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АНОТАЦІЯ 

Кузь І.О. Профілактика та лікування хронічного катарального 

гінгівіту у дітей молодшого шкільного віку з цукровим діабетом І типу. – 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії з галузі 

знань 22 – Охорона здоров’я за спеціальністю 221 – Стоматологія. – 

Полтавський державний медичний університет, Полтава, 2023. 

Дисертаційна робота присвячена підвищенню ефективності лікування 

хронічного катарального гінгівіту в дітей молодшого шкільного віку, хворих 

на цукровий діабет І типу, шляхом розробки патогенетично обумовленого 

лікувально-профілактичного комплексу. 

Метою роботи є підвищення ефективності лікування та профілактики 

хронічного катарального гінгівіту у дітей молодшого шкільного віку з 

цукровим діабетом І типу шляхом розробки лікувально-профілактичного 

комплексу на основі визначених прогностичних критеріїв. 

Для визначення особливостей стоматологічного статусу було 

обстежено 258 дітей віком від 6 до 14 років: 129 без соматичної патології (без 

ознак запалення ясен та хворих на хронічний катаральний гінгівіт) та 129 

хворих на цукровий діабет І типу (без ознак запалення в пародонті та хворих 

на хронічний катаральний гінгівіт), які проживають на території Полтави та 

Полтавської області. 

В результаті проведених нами досліджень було виявлено, що індекс 

гігієни за Федоровим - Володкіною в групі соматично здорових дітей без 

ознак хронічного катарального гінгівіту складає 1,49±0,06 балів, що 

відповідає гарній гігієні порожнини рота. У соматично здорових дітей з 

хронічним катаральним гінгівітом та дітей з цукровим діабетом І типу без 

ознак хронічного катарального гінгівіту індекс гігієни за Федоровим - 

Володкіною дещо гірший та складає, відповідно, 1,84±0,06 балів та 1,64±0,06 

балів, що можна трактувати як задовільний рівень.  
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У групі пацієнтів з цукровим діабетом І типу та хронічним катаральним 

гінгівітом вищезазначений індекс є значно вищим і складає 2,08±0,08 балів, 

що відповідає незадовільній гігієні порожнини рота. 

Результати оцінки якості гігієни порожнини рота за спрощеним 

індексом OHI-S (Green, Vermillion) підтвердили виявлену тенденцію. 

Соматично здорові діти з ХКГ мали легкий ступінь запалення ясен 

(PMA 22,82±0,78%), за даними GI (0,88±0,04бали) та ІК (0,72±0,05 балів). 

У дітей з ХКГ та цукровим діабетом І типу нами визначений середній 

ступінь тяжкості гінгівіту, що підтверджується даними PMA (42,77±1,31%), 

GI (1,81±0,05 балів) та ІК(1,08±0,07 балів).  

Для визначення провідних ланок патогенезу хронічного каарального 

гінгівіту у дітей з цукровим діабетом І типу нами було обстежено 82 дітей 

віком від 6 до 12 років, а саме, 13 діей із клінічно здоровим пародонтом та 

відсутніми супутніми захворюваннями; 13 дітей без супутніх захворювань, 

але яким було діагностовано хронічний катаральний гінгівіт; 26 дітей, хворих 

на цукровий діабет І типу без ознак запалення пародонту; 30 дітей, хворих на 

цукровий діабет І типу та в яких було діагностовано хронічний катаральний 

гінгівіт різного ступеню тяжкості. 

Вміст ІЛ-18 в ротовій рідині соматично здорових дітей без ХКГ нами 

визначений на рівні 3,41±0,25 пг/мл, соматично здорові дітей з хронічним 

запаленням ясен мали його дещо вищого рівня – 5,74±0,27 пг/мл. Діти з ЦД І 

типу без ознак запалення ясен мали значно вищий вміст ІЛ-18 в ротовій 

рідині (14,87±1,11 пг/мл (р<0,05), найвимщий його рівень ми визначили у 

групі дітей з ЦД І типу та ХКГ (70,91±7,48 пг/мл). 

За результатами проведеного нами дослідження визначено, що 

цукровий діабет І типу призводить до збільшеної продукції NO в порожнині 

рота за рахунок впливу на активність іNOS. При порівнянні груп дітей з 

цукровим діабетом І типу зі здоровими яснами та дітей з цукровим діабетом І 

типу і хронічним катаральним гінгівітом статистично значима різниця 

спостерігалась щодо активності конституційної, індуцибельної синтази, 
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вмісту NО2 та аргінази. Активність іNOS в групі дітей з цукровим діабетом І 

типу і хронічним катаральним гінгівітом знижується в 1,23 разів при 

порівнянні із групою дітей з цукровим діабетом І типу зі здоровими яснами. 

NО2 знижується в 1,44 разів, а активність аргінази збільшується в 1,71 разів. 

Поєднання системного фактору (цукровий діабет І типу) та місцевого 

(хронічний катаральний гінгівіт) призводить до дерегуляції циклу NO та 

посилення конкуренції між NOS та Arg. 

Виходячи з отриманих даних, що характеризують рівень прозапального 

інтерлейкіну 18 та баланс в циклі NO у цих дітей ми розробили лікувально-

профілактичний комплекс. Дітям з хронічним катаральним гінгівітом на фоні 

цукрового діабету І типу було запропоновано власно розроблена схема 

лікування: проводили професійну гігієну ротової порожнини, навчання 

правилам гігієни порожнини рота та рекомендували зубну пасту та 

ополіскувач з екстрактом виноградних кісточок «BIOMED SENSITIVE / 

СЕНСИТИВ» («STS Holding Group LTD», Болгарія) та м’яку зубну щітку. 

