатковою ділянкою при відведених назад плечах (головою 

не притуляється). Руки опущені вздовж тулуба, живіт - підтягнутий, п'яти - 

разом, носки - порізно. Положення голови було таким, щоб верхній край 

козелка вуха і нижній край очної ямки знаходились в одній горизонтальній 

площині. Рухома планка прикладалася до голови без натиску, але щільно.  

Вимірювання маси тіла проводили на медичних важільних вагах. Для 

зважування дитину ставили на середину площини ваг при непорушно 

закріплених важелях. Ручка важеля пересувається лише після того, як дитину 

ставлять на ваги і встановлюють кілограми приблизно відповідно до її ваги.  

Вимірювання окружності грудної клітки проводили прогумованою 

сантиметровою стрічкою у стані спокою. Сантиметрова стрічка спереду 

проходила по середньогрудинній точці, ззаду - під нижніми краями лопаток. 

Вимірювання проводили у положенні стоячи, руки опущені вздовж тулуба. 

Жирову складку визначали взявши вертикальну складку біля пупка 

(на відстані 2 см), там, де найбільше жиру, за допомогою каліпера. 

 

2.3 Анкетування 

 

Згідно  рекомендацій ВООЗ, найбільш ефективними в оцінці 

стоматологічного здоров'я та чинників ризику виникнення захворювання є 

комплекс об'єктивних і суб'єктивних критеріїв. Найбільш значимими 

суб'єктивними критеріями є дотримання правильного режиму гігієни 

порожнини рота та харчування тощо. Комплексне визначення об'єктивних та 

суб'єктивних критеріїв дозволить виявити можливий взаємозв'язок 

стоматологічного статусу та способу життя дітей.  

У зв'язку з цим усім оглянутим дітям молодшого шкільного віку було 

запропоновано пройти анкетування для визначення основних гігієнічних та 

харчових звичок. Для визначення провідних харчових та гігієнічних звичок у 
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дітей молодшого шкільного віку відповідно до ваги була розроблена анкета. 

Анкета складається з питань, що дають можливість визначити найбільш 

вагомі фактори, які асоціюються з виникненням стоматологічної 

захворюваності, а саме були включені питання, які стосувались харчових та 

гігієнічних звичок, що впливають на виникнення та розвиток карієсу та 

захворювань пародонту (Додаток В). Анкета за своєю структурою 

відповідала віковому розвитку досліджуваної групи дітей (Свідоцтво про 

реєстрацію авторського права на твір № 96925 Науковий твір «Анкета-

опитувальник «Оцінювання гігієнічних та харчових звичок дітей молодшого 

шкільного віку». Дата реєстрації 27.03.2020  - Додаток Г). Анкета 

створювалася в комплексуванні та за консультацією доктора педагогічних 

наук, професора, завідувача кафедри Полтавського національного 

педагогічного університету імені в. Г. Короленка Гнізділової Олени 

Анатоліївни, що підтверджує відповідність анкети для дітей молодшого 

шкільного віку та враховує особливості цього вікового періоду.  

Анкетування проводилося з кожною дитиною особисто, зачитувався 

текст анкети та, за потребою, пояснювали дитині суть питання. 

2.4 Визначення стоматологічного статусу обстежених дітей 

На кожну дитину була заповнена медична карта стоматологічного 

хворого №043/о, наказ МОЗ 14.02.12р. № 110.  Для забезпечення стандартних 

підходів до діагностики патології органів  тканин порожнини рота 

обстеження дітей проводились автором особисто.  

Рідні дітей, які брали участь у науковому дослідженні, були 

ознайомлені зі своїми правами та виключно добровільно дали на це 

інформаційну згоду.  

Обстеження дітей проводили в умовах шкільних медичних кабінетів та 

стоматологічних кабінетів за допомогою стоматологічного дзеркала, зонда, а 

також спеціального пародонтального зонда для оцінки стану тканин 

пародонта. Були передбачені заходи по забезпеченню безпеки для здоров'я 
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дітей, дотримання прав людини, людської гідності та морально-етичних норм 

у відповідності до принципів розроблених Гельсінською Декларацією 

Всесвітньої Медичної Асоціації (1964 р.) з доповненнями 59-ї Генеральної 

асамблеї ВМА, Сеул від 2008 р.  

Клінічне стоматологічне обстеження розпочинали зі збору 

анамнестичних даних.  

Стоматологічний статус хворих досліджували за допомогою прийнятих 

методик ВООЗ та згідно стандартів надання медичної допомоги [238]. 

Для оцінки оклюзії просили пацієнта зімкнути зуби у звичному 

положенні і фіксували змикання в бічних відділах (клас за Енглем), величину 

сагітальної щілини і характер вертикального перекриття. Цю частину 

обстеження використовували для визначення фізіологічного чи 

патологічного виду прикусу та подальшого скерування до лікаря-ортодонта.  

Ступінь інтенсивності карієсу визначали за показниками кп, КПВ,  та 

КПВ+кп у дітей у період змінного прикусу.  

Досліджуючи стан ясен, звертали увагу на колір, форму та 

консистенцію міжзубних ясенних сосочків та маргінальної частини ясен. Для 

встановлення наявності запального процесу в тканинах пародонта 

використовували папілярно-маргінально-альвеолярний індекс РМА (в 

модифікації G.Parma, 1960), та індекс кровоточивості (ІК) РВІ (Papilla 

Bleeding Index H.P. Muhlemann, 1977) та пробу Писарєва-Шиллєра, оцінюючи 

профарбовування сосочків у 2 бали, фарбування краю ясен у 4 бали, 

альвеолярної ділянки ясен у 8 балів. 

Для оцінки гігієнічного стану порожнини рота використали гігієнічний 

індекс за Ю.О.Федоровим і В.В.Володкіною, 1971. Гігієнічний індекс 

порожнини рота оцінювали таким чином: 1,1-1,5 балів -  добрий; 1,6-2,0 

бали- задовільний; 2,1-2,5 балів – незадовільний; 2,6-3,4 балів - поганий; 3,5-

5,0 балів - дуже поганий. 

Оцінку стану тканин пародонта в дітей здійснювали на основі 

гінгівального індексу РМА,  Parma, 1960 візуально оцінювали наявність 
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запального процесу біля кожного зуба. Критерії оцінки: 1 бал – запалення 

сосочка; 2 бали – запалення ясенного краю; 3 бали – запалення прикріпленої 

частини ясен.  

Формула для обчислення:  

 

Інтерпретація індексу: до 25% - легкий ступінь гінгівіту; 25-50% - 

середній ступінь гінгівіту; більше за 50% - тяжкий ступінь гінгівіту.  

На підставі даних, отриманих при проведенні клінічного обстеження, 

ставили попередній діагноз. 

 

2.5 Цитологічні дослідження  

 

У обстежених 81 дітей з нормальною та  надмірною масою тіла, 

здорових і хворих на хронічний катаральний гінгівіт (ХКГ), у віці 6-12 років  

були проведені цитоморфологічні дослідження клітин епітелію слизової 

оболонки альвеолярного відростку. Зішкряби були отримані вранці натще 

шляхом легких зішкрібуючих рухів шпателя по слизовій оболонці 

альвеолярного відростку, їх наносили на чисте знежирене предметне скло та 

розподіляли рівномірно тонким шаром по поверхні предметного скла таким 

чином, щоб з однієї сторони довгого кінця предметного скла відступити 1- 

1,5 см для маркування 1-2 см з інших сторін. Препарати підсушували за 

кімнатної температури, маркували та фарбували за методом  згідно 

методики.  

На нефіксований препарат наливали нерозведений водою розчин 

фарби Май-Грюнвальда і залишали її на 3 хв. Після цього доливали на 

препарат таку ж кількість води, скільки було взято фарби та фарбували ще 

протягом 1 хв, зливали фарбу. Не ополіскуючи препарат, наливали на нього 

фарбу Романовського-Гімза у розведенні 1:9, фарбували протягом 5 хвилин 

та ополіскували струменем води.  
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Цитологічне дослідження ясен проводили за допомогою медичного 

бінокулярного мікроскопа OLYMPUS BX-41 за збільшення 1000х під 

імерсійною системою.  

 

2.6 Біохімічні методи дослідження ротової рідини   

 

Дослідження вмісту основних біохімічних та імунологічних 

показників було проведено у ротовій рідині 81 дитини з нормальною та  

надмірною масою тіла, здорових і хворих на хронічний катаральний гінгівіт 

(ХКГ), у віці 6-12 років.  Забір ротової рідини для лабораторних досліджень 

проводили вранці натщесерце шляхом спльовування у мірні пробірки 

об'ємом 5 мл, визначаючи при цьому швидкість салівації. 

          Активність NO-синтази (NOS) визначали за різницею концентрації 

нітритів до та після інкубації гомогенату тканин. Концентрацію нітритів 

визначали шляхом визначення діазосполук, що утворилися у реакції з 

сульфаніловою кислотою, а потім проводили реакцію з α-нафтиламіном 

(Реактив Грісса-Ілосвая), у результаті якої утворюються похідні червоного 

кольору (азобарвники). Інтенсивність забарвлення пропорційна концентрації 

нітритів. 

           Аміногуанідин є селективним інгібітором індуцибельної форми NOS, 

тому додавання до інкубаційної суміші аміногуанідину дозволить визначити 

активність конститутивних форм NOS [239]. 

Метод визначення загальної аргіназної активності базується на 

визначенні різниці концентрації L-орнітину до та після інкубації в 

фосфатному буферному розчині, що містить L-аргінін. Концентрацію L-

орнітину визначали по кольоровому продукту, що утворюються в реакції із 

реактивом Chinard в модифікації Храмова [240]. 

Метод визначення активності каталази в гомогенаті тканин базується на 

визначенні кольорових продуктів, утворених при реакції перекису водню із 

молібдатом амонію (жовтого кольору). За кількістю перекису водню, що 
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розпався в присутності проби, в якій міститься каталаза, робили висновок 

про активність каталази [241]. 

Спосіб оцінки активності процесів пероксидації ліпідів здійснювали 

наступним чином: для аналізу брали аліквоти по 0,2 мл ротової рідини. Для 

визначення загального впливу АО системи на процеси пероксидації 

використовували залізо-аскорбатний буферний розчин, для визначення 

впливу АО у мікросомах на процеси пероксидації використовували індуктор 

у вигляді 3% водного розчину НАДФН, для оцінки функціонування АО у 

мітохондріях використовували 3% розчин НАДН [242, 243].  

 Методика визначення активності супероксиддисмутази. Адреналін 

здатний до реакції автоокиснення у лужному середовищі з генерацією 

супероксиданіонрадикалу, причому ця реакція протікає з певною швидкістю 

(V1). У присутності супероксиддисмутази ця швидкість зменшується до 

деякого значення (V2), що залежить від активності супероксиддисмутази. 

Порівняння швидкостей V1 та V2, дає змогу судити про активність 

супероксиддисмутази у дослідному зразку біоматеріалу [243]. 

Концентрацію церулоплазміну визначали за методом Равина, який 

заснований на тому, що церулоплазмін окиснює діаміни, з'єднуючись із 

диметилпарафенілендиаміном, дає рожеве фарбування, інтенсивність якого 

пропорційна каталітичної активності ЦП. Реактиви. 1.0, розчин 

солянокислого диметилпарафенілендиаміну (ПФД) в ацетатному буфері рн 

5,2 готували перед уживанням. Навішення робили на аналітичних вагах. 

Розчин повинен бути безбарвним, темно-сірий колір реактиву не 

допускається. ПФД повинен бути перекристалізований, реактив гідрофільний 

і світлочутливий, навіть у перекристалізованому стані тривалому зберіганню 

не підлягає. Ацетатний буфер рН 5,2 готували в такий спосіб: 20 мол 

крижаний оцтової кислоти й 163 г ацетату натрію трьохводного розливали в 

1 л дистильованої води. За класичним прописом методики визначення ЦП в 

якості інгібітору реакції застосовували 0,1% азид натрію [243].   
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2.7 Імуноферментний метод визначення рівня концентрації ІЛ-6 та 

ІЛ-10 у ротовій рідині 

 

Дослідження імунологічних показників було проведено у ротовій рідині 

81 дитини з нормальною та  надмірною масою тіла, здорових і хворих на 

хронічний катаральний гінгівіт (ХКГ), у віці 6-12 років.  Забір ротової рідини 

для лабораторних досліджень проводили вранці натщесерце шляхом 

спльовування у мірні пробірки об'ємом 5 мл. 

В усі лунки полістирольного планшету з імобілізованими на ньому 

антитілами до ІЛ-6 вносили по 100 мкл розчину для розведення зразків. У 

паралелі вносили по 100 мкл калібрувальних зразків 0; 5;15   пг/мл. Потім в 

усі лунки вносили по 100 мкл ротової рідини. Інкубацію здійснювали при 

температурі 37 С̊ впродовж 120 хвилин. Після інкубації проводили 

відмивання зразків розчином фосфатно-сольового буферу (ФСБ –Т) 5 разів. 

Після цього в усі лунки планшету додавали по 100 мкл коньюгату №1, 

що містить антитіла до ІЛ-6 людини з біотипом та інкубували при  

температурі 37 С̊ 60 хвилин з наступним відмиванням розчином ФСБ –Т  5 

разів. Далі, в усі лунки планшету вносили по 10мкл коньюгату №2, що 

містить стрептавідин з пероксидазою хрону та інкубували при температурі 

37 ̊ С 30 хвилин з наступним відмиванням. У подальшому, в усі лунки 

вносили  100 мкл розчину субстрату тетраметилбензадину, який формує  

комплекс блакитного кольору та інкубували при температурі 18-25 ̊С 25 

хвилин у захищеному від світла місці. Заключною стадією було додавання до 

всіх лунок планшету 100 мкл стоп-регенту ,що містить  Ін НСl. Вимір 

оптичної щільності, яка автоматично перераховується у концентрацію, 

проводили довжині хвилі 450 мм на імуноферментному аналізаторі STATFax 

303 Plus (США). Всього проведено 81 дослідження.  

Визначення ІЛ-10 у ротовій рідині проводили шляхом додавання 

досліджуваного матеріалу у паралелі з контрольними зразками у лунки 

планшету з імобілізованими антитілами. На наступному етапі під час 
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інкубації проведено зв’язування ІЛ-10 з коньюгатом № 1, що містить 

антитіла до ІЛ-10 людини з біотином. На подальшому етапі утворений 

коньюгат взаємодіяв з коньюгатом  №2, що містить стрептавідин з 

пероксидазою хрону. Концентрацію ІЛ-10 у ротовій рідині визначили за 

колориметричною  реакцією з використанням субстрату пероксидази хрону – 

перекису водню і хромогену – тетраметилбензадину при довжині хвилі 450 

мм на імуноферментному аналізаторі STATFax 303 Plus (США). Всього 

проведено 81 дослідження.  

Загальні відомості про матеріали, методи та обсяг дослідження 

представлені у таблиці 2.7.1. 

Таблиця 2.7.1 

Матеріали, методи та обсяг досліджень 

№ Методика Об'єкт Кількість 

дослідже

нь 

Джерела 

1. Клінічне обстеження пацієнти 628 ВООЗ, 1989 

дослідження 790 

2. Визначення індексів 

карієсу, стану 

пародонту, індексу 

гігієни 

пацієнти 81 Ю.О.Федоров, 

В.В.Володкіна, 

1971.  

РМА,1960 

дослідження 243 

3. Вимірювання загальних 

антропометричних 

показників 

пацієнти 628 ВООЗ, 2013,  

Наказ МОЗ 

України від 13. 

09.2013р.№802 

«Критерії оцінки 

фізичного 

розвитку дітей 

шкільного віку» 

дослідження 790 
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4. Анкетування пацієнти 81 Свідоцтво про 

реєстрацію 

авторського 

права на твір № 

96925 Науковий 

твір «Анкета-

опитувальник 

«Оцінювання 

гігієнічних та 

харчових звичок 

дітей молодшого 

шкільного віку». 

Дата реєстрації 

27.03.2020 

анкет 162 

5. Цитологічне 

дослідження мазків- 

зішкрябів 

мазки- 

зішкряби 

81 Фарбування 

мазків за Май-

Грюнвальдом 

6. Визначення 

концентрації ІЛ-6 та ІЛ-

10 

ротова рідина 81 ІФА 

7. Визначення NO-синтази пацієнти 81 Біохімічне 

дослідження ротова рідина 162 

8. Визначення аргіназної 

актвності 

пацієнти 81 

ротова рідина 162 

9. Визначення каталази  пацієнти 81 

ротова рідина 81 

10. Визначення активності 

процесів пероксидації 

ліпідів 

пацієнти 81 

ротова рідина 162 

11. Визначення активності 

супероксиддисмутази 

пацієнти 81 

ротова рідина 81 

12. Визначення 

концентрації 

церулоплазміну 

пацієнти 81 

ротова рідина 162 

 

2.8 Статистична обробка отриманих результатів досліджень 

Аналіз цифрових даних, отриманих в результаті проведених наукових 

досліджень, проводили методами математичної статистики з розрахунком 

середніх вибіркових значень (М), дисперсії (σ) та помилок середніх значень 

(m).   

Продовження табл. 2.7.1 
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Для оцінки вірогідності результатів вибіркових досліджень визначали 

середню похибку відносної величини. Достовірність результатів 

статистичного дослідження визначали за формулою   

 

де : М1, М2 – середні арифметичні показники; m1, m2 – середні 

похибки середньої арифметичної. 

Для оцінки статистичної значимості відмінностей кількісних 

результатів, які не мали нормального розподілу, напівкількісних та якісних 

показників розраховували непараметричний критерій U Манна-Уїтні як 

непараметричний аналог t-критерію Стьюдента.  

Для аналізу взаємозв’язків кількісних параметрів, які вивчалися, 

визначали коефіцієнт парної кореляції r Пірсона. Коефіцієнт кореляції 

вважали статистично значимим у разі імовірності помилки р<0,05, яка 

визначалась шляхом співставлення із критичним значенням за таблицею 

залежності розмірів дослідної групи, коефіцієнтів кореляції та імовірності 

помилок. 

Значення коефіцієнта кореляції характеризують ступінь близькості 

залежності між величинами до лінійної функціональної, якій відповідають 

значення ±1 коефіцієнта кореляції. Якщо rxy>0, то кореляція позитивна; це 

означає, що при зростанні однієї з величин друга також у середньому зростає. 

У випадку rxy<0 кореляція негативна, коли при зростанні однієї з величин 

друга в середньому знижується. При відсутності статистичного зв’язку між 

величинами коефіцієнт кореляції дорівнює нулю. Рівень р-критерію 

(імовірність помилки) залежить як від  величини коефіцієнта кореляції, так і 

від розміру експериментальної групи, для якої проводиться визначення 

коефіцієнта кореляції. Чим більша група, тем менші значення коефіцієнта 

кореляції забезпечують статистичну значимість оцінки знака залежності на 

заданому рівні імовірності помилки. 
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Для визначення взаємозв’язків напівкількісних та якісних показників 

розраховували  непараметричний критерій кореляції R Спірмена стандартних 

пакетів Spearman Rank Order Correlation, Kendall Tau Correlations, програми 

STATISTICA. Коефіцієнти кореляції вважали статистично значимими у разі 

імовірності помилки р<0,05. 