Додатково призначали перорально антиоксидант «Аскорутин» (ТОВ 

«Агрофарм», Україна) по 1 таблетці 2 рази на добу впродовж 1 місяця, 

проводили полоскання ротової порожнини антисептичним розчином 

«Сангіва» (ПрАТ «Фармацевтична фірма «Дарниця», Україна) 2 рази на день 

протягом 5 днів та призначали пробіотик для розсмоктування в порожнині 

рота «БіоГая Продентіс» («BioGaia AB», Швеція) дозою по 1 пастилці 1 раз 

на день протягом 10 днів. Курс лікування складав 1 місяць. 

Аналізуючи дані гігієнічних індексів в групі дітей, хворих на 

хронічний катаральний гінгівіті на фоні цукрового діабету І типу, ми виявили 

статистично достовірну різницю і через 1 місяць, і через 3 місяці, і через 6 

місяців, і через 1 рік. Гігієнічний індекс за Федоровим - Володкіною та Green, 

Vermillion до лікування відповідав незадовільній гігієні порожнини рота та 

складав, відповідно, 2,20±0,08 та 1,87±0,05 балів. Через 1 місяць гігієна 

порожнини рота покращилась до рівня хорошої. 
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Через 3 та 6 місяців індекс гігієни порожнини рота за Федоровим - 

Володкіною та Green, Vermillion стабілізувався і продовжував залишатись на 

тому ж рівні (хороша гігієна). Через 1 рік ці показники незначно виросли та 

відповідали задовільному стану гігієни порожнини рота та складали 

1,75±0,03 балів за Федоровим - Володкіною та 1,27±0,05 балів за Green, 

Vermillion, що, відповідно, в 1,26 та 1,47 разів менше, ніж було до лікування. 

Таким чином, ми відмічаємо позитивний вплив розробленої нами лікувально-

профілактичної схеми на рівень гігієни порожнини рота обстежених дітей як 

у короткі строки, так і у віддалений термін спостереження. 

Індекс РМА в групі дітей, хворих на хронічний катаральний гінгівіт на 

фоні цукрового діабету І типу складав 40,47±0,96%, що свідчило про 

середній ступінь запального процесу. Через 1 місяць після лікування це 

значення зменшилось більш, ніж в 4 рази і склало 9,20±0,85% (легкий ступінь 

запалення). Через 3 місяці, 6 місяців та через 1 рік вищевказаний індекс 

незначно збільшився, проте був в середньому вдвічі нижче, ніж до лікування. 

Гігнівальний індекс (GI) за Loe, Silness та індекс кровоточивості за 

Mühlemann H.R. до лікування складав 1,83±0,04 та 1,07±0,05 балів, що 

говорить про середній ступінь запалення. Через 1 місяць ці показники 

знизились в середньому вдвічі до рівня легкого запалення. Через 3 місяці, 6 

місяців та 1 рік дані індекси стабілізувалися на рівні легкого ступеню 

запалення. Значення пародонтальних індексів через 1 рік в даній групі дітей 

були такими: РМА став в 2,13 разів меншим, гігнівальний індекс (GI) за Loe, 

Silness зменшився в 1,32 разів, індекс кровоточивості за Mühlemann H.R 

зменшився в 1,7 разів, порівняно з даними, що були до лікування. 

Значення пародонтальних індексів через 1 рік в групі дітей, хворих на 

хронічний катаральний гінгівіт на фоні цукрового діабету І типу, наступне: 

РМА став в 2,13 разів меншим, гігнівальний індекс (GI) за Loe, Silness 

зменшився в 1,32 разів, індекс кровоточивості за Mühlemann H.R зменшився 

в 1,7 разів, порівняно з даними, що були до лікування.  
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Через 1 місяць після призначення розроблнгого нами лікувального 

комплексу ми відзначили статистично вірогідне зниження активності iNOS (з 

0,62±0,04 мкмоль/хв на г білка до 0,36±0,01 мкмоль/хв на г білка), при цьому 

активність аргіназ та концентрація нітритів (з 1,34±0,14 нмоль/л до 4,80±0,24 

нмоль/л) статистично вірогідно збільшилися, порівняно з показниками до 

лікування.  

Через 3 місяці і 6 місяців після призначення розробленого нами 

лікувально-профілактичного комплексу в даній групі дітей відмічається 

однакова динаміка змін біохімічних показників ротової рідини, яка 

характеризується збільшенням активності iNOS (відповідно, 1,62±0,02 

мкмоль/хв на г білка та 1,92±0,05 мкмоль/хв на г білка) і концентрації 

нітритів (14,04±0,13 нмоль/л та 12,62±0,23 нмоль/л), а також зниженням 

активності аргіназ (0,21±0,01 мкмоль/хв на г білка через 3 місяці та 0,22±0,01 

мкмоль/хв на г білка через 6 місяців). Через рік спостереження визначено, що 

активність iNOS статистично вірогідно не змінилася (0,61±0,02 мкмоль/хв на 

г білка в порівнянні з 0,62±0,04 мкмоль/хв на г білка до лікування), 

активність аргіназ змінилась незначно (0,51±0,02 мкмоль/хв на г білка), а 

концентрація нітритів (7,97±0,41 нмоль/л) статистично достовірно 

збільшилася, порівняно з показниками до лікування. 

Динаміка значень сукупності гігієнічних та парадонтальних індексів, а 

також біохімічні показники ротової рідини в групі дітей, хворих на 

хронічний катаральний гінгівіт на фоні цукрового діабету І типу, свідчить 

про нормалізуючий вплив розробленого нами лікувально – профілактичного 

комплексу на стан пародонту та рівень гігієни порожнини рота. 

Наукова новизна отриманих результатів. Вперше було проведено 

дослідження взаємозв’язку між рівнем ІЛ-18 та індексом кровоточивості ясен 

за Sillness, Loe (1963) у дітей молодшого шкільного віку з цукровим діабетом 

І типу за допомогою регресійного аналізу. Встановлено, що вміст ІЛ-18 в 

ротовій рідині пацієнтів з цукровим діабетом І типу та хронічним 
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катаральним гінгівітом перевищує відповідний показник в ротовій рідині 

здорових дітей без ознак хронічного катарального гінгівіту в 20,79 разів. 

Вперше було досліджено баланс ферментів циклу NO в ротовій рідині 

дітей молодшого шкільного віку, хворих на хронічний катаральний гінгівіт 

на фоні цукрового діабету І типу та виявлено, що що цукровий діабет І типу 

призводить до збільшеної продукції NO в порожнині рота за рахунок впливу 

на активність іNOS, а хронічний катаральний гінгівіт активує адаптивну 

реакцію у вигляді збільшення активності аргінази, а збільшена продукція NO 

від NOS є наслідком дефіциту інсуліну (системного фактору). 

ВИСНОВКИ: 

1. У дітей молодшого шкільного віку з цукровим діабетом І типу було 

виявлено хронічний катаральний гінгівіт середнього ступеня тяжкості, а саме 

40,47±0,96% за індексом РМА. Гігнівальний індекс (GI) за Sillness, Loe та 

індекс кровоточивості за Mühlemann H.R. становив 1,83±0,04 та 1,07±0,05 

балів, що теж свідчить про середній ступінь запалення (р<0,05). Соматично 

здорові діти з хронічним катаральним гінгівітом мали легкий ступінь 

запалення ясен, а саме РМА – 20,52±0,83%, гігнівальний індекс (GI) за 

Sillness, Loe – 0,84±0,05, індекс кровоточивості за Mühlemann H.R. – 

0,71±0,05 (р<0,05). 

2. Аналіз даних анкетування показав, що діти та їх батьки мають 

низьку інформованість щодо догляду за порожниною рота, так, 

стоматологічні фобії мають 63,4% батьків, всього біля 30% дітей звертаються 

до стоматолога для планового огляду, лише 4,88% батьків звертаються до 

стоматолога з приводу ХКГ у дитини, занепокоєні шкідливими звичками 

дитини 17% батьків. Електричною зубною щіткою користується 8,5% дітей, 

дочищають дитині зуби всього 11% батьків.  

3. Вміст прозапального ІЛ-18 в ротовій рідині здорових дітей складав 

3,41±0,25 пг/мл., а у соматично здорових дітей з хронічним катаральним 

гінгівітом – 5,74±0,27 пг/мл. Діти з ЦД1 типу мали значно вищий йоого 

рівень, так, діти з здоровими яснами – 14,87±1,11 пг/мл, з ХКГ – 70,91±7,48 
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пг/мл, що в 20,79 разів більше, ніж в контрольній групі. ІЛ-18 можна вважати 

потенційним біомаркером запалення при захворюваннях пародонту у дітей з 

цукровим діабетом І типу, клінічних проявів якого ще не видно, виходячи з 

того, що рівень ІЛ-18 у них підвищений навіть за відсутності клінічних 

проявів запалення ясен. 

4. Розроблений нами алгоритм прогнозування рівня ІЛ-18 в ротовій 

рідині дітей, хворих на хронічний катаральний гінгівіт на фоні цукрового 

діабету І типу, шляхом визначення кореляціного зв’язку між рівнем ІЛ-18 та 

індексом оцінки стану тканин пародонту згідно зі шкалою Sillness, Loe 

дозволив встановити, що концентрація ІЛ-18 має помірно-сильний прямо 

пропорціний зв’язок із значеннями індексу (GI) за Sillness, Loe (R2=0,671). 

5. У дітей, хворих на хронічний катаральний гінгівіт на фоні 

цукрового діабету І типу збільшується загальна активність NO-синтаз та 

активність індуцибельної ізоформи NO-синтази на 38,89% (р<0,05) та на 

34,78% (р<0,05), відповідно, порівняно із контрольною групою. Таке 

збільшення NO-синтазної активності супроводжується падінням концентрації 

NO2 на 47,04% (р<0,05). Активність аргінази статистично значуще не 

відрізняється від значень контрольної групи.  

6. Застосування запропонованого лікувально-профілактичного 

комплексу покращило стан гігієни порожнини рота та знизило ступінь 

запалення ясен у дітей з ЦД І типу та ХКГ: індекс РМА зменшився на 52,98% 

(р<0,05), гігнівальний індекс (GI) за Sillness, Loe зменшився на 24,04% 

(р<0,05), індекс кровоточивості за Mühlemann H.R. зменшився на 41,12% 

(р<0,05).  

7. Вплив запропонованого лікувально-профілактичного комплексу 

протягом року у дітей з ЦД І типу та ХКГ призвів до зменшення загальної 

активності NО-синтаз на 4% (р<0,05) та збільшення активності аргіназ на 

29,17% (р<0,05), що в супроводжувалось зростанням концентрації нітритів у 

5,95 раза (р<0,05) у ротовій рідині порівняно із відповідними показниками до 

лікування. 
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SUMMARY 

Kuz I.O. Prevention and treatment of chronic catarrhal gingivitis in 

primary school children with type 1 diabetes mellitus. – Manuscript. 