Обчислення проводили на персональному комп'ютері із використанням  

програм «Microsoft Excel 2007», «NCSS 2004» та «SPSS for Windows. Release 

13.0» [244-247]. 
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РОЗДІЛ 3 

ВПЛИВ НАДМІРНОЇ МАСИ ТІЛА НА СТАН ГОМЕОСТАЗУ 

РОТОВОЇ РІДИНИ ТА ТКАНИН ПАРОДОНТА 

 

3.1 Аналіз антропометричних показників обстежених дітей 

молодшого шкільного віку  

Для оцінки антропометричних показників нами було обстежено 628 

дітей молодшого шкільного віку м. Полтави. За даними проведеного нами 

аналізу антропометричних досліджень встановлено, що  32,64% (205) 

обстежених дітей  мали надмірну масу тіла.  

У дітей з нормальною та надмірною масою тіла досліджуваних груп та 

підгруп залежно від наявності/відсутності запалення ясен  ми визначили 

достовірну різницю у досліджуваних антропометричних показниках (табл.  

3.1.1).  

Таблиця 3.1.1 

Антропометричні дані у обстежених дітей з надмірною і 

нормальною масами тіла  

Показники Групи 

1а  1б 2а 2б 

Кількість учнів 17 8 40 16 

Вік, років 8,75±0,29 8,44±0,72 8,38±0,17 8,86±0,30 

Зріст, м 1,35±0,02 1,38±0,04 1,38±0,01 1,38±0,03 

Вага, кг 30,76±1,54 

 

32,96±2,54 

 

38,90±1,18 

*** 

40,41±2,38 

**** 

ІМТ, кг/м2 16,61±0,35 

 

17,05±0,53 

 

20,37±0,39 

*** 

20,77±0,61 

**** 

Окружність талії, 

м 

0,54±0,01 

 

0,54±0,01 

 

0,61±0,01 

*** 

0,63±0,02 

**** 

Окружність 

стегна, м 

0,36±0,01 

 

0,36±0,01 

 

0,41±0,01 

*** 

0,41±0,02 

 

Окружність шиї, м 0,25±0,01 0,25±0,01 0,27±0,003 0,26±0,01 

Жирова складка, 

мм 

10,35±0,69 

 

11,75±2,81 

 

19,35±1,17 

*** 

 

24,44±2,49 

             **  

             **** 

 Примітки:  

* вірогідна відмінність між групами 1а-1б, р < 0,05 
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** - між групами 2а-2б, р < 0,05 

*** - між групами 1а-2а, р < 0,05 

**** - між групами 1б-2б, р < 0,05 

 

Проаналізувавши основні показники антропометричного дослідження 

дійшли висновку, що зріст всіх досліджуваних груп відповідає віковій нормі 

та коливається у межах від 1,35 м до 1,38 м. ІМТ достовірно різниться за 

рахунок відмінних показників маси тіла, відповідно до центільних таблиць 

ВООЗ, діти групи 2 мають надмірну масу тіла (р < 0,05) .   Показовими для 

діагностики є показник окружності талії та стегна, товщина жирової складки. 

Так, у дітей з нормальною масою тіла окружність талії склала в середньому 

0,54±0,01 м, а у дітей з надмірною масою тіла окружність талії склала 

0,62±0,01 м  і була віргідно більша.  

Окружність стегна у дітей з нормальною масою тіла була вірогідно 

меншою, в середньому 0,36±0,01 м, а у дітей з надмірною масою тіла вона  

склала 0,41±0,01 м. (р < 0,05). 

Жирова складка у дітей з нормальною масою тіла склала в середньому 

10,35±0,69 мм, а у дітей з надмірною масою вона була віргідно більшою і 

склала 24,44±2,49мм. Слід зауважити, що діти з надмірною масою тіла та 

ХКГ мали вірогідно більшу жирову складку ніж діти з надмірною масою та 

здоровим пародонтом (24,44±2,49 мм та 19,35±1,17 мм відповідно, р < 0,05). 

У подальшому можна використовувати співвідношення ОТ/ОС для 

діагностики ожиріння у дітей молодшого шкільного віку. Показовим для 

виділення в окрему групу дітей з надмірною масою тіла є значення жирової 

складки. 

 

3.2 Аналіз даних анкетування обстежених дітей молодшого 

шкільного віку 

 

Аналіз проведеного нами анкетування для визначення основних 

гігієнічних та харчових звичок показав наступне.  Достовірної різниці у 
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гігієнічних звичках дітей молодшого шкільного віку з нормальною та 

підвищенною масою тіла  не простежується. Всі опитані стверджують, що 

мають особисту зубну щітку. Але тільки близько 70% (440 дітей) опитаних 

дітей молодшого шкільного віку, як з нормальною так і надмірною масою 

тіла,  чистять зуби кожного дня. З них тільки половина (220 дітей) чистить 

зуби 2 рази на день, взаємозв’язок між масою тіла та звичкою не 

простежується.  

На питання «Хто тобі допомагає чистити зуби?» більшість, близько 

85% (534 учня), відповіли, що ніхто. Лише 15% (94 школярів) з опитаних 

нами отримують допомогу від батьків, сестри/брата. Такі дані викликають 

занепокоєння, адже, діти до 10-річного віку повинні чистити зуби в 

присутності батьків – дитина починає чистити зуби самостійно, а батьки 

допомагають, контролюють, і, за потреби, дочищають.  

Нами визначено за даними аналізу проведеного анкетування, що 

харчові звички обстежених дітей молодшого шкільного віку середніх шкіл 

міста Полтава відрізняються залежно від набутої маси тіла.  

Зокрема, найбільш показовим та цікавим, як для стоматологів, так і для 

педіатрів є результат, отриманий при аналізі відповіді на запитання «Чи 

вживаєш солодощі кожного дня?». За словами дітей, що мають  нормальну 

масу тіла, близько половини – 49,88% (211 дитина) вживає солодощі кожного 

дня. У дітей з надмірною масою тіла цей показник був більшим майже в 2 

рази і складав 95,12% (195 дітей з 205), тобто майже всі діти досліджуваної 

групи з надмірною масою тіла зловживають солодощами кожного дня та 

тільки 4,88% (10 дітей)  не вживають солодощі щоденно.              

Щодо режиму харчування та смакових вподобань обстежених дітей  ми 

з’ясували, що близько 10 % дітей з нормальною масою тіла зранку вдома не 

снідає взагалі на регулярній основі, а у групі дітей з надмірною масою тіла 

щоденно пропускають сніданок 5% школярів. Чверть опитаних дітей з 

нормальною масою тіла снідає зранку домашнім сиром чи кашею, а 65% 

дітей на сніданок вживає бутерброди. Тільки 12% дітей з надмірною масою  
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щоденно снідають кашею чи молочними виробами за даними проведеного 

анкетування, разюча більшість (близько 83 %) снідає бутербродами.  

За даними питань анкетування, що стосуються  харчування дітей у 

стінах школи загалом відмінностей не виявлено - 55% школярів як  з 

нормальною так і з  надмірною масою тіла вживають гарячі обіди в школі. 

Відмінність полягає у кількісному та якісному характері перекусів дітей, 

адже 34% дітей з надмірною масою тіла крім гарячих обідів додатково 

надають перевагу випічці, солодощам у якості постійних перекусів.              

         Дозвілля обстежених нами дітей молодшого шкільного віку за 

результатами проведеного анкетування  не відповідає віковим потребам для 

формування  і розвитку гармонійної особистості. Не залежно від маси тіла 

майже половина, а саме 47% дітей у віці 6-12 років м. Полтави не відвідують 

жодних гуртків. Спортивні секції відвідує 24% школярів, танці - 11% 

обстежених дітей молодшого шкільного віку, музику та малювання – 4% та 

5% відповідно.  

Літній період часу діти молодшого шкільного віку з нормальною 

масою тіла в переважній більшості (46%) проводять у бабусі/дідуся в селі, 

27% - у дитячому таборі, 12% - на дачі, 15% дітей весь літній період 

залишаються у місті.  

Літній період часу діти молодшого шкільного віку з надмірною масою 

тіла в переважній більшості (56%) проводять у бабусі/дідуся в селі, 17% - у 

дитячому таборі, 22% - на дачі, 5% дітей весь літній період залишаються у 

місті.   Ми припускаємо, що діти з надмірною масою тіла і в період шкільних 

канікул мають змогу задовольняти неправильні харчові звички за рахунок 

переваги у харчуванні домашніх виробів, що вміщують надлишок борошна 

та цукру.  

            Узагальнюючи отримані при анкетуванні результати, ми з’ясували, що 

провідною відмінністю у звичках дітей з нормальною та надмірною масою 

тіла є якість сніданка, характер перекусів та частота вживання солодкого.  

Відповідно до отриманих даних анкетування вважаємо за  необхідне ввести 
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до профілактичних заходів  коригування  деяких харчових та гігієнічних 

звичок дітей молодшого шкільного віку з нормальною та надмірною масою 

тіла, шляхом проведення санітарно-просвітницької роботи з ними, їхніми 

батьками та викладачами. 

 

3.3 Стоматологічний статус у дітей молодшого шкільного віку з 

різною масою тіла 

 

Результати проведеного стоматологічного обстеження 628 дітей 

молодшого шкільного віку м.Полтави показали, що поширеність карієсу за 

індексом кп+КПВ у дітей з нормальною та надмірною масою тіла вірогідно 

не відрізнялась і складала 60,78% та 58,63% відповідно. 

Ураженість карієсом тимчасових зубів у дітей з надмірною масою тіла 

була вірогідно нижчою, ніж у групі дітей з нормальною масою тіла 

(2,46±0,05 та 2,82±0,02 зубів на одного обстеженого відповідно, р<0,05) 

(табл.3.3.1). У обстежених нами дітей із надмірною масою тіла також 

визначено вірогідно нижчий показник інтенсивності ускладненого карієсу 

тимчасових зубів (1,07±0,04 та 1,28±0,02 відповідно,  р<0,05)  

Таблиця 3.3.1. 

Інтенсивність та поширеність карієсу у обстежених дітей  молодшого 

шкільного віку з нормальною та надмірною масою тіла 

Показники 
Група дітей/ 

маса 

кп КПВ кп+КПВ Ускладнений 

карієс 
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нормальна 87,75 2,82± 

0,02 

33,65 0,96± 

0,02 

60,78 1,89± 

0,01 

30,53 1,28± 

0,02 

надмірна 83,32 2,46± 

0,05* 

33,93 1,17± 

0,03* 

58,63 1,82± 

0,04 

26,98 1,07± 

0,04* 

Примітка: 
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* вірогідна відмінність між групами з нормальною та надмірною масою         

тіла, р<0, 05 

 

 

Вивчення інтенсивності карієсу показало, що у обстежених дітей з 

нормальною масою тіла за індексом кп+КПВ показник складає 

1,89±0,01зубів на одного обстеженого,  цей же показник визначений на рівні 

1,82±0,04 зубів у дітей з надмірною масою тіла, достовірна різниця не 

простежується.  

Але при нижчих  показниках карієсу та його ускладнень тимчасових 

зубів у групі дітей з надмірною масою тіла нами визначене переважання у 

них показника карієсу постійних зубів. Обстежені нами діти молодшого 

шкільного віку з надмірною масою тіла мають дещо вищий показник 

поширеності карієсу постійних зубів (33,9% та 33,6%), а інтенсивність 

карієсу постійних зубів (1,17±0,03 зуба на одного обстеженого) вірогідно 

переважає таку   у дітей з нормальною масою тіла (0,96±0,02 зуба, р<0, 05). 

Така тенденція може бути пов’язана з тим, що обстежені нами діти 

знаходяться у віці дозрівання емалі постійних зубів. Вірогідно, у порожнині 

рота дітей з надмірною масою тіла складаються умови, що сприяють 

демінералізації емалі постійних зубів.  

При обстежені зубів констатували легкий ступінь флюорозу у  63% 

дітей з нормальною масою тіла та 57%  дітей з  надмірною масою тіла. 

Визначалися ледь помітні штрихи та крейдоподібні плями на всіх поверхнях 

всіх груп зубів, зондування та термопроба яких  безболісна. Інші некаріозні 

ураження зубів не виявлені.  

Поширеність ортодонтичної патології у обстежених дітей молодшого 

шкільного віку з нормальною масою тіла складала  80%, у дітей з надмірною 

масою тіла - 46%. Серед ортодонтичної патології найчастіше зустрічалася 

скупченість зубів на нижній щелепі (24,8%) та тортоаномалії (63,5%). 

Пародонтологічний статус визначали за комплексом клінічних 

симптомів, діагностичних проб та індексів, які дозволяють визначити 
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тяжкість та поширеність патологічного процесу: РМА, Проба Шилера-

Писарєва (число Свракова), ІК(індекс кровоточивості) (табл.  3.3.2). Ступінь 

запалення пародонту в обстежених дітей нами визначався за допомогою 

індексу РМА.  У дітей молодшого шкільного віку з нормальною масою тіла  

визначили запалення тканин пародонта у у вигляді хронічного катарального 

гінгівіту в 46% дітей, у дітей з надмірною масою тіла поширеність ХКГ була  

достовірно вища і складала 63%. 

Таблиця 3.3.2 

Стан пародонту та гігієни у обстежених дітей  молодшого шкільного віку 

з нормальною та надмірною масою тіла 

 

Примітка: 

* вірогідна відмінність між групами з нормальною та надмірною масою         

тіла, р<0, 05 

 

За даними індексу РМА у дітей з нормальною масою тіла визначили 

достовірно нижчу ступінь запалення ясен  у порівнянні з дітьми, що мали 

надмірну масу тіла (10,39±1,09% та 15,44±0,7% відповідно, р<0, 05). 

Інтенсивність запального процесу в яснах за числом Свракова у хворих з 

нормальною масою тіла в середньому склала 1,38±0,05 балів  та 0,87±0,21 

балів у обстежених з надмірною масою тіла.  

Спостерігається пряма залежність між значенням показників рівня 

гігієни та ступенем тяжкості хронічного катарального гінгівіту.  Зубний наліт 

зареєстрований в усіх обстежених, тоді як зубного каменю в обстежених 

нами осіб 6-12 років не було.  Незадовільний рівень гігієни порожнини рота 

зареєстрований у дітей молодшого шкільного віку з надмірною масою тіла і 

Показники 

Група дітей/ 

маса 

РМА, % ІК, бали Проба П-Ш  

(ЙЧ 

Свракова), 

бали 

ГІ(Ф-В), 

бали 

ГІ(Г-В), 

бали 

Нормальна 10,39±1,09 0,23±0,01 1,38±0,05 1,8±0,28 1,4±0,04 

Надмірна 15,44±0,7* 0,34±0,01* 0,87±0,21* 2,0±0,2 1,67±0,08

* 
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становив 2,0±0,2 бали  (ГІ Ф-В) та 1,67±0,08 балів (ГІ Г-В). Тобто, за 

результатами проведених нами клінічних тестів у дітей із надмірною масою 

тіла нами визначений гірший стан гігієни порожнини рота та вища ступінь 

запалення ясен. 

Для проведення поглибленого дослідження було сформовано чотири 

групи пацієнтів в залежності від наявності надмірної маси тіла та запалення у 

тканинах пародонта (табл. 3.3.3) 

 Таблиця 3.3.3 

Стан прикусу, гігієни порожнини рота та пародонту за індексом 

РМА  у обстежених дітей з різною масою тіла 

Група 1а 1б 2а 2б 

Дисгнатія 71% 88% 48% 43% 

РМА, % 0 10% 0 15% 

ГІ, бали 1,53±0,06 1,58±0,08 1,64±0,08 1,75±0,06**** 

Примітка:  

* вірогідна відмінність між групами 1а-1б,  

** - між групами 2а-2б,  

*** - між групами 1а-2а, 

**** - між групами 1б-2б, р<0,05. 

 

Діти, що мали ХКГ, не зважаючи на індекс маси тіла, скаржилися на 

періодичну появу кровоточивості ясен під час чищення зубів, відчуття 

дискомфорту в яснах. При огляді слизова оболонка порожнини рота блідо-

рожевого кольору, помірно зволожена, без елементів ураження. Ясна у 

ділянці міжзубних сосочків набряклі, застійно гіперемовані, зондування 

зубо-ясенної борозни викликало точкову кровоточивість.  

Ступінь запалення пародонту у обстежених дітей нами визначалася за 

допомогою індекса РМА.  У дітей молодшого шкільного віку з нормальною 

масою тіла та ХКГ визначали запалення, що відповідає легкому ступеню. 

Показники цього індексу у дітей з надмірною масою тіла були достовірно 

вищими (р<0,05),  але також інтерпретувалися як запалення легкого ступеня. 
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Діти, що входили до групи з нормальною масою тіла та запаленням 

ясен (1б) та в групу з надмірною масою тіла і запаленням ясен (2б) мали 

позитивну пробу Писареєва-Шиллєра. Порушень цілостності зубо-ясенного 

прикріплення у дітей з ХКГ виявлено не було.  

Індекс гігієни у дітей з нормальною масою тіла був у межах 1,53±0,06 

(РМА=0) бала, у групі дітей з ознаками запалення визначався незначно 

більший показник 1,58±0,08, що відповідає задовільній гігієні та середньому 

значенню індексу.  

У дітей з надмірною масою тіла показник індексу за Федоровим-

Володкіною був неістотно більшим і коливався у межах 1,64±0,08 бала, для 

дітей зі здоровим пародонтом, а при наявності гінгівіту складав 1,75±0,06, що 

відповідає задовільній гігієні. 

Слід зазначити, що діти з надмірною масою тіла та ХКГ мали вірогідно 

гірший стан гігієни порожнини рота, ніж діти із хронічним запаленням ясен, 

що мали нормальну масу тіла. 

Ці дані пов'язуються з визначеними харчовими звичками у дітей з 

надмірною масою тіла, а саме схильністю до частих перекусів, протягом 

перебування у школі солодкими виробами з тіста. 

Отже, отримані дані стоматологічного обстеження свідчать про 

наявність карієсогенної ситуації в порожнині рота дітей з надмірною масою 

тіла, що підтверджується задовільною гігієною порожнини рота та вищою 

інтенсивністю карієсу постійних зубів та супроводжується вищім рівнем 

хронічного запалення ясен 

 

3.4  Цитологічна характеристика ясен  дітей молодшого шкільного 

віку з різною масою тіла 

 

Нами було проведено цитологічне дослідження зішкрябав ясенної 

ділянки дітей з нормальною масою тіла  -  група 1а не мали запалення ясен, 

група 1б мали ХКГ та дітей з надмірною масою тіла – група 2а – без 
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запалення пародонту, група 2б з хронічним катаральним гінгівітом. В епітелії 

ясен людини визначаються 4 класи клітин – базальні, парабазальні, проміжні 

і поверхневі. У  цитограмах зі слизової оболонки альвеолярного відростку 

дітей в нормі майже відсутні парабазальні епітеліоцити, що пов’язано з їх 

функціональними особливостями [248]. 

За результатами проведених цитологічних досліджень клітинного 

складу цитограм ясен у дітей шкільного віку встановлено, що в них 

переважають поверхневі клітини (табл. 3.4.1).  