Thesis for a Doctor’s Degree in Philosophy. Field of knowledge 22- 

“Healthcare”. Specialty 221 – Dentistry. – Poltava State Medical University, 

Poltava, 2023. 

 The dissertation is devoted to improving the effectiveness of the treatment 

of chronic catarrhal gingivitis in primary school children with type 1 diabetes 

mellitus by developing pathogenetically determined treatment and prevention 

schemes. 

The aim of the work is to improve the effectiveness of treatment and 

prevention of chronic catarrhal gingivitis in primary school children with type 1 

diabetes mellitus and to create individualised treatment schemes based on certain 

prognostic criteria. 

We examined 258 children aged 6 to 14 years to determine the 

characteristics of their dental status, namely, 129 children without somatic 

pathology (patients with chronic catarrhal gingivitis and without chronic catarrhal 

gingivitis) and 129 patients with type 1 diabetes mellitus (patients with chronic 

catarrhal gingivitis and without chronic catarrhal gingivitis) living in Poltava and 

Poltava region. 

As a result of our studies, it was found that the Fedorov-Volodkina hygiene 

index in the group of somatically healthy children without chronic catarrhal 

gingivitis was 1.49±0.06 points, which corresponds to good oral hygiene. In 

somatically healthy children with chronic catarrhal gingivitis and children with 

type 1 diabetes mellitus without chronic catarrhal gingivitis, the Fedorov-
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Volodkina hygiene index is worse, namely, 1.84±0.06 points and 1.64±0.06 points, 

which can be interpreted as a satisfactory level. 

In the group of patients with type 1 diabetes mellitus and chronic catarrhal 

gingivitis, the above index is significantly higher and amounts to 2.08±0.08 points, 

which corresponds to unsatisfactory oral hygiene. 

The results of assessing the quality of oral hygiene by the simplified OHI-S 

index (Green, Vermillion) confirmed the identified trend. 

Somatically healthy children with chronic gingivitis had a mild degree of 

gingival inflammation (PMA 22.82±0.78%), according to GI (0.88±0.04 points) 

and index (0.72±0.05 points). 

In children with CCG and type 1 diabetes mellitus, we determined the 

average severity of gingivitis, which is confirmed by PMA (42.77±1.31%), GI 

(1.81±0.05 points) and bleeding index (1.08±0.07 points). 

To determine the leading links in the pathogenesis of chronic catarrhal 

gingivitis in children with type 1 diabetes mellitus, we examined 82 children aged 

6 to 12 years, namely, 13 children with clinically healthy periodontium and no 

concomitant diseases; 13 children without concomitant diseases, but who had 

chronic catarrhal gingivitis; 26 children with type 1 diabetes mellitus without 

periodontal inflammation; 30 children with type 1 diabetes mellitus and chronic 

catarrhal gingivitis of varying severity. 

We determined the level of IL-18 in the oral fluid of somatically healthy 

children without CCG at 3.41±0.25 pg/ml, somatically healthy children with 

chronic gingival inflammation had a slightly higher level - 5.74±0.27 pg/ml. 

Children with type 1 diabetes without gingival inflammation had significantly 

higher levels of IL-18 in the oral fluid (14.87±1.11 pg/ml (p<0.05), the highest 

level was found in the group of children with type 1 diabetes and chronic gingivitis 

(70.91±7.48 pg/ml). 

According to the results of our study, it was determined that type 1 diabetes 

mellitus leads to increased production of NO in the oral cavity due to the effect on 
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iNOS activity. When comparing the groups of children with type 1 diabetes 

mellitus with healthy gums and children with type 1 diabetes mellitus and chronic 

catarrhal gingivitis, a statistically significant difference was observed in the 

activity of constitutive, inducible synthase, NО2, and arginase. The activity of 

iNOS in the group of children with type 1 diabetes mellitus and chronic catarrhal 

gingivitis decreased by 1.23 times compared to the group of children with type 1 

diabetes mellitus with healthy gums. NО2 decreased by 1.44 times, and arginase 

activity increased by 1.71 times. The combination of a systemic factor (type 1 

diabetes mellitus) and a local factor (chronic catarrhal gingivitis) leads to 

deregulation of the NO cycle and increased competition between NOS and Arg. 

Based on the data obtained evaluating the level of pro-inflammatory 

interleukin 18 and the balance in the NO cycle in these children, we developed a 

treatment and prevention complex. Children with chronic catarrhal gingivitis and 

type 1 diabetes mellitus were offered a treatment scheme developed by us which 

included professional oral hygiene, oral hygiene education, and toothpaste and 

rinse with grape seed extract «BIOMED SENSITIVE» (STS Holding Group LTD, 

Bulgaria) and a soft toothbrush. Additionally, we prescribed the antioxidant 

«Askorutin» («Agrofarm», Ukraine) orally, 1 tablet 2 times a day for 1 month, and 

the mouth rinses with antiseptic solution «Sanguiva» (Pharmaceutical Firm 

«Darnitsa», Ukraine) 2 times a day for 5 days and a probiotic for oral absorption 

«BioGaia Prodentis» (BioGaia AB, Sweden) 1 lozenge once a day for 10 days. The 

course of treatment was 1 month. 