Таблиця 3.4.1  

Цитологічна характеристика мазків-зішкрябів у обстежених дітей  

6-12 років з різною масою тіла (у полі зору) 

Показ-

ники 

Групи 

1а 1б 2а 2б 

Клітин 

в п/з 

% Клітин 

в п/з 

% Клітин в 

п/з 

% Клітин в 

п/з 

% 

Базаль

ні 

0  0  0  0  

Параба

зальні 

0,13±0,1 

 

0,13 

 

0,38±0,1

5 

   * 

0,37 2,25±0,49 

*** 

2,25 

 

3±0,01 

** 

**** 

2,93 

Промі

жні 

6,31±0,3 6,31 6,58±0,3

8 

6,58 5±0,53 

*** 

4,9 7,41±0,51 

**  

**** 

7,24 

Поверх

неві 

93,56±0,

8 

93,56 93,05±0,

52 

93,05 94,38±1,3 94,3 91,94±0,42 

** 

 **** 

89,83 

Примітка:  

* вірогідна відмінність між групами 1а-1б,  

** - між групами 2а-2б,  

*** - між групами 1а-2а, 

**** - між групами 1б-2б, р<0,05. 

 

Середня кількість проміжних клітин в групах 1а і 1б достовірної 

різниці не мала. У дітей з нормальною масою тіла проміжні клітини в 

цитограмах мали полігональну форму, центрально розташоване ядро 

овальної форми із структурованим хроматином. Мала місце слабо виражена 

контамінація мікроорганізмів на поверхні клітин (рис. 3.4.1). Поверхневі 
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епітеліоцити у цитограмах ясен дітей групи 1а за розмірами були менші 

проміжних клітин, характеризувались округлою формою та нерівним 

контуром плазмолеми. Ядра поверхневих епітеліоцитів розміщувались 

ексцентрично в цитоплазмі, були гіперхромними (рис. 3.4.2). 

  

Рис. 3.4.1 Проміжні клітини в 

цитограмі ясен дитини з 

нормальною масою тіла, без 

запалення з субкомпенсованою 

формою карієсу. Заб. за Май-

Грюнвальдом. Зб.: Об. х 100, Ок. х 

10. 

Рис. 3.4.2 Поверхнева дозріваюча 

клітина в цитограмі ясен дитини з 

нормальною масою тіла, без 

запалення. Заб. за Май-Грюнвальдом. 

Зб.: Об. х 100, Ок. х 10. 

У  дітей з нормальною масою тіла із запаленням у тканинах пародонту 

цитограми характеризувались наявністю у мазках-зішкрябах з поверхні ясен 

епітеліоцитів переважно поверхневого шару. Цитоплазма їх була 

слабобазофільною, визначались грудочки кератогіаліну. Ядра округлої 

форми виявлялись на різних стадіях каріопікнозу. Для цієї групи дітей була 

характерною наявність у цитограмах сегментоядерних лейкоцитів та 

поодиноких лімфоцитів (рис. 3.4.3).  

Звертала на себе увагу більша інтенсивність контамінації 

мікроорганізмів на поверхні поверхневих епітеліоцитів (рис. 3.4.4). Така 

цитологічна картина спостерігається при хронічному та загостренні 

хронічного гінгівіту меншої інтенсивності.   
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Рис. 3.4.3 Поверхневі клітини та 

сегментоядерні лейкоцити в 

цитограмі ясен дитини з нормальною 

масою тіла, із запаленням у тканинах 

пародонту. Заб. за Май-

Грюнвальдом. Зб.: Об. х 100, Ок. х 

10. 

Рис. 3.4.4 Контамінація 

мікроорганізмів у цитограмі ясен 

дитини з нормальною масою тіла, із 

запаленням у тканинах пародонту, 

компенсованою формою карієсу. Заб. 

за Май-Грюнвальдом. Зб.: Об. х 100, 

Ок. х 10. 

Цитоморфологічні дослідження мазків-зішкрябів із поверхні ясен 

виявили, що у групі дітей із надмірною масою тіла без запалення тканин 

пародонту (2а) кількість парабазальних достовірно була більшою, ніж в 

групах 1а та 1б, а проміжних – достовірно меншою (р˂0,05). Кількість 

поверхневих клітин була відносно більшою, але статистичної різниці не було 

виявлено (див. табл. 3.4.1) 

У групі дітей із надмірною масою тіла із запаленням тканин пародонту 

середня кількість в полі зору парабазальних клітин (рис. 3.4.5) була значуще 

більшою на 33 %, а проміжних  - на 48,2 % за показники в групі без 

запалення. Середня кількість поверхневих клітин у групі 2б була достовірно 

на 2,59 % меншою (див. табл. 3.4.1). 

Виявлялись епітеліоцити з ознаками каріолізису, клітини епітелію зі 

зруйнованими ядрами; епітеліоцити, що містили ядра із нерівномірно 

розташованим дрібнозернистим хроматином. Звертав на себе увагу 

найбільший ступінь вираженості контамінації мікробної флори, іноді 

мікроорганізми вкривали всю поверхню клітин (рис. 3.4.6).  
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Рис. 3.4.5 Парабазальні клітини в 

цитограмі ясен дитини з надмірною 

масою тіла, без запалення з 

компенсованою формою карієсу. Заб. 

за Май-Грюнвальдом. Зб.: Об. х 100, 

Ок. х 10. 

Рис. 3.4.6 Контамінація 

мікроорганізмів, каріопікноз в 

поверхневих клітинах у цитограмі 

ясен дитини з надмірною масою тіла, 

з запаленням у тканинах пародонту, 

компенсованою формою карієсу. 

Заб. за Май-Грюнвальдом. Зб.: Об. х 

100, Ок. х 10. 

 

Окрім клітин епітелію, у цитограмах дітей із надмірною масою тіла 

візуалізувались лімфоцити та нейтрофільні гранулоцити, кількість в полі 

зору була більшою у дітей із запаленням тканин пародонту (рис. 3.4.7).  

Встановлено, що у групі дітей із запаленням у тканинах пародонту і 

надмірною масою тіла спостерігався достовірно більша кількість 

епітеліоцитів із дегенеративними змінами (рис. 3.4.8), порівняно із кількістю 

таких клітин у групі дітей без запалення тканин пародонту. Слід зазначити, 

що дегенеративні зміни клітин плоского епітелію при запальних 

захворюваннях можуть призводити до загибелі клітин.  
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Рис. 3.4.7 Лейкоцит, лімфоцит, міцелій 

грибів в цитограмі зі слизової 

оболонки ясен дитини з надмірною 

масою тіла, із запаленням у тканинах 

пародонту. Заб. за Май-Грюнвальдом. 

Зб.: Об. х 100, Ок. х 10. 

Рис. 3.4.8 Човникоподібна клітина в 

цитограмі ясен дитини з надмірною 

масою тіла, із запаленням у 

тканинах пародонту. Заб. за Май-

Грюнвальдом. Зб.: Об. х 100, Ок. х 

10. 

 

Проведена цитологічна діагностика дозволила оцінити отриману 

цитологічну картину зішкрябів слизової оболонки порожнини рота, що 

представлені багатошаровим плоским епітелієм без зроговіння, при 

інтактному пародонті і при виникненні та розвитку у ньому запальних змін. 

Вивчення клітин багатошарового плоского епітелію слизової оболонки 

ясен у дітей із надмірною масою тіла довело наявність парабазальних, 

проміжних та поверхневих клітин, але з переважанням клітин проміжного та 

поверхневого типу.  

У групі дітей із запаленням у шарі епітелію виявляються нейтрофільні 

лейкоцити, а також малі лімфоцити. Моноцити в мазках трапляються дуже 

рідко. 

Найбільш часто в мазках дітей із нормальною масою тіла були наявні 

окремі сегментоядерні нейтрофільні гранулоцити (звичайні, іноді, 

дегенеративно змінені – з гіперсегментованим ядром, без перетинок між 

сегментами, що втратили специфічну зернистість). У дітей із запаленням у 

тканинах пародонту кількість лейкоцитів в цитограмах була більшою. Таким 

чином, можемо припустити, що підвищений вміст нейтрофілів у епітелії та 
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на його поверхні є додатковим захисним протимікробним механізмом у 

ділянках слизової оболонки, не захищених роговим шаром.  

Дані літератури свідчать, що поява у цитологічних препаратах 

нейтрофільних гранулоцитів у кількості, що дорівнює або перевищує 10 % 

від загальної кількості клітин (особливо морфологічно не змінених), свідчить 

про запальний процес у ротовій порожнині [250].  

На основі проведеного аналізу клітинного складу цитограм у дітей з 

нормальною масою тіла без запалення і з запаленням тканин пародонту 

встановлено їх співвідношення, яке складає 0:6:94 (парабазальні, проміжні, 

поверхневі).  

Проведені нами цитологічні дослідження мазків-зішкрябів ясен у дітей 

з надмірною масою тіла в порівнянні з результатами дослідження мазків-

зішкрябів епітелію у дітей з нормальною масою тіла мають деякі відмінності. 

Так, в процесі підрахунку, ступінь диференціації різних епітеліоцитів 

визначає їх наступне відсоткове співвідношення – 2:5:93 у дітей без 

запалення тканин пародонту та 3:7:90 у дітей із запаленням.  

У дітей з надмірною масою тіла, на відміну від дітей з нормальною 

масою тіла, збільшується кількість парабазальних клітин, зменшується 

кількість поверхневих і зростає кількість проміжних клітин. Парабазальні 

клітини мають не чітко контуроване ядро, оточене тонофібрилярними 

структурами.  

 

3.5 Показники гомеостазу ротової рідини дітей з нормальною та 

надмірною масою тіла 

 

Результати біохімічного дослідження ротової рідини залежать певною 

мірою від кількості слини, яка виділяється слинними залозами. Проведений 

нами аналіз швидкості салівації визначив незначний діапазон коливань 

даного показника (таблиця 3.5.1).  
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Таблиця 3.5.1 

Швидкість салівації у обстежених дітей з різною масою тіла 

Група 1а 1б 2а 2б 

Швидкість салівації,  

мл/хв 

0,54±0,02 0,5±0,01 

* 

0,51±0,01 

 

0,46±0,02 

** 

**** 

Примітки:  

* вірогідна відмінність між групами 1а-1б,  

** - між групами 2а-2б,  

*** - між групами 1а-2а, 

**** - між групами 1б-2б, р<0,05. 

 

У всіх досліджених дітей з надмірною масою та наявністю хронічного 

катарального гінгівіту швидкість виділення слини була достовірно нижчою, 

ніж у дітей з нормальною масою тіла. Так, у здорових дітей з нормальною 

масою тіла швидкість салівації склала 0,54±0,02 мл/хв, а у дітей з 

нормальною масою тіла та ХКГ - 0,5±0,01 мл/хв. У групі дітей з надмірною 

масою тіла та без ознак запалення тканин пародонта отриманий результат 

швидкості слиновиділення був 0,51±0,01 мл/хв, а при ХКГ вірогідно нижчий 

- 0,46±0,02 мл/хв., р<0,05,  що свідчить про погіршення процесів 

самоочищення та можливі зміни фізико-хімічних показників ротової рідини. 

Відомо, що не тільки якість утвореного секрету слинних залоз впливає 

на резистентні властивості емалі, тканин пародонту та стан порожнини рота 

загалом, а й і кількість. Зменшення швидкості салівації є яскравим 

показником зниження захисних властивостей організму та може слугувати 

предиктором ряду захворювань не тільки порожнини рота, а й хвороб всього 

організму. 

Термін “оксид азоту” (або “окис азоту”) позначає відновлену форму 

моноокису азоту (NO) з періодом напіврозпаду від 2 до 30 с. 

NO – розчинний у воді й жирах безбарвний газ з унікальними 

фізіологічними властивостями. У хімічному значенні NO являє собою 
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ліпофільну молекулу, яка має непарний електрон, що перетворює її у 

високореактивний радикал. 

 Оксид азоту вільно проникає через біологічні мембрани та легко 

вступає в реакції з іншими сполуками. В нормі у здорової людини кількість 

NO, що утворюється в цілому організмі, становить у середньому 1 

ммоль/добу. 

Оксид азоту синтезується в організмі, головним чином, з участю 

ферменту синтази оксиду азоту (NOS) за наявності NADPH, FAD, FMN, 

тетрагідробіоптерину, кальмодуліну, кисню та іонів Са2+. Розрізняють три 

типи (ізоформи) ферменту, які зазвичай позначають як тип 1 – нейрональна 

(nNOS), тип 2 – макрофагальна (iNOS, або mNOS) і тип 3 – ендотеліальна 

(eNОS). Ген першої з них розташований у 7-й, другої – в 12-й і третьої – в 17-

й хромосомах [251]. 

Підвищена маса тіла у дітей молодшого шкільного віку 

супроводжується підвищенням загальної активності NO-синтази в ротовій 

рідині на 48,1% при порівнянні з пацієнтами з нормальною масою тіла 

(Таблиця 3.5.2). При цьому активність cNOS і iNOS статистично значимо не 

змінюються. Активність аргінази також статистично значуще не змінюється. 

Таблиця 3.5.2 

Активність окремих ферментів циклу оксиду азоту в ротовій рідині  

обстежених дітей, (M ± m). 

 

Показник 

Групи 

1а 1б 2а  2б 

Активність gNOS, 

мкмоль/хв. на г білка 

3,66±0,96 7,60±1,16* 5,42±0,58* 6,14±0,70* 

Активність cNOS, 

мкмоль/хв. на г білка 

0,55±0,09 0,71±0,26 0,86±0,12 1,10±0,26 

Активність iNOS, 

мкмоль/хв. на г білка 

3,11±0,95 6,89±1,27* 4,56±0,59 5,04±0,71* 

Активність аргіназ, 

мкмоль/хв. на г білка 

1,55±0,13 0,70±0,22* 1,53±0,16 0,70±0,15*/** 

Примітки:  

* - різниця статистично значуща при порівнянні з групою 1а;  

** - різниця статистично значуща при порівнянні з групою 2а;  
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*** - різниця статистично значуща при порівнянні з групою 1б. 

При наявності у дітей молодшого шкільного віку ознак катарального 

гінгівіту активність gNOS в ротовій рідині зростає в 2,08 рази при порівнянні 

зі здоровими пацієнтами (7,60±1,16 та 3,66±0,96 мкмоль/хв. на г білка 

відповідно, р<0,05). Активність cNOS статистично значуще не змінюється, а 

активність iNOS зростає в 2,22 рази (3,11±0,95 та 6,89±1,27 мкмоль/хв. на г 

білка відповідно, р<0,05). 

Активність аргінази знижується в 2,21 рази (1,55±0,1 3 та 0,70±0,22 

мкмоль/хв. на г білка відповідно, р<0,05). При наявності у обстежених дітей 

ознак хронічного катарального гінгівіту і підвищеної маси тіла активність 

gNOS в ротовій рідині зростає в 1,68 рази при порівнянні зі здоровими 

пацієнтами (6,14±0,70 та 3,66±0,96 мкмоль/хв. на г білка відповідно, р<0,05). 

Активність cNOS статистично значуще не змінюється, а активність iNOS 

зростає в 1,62 рази. (5,04±0,71 та 3,11±0,95 мкмоль/хв. на г білка відповідно, 

р<0,05). 

Аргіназа - металоензим циклу сечовини, який каталізує гідроліз L-

аргініну до сечовини та орнітину, конкуруючи за спільний субстрат із NOS та 

впливаючи на її активність. Співвідношення між різними шляхами 

метаболізму L-аргініну (NO-синтазним (окисним) та аргіназним (неокисним)) 

підтримує фізіологічний пул цієї амінокислоти у клітинах та детермінує 

інтенсивність продукції NO та його метаболітів [252]. Відомо, що ензим 

представлений у двох ізоформах: аргіназа I – ензим цитозольної локалізації, 

який найбільш інтенсивно експресується у клітинах печінки і, головним 

чином, задіяний в утворенні сечовини, аргіназа II – ензим мітохондріальної 

локалізації, який ідентифіковано в різних типах клітин. Вона бере участь в 

біосинтезі поліамінів, орнітину, проліну, глутамату та в прозапальних 

процесах [253]. 

Таким чином, аргіназа відіграє важливу роль у регуляції клітинного 

синтезу NO і модифікує його біологічні ефекти [254]. Активність аргінази 

знижується в 2,21 рази у дітей з нормальною масою тіла та ХКГ(1,55±0,1 3та 
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0,70±0,22 мкмоль/хв. на г білка відповідно, р<0,05) Запальний процес в 

тканинах пародонта на тлі підвищеної маси тіла також знижує активність 

аргінази в 2,19 рази при порівнянні з групою пацієнтів з нормальною масою 

тіла. 

Церулоплазмін — це білок, що містить мідь α2- глобулінової фракції 

плазми крові. Церулоплазмін має слабокаталітичну активність, окиснює 

поліаміни, поліфеноли та аскорбінову кислоту, бере участь у кровотворенні, 

транспортуванні міді. Це металопротеїд плазми крові, має властивість 

окиснювального ферменту; зменшення концентрації церулоплазміну в 

ротовій рідині відіграє важливу роль у патогенезі запалення в тканинах 

пародонту [255]. Адже відбувається активація вільнорадикальних процесів, 

це спричиняє оксидантний стрес, який є механізмом ушкодження тканини, 

активації вільнорадикального окиснення крові, а саме ПОЛ. Під впливом 

фізіологічних та патологічних процесів змінюється інтенсивність процесів 

ПОЛ, зокрема, вторинного продукту окиснення — МДА [256]. Збільшення 

концентрації МДА у ротовій рідині свідчить про інтенсифікацію процесів 

ПОЛ і зрив системи антиоксидантного захисту [257]. 

Концентрація нітритів, церулоплазміну і інтенсивність перекисного 

окислення ліпідів у ротовій рідині статистично значуще не змінюється у всіх 

досліджуваних групах (табл. 3.5.3). 

Таблиця 3.5.3 

Концентрація церулоплазміну, нітритів і інтенсивність процесів 

перекисного окислення ліпідів у ротовій рідині обстежених дітей, (M ± m) 

 

Показник 

Групи 

1 а 1б 2 а 2б 

Концентрація 

нітритів, нмоль/л 

3,86±1,39 9,01±3,79 2,27±0,25 4,09±1,54 

Концентрація 

церулоплазміна, 

мг/л 

224,31±13,81 279,34±34,38 236,25±8,12 256,59±15,15 

Концентрація 

МДА, нмоль/л 

9,13±1,32 10,49±1,13 8,48±0,55 9,29±0,67 

Примітки:  
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* - різниця статистично значуща при порівнянні з групою 1а; 

** - різниця статистично значуща при порівнянні з групою 2а;  

*** - різниця статистично значуща при порівнянні з групою 1б. 

 

Аналізуючи отримані результати, можна відзначити, що зайва маса тіла 

у дітей молодшого шкільного віку не призводить до зміни маркерних 

ферментів поляризації макрофагів. 

 

3.6 Аналіз рівня концентрації ІЛ-6 та ІЛ-10  у ротовій рідині дітей 

молодшого шкільного віку 

 

Цитокіни – низькомолекулярні білки, які синтезуються клітинами 

різних типів, є медіаторами міжклітинної взаємодії при імунній відповіді, 

гемопоезі та запаленні, забезпечують міжклітинну міграцію, позитивну або 

негативну імунорегуляцію. До системи цитокінів належить близько 200 

індивідуальних поліпептидних речовин, які мають ряд схожих біохімічних і 

функціональних характеристик: плейотропність та взаємозамінюваність, 

відсутність антигенної специфічності, проведення сигналу шляхом взаємодії 

зі специфічними клітинними рецепторами, формування цитокінової мережі 

[258-261]. 

Для виявлення та характеристики стану імунної відповіді у дітей 

молодшого шкільного віку у ротовій рідині визначали прозапальний ІЛ-6 та 

протизапальний ІЛ-10 (Таблиця 3.6.1).  

У дітей з нормальною масою тіла концентрація ІЛ-6 була більшою і 

коливалась у межах 6,12±0,36 пг/мл, для дітей зі здоровим пародонтом та при 

наявності ХКГ складав 6,25±0,33 пг/мл, що може інтерпретуватися як ранній 

чутливий, хоч й неспецифічний маркер запалення, що проявляється і 

клінічними ознаками. Значення ІЛ-6 у дітей з надмірною масою тіла був у  

межах 4,64±0,26 пг/мл при РМА=0, а у групі дітей з ознаками запалення 

визначався незначно менший показник 4,46±0,1 пг/мл, що може вказувати  на 

більшу та стійкішу імунну відповідь.   
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Таблиця 3.6.1.  

Концентрація ІЛ-6 та ІЛ-10 у ротовій рідині обстежених дітей  

 1а 1б 2а 2б 

ІЛ-6, пг/мл 6,12±1,16 6,25±1,63 4,71±0,45 4,46±1,10 

ІЛ-10,  пг/мл 3,47±0,53*, 

*** 

7,13±2,26 

*** 

5±0,53 

* 

4,58±0,71 

 

Примітки:  

* вірогідна відмінність між групами 1а та 2а,  

** - між групами 1б та 2б,  

*** - між групами 1а та 1б, 

**** - між групами 2а та 2б, р < 0,05 

 

Результати проведених досліджень вказують на однотипні зміни 

концентрації інтерлейкіну-10 у ротовій рідині у досліджуваних групах. У 

дітей з нормальною масою тіла показник концентрації ІЛ-10 був неістотно 

більшим і коливався у межах 3,47±0,36 пг/мл  у  дітей зі здоровим 

пародонтом, а при наявності ХКГ складав 3,85±0,33, що може 

інтерпретуватися як ранній чутливий, хоч й неспецифічний маркер 

запалення, що проявляється і клінічними ознаками хронічного катарального 

гінгівіту. Концентрація ІЛ-10 у ротовій рідині дітей з надмірною масою тіла 

була у межах 4,88±0,26 пг/мл  (РМА=0), а у цій групі дітей з ознаками 

запалення визначався менший показник (4,79±0,1 пг/мл ), що може вказувати  

на більш стійку імунну відповідь.  

Рівень  ІЛ-10 у здорових дітей з нормальною масою тіла був нижчий, 

ніж у дітей з надмірною масою тіла (3,47±0,53 та 5±0,53, р<0,05 відповідно). 

Можна уявити, що захисний протизапальний потенціал у здорових дітей з 

надмірною масою тіла є більшим. 

Однак, у дітей з хронічним катаральним гінгівітом ми визначили, що 

концентрація ІЛ-10 ротовій рідині у групі дітей з надмірною масою тіла була 

вище майже в 2 рази у порівнянні з такими ж дітьми без запалення ясен та у  

1,55 рази,Ю ніж у дітей з гінгівітом та надмірною масою тіла. Концентрація 
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ІЛ-10 у дітей з надмірною масою тіла без запалення ясен та з гінгівітом 

вірогідно не відрізнялася.  

За нашою думкою, отримані дані рівня ІЛ-6 та ІЛ-10 у ротовій рідині 

дітей всіх чотирьох досліджуваних груп не можуть бути використані у 

подальшому як діагностичний маркер запалення, у зв'язку з суперечністю 

отриманих даних. Отримані нами дані свідчать про недостатність 

імунорегуляторних механізмів у тканинах ротової порожнини, що може 

свідчити про незначні запальні процеси, як спровоковані як надмірною 

масою тіла, так і хронічним катаральним гінгівітом у обстежених дітей 

молодшого шкільного віку.   

Отже, на підставі встановлених фактів в ході проведення анкетування, 

можна впевнено вказувати на значний вплив поведінкових звичок, які є 

факторами виникнення захворювань пародонта у дітей молодшого шкільного 

віку з надмірною масою тіла в порівнянні з однолітками з нормальною масою 

тіла.  

У дітей з надмірною масою тіла показовим для її діагностики є ІМТ, 

жирова складка. Також ми з'ясували, що діти з надмірною масою тіла мають 

вищу інтенсивність карієсу постійних зубів, гіршу гігієну порожнини рота, 

вищий ступень запалення ясен, що характеризується хронічним перебігом,  

ніж діти з ХКГ на нормальною масою тіла. Аналізуючи отримані результати, 

можна відзначити, що зайва маса тіла у дітей молодшого шкільного віку не 

призводить до зміни маркерних ферментів поляризації макрофагів.       

Отримані нами дані спонукали нас до розробки комплексу 

профілактичних та лікувальних заходів, спрямованих на нормалізацію 

гомеостазу ротової порожнини, підвищення резистентності твердих тканин 

зубів та парадонту в дітей з надмірною масою тіла. 
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3.7 Визначення кореляційних зв'язків між отриманими 

антропометричними, стоматологічними та лабораторними результатами 

досліджень 

Сучасні підходи до ранньої діагностики запально-деструктивних 

захворювань пародонта базуються на ґрунтовних принципах, розроблених 

вітчизняними й іноземними вченими.  

Нами для визначення взаємозв'язків ранніх проявів гінгівіту 

проаналізовано отримані дані стоматологічного обстеження та лабораторної 

діагностики ротової рідини досліджуваних дітей молодшого шкільного віку. 

Індивідуальні коливання значень отриманих діагностичних показників 

свідчать про незначні їх відхилення у дітей молодшого шкільного віку з 

хронічним катаральним гінгівітом від дітей із відсутністю ознак запалення 

ясен. Тому виникає потреба дослідити цей стан з урахуванням наявності 

різноспрямованих взаємозалежностей між різними показниками. Проведений 

кореляційний аналіз засвідчив факт, що між складовими комплексу 

стоматологічних, цитологічних, біохімічних та імуноферментних показників 

стану тканин пародонта існують досить сильні кореляційні взаємозв'язки. 

Перспективним методом аналізу багатомірних даних є факторний аналіз, що 

дозволяє зменшити кількість незалежних факторів шляхом об’єднання 

корелюючих чинників у групи.  

 Проведений нами факторний аналіз дозволив виділити 9 факторів, які 

поглинають 74% дисперсії досліджених гігієнічних, поведінкових,  

цитологічних та біохімічних чинників у дітей молодшого шкільного віку 

досліджуваної групи, до того ж 60% дисперсії поглинали перші шість 

факторів. 

Власне значення першого фактору складає  4,34, другого - 3,77,  

третього - 2,68, що свідчить про тісні кореляційні зв'язки чинників, які 

утворюють ці фактори. Для четвертого, п'ятого і шостого факторів власні 

значення дорівнювали 2,10, 1,85 та 1,59 відповідно. Інші фактори мали менші 
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власні значення і не утворювали змістовних груп, усі вихідні чинники 

входили в них з низькими коефіцієнтами навантаження (Табл. 3.7.1). 

           Перший досліджуваний фактор, який мав найбільше власне значення, 

отримав умовну назву метаболічного. Проведений аналіз показників з 

факторним навантаженням, більшим за 0,5. А саме, індекс маси тіла (0,59), 

жирова складка (0,52), що і дозволило визначити назву. Високі  

навантаження мали показники аргіназа (-0,53), СОД (-0,57), МДА (0,51),  

iNOS (0,73); ці дані вказують на наявність зниження антиоксидантної 

активності, а високе навантаження показника церулоплазмін (0,69) говорить 

про компенсанторні реакції організму на фоні зниження активності СОД.  

Для другого фактора найбільшими показниками екстракції стали 

значення зросту   (0,72), індексу маси тіла (0,52),  окружності стегна (0,73)  та 

окружності шиї (0,56). Відповідно до провідних показників визначили другий 

фактор, як антропометричний. Цікавим стало входження в групу наявності 

ортодонтичної патології та суттєве значення її навантаження (-0,46), що 

говорить про від'ємну кореляцію зі значеннями основних антропометричних 

показників.  
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Таблиця 3.7.1  

Факторні навантаження  для  показників у досліджуваних групах та власні значення факторів 
Показник Фактор 

Стать 0,15 0,12 -0,16 0,24 -0,36 -0,05 0,36 -0,35 -0,40 

Вік 0,20 0,46 0,63 0,32 0,07 0,04 -0,01 0,03 -0,02 

Зріст 0,21 0,72 0,43 0,14 -0,14 0,03 0,00 0,12 -0,03 

Індекс маси тіла 0,59 0,52 -0,30 -0,31 -0,10 0,07 -0,03 0,02 0,04 

Окружність талії 0,11 0,05 0,42 -0,05 0,03 -0,04 0,44 0,52 0,19 

Окружність стегна 0,34 0,73 -0,05 -0,17 -0,21 0,26 -0,08 0,19 0,11 

Окружність шиї 0,47 0,56 0,07 -0,32 -0,12 -0,23 0,24 0,01 0,11 

Жирова складка 0,52 0,42 -0,46 -0,28 -0,03 -0,04 -0,26 0,13 -0,02 

кп+КПВ 0,11 -0,17 -0,48 0,07 0,00 -0,25 0,29 0,11 0,40 

Дисгнатія 0,15 -0,46 -0,16 -0,12 0,29 0,09 -0,23 0,42 -0,31 

РМА 0,31 0,01 0,26 0,50 0,17 0,04 -0,52 -0,07 0,07 

ГІ -0,18 0,25 0,09 0,44 0,14 0,08 -0,24 -0,23 0,28 

Білок 0,00 -0,09 0,40 -0,59 -0,30 -0,07 -0,37 0,10 -0,10 

СОД -0,57 0,02 0,02 0,04 -0,24 0,46 0,19 0,19 -0,20 

Каталаза 0,16 -0,38 0,18 -0,20 -0,26 0,50 0,16 -0,28 0,10 

МДА 0,51 -0,13 0,25 -0,31 0,36 -0,35 -0,10 -0,26 -0,06 

gNOS 0,72 -0,19 -0,21 0,23 0,36 0,22 0,23 0,05 0,03 

cNOS -0,14 0,48 -0,39 0,40 0,31 -0,22 -0,07 0,28 -0,12 

iNOS 0,73 -0,31 -0,14 0,15 0,31 0,26 0,24 -0,01 0,05 

NO₂ 0,37 0,13 0,66 0,23 0,01 0,07 0,16 -0,05 0,02 

Аргіназа -0,53 0,44 -0,05 -0,04 0,16 -0,27 0,22 -0,12 -0,26 

Церулоплазмін 0,69 -0,31 0,17 -0,24 0,15 0,03 -0,02 -0,17 -0,19 

парабазальні -0,35 -0,37 0,45 -0,19 0,29 0,03 0,05 0,36 0,06 

проміжні -0,45 0,43 -0,02 -0,33 0,53 0,26 0,04 -0,28 0,12 

поверхневі 0,45 -0,38 -0,02 0,41 -0,55 -0,23 -0,09 0,16 -0,13 

ІЛ-6 -0,12 -0,34 0,06 -0,04 -0,27 -0,36 -0,03 -0,09 0,50 

ІЛ-10 -0,03 0,04 -0,30 0,06 -0,21 0,54 -0,23 0,06 0,19 

Власне значення  фактора 4,34 3,77 2,68 2,10 1,85 1,60 1,38 1,27 1,07 

92 
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Третій фактор, “гіпертензивний”, показує взаємозв'язок віку (0,63) та 

рівень NO₂ (0,66). Оскільки компенсаторна функція NO₂ для підтримання 

нормального тонусу судин, зняття спазму для дітей не характерна, такі 

залежності характерні для людей більш старшого віку при збільшені маси 

тіла і може бути використана як прогностичний критерій при збільшенні 

маси тіла у дітей. 

В четвертому факторі найвищий внесок давали значення РМА (0,50) 

та вмісту білку (-0,59), що може вказувати на ослаблені протизапальні реакції 

та імовірний метаболічний дисбаланс під час розвитку ХКГ. 

П’ятий фактор визначався переважно співвідношенням проміжних та 

поверхневих клітин, як 0,53 та -0,55 відповідно, що показує зв’язок 

зменшення кількості поверхневих і зростання кількості проміжних клітин. 

Вочевидь, що такі зміни цитологічних складових пов‘язані з особливостями і 

станом всього організму. Саме за рахунок цього і з’являються парабазальні 

клітини, що мають менший розмір порівняно з проміжними. У парабазальних 

клітинах ядро не чітко контуроване, оточене тонофібрилярними структурами.  

В шостому факторі головними були СОД (0,46), каталаза (0,50) та 

інтерлейкін-10 (0,54), що відображає спільну активацію протизапальних та 

антиоксидантних ланок під час розвитку ХКГ. 

Отже, отримані дані щодо особливостей взаємозв’язків показників 

антропометричного, стоматологічного, цитологічного, лабораторного 

досліджень дають можливість зробити висновок про надлишок використаних 

методів дослідження на ранніх стадіях розвитку запального процесу в яснах 

дітей молодшого шкільного віку з нормальною та надмірною масою тіла, що 

дозволить зменшити обсяги обстежень в подальших дослідженнях.  
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РОЗДІЛ 4 

ВПЛИВ ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНОГО КОМПЛЕКСУ НА 

СТАН ПАРОДОНТА У ДІТЕЙ З НАДМІРНОЮ МАСОЮ ТІЛА 

 

4.1 Обґрунтування запропонованого лікувально-профілактичного 

комплексу для дітей молодшого шкільного віку 

 

Як відомо, у дитячому віці біологічно активні процеси відбуваються 

дуже швидко. У цьому плані не є винятком і тканини пародонта. Тут 

відбуваються швидкі морфологічні зміни під час прорізування зубів, 

формування їх коренів та прикусу в дитини. Під час пубертатного періоду на 

тканини пародонту має сильний вплив гормональний дисбаланс.  

Хвороби пародонта - одна з актуальних проблем сучасної стоматології, 

особливо у дітей, які є найуразливішими до впливу будь-яких негативних 

чинників. Тому тенденція до більш активного перебігу захворювань тканин 

пародонту у дітей з надмірною масою тіла через порушення обміну в 

порівнянні з школярами з нормальною масою тіла диктує необхідність 

проведення ефективної профілактичної роботи стоматологами в цій групі 

дітей.  

У період змінного прикусу поширеність та інтенсивність хвороб 

пародонта зростає через інтенсивну перебудову тканин, що потребує 

особливого підходу до профілактики та лікування. У зв'язку з цим зниження 

проявів ХКГ в дітей у період змінного прикусу шляхом застосування 

лікувально-профілактичних заходів є актуальним. 

Необхідно редукувати надлишкову масу тіла у дитини до настання 

пубертатного віку. У дітей старшого віку, у яких завершуються процеси 

росту, виявляється менше шансів “направити в ріст” надлишкову енергію, що 

міститься в жировій тканині.  

Для формування корисних звичок дітей молодшого шкільного віку 

пропонується: 
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1. Донести до дітей, батьків та педагогів про необхідність своєчасного 

лікування та профілактики захворювань зубів та ясен. 

2. Інформувати пацієнтів  та їх батьків про шкодливий вплив надмірної 

маси тіла, її вплив на розвиток соматичних захворювань. 

Рекомендації батькам, щодо формування «здорових» навичок 

харчування у сім’ї/школі, виключення з раціону шкідливих 

продуктів та створення умов для активного відпочинку.  

3. Для виділення осіб, що потребують особливої уваги запровадити 

регулярну оцінку маси тіла всіх пацієнтів, визначення обводу талії, 

стегна, жирової складки. Якщо ці показники в межах норми або 

знижуються, слід проінформувати пацієнта і схвалити його 

поведінку.  

4. Провести оцінку характеру харчування і харчових звичок, 

прогностично значущих для розвитку ожиріння, яку бажано 

проводити всім пацієнтам, незалежно від величини ІМТ.  

Бажано за можливості виконання регулярно, 1 раз на рік, моніторингу 

фізичного розвитку дитини з урахуванням антропометричних даних та 

обов’язковим розрахунком відповідних показників у школах з метою 

формування групи ризику з тих дітей, у яких є надлишкова вага тіла, 

ожиріння та за необхідності скерувати до фахівців суміжних спеціальностей 

(педіатр, гастроентеролог, ендокринолог, ортопед).  

 Для нормалізації стану гомеостазу ротової порожнини, збільшення 

резистентності твердих тканин зубів та ясен нами запропонований 

лікувальний комплекс для дітей з надмірною масою тіла. 

Запропонований комплекс включає наступні заходи. 

1. Усі пацієнти були навчені гігієні порожнини рота методом чистки зубів 

за Басс, проведена контрольована чистка зубів з демонстрацією 

результатів.  

2. Призначена 2-х-разова чистка зубів під контролем дорослих методом 

Басс з використанням зубної паста «Новый Жемчуг Хвойный бальзам»,  
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та зубної щітки MAY dent середньої жорсткості special care cупер 

чистка; 

3. Рекомендовано застосування дитячого ополіскувача для порожнини 

рота «Новый Жемчуг Клубника»  - призначали для полоскання 

порожнини рота в об'ємі один ковпачок на одну процедуру 

ополіскування 2 рази за добу;   

4.Гель «Abigel» рекомендовано наносити 2-3 рази на день - щоденно, 

протягом 4-6 днів, масажуючи ясна протягом 3-х хвилин: великим і 

вказівним пальцем правої руки масажувати ліву половину ясен верхньої і 

нижньої щелепи, і навпаки. 

5. Надавалися рекомендації для дитини і батьків щодо харчування  та 

фізичної активності. 

Обґрунтування призначення складових комплексу. 

1. Рекомендовано зубну щітку MAY dent середньої жорсткості special 

care cупер чистка. Робоча голівка щітки MAY dent середньої 

жорсткості special care cупер чистка розміром 2 см забезпечує гарну 

гігієну порожнини рота при використанні. Дворівнева щетина 

гарантує бездоганний результат, вона не травмує ясна та не 

пошкоджує емаль. Тонкі ворсинки проникають у міжзубні проміжки, 

видаляючи бактерії. Ергономічна ручка з протиковзним захистом 

гарантує максимальну зручність під час чищення, що є актуальним 

для обстеженого нами вікового контингенту.  

2. Рекомендовано зубну пасту «Новый Жемчуг Хвойный бальзам» 

використовувати для чистки зубів 2 рази за добу.  

Паста «Новый Жемчуг Хвойный бальзам» не містить фтор, триклозан, 

барвник, жорсткі абразиви, має м'який хвойний аромат. Рекомендована дітям 

від 3 років.  

Карбонат кальцію, що входить до складу пасти пасту «Новый Жемчуг 

Хвойный бальзам» сприяє ефективному очищенню зубів від м'яких зубних 

відкладень, зміцнює і мінералізує емаль зубів. 
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Сорбіт - оптично активний шестиатомний спирт, є зволожуючим 

компонентом, що надає м’якість, пластичність, має емульгуючу властивість. 

Застосовують як замінник цукру. До складу зубної пасти входить хлорофіло-

каротинова пасти, що містить воски, жирні і смоляні кислоти, бальзамічні 

речовини, що надають лікувальну дію. Крім целюлози і пентазанів, що 

утворюють клітинні структури, в їх склад входить крохмаль, а також різні 

низькомолекулярні сполуки - моно-, ди- і олігосахариди. З результатів 

амінокислотного аналізу відомо, що до складу білка хвої ялини входять 19 

амінокислот (з 21 вивченої), в тому числі всі незамінні (валін, лейцин, 

ізолейцин, треонін, метіонін, фенілаланін, триптофан і лізин). У хвої 

ідентифіковані невеликі кількості флавоноїдів: рутин, кверцетин, катехіни. 

Хвоя сосни вдвічі багатша вітаміном Р, ніж хвоя ялини, тоді як в хвої ялини 

виявлено високий вміст аскорбінової кислоти (в 6 разів більше, ніж у лимоні 

і апельсині, і в 25 разів більше, ніж в цибулі і картоплі), каротиноїдів 

(провітамін А), вітамінів групи В, α-токоферолу (вітамін Е), вітамінів К. За 

вмістом вітамінів групи В, фолієвої та нікотинової кислот, хвоя ялини 

перевершує вегетативні органи злакових. Хлорофіл і його похідні мають 

широкий спектр біологічної дії, вони проявляють антимутагенні, 

протизапальні, антиоксидантні, іммунокоррегуючі властивості. Каротин діє 

як вітамін зростання, а також захисту і відновлення епітеліальних тканин. 