Analysing the data of hygienic indices in the group of children with chronic 

catarrhal gingivitis and type 1 diabetes mellitus, we found a statistically significant 

difference in 1 month, 3 months, 6 months, and 1 year. The hygiene index 

according to Fedorov-Volodkina and Green, Vermillion before treatment 

corresponded to unsatisfactory oral hygiene and was 2.20±0.08 and 1.87±0.05 

points, respectively. After 1 month, oral hygiene improved to good. 

After 3 and 6 months, the Fedorov-Volodkina and Green, Vermillion oral 

hygiene index stabilised and continued to remain at the same level (good hygiene). 
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After 1 year, these indicators slightly increased and corresponded to a satisfactory 

state of oral hygiene and amounted to 1.75±0.03 points according to Fedorov-

Volodkina and 1.27±0.05 points according to Green, Vermillion, which is 1.26 and 

1.47 times less than before treatment. Thus, we note the positive effect of the 

treatment and prevention scheme developed by us on the level of oral hygiene of 

the examined children both in the short term and in the long term. 

The PMA index in the group of children with chronic catarrhal gingivitis 

and type 1 diabetes mellitus was 40.47±0.96%, which indicated an average degree 

of inflammation. In 1 month after treatment, this value decreased by more than 4 

times and amounted to 9.20±0.85% (mild inflammation). After 3 months, 6 

months, and 1 year, the above index slightly increased, but was on average twice 

lower than before treatment. The Loe, Silness, and Mühlemann H.R. hygienic 

index (GI) and bleeding index before treatment were 1.83±0.04 and 1.07±0.05 

points, indicating an average degree of inflammation. After 1 month, these 

indicators decreased on average by half to the level of mild inflammation. After 3 

months, 6 months, and 1 year, these indices stabilised at the level of mild 

inflammation. The values of periodontal indices after 1 year in this group of 

children were as follows: PMA was 2.13 times lower, the hygienic index (GI) 

according to Loe and Silness decreased by 1.32 times, the bleeding index 

according to Mühlemann H.R. decreased by 1.7 times, compared to the data before 

treatment. 

The value of periodontal indices after 1 year in the group of children with 

chronic catarrhal gingivitis and type 1 diabetes mellitus following, namely, PMA 

became 2.13 times less, gingival index (GI) by Loe, Silness decreased by 1.32 

times, bleeding index by Mühlemann H.R decreased by 1.7 times, compared to the 

data before treatment.  

In 1 month after using the treatment scheme that was developed by us, we 

noted a statistically significant decrease in iNOS activity (from 0.62±0.04 

μmol/min per g of protein to 0.36±0.01 μmol/min per g of protein), while the 
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activity of arginases and nitrite concentration (from 1.34±0.14 nmol/l to 4.80±0.24 

nmol/l) statistically increased compared to the pre-treatment values. 

In 3 months and 6 months after the prescription of our treatment scheme in 

this group of children, the same dynamics of changes in biochemical parameters of 

oral fluid were noted, characterised by an increase in iNOS activity (namely, 

1.62±0.02 μmol/min per g of protein and 1.92±0.05 μmol/min per g of protein) and 

nitrite concentration (14.04±0.13 nmol/l and 12.62±0.23 nmol/l), as well as a 

decrease in arginase activity (0.21±0.01 μmol/min per g of protein after 3 months 

and 0.22±0.01 μmol/min per g of protein after 6 months). After one year of 

observation, it was determined that iNOS activity did not change statistically 

significantly (0.61±0.02 μmol/min per g of protein compared to 0.62±0.04 

μmol/min per g of protein before treatment), arginase activity changed 

insignificantly (0.51±0.02 µmol/min per g of protein), and nitrite concentration 

(7.97±0.41 nmol/l) increased statistically significantly compared to pre-treatment 

values. 

The dynamics of the values of hygienic and periodontal indices, as well as 

biochemical parameters of oral fluid in a group of children with chronic catarrhal 

gingivitis and type 1 diabetes mellitus, indicates the normalising effect of our 

treatment scheme on the state of the periodontium and the level of oral hygiene. 

The scientific novelty of the results. The relationship between the level of 

IL-18 and the gingival bleeding index according to Sillness, Loe (1963) in primary 

school children with type 1 diabetes mellitus was studied for the first time using 

regression analysis. It was found that the content of IL-18 in the oral fluid of 

patients with type 1 diabetes mellitus and chronic catarrhal gingivitis exceeds the 

corresponding indicator in the oral fluid of healthy children without chronic 

catarrhal gingivitis by 20.79 times. 

For the first time, the balance of NO cycle enzymes in the oral fluid of 

primary school children with chronic catarrhal gingivitis and type 1 diabetes 

mellitus was studied, and found, that type 1 diabetes mellitus leads to increased 

production of NO in the oral cavity due to the effect on the activity of iNOS, and 
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chronic catarrhal gingivitis activates an adaptive response in the form of increased 

Arg activity, and increased NO production from NOS is a consequence of insulin 

deficiency (systemic factor). 

CONCLUSIONS: 

1. In primary school children with type I diabetes mellitus, chronic 

catarrhal gingivitis of moderate severity was found, namely 40.47±0.96% by the 

PMA index. The gingival index (GI) by Sillness, Loe and bleeding index by 

Mühlemann H.R. was 1.83±0.04 and 1.07±0.05 points, which also indicates an 

average degree of inflammation (p<0.05). Somatically healthy children with 

chronic catarrhal gingivitis had a mild degree of gingival inflammation, namely, 

PMA - 20.52±0.83%, hygienic index (GI) by Sillness, Loe - 0.84±0.05, bleeding 

index by Mühlemann H.R. - 0.71±0.05 (p<0.05). 