При зовнішньому застосуванні сприяє швидкому загоєнню шкіри і 

поверхневих ран та слизової. 

3. Дитячий ополіскувач для порожнини рота «Новый Жемчуг 

Клубника» призначали для полоскання порожнини рота в об'ємі - один 

ковпачок на одну процедуру ополіскування 2 рази за добу.  

Ополіскувач для додаткового догляду за яснами, тимчасовими і 

постійними зубами дітей 3-12 років «Новый Жемчуг Клубника», має 

соковитий солодкий смак полуниці, що заохочує дітей до дотримання 

гігієнічних правил.  Ополіскувач «Новый Жемчуг Клубника» безпечний при 
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випадковому ковтанні, підходить при носінні брекетів і використанні 

іригатора. Не містить: фторид, цукор, спирт, парабени, триклозан, SLS.  

До складу ополіскуача входить ксиліт, що  не тільки перешкоджає 

появі нового карієсу, але і  прискорює засвоєння зубної емаллю мінералів.  

Перешкоджає розмноженню бактерій і знижує ризик появи карієсу, 

приводить в норму кислотно-лужний баланс, зміцнюючи емаль. Позитивно 

впливає на ясна, зменшуючи кількість нальоту на них і знижуючи ризик 

запалення тканин пародонту, затримує воду на поверхні ясен, зволожуючи і 

пом'якшуючи їх. Підсилює слиновиділення і поліпшує захисні властивості 

слини, з мінімальним впливом на рівень цукру та інсуліну. На 40% менш 

калорійний, ніж цукор. Продукти з вмістом ксиліту можна вживати, 

починаючи з 3 років.  

Ополіскувач також містить екстракт ромашки, що має пом'якшувальну 

дію, знімає роздратування і знижує ймовірність прояву алергічних реакцій. 

Квітки ромашки містять ефірні масла - хамазулен, бісаболол, і флавоноїди - 

апигенин і лютеолін, які проявляють протизапальний і антисептичний 

ефекти. У дослідженнях було показано, що екстракт ромашки є інгібітором 

росту бактерій штамів Staphylococcus і Streptococcus, а також володіє 

мікостатіческім властивістю [262, 263]. 

Лактат кальцію, що входить до складу ополіскувача, регулює 

фосфорно-кальцієвий обмін, поповнює дефіцит кальцію в організмі, має 

протизапальну дію. Лактат кальцію добре розчинний і легко засвоюється, не 

дратуючи слизову оболонку, тому він є хорошим донором кальцію і вміст 

кальцію в лактаті вище, ніж в глюконаті. 

Цетилпіридинію хлорид (ЦПХ) - антибактеріальний компонент, має 

бактерицидну дію на бактерії, ефективний щодо деяких вірусів і грибів. 

Показаний при лікуванні запальних процесів в порожнині рота (стоматит, 

гінгівіт та ін). Цетилпіридинію хлорид - це антисептичний засіб із групи 

четвертних сполук амонію, діє як катіонний детергент. Четвертні сполуки 

амонію зв’язуються з поверхнею бактеріальних клітин, проникають крізь неї 
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та зв’язуються з цитоплазматичною мембраною. У результаті зв’язування 

цитоплазматична мембрана мікробів збільшує проникність для 

низькомолекулярних інгредієнтів, головним чином іонів калію. 

Цетилпіридинію хлорид має широкий спектр протимікробної дії; найбільш 

вираженою є бактерицидна дія на грампозитивні бактерії (наприклад, 

Staphylococcus). Цетилпіридинію хлорид також має протигрибкову 

активність (наприклад, проти Candida та Saccharomyces) та вірусну 

активність проти деяких вірусів з оболонкою. Бензокаїн блокує провідність 

нервових імпульсів, включаючи провідність больових імпульсів, таким 

чином усуваючи відчуття болю. Блокування провідності больових імпульсів 

відбувається завдяки зниженню проникності мембран нервових клітин для 

іонів натрію.  

4. Після чистки зубів ясна в ділянці всіх груп зубів покривають тонким 

шаром профілактичного гелю «Abigel». Для посилення ефекту  

рекомендували масаж ясен протягом 3-х хвилин: великим і вказівним 

пальцем правої руки масажувати ліву половину ясен верхньої і нижньої 

щелепи, і навпаки. Рекомендували пацієнтам протягом 1 години не вживати 

їжу. Гель призначали вранці і ввечері - щоденно, протягом 7 днів.  

«Abigel» містить екстракт кори дуба і ялицеву олію, що забезпечує 

протизапальну, антисептичну, кровоспинну дію, і стимулює відновлення 

гінгівальної тканини. Нанесений гель швидко всмоктується в ясенні тканини. 

Безпечний при ковтанні під час використання. 

Складовим гелю є кора дуба, що містить дубильні речовини, 

флавоноїди (кверцетин), кислоти галову і елагову, флобафен, пентозани, 

пектини, цукри, слиз, білкові речовини, крохмаль, речовини мінеральні. 

Включає дубильні компоненти пірогаллової групи, які здатні вступати в 

контакт з білками, в результаті чого формується захисна плівка. Вона 

оберігає пошкоджені тканини від негативних зовнішніх впливів і подальшого 

пошкодження, денатурує протоплазматичні білки патогенних 

мікроорганізмів, перешкоджає їх розвитку і розмноженню. За рахунок цього 
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активізує регенеративні процеси, має виражену протимікробну і 

протизапальну дію. 

Ялицева олія, як компонент гелю, має великий спектр застосування, 

виражена антисептична, болезаспокійлива, протизапальна, відхаркувальна, 

імуномодулююча, загальнозміцнювальна, заспокійлива, ранозагоювальна, 

антиканцерогенна, антиоксидантна, ліпотропна, радіопротекторна, 

стимулююча, тонізуюча, дезодоруюча дія. Олія володіє високою 

бактерицидною, фунгіцидною та антивірусною активністю. Ялицева олія є 

імуномодулятором, стимулюючим як Т-, так і В-ланку імунної відповіді. 

Ялицева олія є визнаним протизапальним і антисептичним засобом. Крім 

підвищення імунітету, здатна прискорити процеси метаболізму в організмі, а 

також знизити алергічні реакції; вітамін A запобігає від руйнування стінки 

клітин і сприяє відновленню епітеліальної тканини.; вітамін E, який є 

антиокислювачем. Здатний не тільки відновлювати репродуктивні функції, а 

й скорочувати ламкість і набряклість капілярів. Обмінні процеси під його 

впливом значно збільшуються. У складі крім перерахованих вище 

компонентів входять кадинен, камфора, гумулен, фітонциди і ін.  

Комплекс заходів призначали протягом тижня дітям з надмірною 

масою тіла з профілактичною метою, дітям з надмірною масою тіла та ХКГ – 

з лікувальною. Використання запропонованих зубної щітки, пасти та 

ополіскувача рекомендували і у подальшому.  

Дітям з нормальною масою тіла та здоровим пародонтом, які 

слугували контролем, проводили професійну гігієну порожнини рота, 

навчали стандартному методу чистки зубів. Проводили контрольовану 

чистку зубів, рекомендували до застосування зубну щітку згідно віку та 

профілактичну зубну пасту.  

Дітям з нормальною масою тіла та ХКГ призначали комплекс 

лікування згідно протоколу. Всім пацієнтам до початку лікування надавали 

пам’ятку, для дотримування комплексного лікування в домашніх умовах. 

Комплекс включав в себе: навчання індивідуальної гігієни порожнини рота 
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та її контроль; професійну гігієну порожнини рота; призначення для 

індивідуальної гігієни порожнини рота зубної пасти у поєднанні з 

полосканням рота розчином Фурациліну 0,02%; аплікації  на ясна масляним 

розчином Хлорофіліпту на 5 хв; надавали рекомендації  з приводу 

збалансованого харчування. Лікування проводили протягом 7 днів. 

 

4.2 Нормалізуючий вплив лікувально-профілактичного комплексу 

на стан тканин пародонта в обстежених дітей 

 

Відповідно до завдань дослідження визначався стан деяких показників 

гомеостазу  ротової порожнини у дітей з нормальною та надмірною масою 

тіла  у різні періоди після проведення комплексу коригуючих лікувально-

профілактичних заходів. 

Проведене стоматологічне обстеження через 1 місяць після 

застосування запропонованого нами лікувально-профілактичного комплексу 

визначило його позитивний вплив на стан гігієни порожнини рота, а саме, в 

усіх групах дослідження рівень гігієни порожнини рота покращився до 

доброго (Табл. 4.2.1). Найбільш показовим є покращення стану гігієни 

порожнини рота в групі дітей з надмірною масою тіла  - з задовільного до 

гарного (1,15±0,06 балів та 1,22±0,08 балів, р<0,05).  

Стоматологічне обстеження проведене нами через півроку дозволило 

визначити дещо гірший стан гігієни порожнини рота у всіх досліджуваних 

групах. Так у дітей з нормальною масою тіла без запалення ясен  гігієнічний 

індекс за Федоровою-Володкіною склав 1,38±0,07 балів, у дітей з ХКГ -

1,4±0,06 бали, що залишалося на рівні гарної гігієни порожнини рота. У дітей 

з надмірною масою тіла без запалення гігієнічний індекс за Федоровою-

Володкіною  дещо погіршився (1,45±0,6 балів), але залишився в межах гарної 

гігієни порожнини рота. Щодо дітей з надмірною масою тіла, які мали  ХКГ, 

то стан гігієни ротової порожнини через 6 міс у них погіршився з гарного до 
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задовільного (від 1,22±0,08 балів до 1,63±0,07 балів  відповідно, р<0,05 ) та  

майже досяг вихідного рівня (до застосування  комплексу, р>0,05).  

Для оцінки впливу запропонованого нами комплексу на інтенсивність 

запального процесу в тканинах пародонту дітей груп дослідження були 

проаналізовані дані індексу РМА.   

Таблиця 4.2.1 

Стан гігієни порожнини рота та тканин пародонту у обстежених 

дітей з різною масою тіла до та після лікування в динаміці  

Групи/обстеження Показники 

ГІ, бал РМА, % 

1а до лікування 1,53±0,06 0 

після лікування 1,22±0,08* 0 

через 6 місяців 1,38±0,07** 

                   *** 

0 

1б до лікування 1,58±0,08 10 

після лікування 1,2±0,06* 0 

через 6 місяців 1,4±0,06** 

                *** 

6,2 

2а до лікування 1,64±0,08 0 

після лікування 1,2±0,06* 0 

через 6 місяців 1,45±0,6** 

                *** 

0 

2б до лікування 1,75±0,06 15 

після лікування 1,22±0,08* 0 

через 6 місяців 1,63±0,07** 8,8 

Примітки:  

*  - вірогідна відмінність до та через міс застосування комплексу, 

р<0,05 

** - вірогідна відмінність через місяць та 6 місяців, р<0,05 

*** - вірогідна відмінність до застосування комплексу та через 6 міс, 

р<0,05 

 



104 
 

Раніше нами було визначено, що у дітей з нормальною масою тілу за 

наявності ХКГ вихідний показник індексу РМА складав  10 %, тоді як у дітей 

з надмірною масою тіла та ХКГ індекс досягав 15%, що характеризувалось в 

обох групах як гінгівіт легкого ступеня. Через місяць після застосування 

запропонованого профілактично-лікувального комплексу встановлено, що 

запалення в тканинах пародонту дітей всіх досліджуваних груп не 

визначалося (РМА= 0%).  

Через 6 місяців після застосування запропонованого лікувально-

профілактичного комплексу нами визначено зростання індексу РМА в групах 

1а та 2 б (6, 2% та 8,8 % відповідно), що свідчило про запалення ясен легкого 

ступеня. Слід зауважити, що у дітей з надмірною масою тіла через півроку  

після застосування комплексу  стан запалення ясен був в 1,7 разів нижче 

вихідного, а у дітей з нормальною масою – в 1, 6 разів.  

Таке падіння якості гігієни порожнини рота та посилення запалення 

ясен, на нашу думку, вимагає призначення запропонованого лікувально-

профілактичного комплексу двічі на рік. 

Оцінку впливу лікувально-профілактичного комплексу проводили через 

1 місяць за порівнянням динаміки активності: ферментів циклу окису азоту, 

концентрації церулоплазміну, нітритів, інтенсивності процесів перекисного 

окислення ліпідів. 

Запропонований лікувально-профілактичний комплекс не впливає на 

активність gNOS, iNOS і аргінази у клінічно здорових дітей з нормальною 

масою тіла, проте статистично значимо знижує активність cNOS в 3,06 рази 

(табл. 4.2.2). Концентрація нітритів за даними нашого дослідження у ротовій 

рідині збільшилася в 2,3 рази, концентрація церулоплазміну статистично 

значуще не змінилася, а концентрація МДА знизилася в 2,06 рази. 

Застосування запропонованого профілактикнично-лікувального 

комплексу у дітей обстежених дітей з надмірною масою тіла призводить до 

зниження активності gNOS в 2,68 рази, активність cNOS знизилася в 9,45 
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рази, активність iNOS - в 2,36 рази, при цьому активність аргінази 

статистично значуще не змінилася. 

У пацієнтів з хронічним катаральним гінгівітом і нормальною масою 

тіла застосування лікувально-профілактічного комплексу призвело до 

зниження активностей gNOS, cNOS і iNOS в 5,03 рази, 6,7 рази і 4,92 рази 

відповідно, активність аргінази збільшилася в 2,4 рази. 

Таблиця 4.2.2 

Вплив лікувально-профілактічного комплексу на активність 

окремих ферментів циклу оксиду азоту в ротовій рідіні дітей молодшого 

шкільного віку (M ± m) 

Показник Групи 

1а 1б 2а 2б 
Активність 

gNOS, 

мкмоль/хв. на г 

білка 

3,66 

±0,96 

3,57 

±0,43 

7,60 

±1,16 

1,51 

±0,08* 

5,42 

±0,58 

2,02 

±0,08* 

6,14 

±0,70 

0,97 

±0,04* 

Активність 

cNOS, 

мкмоль/хв. на г 

білка 

0,55 

±0,09 

0,18 

±0,02* 

0,71 

±0,26 

0,106 

±0,000

5* 

0,86 

±0,12 

0,091 

±0,001

* 

1,10 

±0,26 

0,11 

±0,000

3* 

Активність 

iNOS, 

мкмоль/хв. на г 

білка 

3,11 

±0,95 

3,39 

±0,41 

6,89 

±1,27 

1,40 

±0,08* 

4,56 

±0,59 

1,93 

±0,08* 

5,04 

±0,71 

0,86 

±0,04* 

Активность 

аргіназ, 

мкмоль/хв. на г 

білка 

1,55 

±0,13 

1,58 

±0,04 

0,70 

±0,22 

1,68 

±0,03* 

1,53 

±0,16 

1,54 

±0,04 

0,70 

±0,15 

1,99 

±0,01* 

Примітка:  

* - різниця статистично значуща при порівнянні з показниками до 

застосування лікувально-профілактічного комплексу, р<0,05 

Після застосування лікувально-профілактічного комплексу у 

обстежених дітей з підвищеною масою тіла і хронічним катаральним 

гінгівітом в ротовій рідині спостерігалися наступні зміни: активності gNOS, 

cNOS і iNOS знизилися в 6,33 рази, 10,0 рази і 5,86 рази відповідно, а 

активність аргінази збільшилася в 2,84 рази. 
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Таким чином, застосування запропонованого нами лікувально-

профілактичного комплексу призвело до зниження активностей всіх 

досліджуваних ізоформ NO-синтази в групах пацієнтів з підвищеною масою 

тіла, хронічним катаральним гінгівітом та їх поєднанням. Активність аргінази 

підвищується лише в тих групах, в яких пацієнти мали ознаки запалення в 

тканинах пародонта. 

Концентрація нітритів у ротовій рідині після застосування 

запропонованого комплексу статистично значимо збільшилася  у обстежених 

дітей з нормальною масою тіла і підвищеною масою тіла в 2,3 і 2,89 рази 

відповідно (табл. 4.2.3). 

Таблиця 4.2.3 

Вплив лікувально-профілактічного комплексу на концентрацію 

церулоплазміну, нітритів і інтенсивність процесів перекисного 

окислення ліпідів в ротовій рідіні дітей молодшого шкільного віку (M±m) 

Показни

к 

Групи 

1а 1б 2а 2б 

Концент

рація 

нітритів, 

нмоль/л 

3,86±1,

39 

8,87±0,

78* 

9,01±3,

79 

2,17±

0,11 

2,27±

0,25 

6,57±

0,26* 

4,09±

1,54 

4,35±0,

17 

Концент

рація 

церулоп

лазміну, 

мг/л 

224,31

±13,81 

206,65

± 

0,83 

279,34

±34,38 

208,03

±2,25 

236,25

±8,12 

220,59

±0,72 

256,59

±15,1

5 

220,77

±0,41* 

Концент

рація 

МДА, 

нмоль/л 

9,13±1,

32 

4,44± 

0,22* 

10,49±

1,13 

5,18±

0,12* 

8,48±

0,55 

6,05±

0,04* 

9,29±

0,67 

6,32±0,

05* 

          Примітка: 

* - різниця статистично значуща при порівнянні з показниками до 

застосування лікувально-профілактічного комплексу, р<0,05 

 

Статистично значимі зміни концентрації нітритів в ротовій рідині 

обстежених дітей з хронічним катаральним гінгівітом і нормальною масою 

тіла і з хронічним катаральним гінгівітом і підвищеною масою тіла відсутні. 

Вірогідні зміни в концентрації церулоплазміну в ротовій рідині 
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спостерігалися тільки в групі дітей з ХКГ і підвищеною масою тіла, у яких 

відзначалося зниження концентрації церулоплазміну на 13,76%. 

Концентрація МДА в ротовій рідині після застосування 

запропонованого лікувально-профілактичного методу знижувалася у всіх 

досліджуваних групах. У дітей з нормальною масою тіла і підвищеною 

масою тіла без ознак стоматологічної патології вона знижувалася в 2,06 і 1,4 

рази відповідно, а у дітей з ХКГ і нормальною масою тіла і з ХКГ і 

підвищеною масою тіла відбувалося зниження концентрації МДА в 2,07 і 

1,47 рази відповідно. 

Аналізуючи біохімічні параметри ротової рідини пацієнтів, після 

застосування авторського методу лікування і профілактики захворювань 

пародонту, слід зазначити, що у пацієнтів з підвищеною масою тіла при 

відсутності клінічних ознак захворювань пародонту відзначається зниження 

активностей gNOS, cNOS і iNOS в 1,77 рази, 1,98 рази і 1,76 рази відповідно 

при порівнянні з групою клінічно здорових пацієнтів з нормальною масою 

тіла (Таб. 4.2.4 ). При порівнянні групи пацієнтів з ознаками катарального 

гінгівіту і нормальною масою тіла з клінічно здоровими пацієнтами з 

нормальною масою тіла відзначається зниження активності gNOS і iNOS в 

2,36 рази і 2,42 рази відповідно. У групі пацієнтів з ознаками катарального 

гінгівіту і підвищеною масою тіла відзначається зменшення активностей 

gNOS і iNOS в 3,68 рази і 3,94 рази відповідно при порівнянні з групою 

клінічно здорових пацієнтів з нормальною масою тіла. Активність аргінази 

статистично значимо збільшується на 25,94% при порівнянні групи пацієнтів 

з ознаками хронічного катарального гінгівіту і підвищеною масою тіла з 

групою клінічно здорових пацієнтів з нормальною масою тіла. (табл. 4.2.4). 