2. The analysis of the questionnaire data showed that children and their 

parents have low awareness of oral care, for example, 63.4% of parents have dental 

phobias, only about 30% of children visit a dentist for a regular check-up, only 

4.88% of parents visit a dentist for a child's CCG, 17% of parents are concerned 

about their child's bad habits. An electric toothbrush is used by 8.5% of children, 

while only 11% of parents brush their child's teeth. 

3. The content of pro-inflammatory IL-18 in the oral fluid of healthy 

children was 3.41±0.25 pg/ml, and in somatically healthy children with chronic 

catarrhal gingivitis - 5.74±0.27 pg/ml. Children with healthy gums - 14.87±1.11 

pg/ml, with CCG - 70.91±7.48 pg/ml, which is 20.79 times more than in the 

control group and 12.35 times more than in the group of somatically healthy 

children with chronic catarrhal gingivitis. 

4. An algorithm for predicting the level of IL-18 in the oral fluid of 

children with chronic catarrhal gingivitis and type 1 diabetes mellitus was 

developed by determining the relationship between the level of IL-18 and the index 

of periodontal tissue assessment according to the Sillness, Loe, which allowed us 

to establish that the level of IL-18 increases with the periodontal index and 

gingival bleeding. 
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5. The activity of inducible nitric oxide synthase and NО2 concentration in 

the group of children with chronic catarrhal gingivitis on type 1 diabetes mellitus 

was 1.35 times higher than in the control group (p<0.05). Arginase activity was not 

statistically significantly different from the control group but was almost twice as 

high as in children with diabetes mellitus and healthy gums. 

6. The use of the proposed therapeutic and prophylactic complex improved 

the state of oral hygiene and the degree of gingival inflammation in children with 

type 1 diabetes and CCG, namely from moderate to mild during the first month 

after application. The effect of the treating scheme led to a decrease in the activity 

of inducible NO synthase and an increase in the activity of arginases one month 

after its use, which in turn leads to a change in the polarisation of oral fluid 

macrophages towards the predominance of the anti-inflammatory polarisation 

phenotype. The positive effect was maintained for 6 months. 

Keywords: children, diabetes mellitus, oral cavity, gums, periodontium, gingivitis, 

oral fluid, inflammatory process, cytokines, IL-18, oral hygiene, products, hygiene 

indices, treatment effectiveness, prevention.   
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національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського; 2021. с. 82. 
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10 levels in the oral fluid and the expression level of IKβα in children with chronic 



21 

catarrhal gingivitis and somatic diseases. Матеріали Міжнародної міжнар. наук.-

практ. конф. «Сучасні тенденції та перспективи розвитку стоматологічної 

освіти, науки та практики»; 2021 Квіт. 16-17; Харків. Харків: Харківська 

медична академія післядипломної освіти; 2021. с. 124-26. (Здобувачем 

проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до друку, співавтори 
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mellitus. All Ukrainian Scientific and Practical Absentee Conference with 

International Participation «Poltava's Days of Public Health»; 2021 May 28; 

Poltava. Poltava: PSMU; 2021. p. 1533. (Здобувачем проведено збір матеріалу, 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми. За даними Всесвітньої організація охорони 

здоров'я та Організації Об'єднаних Націй цукровий діабет (ЦД) є одним з 

найнебезпечніших викликів системі охорони здоров’я світу, темп зростання 

його поширеності перевищує загалом всі неінфекційні захворювання [1,2]. 

За даними вітчизняних дослідників від усіх хворих на цукровий діабет І 

типу діти та підлітки складають 8-10%; визначено, що 1 з кожних 500 дітей 

та 1 з 200 підлітків в Україні є хворими на цукровий діабет [3, 4, 5, 6]. 

За даними проведеного Похилько В.І., Цвіренко С.М. та співавторів, 

2017, аналізу захворюваності на цукровий діабет серед дитячого населення 

Полтави та Полтавської області у період з 2007 по 2016 рік показник 

поширеності зріс на 21,5% (на 1000 дитячого населення) та перевищував 

загальноукраїнський показник за весь цей період спостереження. 

Поширеність захворювання більш, ніж вдвічі виросла  у віковій групі дітей 

до 6 років, що обумовлює впровадження профілактики у дітей, починаючи з 

раннього віку [7]. 

Поширеність запальних захворювань тканин пародонту серед дитячого 

контингенту варіює від 33% до 97%, вони посідають чільне місце в структурі 

стоматологічної захворюваності [8, 9, 10, 11]. 

Діти з соматичними хворобами, а саме ендокринологічними, частіше 

мають запальні процеси тканин пародонту [12, 13]. Через те, що раніше, ніж 

в інших органах, судинні зміни у дітей з ЦД спостерігаються в тканинах 

пародонта, у них в 50% випадків виявляються ураження пародонту [14, 15 

16].  

ЦД в дитячому віці призводить до змін в тканинах пародонту у вигляді 

яскраво-червоного кольору ясен, кровоточивості ясенних сосочків, появи 

вибухання грануляцій з патологічних ясенних кишень [17, 18]. 

До збільшення оксидного стресу в клітинах та активації 

транскрипційного ядерного фактору NF-κB, що діє на збільшення продукції 



30 

запальних цитокінів та на фенотип макрофагів, впливають кінцеві продукти 

гліколізу, які накопичуються в моноцитах через гіперглікемію [19, 20, 21]. 

Існує думка, що прозапальний інтерлейкін-18 (ІЛ-18) є одним з 

провідних цитокінів, який бере участь у розвитку патологічних процесів в 

тканинах пародонту. ІЛ-18 стимулює клітинний імунітет і індукує продукцію 

ФНП-γ [22, 23, 24, 25].  