Аналіз показників ротової рідини дітей з ознаками катарального 

гінгівіту і надмірною вагою з показниками дітей з надмірною вагою без ознак 

запалення в пародонті дає можливість відзначити зменшення активностей 

gNOS і iNOS в 2,08 рази і 2,24 рази відповідно, а активність cNOS 

збільшується на 20, 88%, активність аргінази зростає в 1,29 рази. При 
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порівнянні показників ротової рідини дітей з ознаками катарального гінгівіту 

і надмірною вагою з показниками дітей з нормальною вагою, але з ознаками 

запалення в пародонті слід відзначити зменшення активностей gNOS і iNOS в 

1,56 рази і 1,63 рази відповідно, а активність cNOS збільшується на 3,77%, 

активність аргінази зростає в 1,18 рази. 

Таблиця .4.2.4 

Активність окремих ферментів циклу оксиду азоту в ротовій рідіні 

дітей молодшого шкільного віку після лікувально-профілактічного 

комплексу (M ± m) 

Показник  Групи 

1а 1б 2а 2б 

Активність gNOS, 

мкмоль/хв. на г 

білка 

3,57±0,43 1,51±0,08* 2,02±0,08* 0,97±0,04* 

                 ** 

                   *** 

Активність cNOS, 

мкмоль/хв. на г 

білка 

0,18±0,02 0,106±0,0005 

 

0,091±0,001* 0,110±0,0003** 

                        

*** 

Активність iNOS, 

мкмоль/хв. на г 

білка. на г белка 

3,39±0,41 1,40±0,08* 1,93±0,08* 0,86±0,04* 

                  ** 

                   *** 

Активність аргіназ, 

мкмоль/хв. на г 

білка 

1,58±0,04 1,68±0,03 

 

1,54±0,04 1,99±0,01* 

                  ** 

                    *** 

Примітки:  

* - різниця статистично значуща при порівнянні з групою 1а;  

** - різниця статистично значуща при порівнянні з групою 2а;  

*** - різниця статистично значуща при порівнянні з групою 1б. 

 

Проведений аналіз концентрації нітритів в ротовій рідині обстежених 

дітей надав можливість чітко спостерігати тенденцію до зниження 

концентрації нітритів при наявності у дітей надмірної ваги, ознак запалення 

або їх поєднання, при порівнянні з групою клінічно здорових дітей з 

нормальною масою тіла. Так, при надмірній вазі знижується концентрація 
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нітритів в ротовій рідині на 25,93%, при наявності ознак запалення в 4,09 

рази, а їх поєднання в 2,04 рази (табл. 4.2.5).  

Таблиця 4.2.5  

Концентрація церулоплазміну, нітритів і інтенсивність процесів 

перекисного окислення ліпідів в ротовій рідіні обстежених дітей після 

застосування лікувально-профілактічного комплексу (M ± m) 

Показник Групи 

1а 1б 2а 2б 

Концентрація 

нітритів, 

нмоль/л 

8,87±0,78 6,57±0,26* 2,17±0,11* 4,35±0,17* 

                  ** 

                   

*** 

Концентрація 

церулоплазміна, 

мг/л 

206,65±0,83 220,59±0,72* 208,03±2,25 220,77±0,41* 

                       

*** 

Концентрація 

МДА, нмоль/л 

4,44±0,22 6,05±0,04* 5,18±0,12 6,32±0,05* 

                 ** 

                  *** 

Примітки:  

* - різниця статистично значуща при порівнянні з групою 1а;  

** - різниця статистично значуща при порівнянні з групою 1б;  

*** - різниця статистично значуща при порівнянні з групою 2а. 

Поєднання надмірної ваги і хронічного запалення ясен знижує 

концентрацію нітритів в ротовій рідині в 1,51 рази при порівнянні з групою з 

надмірною вагою без ознак запалення, але підвищує концентрацію нітритів 

при порівнянні з групою з нормальною вагою, але з ознаками катарального 

гінгівіту в 2,0 рази. 

До підвищення концентрації церулоплазміну в ротовій рідині 

приводить наявність надмірної ваги і поєднання надмірної ваги з ознаками 

катарального гінгівіту. У цих групах концетрация церулоплазміну 

підвищується на 6,74% і 6,83% відповідно. У цих же групах відзначається 

збільшення концентрації МДА в 1,36 рази і 1,42 рази відповідно. 

Зниження активності iNOS в групі дітей з підвищеною масою тіла без 

ознак запалення може бути пов'язано зі здатністю зайвої ваги активувати 

транскрипцію генів аргінази, що викликає посилення конкуренції між NO-
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синтазного і аргіназним шляхами метаболізму L-аргініну [264]. Посилення 

активності аргіназного шляху метаболізму L-аргініну призводить до 

утворення великої кількості активних форм кисню, які призводять до 

посилення процесів перикисного окислення ліпідів [265]. Це підтверджується 

збільшеною концентрацією МДА в ротовій рідині пацієнтів в групах, де 

відзначалася зайва вага. 

Підвищена маса тіла у дітей молодшого шкільного віку призводить до 

посилення процесів перекисного окислення ліпідів і концентрації 

церулоплазміну в ротовій рідині. 

Запропонований лікувально-профілактичних комплекс ефективно 

нормалізує функціонування окремих ферментів циклу оксиду азоту і знижує 

інтенсивність перекисного окислення ліпідів у ротовій рідині дітей 

молодшого шкільного віку з хронічним катаральним гінгівітом і підвищеною 

масою тіла.  

Отримані дані свідчать про позитивну динаміку змін клінічних 

показників у дітей після застосування розробленого способу профілактики та 

лікування. Все вищезазначене дозволяє зробити висновок про ефективність 

запропонованого способу та рекомендувати його для впровадження у 

клінічну медицину.  

Проаналізувавши основні показники антропометричного дослідження 

до та через рік після застосування лікувально-профілактичного комплексу ми 

дійшли висновку, що співвідношення ОТ/ОС та кількісне значення жирової 

складки у обстежених дітей з надмірною масою тіла достовірно зменшилося 

у бік вікових норм, що свідчить про покращення загального стану дітей з 

надмірною масою тіла.   

Нами визначено, що зріст всіх досліджуваних груп відповідає віковій 

нормі та коливався у межах від 1,35 до 1,38, через рік середній зріст 

обстежених дітей збільшився на 5-10 см, що відповідало віковій нормі і 

становив від 1, 43 до 1, 48 (табл.4.2.6). ІМТ через рік, під час контрольного 

огляду, достовірно різниться за рахунок відмінних показників маси тіла, 



111 
 

інтерпретуємих відповідно до центільних таблиць ВООЗ,2013.  Показовими 

для діагностики є показник окружності талії та стегна, товщина жирової 

складки.  

Так, у дітей з нормальною масою тіла, при контрольному визначенні 

основних антропометричних показників, окружність талії склала в 

середньому 0,58±0,01м, а була - 0,54±0,01, а у дітей з надмірною масою тіла 

окружність талії залишилася майже без змін і становила 0,62±0,02, що 

свідчить про стабілізацію ваги та ефективність  проведеної профілактичної 

роботи.  

Окружність стегна у дітей з нормальною масою тіла була в середньому 

0,36±0,01, а стала - 0,39±0,02, а у дітей з надмірною масою тіла окружність 

стегна була 0,41±0,01, а стала -  0,45±0,01 і була віргідно більшою, але 

відповідала віковим нормам та можна говорити про формування 

гармонійного розвитку у період активного росту дитячого організму. 

Жирова складка у дітей з нормальною масою тіла склала в середньому 

10,35±0,69, стала - 13,08±0,81, а у дітей з надмірною масою тіла окружність 

стегна була віргідно більшою і склала 24,44±2,49, через рік жирова складка 

зменшилася і становила 23,44±0,97.  

Таблиця 4.2.6 

Антропометричні дані у обстежених дітей з надмірною і нормальною 

масами тіла 

Показн

ики 

Групи 

1а 1б 2а 2б 

до 

лікува

ння 

після 

профілак

тики 

до 

лікува

ння 

після 

лікува

ння 

до 

лікува

ння 

після 

лікува

ння 

до 

лікува

ння 

після 

лікува

ння 

Вік 8,75± 

0,29 

9,74± 0,23 8,44± 

0,72 

9,41± 

0,7 

8,38± 

0,17 

9,36± 

0,11 

8,86± 

0,30 

9,86± 

0,31 

Зріст 

(м) 

1,35± 

0,02 

 

1,44± 0,08 

 

1,38± 

0,04 

 

1,43± 

0,04 

 

1,38± 

0,01 

 

1,46± 

0,02# 

 

1,38± 

0,03 

 

1,48± 

0,07 

 

Вага 

(кг) 

30,76± 

1,54 

 

32,76± 

1,58 

 

32,96± 

2,54 

 

34,96± 

2,57 

 

38,90± 

1,18 

*** 

39,92± 

1,04 

 

40,41± 

2,38 

**** 

39,01± 

0,23 

 

ІМТ 16,61± 15,2± 0,35 17,05± 15,1± 20,37± 18,37± 20,77± 18,77± 
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(кг/м²) 0,35 

 

 0,53 

 

0,53 

# 

0,39 

*** 

0,39# 

 

0,61 

**** 

0,61 

# 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Окруж

ність 

талії 

(м) 

0,54± 

0,01 

 

0,58± 0,02 

# 

0,54± 

0,01 

 

0,57± 

0,05 

 

0,61± 

0,01 

*** 

0,62± 

0,01 

*** 

0,63± 

0,02 

**** 

0,64± 

0,03 

**** 

Окруж

ність 

стегна 

(м) 

0,36± 

0,01 

 

 

0,40± 

0,02# 

 

0,36± 

0,01 

 

0,39± 

0,02 

 

 

0,41± 

0,01 

*** 

 

0,44± 

0,02 

*** 

 

0,41± 

0,02 

 

 

0,45± 

0,01# 

 

Окруж

ність 

шиї (м) 

0,25± 

0,01 

 

0,27± 

0,01 

 

0,25± 

0,01 

 

0,26± 

0,01 

 

0,27± 

0,03 

 

0,28± 

0,03 

 

0,26± 

0,01 

 

0,28± 

0,02 

 

Жирова 

складка 

(мм) 

10,35± 

0,69 

 

12,75± 

0,09 # 

 

11,75± 

2,81 

 

13,08± 

0,81 

 

19,35± 

1,17 

*** 

21,35± 

0,72 

*** 

 

24,44± 

2,49 

**, 

**** 

23,44± 

0,97 

**, 

**** 

Примітки:  

* вірогідна відмінність між групами 1а-1б,   

** - між групами 2а-2б,  

*** - між групами 1а-2а, 

**** - між групами 1б-2б, р < 0,05,  

#-між групами після лікування. 

 

У подальшому можна використовувати співвідношення ОТ/ОС для 

діагностики ожиріння у дітей молодшого шкільного віку. Показовим для 

виділення в окрему групу дітей з надмірною масою тіла є вага, ІМТ та 

значення жирової складки.  

 

Як приклад наводимо виписку із карти огляду пацієнта, якому 

застосовували запропонований нами комплекс.  

ПРИКЛАД  

12.11.2018. Обстежений В., 9 років 2 місяці. Зʼявився з метою огляду, 

скарги на періодичну кровоточивість ясен під час чищення зубів. Регулярно 

відвідує лікаря-стоматолога дитячого.  

Продовження табл. 4.2.6 
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Рис. 4.1 Обстежений В., 9 років 2 місяці. 

 

Результати антрометричних вимірювань. Вага –44,4 кг, зріст – 1,52, 

ІМТ=19,7, ОТ=65,ОС=47, ОТ/ОС=1,4, ОШ=27, жирова складка=30 

 

  

Рис.  4.2. Пацієнт В., стан зубів та ясен 

Результати стоматологічного обстеження .  Конфігурація обличчя  не 

змінена, шкіра і видимі слизові оболонки звичайного кольору, без 

патологічних змін, кп=2, КПВ = 0,  КПВ+кп =2; ГІ за Федоровим-

Володкіною -1,8; РМА -10%, прикус-змінний.  

Слизова оболонка у ділянці міжзубних сосочків з явищами набряку, 

застійної гіперемії, зондування зубо-ясенної борозни викликало точкову 

кровоточивість.  
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Діагноз: Компенсована форма карієсу, хронічний катаральний гінгівіт, 

2 група здоровʼя.  

Лікування:проведена професійна гігієна порожнини рота. Дитина 

навчена методу чистки за Басс. 

Призначено:  2-х-разова чистка зубів під контролем дорослих методом 

Басс; 

4. Зубна паста «Новый Жемчуг Хвойный бальзам»,   

5. Зубна щітка MAY dent середньої жорсткості special care cупер чистка; 

6. Дитячий ополіскувач для порожнини рота «Новый Жемчуг Клубника» 

використовують для полоскання порожнини рота в об'ємі - один 

ковпачок на одну процедуру ополіскування 2 рази за добу;   

-Гель «Abigel» наносити 2-3 рази на день - щоденно, протягом 4-6 днів,  

масажуючи ясна протягом 3-х хвилин: великим і вказівним пальцем правої 

руки масажувати ліву половину ясен верхньої і нижньої щелепи, і навпаки. 

Надані рекомендації для дитини і батьків щодо харчування  та фізичної 

активності. 

12.12.2018.  Зʼявився через місяць. Скарги відсутні. Слизова в нормі. 

кп=2, КПВ = 0, КПВ+кп =2; ГІ за Федоровим-Володкіною -1,3 бали; РМА -

0%, прикус-змінний . Надані рекомендації.  

13.05.2019.  Зʼявився через 6 місяців. Скарги відсутні. кп=2, КПВ = 0, 

КПВ+кп =2; ГІ за Федоровим-Володкіною -1,8; РМА -0%,  прикус-змінний. 

Надані рекомендації, повторне призначення профілактичного комплексу.  

12.11. 2019. Явка через 12 місяців. 
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Рис. 4.3 Антропометричні показники  пацієнта В. через рік після 

проведення первинного обстеження  

Вага - 43,8 кг, зріст -  1,55м  , ІМТ=18,3, ОТ=61 см,ОС=46 см , 

ОТ/ОС=1,3, ОШ=26см, жирова складка=22 мм. 

кп=2, КПВ = 0,  КПВ+кп =2; ГІ за Федоровим-Володкіною -1,8 балів; 

РМА -10%, прикус-змінний. 

Конфігурація обличчя  не змінена, шкіра і видимі слизові оболонки 

звичайного кольору, без патологічних змін. Слизова оболонка у ділянці 

міжзубних сосочків в нормі. 

Діагноз: Компенсована форма карієсу, 2 група здоровʼя  

Рекомендовано ретельніше виконувати призначення, повторне 

призначення комплексу.  

 

Результати досліджень, висвітлених у цьому розділі, опубліковані в 

наступних наукових працях: 

 

1. Шешукова О. В. Вплив лікувально-профілактичного комплексу на 

біохімічні параметри ротової рідини дітей молодшого шкільного віку з 

надмірною масою тіла і ознаками запалення в тканинах пародонту / 

Шешукова О. В., Костенко В. О., Акімов О. Є., Онищенко А.В. // 

Вісник проблем біології і медицини. – 2021. – Вип. 1. –  С. 376–381. 
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РОЗДІЛ 5 

ОБГОВОРЕННЯ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

Епідеміологічні дослідження останніх років свідчать про високу 

поширеність захворювань тканин пародонта у дітей та підлітків у цілому 

світі [271-276]. 

Проблема профілактики та лікування захворювань тканин пародонта у 

дітей через посилення впливу факторів ризику та незадовільний стан 

стоматологічного та загального здоров'я залишається  актуальною і в Україні 

[277-279]. Серед запальних захворювань тканин пародонта в дитячому віці 

домінує хронічний катаральний гінгівіт, поширеність якого досягає 90% 

[280-283]. 

Слід зазначити, що загальносоматичні захворювання є одним з 

провідних факторів, що активізує патологічний процес у пародонті [284-286]. 

У ХХI столітті надмірна маса тіла і ожиріння стали однією з найбільш 

серйозних проблем суспільної охорони здоров'я в Європейському регіоні 

[287-292]. За даними ВООЗ надлишкову масу тіла на сьогодні має більше 

мільярда людей на планеті. Водночас, за даними державної статистики в 

Україні за останні 10 років поширеність ожиріння серед підлітків (15-17 

років) на 1000 дитячого населення зросла у 2,5 раза. Негативний вплив 

ожиріння на стан загальносоматичного здоров’я, комунікативні та соціальні 

функції, стоматологічну патологію як дорослих, так і дітей доведений 

достатньою кількістю досліджень. Щодо надлишкової ваги та її впливу на 

стоматологічне здоров’я дітей дані є суперечливими. Надмірна вага може 

бути вагомим фактором ризику розвитку загальносоматичних захворювань, 

впливати на гомеостаз порожнини рота та сприяти виникненню запалення у 

пародонті. Тож, актуальним є питання розпрацювання комплексних 

лікувально-профілактичних заходів, спрямованих на профілактику розвитку 

патологічних процесів у тканинах пародонта та підвищення ефективності їх 

лікування.  
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Виходячи з таких передумов, метою дослідження було обрано 

підвищити ефективність профілактики та лікування хронічного катарального 

гінгівіту у дітей молодшого шкільного віку з надмірною масою тіла.  

Для досягнення поставленої мети шляхом вирішення завдань 

дослідження нами на першому етапі дослідження було обстежено  628 дітей  

(дівчат 423 та 205 хлопців) віком від 6 до 12 років середніх загальноосвітніх 

шкіл міста Полтава для  аналізу антропометричних показників та визначення 

стоматологічного статусу.  

Визначено, що серед обстежених дітей було 205 з надмірною масою 

тіла, що складає третину досліджуваного контингенту. Обстеження 

проведено у віковій групі 6-12 років, що за віковою періодизацією відповідає 

молодшому шкільному віку. Проведене антропометричне дослідження 

фізичного розвитку школярів показало, що зріст всіх досліджуваних груп 

відповідає віковій нормі та коливається у межах від 1,35 до 1,48 в залежності 

від віку, ці дані відповідають віковій нормі. Вага різнилася і була достовірно 

різною у групах з нормальною та надмірною масою тіла.  

Показовими для визначення надмірної ваги у дітей молодшого 

шкільного віку є показник окружності талії та стегна, товщина жирової 

складки. У дітей з нормальною масою тіла окружність талії склала в 

середньому 0,54±0,01м, окружність стегна - 0,36±0,01м, а у дітей з 

надмірною масою тіла   0,62±0,01м та 0,41±0,01м (р < 0,05) і були вірогідно 

більшими. Достатньо показовою є різниця у вимірах  жирової складки у дітей 

з нормальною та  надмірною масою тіла склала в середньому 10,35±0,69, а у 

дітей з окружність стегна була вірогідно більшою і склала 24,44±2,49. 

Важливим для розуміння патогенезу ХКГ у дітей залежно від маси є той 

факт, що за отриманими нами даними діти з надмірною масою тіла та ХКГ 

мали вірогідно більшу жирову складку ніж діти з надмірною масою та 

здоровим пародонтом (24,44±2,49 мм та 19,35±1,17 мм відповідно, р < 0,05). 
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Отже, під час профілактичних оглядів для формування групи з 

фактором ризику надмірної ваги можна використовувати співвідношення 

ОТ/ОС, для виділення в окрему групу дітей з надмірною масою тіла  слід 

використовувати показник ІМТ та значення жирової складки. 

За даними проведеного нами анкетування дітей молодшого шкільного 

віку не визначено достовірної різниці у гігієнічних звичках обстежених дітей 

різної маси тіла. Сталих навичок гігієни ротової порожнини у обстежених 

дітей нами не виявлено, так, близько 70% опитаних дітей, як з нормальною 

так і надмірною масою тіла,  чистять зуби кожного дня, лише половина з них 

чистить зуби 2 рази на день, взаємозв’язок між масою тіла та звичкою не 

простежується.  