Рівень ІЛ-18 в ясенній рідині підвищується пропорційно тяжкості 

запалення пародонта [26, 27] при різних хронічних запальних захворюваннях, 

в тому числі ЦД.  

Підвищення рівня прозапальних цитокінів призводить до розвитку 

оксидативного стресу і стимуляції подальшого розпаду тканин пародонта. 

Одну з центральних ролей у розвитку запалення відіграють макрофаги, 

набуваючи, залежно від мікрооточення, або прозапального М1, або 

протизапального М2 фенотипу. Одна з відмінностей між М2 і М1 полягає в 

тому, що в М2 продуктами метаболізму аргініну є орнітин і поліаміни, тоді 

як у М1 – оксид азоту та цитрулін. Таким чином, визначення показників 

експресії індуцибельної ізоформи ферменту синтази оксиду азоту (iNOS) дає 

можливість оцінити поляризацію макрофагів у бік «класично» активованих 

М1 із значним утворенням оксиду азоту та інших прозапальних цитокінів та 

медіаторів [ 28, 29, 30]. 

Вивчення балансу в циклі NO та активності iNOS сприятиме 

визначенню особливостей поляризації та диференціювання макрофагів у 

різні функціональні типи М1 або М2. Рівень ІЛ-18 в ротовій рідині дітей 

молодшого шкільного віку, хворих на цукровий діабет І типу, до 

теперішнього часу не визначений. 

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

Дисертаційна робота виконувалась в рамках науково-дослідної роботи 

НДІ Генетичних та імунних основ розвитку патології та фармакогенетики 

Української медичної стоматологічної академії (№ держреєстрації 

0117U005251) та спільної з кафедрою педіатрії №2 УМСА планової науково 
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– дослідної роботи «Вивчення патогенетичних механізмів реалізації 

найбільш поширених захворювань дитячого віку, оптимізації діагностики та 

лікування» 2017-2021 рр. (№ держреєстрації 0117U004683), а також в рамках 

науково-дослідної роботи кафедри дитячої стоматології ПДМУ 

«Удосконалення прогнозування, діагностики, лікування та профілактики 

захворювань зубів та пародонту у дітей з урахуванням екзогенних та 

ендогенних факторів ризику» 2022-2026 рр. (№ держреєстрації 

0122U000204). 

Мета дослідження – підвищення ефективності лікування та 

профілактики хронічного катарального гінгівіту у дітей молодшого 

шкільного віку з цукровим діабетом І типу шляхом розробки лікувально-

профілактичного комплексу на основі визначених прогностичних критеріїв. 

Для досягнення поставленої мети було передбачено вирішення 

наступних завдань: 

1. Вивчити структуру захворюваності тканин пародонту, з’ясувати 

особливості клінічного перебігу ХКГ у дітей з цукровим діабетом І типу. 

2. Визначити ступінь обізнаності дітей з ЦД 1 типу та їх батьків щодо 

гігієни порожнини рота, визначити провідні недоліки та помилки.  

3. Визначити рівень ІЛ-18 в ротовій рідині соматично здорових дітей 

та дітей, хворих на цукровий діабет І типу, що мають здоровий пародонт та 

гінгівіт. 

4. На основі отриманих даних визначити прогностичні критерії 

схильності до хронічного катарального гінгівіту дітей молодшого шкільного 

віку з цукровим діабетом І типу. 

5. Дослідити стан балансу в циклі NO (критерію поляризації 

макрофагів) ротовій рідині дітей з цукровим діабетом І типу.  

6. Розробити та обґрунтувати комплекс лікувально-профілактичних 

заходів, оцінити ефективність розробленого комплексу в дітей з цукровим 

діабетом І типу. 
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Об’єкт дослідження: особливості патогенезу хронічного катарального 

гінгівіту у дітей 6-12 років з цукровим діабетом І типу.  

Предмет дослідження: клінічний стан тканин пародонта, стан 

місцевого імунітету дітей віком 6-12 років з цукровим діабетом І типу, зміни 

досліджуваних показників після застосування лікувально-профілактичного 

комплексу. 

Методи дослідження: 

1. Клінічний – для визначення стоматологічного статусу, гігієнічного 

стану порожнини рота, ступеню запалення тканин пародонту, оцінки 

ефективності запропонованого лікувально-профілактичного комплексу. 

2. Метод інтерв’ю за допомогою опитувальника (Свід. UA 95621. 

Анкета «Опитувальник стоматологічний для дітей і батьків» / О.В. 

Шешукова, І.О. Кузь // Опубл. 24.01.2020) для визначення обізнаності дітей з 

ЦД1 типу та їх батьків про гігієну порожнини рота. 

3. Лабораторні – імуноферментний метод для визначення рівня 

прозапального ІЛ-18 в ротовій рідині; визначення активності NO-синтази 

(NOS), концентрації нітритів, активності аргінази, концентраціюї L-орнітину. 

4. Статистичний метод застосовувався під час проведення обробки 

результатів дослідження з визначенням вірогідності. 

Наукова новизна отриманих результатів.  

Доповнені дані про ступінь важкості та перебіг хронічного 

катарального гінгівіту у дітей молодшого шкільного віку з цукровим 

діабетом І типу. У дітей, хворих на цукровий діабет І типу, визначений 

середній ступень запалення ясен (індекс РМА=42,77±1,3%) у порівнянні з 

соматично здоровими дітьми, які мали легку ступінь тяжкості хронічного 

катарального гінгівіту за даними індексу РМА (22,82±0,78%). 