Нами з’ясовано, що  близько 85% опитаних дітей не отримують 

допомоги при чищенні зубів, тільки 15% користуються допомогою батьків, 

сестри чи брата. На нашу думку слід посилити просвітницьку роботу з 

батьками, адже діти до 10-річного віку повинні чистити зуби за допомогою і 

під наглядом дорослих.  

Анкетування обстежених нами дітей показало, що харчові звички дітей 

молодшого шкільного віку середніх шкіл міста Полтава відрізняються 

залежно від набутої маси тіла. Зі слів дітей, що мають  нормальну масу тіла, 

близько половини – 49,88% вживає солодощі кожного дня, серед дітей з 

надмірною масою тіла позитивна відповідь отримана у  95,12%, тобто тільки 

4,88% не вживають солодощі щоденно.   

Нами з’ясовано, що діти з надмірною масою тіла  у переважній 

більшості (близько 83 %) снідають бутербродами і лише 12 – молочними 

продуктами чи кашами, 5% не снідають дома. Чверть опитаних дітей з 

нормальною масою тіла снідає зранку домашнім сиром чи кашею, а 65% 

дітей на сніданок вживає бутерброди. 55% опитаних школярів вживають 

гарячі обіди в школі.  
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Відмінність полягає у кількісному та якісному характері перекусів 

дітей, адже діти з надмірною масою тіла крім гарячих обідів додатково 

надають перевагу випічці, солодощам у якості постійних перекусів              

    Аналіз проведено опитування дітей показав, що дозвілля дітей 

молодшого шкільного віку не відповідає віковим потребам по формуванню  і 

розвитку гармонійної особистості. Не залежно від маси тіла майже половина, 

а саме 47% опитаних дітей у віці 6-12 років м. Полтави не відвідують жодних 

гуртків, спортивні секції відвідує - 24% школярів, танці- 11% дітей, музику та 

малювання – 4% та 5% відповідно.  

Нами проаналізована ураженість карієсом, флюорозом, стан гігієни 

порожнини рота та стан пародонту у обстежених дітей. За індексом кп+КПВ 

достовірної різниці у дітей в залежності від маси тіла не визначено. 

Ураженість карієсом та його ускладненнями тимчасових зубів у дітей з 

надмірною масою тіла була вірогідно нижчою, ніж у групі дітей з 

нормальною масою тіла.  

Однак, на тлі нижчих показників карієсу тимчасових зубів та його 

ускладнень у дітей з надмірною масою ми визначили дещо вищий показник 

поширеності карієсу постійних зубів при  вірогідно вищій інтенсивності 

карієсу постійних зубів (1,17±0,03 та 0,96±0,02 зуба на одного обстеженого, 

р<0, 05 відповідно). За нашими даними  дітей з надмірною масою тіла за 

рахунок їхніх харчових звичок на тлі неадекватної гігієни порожнини рота 

складається карієсогенна ситуація, що призводить до порушень дозрівання 

емалі постійних зубів та її  де мінералізації.  

Нами у 60% оглянутих дітей констатовано легкий ступінь флюорозу - 

штрихи та крейдоподібні плями на всіх поверхнях всіх груп зубів. В 

подальшому таку захворюваність на флюороз ми враховували при 

призначенні засобів для догляду за органами порожнини рота, що не 

вміщують фтор. У дітей з з надмірною масою тіла поширеність 

ортодонтичної патології була майже в 2 рази  нижчою і становила 46%,  у 

дітей з нормальною масою тіла складала вона складала 80%, найчастіше 
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зустрічалися тортоаномалії та скупченість зубів фронтальної ділянки 

нижньої щелепи.  

Для поглибленого дослідження ланок патогенезу ХКГ у дітей з 

нормальною та надмірною масою тіла нами було сформовано 4 групи дітей – 

перша а – діти з нормальною масою тіла та здоровим пародонтом, 1б – діти з 

нормальною масою та ХКГ, 2в – діти з здоровим пародонтом та надмірною 

масою тіла, 2б – діти з надмірною масою тіла та ХКГ. 

 Діти, що мали ХКГ, не зважаючи на індекс маси тіла, скаржилися на 

періодичну появу кровоточивості ясен під час чищення зубів, відчуття 

дискомфорту в яснах. При огляді слизова оболонка порожнини рота блідо-

рожевого кольору, помірно зволожена, без елементів ураження. Ясна у 

ділянці міжзубних сосочків набряклі, застійно гіперемовані, зондування 

зубо-ясенної борозни викликало точкову кровоточивість.  

Ступінь запалення пародонту у обстежених дітей нами визначалася за 

допомогою індексу РМА.  У обстежених нами дітей з нормальною масою 

тіла та ХКГ визначали запалення, що відповідає легкому ступеню,  цей 

індекс у дітей з надмірною масою тіла був достовірно вищим (р<0,05),  але 

також залишався в межах запалення легкого ступеня. 

Діти, що входили до групи з нормальною масою тіла та ХКГ та в групу 

з надмірною масою тіла і ХКГ  мали позитивну пробу Писареєва-Шиллєра, 

порушень цілістності  зубо-ясенного прикріплення у дітей з ХКГ виявлено не 

було.  

Індекс гігієни у дітей з нормальною масою тіла був у межах 1,53±0,06 

(РМА=0) бала, у групі дітей з ознаками запалення визначався незначно 

більший показник 1,58±0,08, що відповідає задовільній гігієні та середньому 

значенню індексу. У дітей з надмірною масою тіла показник індексу за 

Федоровим-Володкіною був неістотно більшим і коливався у межах 

1,64±0,08 бала, для дітей зі здоровим пародонтом, а при наявності гінгівіту 

складав 1,75±0,06, що відповідає задовільній гігієні. 
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Слід зазначити, що діти з надмірною масою тіла та ХКГ мали вірогідно 

гірший стан гігієни порожнини рота, ніж діти із хронічним запаленням ясен, 

що мали нормальну масу тіла.  

Ці дані корелюють з визначеними харчовими звичками у дітей з 

надмірною масою тіла, а саме схильністю до частих перекусів, протягом 

перебування у школі солодкими виробами з тіста. 

В Україні питання впливу надмірної маси тіла на стан  тканин 

пародонту вивчали В. Л. Костура та Е. В. Безвушко, 2016 [157]. Так, при 

досліджені 12 та 15-річних дітей з надмірною масою тіла м. Львова вони 

визначили залежність між ожирінням та виникненням у цих дітей 

захворювань тканин пародонту. Глазунов О. А, Меладзе І. М., 2015  при 

дослідженні групи людей 26-50 років з ожирінням не виявили змін у складі 

мікрофлори порожнини рота [158]. Позитивна кореляція визначена 

Романової Ю. Г., Цушко І. А., 2014 [159], при дослідженні групи віком 18-25 

років між змінами мікробіоценозу  та запального процесу в пародонті у осіб з 

абдомінально-конституційним ожирінням. Жеро Н. І, 2017, визначилп, що у 

групі дослідження  77, 8 % осіб з ІМТ 25 кг/м2 мають деструктивні зміни в 

пародонті різного ступення тяжкості [160]. Проведений аналіз показав, що у 

60-80% дітей шкільного віку одночасно діагностуються карієс зубів і 

запалення ясен. Так,  дослідження Ковач І. В. [214] визначили, що в умовах 

підвищеного техногенного наватаження збільшується кількість випадків 

сполученої патології карієсу зубів і ХКГ у дітей. 

Принциповою відмінністю наявних досліджень в Україні, від нашого, є 

інша вікова досліджувана група, що дає змогу виокремити фактори 

виникнення та розвитку ХКГ у дітей, не враховуючи вплив гормонального 

розвитку пубертатного та старшого віку. 

Подальшим етапом нашого дослідження стало визначення 

цитологічного складу мазків-зішкрябів  з ясен дітей, що мали підвищену і 

нормальну маси тіла. Відомо, що в епітелії ясен людини визначаються 4 

класи клітин – базальні, парабазальні, проміжні і поверхневі. У  цитограмах 
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зі слизової оболонки альвеолярного відростку дітей в нормі майже відсутні 

парабазальні епітеліоцити, що пов’язано з їх функціональними 

особливостями [248]. 

Середня кількість проміжних клітин в групах 1а і 1б достовірної 

різниці не мала. У дітей з нормальною масою тіла проміжні клітини в 

цитограмах мали полігональну форму, центрально розташоване ядро 

овальної форми із структурованим хроматином. Мала місце слабо виражена 

контамінація мікроорганізмів на поверхні клітин. Поверхневі епітеліоцити у 

цитограмах ясен дітей групи 1а за розмірами були менші проміжних клітин, 

характеризувались округлою формою та нерівним контуром плазмолеми. 

Ядра поверхневих епітеліоцитів розміщувались ексцентрично в цитоплазмі, 

були гіперхромними. 

У  дітей групи 1б цитограми характеризувались наявністю у мазках-

зішкрябах з поверхні ясен епітеліоцитів переважно поверхневого шару, 

цитоплазма їх була слабобазофільною, визначались грудочки кератогіаліну, 

ядра округлої форми, на різних стадіях каріопікнозу, визначали наявність 

сегментоядерних лейкоцитів та поодиноких лімфоцитів. Визначена більша 

інтенсивність контамінації мікроорганізмів на поверхні поверхневих 

епітеліоцитів, що характеризує цитологічну картину хронічного та 

загострення хронічного катарального гінгівіту низької інтенсивності.   

 Нами визначено, що у дітей з нормальною масою тіла та ХКГ(1б)  

кількість парабазальних клітин була вдвічі більшою, ніж у дітей групи 1а. У 

дітей з надмірною масою тіла та без запалення ясен кількість парабазальних 

достовірно була більшою, ніж в групах 1а та 1б, а проміжних – достовірно 

меншою (р˂0,05).  

У дітей групи 2б середня кількість в полі зору парабазальних клітин 

була значуще більшою на 33 %, а проміжних  - на 48,2 % за показники в групі 

без запалення, при  достовірно меншій середній кількості поверхневих 

клітин. Виявлялись епітеліоцити з ознаками каріолізису, клітини епітелію зі 

зруйнованими ядрами; епітеліоцити, що містили ядра із нерівномірно 
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розташованим дрібнозернистим хроматином. Для мазків-зішкрябів цієї групи 

дітей характерним був  найбільший ступінь вираженості контамінації 

мікробної флори, іноді мікроорганізми вкривали всю поверхню клітин. 

Також у цитограмах дітей із надмірною масою тіла візуалізувались 

лімфоцити та нейтрофільні гранулоцити, кількість в полі зору була більшою 

у дітей із запаленням тканин пародонту.  

Встановлено, що у групі дітей із запаленням у тканинах пародонту і 

надмірною масою тіла спостерігався достовірно більша кількість 

епітеліоцитів із дегенеративними змінами, порівняно із кількістю таких 

клітин у групі дітей без запалення тканин пародонту. Слід зазначити, що 

дегенеративні зміни клітин плаского епітелію при запальних захворюванях 

можуть призводити до загибелі клітин.  

Найбільш часто в мазках дітей із нормальною масою тіла були наявні 

окремі сегментоядерні нейтрофільні гранулоцити (звичайні, іноді, 

дегенеративно змінені – з гіперсегментованим ядром, без перетинок між 

сегментами, що втратили специфічну зернистість). У дітей із запаленням у 

тканинах пародонту кількість лейкоцитів в цитограмах була більшою. Таким 

чином, можемо припустити, що підвищений вміст нейтрофілів у епітелії та 

на його поверхні є додатковим захисним протимікробним механізмом у 

ділянках слизової оболонки, не захищених роговим шаром.  

Дані літератури свідчать, що поява у цитологічних препаратах 

нейтрофільних гранулоцитів у кількості, що дорівнює або перевищує 10 % 

від загальної кількості клітин (особливо морфологічно не змінених), свідчить 

про запальний процес у ротовій порожнині [250]. 

 Вивчення складу клітин багатошарового плоского епітелію слизової 

оболонки порожнини рота у дітей із надмірною масою тіла довело наявність 

парабазальних, проміжних та поверхневих клітин, але з переважанням клітин 

проміжного та поверхневого типу.  

У групі дітей із запаленням у шарі епітелію виявляються нейтрофільні 

лейкоцити, а також малі лімфоцити. Поодинокі лімфоцити істотного 
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діагностичного значення не мають, однак збільшення їх кількості в 

цитологічних препаратах понад 5 % свідчить про залучення до процесу 

імунної системи організму і про перехід гострої запальної реакції в хронічну 

[249].  

На основі проведеного аналізу клітинного складу цитограм у дітей з 

нормальною масою тіла без запалення і з запаленням тканин пародонту 

встановлено їх співвідношення, яке складає 0:6:94 (парабазальні, проміжні, 

поверхневі).  

Проведені нами цитологічні дослідження мазків-зішкрябів ясен у дітей 

з надмірною масою тіла в порівнянні з результатами дослідження мазків-

зішкрябів епітелію у дітей з нормальною масою тіла мають деякі відмінності. 

Так, в процесі підрахунку, ступінь диференціації різних епітеліоцитів 

визначає їх наступне відсоткове співвідношення – 2:5:93 у дітей без 

запалення тканин пародонту та 3:7:90 у дітей із запаленням.  

Отже, у дітей з надмірною масою тіла, на відміну від дітей з 

нормальною масою тіла, збільшується кількість парабазальних клітин, 

зменшується кількість поверхневих і зростає кількість проміжних клітин. 

На нашу думку, такі зміни цитологічних складових пов‘язані з 

особливостями і станом всього організму. Саме за рахунок цього і 

з’являються парабазальні клітини, що мають менший розмір порівняно з 

проміжними та ядро, яке не чітко контуроване, оточене тонофібрилярними 

структурами.  

У ході проведення та аналізу отриманих даних встановлено, що 

підвищена маса тіла у дітей молодшого шкільного віку призводить до 

посилення процесів перекисного окислення ліпідів і концентрації 

церулоплазміну в ротовій рідині. У дітей молодшого шкільного віку з 

ознаками катарального гінгівіту, незалежно від наявності надлишкової маси 

тіла, спостерігається зміна активності маркерних ферментів поляризації 

макрофагів ротової рідини в бік збільшення активності прозапального 

ферменту - індуцібельной NO-синтази. У дітей молодшого шкільного віку з 
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ознаками катарального гінгівіту, незалежно від наявності надлишкової маси 

тіла, спостерігається зміна активності маркерних ферментів поляризації 

макрофагів ротової рідини в бік збільшення активності прозапального 

ферменту - індуцібельной NO-синтази. Визначення активності маркерних 

ферментів поляризації макрофагів (індуцібельной NO-синтази і аргінази) в 

ротовій рідині є інформативним тестом реактивності пацієнта. 

Проведене імуноферментне дослідження дало змогу встановити, що у  

дітей з нормальною масою тіла з запаленням ясен та без концентрація ІЛ-6 

була вище (6,25±0,33 пг/мл  та 6,12±0,36 пг/мл), ніж у дітей з надмірною 

масою тіла (4,46±0,1 пг/мл  та 4,64±0,26 пг/мл). У той же час концентрація 

ІЛ-10 у дітей з нормальною масою тіла та ХКГ була найвищою (7,13±2,26 

пг/мл ) у порівнянні з дітьми з нормальною масою тіла та здоровим 

пародонтом (3,47±0,36 пг/мл). У дітей з надмірною масою тіла та ХКГ рівень 

ІЛ-10 не відрізнявся від показників в групі без запалення ясен на тлі 

надмірної маси тіла (4,58±0,71 пг/мл та 5±0,53 пг/мл).  

Виявлені нами ланки патогенезу розвитку ХКГ у дітей з надмірною 

масою тіла спонукав до складання комплексу лікувально-профілактичних 

заходів, спрямованих на нормалізацію функціонування окремих ферментів 

циклу оксиду азоту, зниження інтенсивність перекисного окислення ліпідів, 

нормалізацію балансу про- та протизапальних інтерлейкінів у ротовій рідині 

попередження виникнення запалення  в пародонті у дітей молодшого 

шкільного віку з  підвищеною масою тіла та зменшення запалення у таких 

дітей, що мали хронічний катаральний гінгівіт. 

Запропоновані наявні заходи профілактики та лікування захворювань 

тканин пародонту вітчизняними дослідниками мають ряд переваг, але також 

важливо те, що спрямованості на особливості фізичного та психологічного 

молодший дитячий вік не простежується.  

У досліджені Трубки І. О. [215-219] при обґрунтуванні первинної 

профілактики карієсу зубів і хронічного катарального гінгівіту у дітей 

шкільного віку визначали основні фактори ризику розвитку карієсу та 
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захворювань тканин пародонта та обґрунтували необхідність комплексного 

підходу до профілактики та лікування. 

Розроблений комплекс терапевтичного лікування захворювань тканин 

пародонту Соколовою І. І., 2019 [220, 221], включає використання цифрану 

СТ, аміксину та остеогенону. Вказана схема забезпечує тривалу клініко-

рентгенологічну стабілізацію досягнутих результатів лікування. 

Для лікування та профілактики виникнення ХКГ Костура Е. В., 

Безвушко В. Л [226, 227], що найближче до нашого дослідження за 

спрямуванням, запропонували наступні заходи: навчання індивідуальній 

гігієні з вибором засобів гігієнічного догляду за порожниною рота та методів 

їхнього застосування; проведення роз’яснювальної бесіди з батьками про 

необхідність ретельного догляду за порожниною рота та виконання всіх 

рекомендацій; проведення професійної гігієни для усунення назубних 

нашарувань після їх візуалізації; зрошення порожнини рота 0,02 % розчином 

хлоргексидину біглюконату  перед і після видалення назубних нашарувань.  

 

За результатом проведених досліджень нами запропонований комплекс, 

що включає наступні заходи. 

1. Усі пацієнти були навчені гігієні порожнини рота методом чистки зубів 

за Басс, проведена контрольована чистка зубів з демонстрацією 

результатів .   

2. Призначена 2-х-разова чистка зубів під контролем дорослих методом 

Басс з використанням зубної паста «Новый Жемчуг Хвойный бальзам»,  

та зубної щітки MAY dent середньої жорсткості special care cупер 

чистка; 

3. Дитячий ополіскувач для порожнини рота «Новый Жемчуг Клубника» 

призначали для полоскання порожнини рота в об'ємі - один ковпачок 

на одну процедуру ополіскування 2 рази за добу;   

4. Гель «Abigel» рекомендовано наносити 2-3 рази на день - щоденно, 

протягом 7 днів, масажуючи ясна протягом 3-х хвилин: великим і 
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вказівним пальцем правої руки масажувати ліву половину ясен 

верхньої і нижньої щелепи, і навпаки. 

5. Надавалися рекомендації для дитини і батьків щодо харчування  та 

фізичної активності. 

Проведене обстеження через 1 місяць після застосування лікувально-

профілактичного комплексу визначило його позитивний вплив на стан 

гігієни порожнини рота - в усіх групах дослідження рівень гігієни порожнини 

рота покращився до доброго. Найбільш показовим було покращення стану 

гігієни порожнини рота в групі дітей з надмірною масою тіла - з задовільного 

до гарного (1,15±0,06 балів та 1,22±0,08 балів, р<0,05)  

Через півроку ми визначили дещо гірший стан гігієни порожнини рота 

- у дітей з нормальною масою тіла без запалення ясен  та  у дітей з ХКГ – він 

погіршився але залишався на рівні гарної гігієни порожнини рота. У дітей з 

надмірною масою тіла без запалення індекс гігієни був в межах гарної гігієни 

порожнини рота, а у дітей з надмірною масою тіла та ХКГ, стан гігієни 

ротової порожнини погіршився з гарного до задовільного  та  майже досяг 

вихідного рівня (р>0,05).  

Для оцінки впливу запропонованого нами комплексу на інтенсивність 

запального процесу в тканинах пародонту дітей груп дослідження були 

проаналізовані дані індексу РМА. Через місяць після застосування 

запропонованого профілактично-лікувального комплексу встановлено, що 

запалення в тканинах пародонту дітей всіх досліджуваних груп не 

визначалося (РМА=0%).  

Через 6 місяців після застосування запропонованого лікувально-

профілактичного комплексу нами визначено зростання індексу РМА в групах 

1а та 2 б (6, 2% та 8,8 % відповідно), що свідчило про запалення ясен легкого 

ступеня. У дітей з надмірною масою тіла через півроку  після застосування 

комплексу  стан запалення ясен був в 1,7 разів нижче вихідного, а у дітей з 

нормальною масою – в 1, 6 разів.  
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Таке падіння якості гігієни порожнини рота та посилення запалення 

ступеня тяжкості ХКГ, на нашу думку, вимагає призначення 

запропонованого лікувально-профілактичного комплексу двічі на рік. 

Оцінку впливу лікувально-профілактичного комплексу проводили через 

1 місяць за порівнянням динаміки активності: ферментів циклу окису азоту, 

концентрації церулоплазміну, нітритів, інтенсивності процесів перекисного 

окислення ліпідів. 

Проведений аналіз концентрації нітритів в ротовій рідині обстежених 

дітей надав можливість чітко спостерігати тенденцію до зниження 

концентрації нітритів при наявності у дітей надмірної ваги, ознак запалення 

або їх поєднання, при порівнянні з групою клінічно здорових дітей з 

нормальною масою тіла. Так, при надмірній вазі знижується концентрація 

нітритів в ротовій рідині на 25,93%, при наявності ознак запалення в 4,09 

рази, а їх поєднання в 2,04 рази Поєднання надмірної ваги і хронічного 

запалення ясен знижує концентрацію нітритів в ротовій рідині в 1,51 рази 

при порівнянні з групою з надмірною вагою без ознак запалення, але 

підвищує концентрацію нітритів при порівнянні з групою з нормальною 

вагою, але з ознаками катарального гінгівіту в 2,0 рази. 

До підвищення концентрації церулоплазміну в ротовій рідині 

приводить наявність надмірної ваги і поєднання надмірної ваги з ознаками 

катарального гінгівіту. У цих групах концетрація церулоплазміну 

підвищується на 6,74% і 6,83% відповідно. У цих же групах відзначається 

збільшення концентрації МДА в 1,36 рази і 1,42 рази відповідно. 

Зниження активності iNOS в групі дітей з підвищеною масою тіла без 

ознак запалення може бути пов'язано зі здатністю зайвої ваги активувати 

транскрипцію генів аргінази, що викликає посилення конкуренції між NO-

синтазного і аргіназним шляхами метаболізму L-аргініну [264]. Посилення 

активності аргіназного шляху метаболізму L-аргініну призводить до 

утворення великої кількості активних форм кисню, які призводять до 

посилення процесів перикисного окислення ліпідів [265]. Це підтверджується 
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збільшеною концентрацією МДА в ротовій рідині пацієнтів в групах, де 

відзначалася зайва вага. 

У наших вихідних дослідженнях ми не встановили статистично 

значущих відмінностей в концентрації МДА в ротовій рідині обстежених 

дітей молодшого шкільного віку різної комплекції, що можна пояснити більш 

сильним впливом мікробного фактора на процеси перекисного окислення 

ліпідів [266]. Мікрофлора порожнини рота формує складну систему взаємодії 

з організмом в якій резидентна мікрофлора викликає розвиток імунологічної 

толерантності до своїх антигенів шляхом впливу на T-регуляторні лімфоцити 

(T-reg) [267]. Цим фактом можна пояснити відсутність статистично значущих 

відмінностей до і після застосування запропонованого нами способу 

лікування і профілактики захворювань пародонту у пацієнтів без наявності 

ХКГ. 

У той же час, при наявності запальних змін в тканинах пародонта часто 

спостерігається порушення нормального складу мікробіома порожнини рота 

з розвитком дизбіозу [268]. Усунення патогенного впливу мікрофлори за 

допомогою запропонованого  способу лікування і профілактики ХКГ 

призводить до посилення аргіназного шляху метаболізму L-аргініну. Даний 

ефект пов'язаний з переходом альтеративного-ексудативного етапу запалення, 

як реакції на пошкодження тканин, в проліферативний, оскільки аргінази 

призводять до збільшення концентрації поліамінів (сперміну, путресцина, 

спермидина), які є потужними стимуляторами регенерації тканин. 

Підвищення концентрації нітритів в ротовій рідині дітей молодшого 

шкільного віку в групах без ознак запальних змін в тканинах пародонта 

можна розглядати як посилення захисних механізмів проти патогенної 

мікрофлори і підтримки симбіотичних взаємовідносин між організмом і 

резидентної мікрофлорою через нітрат-нітрітредуктазні механізми продукції 

оксиду азоту [269]. Зниження концентрації нітритів в ротовій рідині дітей 

молодшого шкільного віку в групах з ознаками запальних змін в тканинах 

пародонта можна пояснити більшим ступенем зниження продукції оксиду 



130 
 

азоту через посилення конкуренції між NO-синтази і аргінази за субстрат 

реакції в цих групах. 

Підвищена концентрація церулоплазміну  в ротовій рідині у групах 

пацієнтів з надмірною вагою пояснюється можливою участю іонів міді, що 

входить до складу церулоплазміну, в процесах накопичення жирів в печінці 

[270]. 

Зниження в результаті застосування запропонованого способу 

лікування і профілактики захворювань пародонту активності cNOS в ротовій 

рідині у всіх досліджуваних групах слід вважати позитивним явищем, 

оскільки джерелом cNOS в ротовій рідині є злущені клітини епітелію 

порожнини рота. 

Підсумовуючи отримані результати, можна відзначити, що 

запропонований спосіб лікування і профілактики захворювань пародонту 

ефективно усуває бактеріальний компонент, що впливає на стан порожнини 

рота дітей молодшого шкільного віку. Разом з тим, у відсутності 

бактеріального компонента проявляється патогенний вплив зайвої ваги на 

порожнину рота, яке характеризується посиленням процесів перекисного 

окислення ліпідів. 

Вплив на масу тіла та гармонійність розвитку запропонованого нами 

комплексу нами оцінена за допомогою проведення антропометричного 

обстеження дітей через рік, під час контрольного огляду. ІМТ через рік, під 

час контрольного огляду, достовірно різниться за рахунок відмінних 

показників маси тіла. Показовими для діагностики є показник окружності 

талії та стегна, товщина жирової складки. У дітей з нормальною масою тіла, 

при контрольному визначенні основних антропометричних показників, 

окружність талії зросла незначно в межах вікових норм, а у дітей з 

надмірною масою тіла окружність талії залишилася майже без змін, що 

свідчить про стабілізацію ваги та ефективність  проведеної профілактичної 

роботи. Через рік жирова складка у дітей з надмірною масою тіла 

зменшилася і становила 23,44±0,1 у порівнянні з  24,44±2,49см. Окружність 
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стегна у у дітей з надмірною масою тіла була 0,41±0,01см, через рік після 

застосування комплексу стала 0,45±0,01см і була вірогідно більшою, але 

відповідала віковим нормам, що свідчить про формування гармонійного 

розвитку у період активного росту дитячого організму.  

Проведене дослідження дало змогу визначити, що запропонований 

метод лікування і профілактики ХКГ ефективно нормалізує функціонування 

окремих ферментів циклу оксиду азоту і знижує інтенсивність перекисного 

окислення ліпідів у ротовій рідині дітей молодшого шкільного віку з 

ознаками катарального гінгівіту і підвищеною масою тіла. Отримані дані 

свідчать про позитивну динаміку змін клінічних показників у дітей після 

застосування розробленого способу профілактики та лікування. Все 

вищезазначене дозволяє зробити висновок про ефективність 

запропонованого способу та рекомендувати його для впровадження у 

клінічну медицину. 

 Як прогностичні критерії доцільно використовувати індекс маси тіла 

окружності стегна, значення жирової складки та індексу РМА, а також 

концентрацію аргінази, СОД, МДА, NO₂, iNOS, церулоплазміну. 

 Виходячи з проведеного аналізу прогностичних критеріїв, пять 

основних біохімічних показників, визначених нами,  можуть виконувати роль 

маркера прояву змін у тканинах пародонта. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі наведено теоретичне узагальнення та нове 

вирішення наукової задачі дитячої стоматології, що полягає у підвищенні 

ефективності профілактичних та лікувальних заходів стосовно дітей 

молодшого шкільного віку  з хронічним катаральним гінгівітом та надмірною 

масою тіла.  

1. За даними аналізу результатів антропометричних досліджень дітей 6-12 

років встановлено, що  205 з 628 обстежених дітей 6-12 років  (32,64%) мали 

надмірну масу тіла. Найбільш інформативними для діагностики є показник 

окружності талії і стегна, товщина жирової складки. Багатофакторний аналіз 

дозволив визначити, що найбільш суттєве значення, як прогностичний 

критерій,  розвитку у них  ХКГ належить другому антропометричному 

фактору. Про це свідчать отримані значення  для зросту  (0,72), індексу маси 

тіла (0,52),  окружності стегна (0,73)  та окружності шиї (0,56).  

2.  За результатами проведеного анкетування 95,1% дітей з надмірною 

масою тіла вживали солодощі кожного дня, на відміну від дітей з 

нормальною тіла (49,9%). Тільки 12% дітей з надмірною масою  снідають 

кашею чи молочними продуктами, але разюча більшість (83 %) надають 

перевагу бутербродам,  на відміну від дітей з нормальною масою тіла (25% та 

65%, відповідно). При цьому  70% дітей не залежно від маси тіла чистять 

зуби кожен день самостійно і тільки 15% дітей роблять це  під контролем 

дорослих.  

3. У дітей з надмірною масою тіла визначена вірогідно вища інтенсивність 

карієсу постійних зубів, ніж у дітей з нормальною  вагою  (1,17±0,03 та 

0,96±0,02 зуба, відповідно). Однак, у дітей з надмірною масою тіла нижчий 

показник інтенсивності неускладненого  карієсу тимчасових зуів (2,46± 0,05 

та 2,82±0,05, відповідно) та його ускладених форм (1,07±0,04  та 1,28±0,02 

зуба, відповідно). Діти з ХКГ та надмірною масою тіла  мають гірші 

показники гігієни порожнини рота, ніж діти з ХКГ та нормальною масою тіла 
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(1,75±0,06 та 1,58±0,08 бала, відповідно). Поширеність ортодонтичної 

патології у дітей з нормальною масою тіла складала – 80%, а у дітей з 

надмірною вагою  вона була істотно нижчою (46%). За індексом РМА  у 

дітей з ХКГ та нормальною масою тіла запалення в яснах відповідає легкому 

ступеню, а у дітей з надмірною масою тіла  він був достовірно вищим 

(р<0,05),  але також легкого ступеня. 

4. У дітей з надмірною масою тіла, на відміну від дітей з нормальною масою 

тіла, збільшується кількість парабазальних клітин, зменшується кількість 

поверхневих і зростає кількість проміжних клітин. Аналіз клітинного складу 

цитограм у дітей з нормальною масою тіла без запалення і з запаленням 

тканин пародонту дозволив встановити їх співвідношення, яке складає 0:6:94 

(парабазальні, проміжні, поверхневі).  Ступінь диференціації різних 

епітеліоцитів визначає їх наступне відсоткове співвідношення – 2:5:93 у дітей  

з надмірною масою тіла без запалення тканин пародонту та 3:7:90 у дітей з 

надмірною масою тіла і ХКГ.  

5. У обстежених дітей з ХКГ, підвищеній масі тіла або їх поєднанні 

спостерігається зміна активності маркерних ферментів поляризації 

макрофагів ротової рідини в бік збільшення активності індуцибельної NO-

синтази (на 48,1%, 107,7% та 67,8% відповідно), що свідчить про 

переважання поляризації макрофагів за М1 фенотипом. Підвищена маса тіла 

у дітей молодшого шкільного віку призводить до посилення процесів 

перекисного окислення ліпідів, про що свідчить збільшення концентрації 

малонового діальдегіду на 36,3% у групі дітей із підвищеною масою тіла та 

на 42,3% у групі дітей із підвищеною масою тіла та ХКГ після застосування 

лікувально-профілактичних заходів.  Концентрації аргінази, СОД,  МДА 

iNOS  вказують на зниження антиоксидантної активності, значення 

церулоплазміну свідчить про компенсанторні властивості організму на фоні 

зниження реактивності. Наявність надмірної маси тіла, ознак катарального 

гінгівіту, або їх поєднання не впливає на концентрацію ІЛ-6 в ротовій рідині 

дітей молодшого шкільного віку, проте в групі дітей  із підвищеною масою 
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тіла та в групі дітей ХКГ спостерігається підвищення вмісту ІЛ-10 на 105,5% 

та 44,1% відповідно, що свідчить про відсутність тенденції до генералізації 

катарального гінгівіту та прозапальний вплив на організм надмірної маси 

тіла.  

6.За результатами проведеного клініко-лабораторного обстеження для 

лікування і профілактики ХКГ у дітей з надмірною масою тіла  

запропонований лікувально-профілактичний комплекс, що передбачає:2-х-

разову чистку зубів під контролем дорослих методом Басс з використанням 

зубної паста «Новый Жемчуг Хвойный бальзам»  та зубної щітки MAY dent 

середньої жорсткості special care cупер чистка;  застосування дитячого 

ополіскувача для порожнини рота «Новый Жемчуг Клубника» в об'ємі  один 

ковпачок на одну процедуру ополіскування 2 рази за добу;  гель «Abigel» 

рекомендовано наносити 2-3 рази на день - щоденно, протягом 7 днів, 

масажуючи ясна протягом 3-х хвилин. 

7. Запропоновані заходи профілактики та лікуванняі ХКГ у дітей з 

надмірною масою тіла ефективно нормалізує функціонування окремих 

ферментів циклу оксиду азоту і знижує інтенсивність перекисного окислення 

ліпідів у ротовій рідині дітей молодшого шкільного віку з ХКГ і підвищеною 

масою тіла. Отримані дані свідчать про позитивну динаміку змін клінічних 

показників (ГІ, РМА) у дітей після застосування розробленого способу 

профілактики та лікування.   
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

Для нормалізації ваги у дітей молодшого шкільного віку та 

попередження виникнення у них хронічного катарального гінгівіту необхідно 

рекомендувати: 

1. Донести до дітей, батьків та педагогів про необхідність своєчасного 

лікування та профілактики захворювань зубів та ясен. 

2. Інформувати пацієнтів  та їх батьків про шкодливий вплив надмірної 

маси тіла, її вплив на розвиток соматичних захворювань. Рекомендації 

батькам, щодо формування «здорових» навичок харчування у 

сім’ї/школі, виключення з раціону шкідливих продуктів та створення 

умов для активного відпочинку.  

3. Для виділення осіб, що потребують особливої уваги запровадити 

регулярну оцінку маси тіла всіх пацієнтів, визначення обводу талії, 

стегна, жирової складки. Якщо ці показники в межах норми або 

знижуються, слід проінформувати пацієнта і схвалити його поведінку.  

4. Провести оцінку характеру харчування і харчових звичок, 

прогностично значущих для розвитку ожиріння, яку бажано проводити 

всім пацієнтам, незалежно від величини ІМТ.  

5. Рекомендовано застосовувати педагогам та батькам настільну гру для 

ознайомлення з бажаними гігієнічними та харчовими звичками та їх 

формування. 

6. Дітям з надмірною масою тіла рекомендовано призначення двічі на рік 

лікувально-профілактичного комплексу, що складається з: 

 2-х-разової чистка зубів під контролем дорослих методом Басс з 

використанням зубної паста «Новый Жемчуг Хвойный бальзам»  та зубної 

щітки MAY dent середньої жорсткості special care cупер чистка; застосування 

дитячий ополіскувач для порожнини рота «Новый Жемчуг Клубника» для 

полоскання порожнини рота в об'ємі  один ковпачок на одну процедуру 

ополіскування 2 рази за добу;  гель «Abigel» рекомендовано наносити 2-3 

рази на день - щоденно, протягом 7 днів, масажуючи ясна протягом 3-х 
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хвилин: великим і вказівним пальцем правої руки масажувати ліву половину 

ясен верхньої і нижньої щелепи, і навпаки. 

7. З метою своєчасного виявлення передумов до виникнення гінгівітів і їх 

своєчасного усунення, прогнозування перебігу та встановлення 

ефективності профілактичних та лікувальних заходів  необхідно 

ширше використовувати методики біохімічного дослідження ротової 

рідини (білок, СОД, каталаза, МДА, gNOS, cNOS, iNOS, NO₂, аргіназа, 

церулоплазмін).  
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проблеми сучасної стоматології», присвячена 80-річчю від дня 

народження Заслуженого діяча науки і техніки України, академіка 

Української академії наук, доктора медичних наук, професора Є.В. 

Ковальова Полтава,  25-26 жовтня 2018 р.  

4. ХII Всеукраїнська науково-практична конференція молодих вчених 

"Актуальні питання клінічної медицини", 26 жовтня 2018 року, м. 

Запоріжжя.  

5. Всеукраїнська науково-практична конференція молодих вчених 

«Медична наука- 2018», м. Полтава, 16 листопада 2018 року. 

6. XVІ Міжнародної наукової конференції студентів та молодих вчених 

«Перший крок в науку - 2019», 18-19 квітня 2019 р.,  м. Вінниця, 2019.  

7. XXIII Міжнародний й медичний конгрес молодих вчених, 15-17 квітня 

2019 року, м. Тернопіль  

8. International Scientific and Practical Conference of Student, Postgraduates 

and Young Scientists: «BIOMEDICAL PERSPECTIVES»  

9.  З’їзд Всеукраїнського Лікарського Товариства, м. Полтава, 14-16 

листопада 2019 року  

10.  Актуальні проблеми стоматології, щелепно-лицевої хірургії, 

пластичної хірургії голови та шиї», м. Полтава, 14-15 листопада 2019 

року  



176 
 

11.  Міжнародна наукова конференція студентів та молодих вчених 

«Перший крок в науку - 2020», 6-8 квітня 2020 р., м. Вінниця. 

12.  The IX Annual International Scientific-Practical Conference “Medicine 

Pressing Questions”, 8-10 квітня 2020, Азербайджан, Баку. – 2020.  

13.  Міжнародної науково-практичної конференції «Нові тенденції та 

невирішені питання профілактичної та клінічної медицини». Люблін, 

Польща. 25-26 вересня 2020  

14. Всеукраїнська науково-практична конференція молодих вчених 

«Медична наука- 2020», м. Полтава,  листопада 2020 року.  

15. Міжнародна наукова конференція студентів та молодих вчених 

«Перший крок в науку - 2021», 15-17 квітня 2021 р., м. Вінниця  
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ДОДАТОК В 

Анкета-опитувальник «Оцінювання гігієнічних та харчових звичок дітей 

молодшого шкільного віку 
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ДОДАТОК Г 

Свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір № 96925 Науковий твір 

«Анкета-опитувальник «Оцінювання гігієнічних та харчових звичок дітей 

молодшого шкільного віку». Дата реєстрації 27.03.2020 
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ДОДАТОК Д 
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ДОДАТОК Е 
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ДОДАТОК Є 

Акти впровадження 
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