Досягла подальшого розвитку концепція етіології та патогенезу 

хронічного катарального гінгівіту у дітей з цукровим діабетом І типу.  

Вперше встановлено, що вміст ІЛ-18 в ротовій рідині дітей соматично 

здорових дітей молодшого шкільного віку без ознак хронічного катарального 
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гінгівіту складає 3,41±0,25 пг/мл, у соматично здорових дітей з хронічним 

катаральним гінгівітом він був вищим – 5,74±0,27 пг/мл. Діти з ЦД І типу без 

ознак запалення ясен мали ще вищий рівень ІЛ-18 в ротовій рідині - 

14,87±1,11 пг/мл. У групі дітей з цукровим діабетом І типу та хронічним 

катаральним гінгівітом визначений найвищий його рівень – 70,91±7,48 пг/мл, 

а саме в 20,79 разів більше, ніж в групі здорових дітей без ознак запалення в 

пародонті. Також виявлено, що вміст ІЛ-18 в ротовій рідині дітей, хворих на 

цукровий діабет І типу зі здоровими яснами в 4,74 рази більший відповідного 

показника в групі соматично здорових дітей зі здоровими яснами.  

Вперше запропоновано вважати потенційним біомаркером запалення 

пародонту у дітей молодшого шкільного віку з цукровим діабетом І типу за 

відсутності клінічних проявів запалення ясен підвищений рівень ІЛ-18.  

Вперше було проведено дослідження стану балансу в циклі NO 

(критерію поляризації макрофагів) ротовій рідині дітей з цукровим діабетом І 

типу. Вперше визначено активність індуцибельної NО-синтази, що дозволяє 

оцінити поляризацію макрофагів у бік «класично» активованих М1 (мають 

прозапальний ефект) в групі дітей, хворих на хронічний катаральний гінгівіт 

на фоні цукрового діабету І типу в 1,35 разів більше, ніж в групі соматично 

здорових дітей без ознак запалення ясен. Доведено, що при цьому активність 

аргінази, яка відповідає за процеси регенерації не змінилася.  

Вперше показано, що зміни в активностях ізоформ NOS у дітей з 

цукровим діабетом І типу є наслідком системного впливу дефіциту інсуліну. 

При порівнянні даних значень індуцибельної NO-синтази та аргінази між 

групами соматично здорових дітей зі здоровими яснами та дітей, хворих на 

цукровий діабет І типу зі здоровими яснами відмічено зростання значення 

iNOS в 1,65 разів та зменшення значення аргінази в 1,57 разів. Подібне 

порушення балансу вищевказаних показників свідчить про зниження 

регенеративних можливостей в слизовій оболонці у дітей з цукровим 

діабетом І типу. 
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Внаслідок виконання даної роботи на підставі отриманих даних 

обґрунтований та розроблений метод лікування хронічного катарального 

гінгівіту у дітей з цукровим діабетом І типу. Застосування даного лікувально-

профілактичного комплексу призвело до покращення гігієни порожнини 

рота, зменшення ступеня запалення ясен, зниження індексу кровоточивості 

ясен, вірогідного зниження активності індуцибельної NO-синтази (що 

володіє прозапальним ефектом) майже в 1,72 разів у порівнянні з вихідними 

даними, та зростання активності аргінази (відповідає за процеси регенерації) 

в 1,22 рази у порівнянні з вихідними. 

На основі отриманих даних вперше визначені прогностичні критерії 

схильності до гінгівіту дітей молодшого шкільного віку з цукровим діабетом 

І типу. Свід. UA 107822. Спосіб прогнозування рівня інтерлейкіну-18 в 

ротовій рідині дітей, хворих на цукровий діабет І типу. / О.В. Шешукова, І.О. 

Кузь // Опубл. 6. 09.2021 (Додаток В). 

Розроблено та обґрунтовано комплекс лікувально-профілактичних 

заходів лікування хронічного катарального гінгівіту у дітей із цукровим 

діабетом І типу.  

Отримане авторське право на твір «Спосіб лікування хронічного 

катарального гінгівіту у дітей молодшого шкільного віку хворих на цукровий 

діабет І типу» / О.В. Шешукова, І.О. Кузь // Свід. UA 102574, опубл. 

16.02.2021 (Додаток Е). 

Практичне значення отриманих результатів. Отримані в результаті 

проведених клініко-лабораторних досліджень дані мають теоретичне і 

практичне значення для клініки дитячої терапевтичної стоматології, педіатрії 

та ендокринології. 

Отримані результати поширеності хронічного катарального гінгівіту в 

дітей з цукровим діабетом І типу можуть використовуватись для планування 

та надання стоматологічної допомоги. Визначені величини лабораторних 

показників ротової рідини та індекси стану тканин пародонта рекомендовано 

використовувати для вибору схеми лікування хронічного катарального 
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гінгівіту та оцінки ефективності лікувальних та профілактичних заходів у 

дітей з цукровим діабетом І типу.  

За результатами дослідження отримане авторське право на твір «Спосіб 

лікування хронічного катарального гінгівіту у дітей молодшого шкільного 

віку хворих на цукровий діабет І типу» / О.В. Шешукова, І.О. Кузь // Свід. 

UA 102574, опубл. 16.02.2021 (Додаток Е). 

Отримане авторське право на твір «Опитувальник стоматологічний для 

дітей і батьків» / О.В. Шешукова, І.О. Кузь // Свід. UA 95621, опубл. 

24.01.2020 (Додаток А). 

Отримане авторське право на твір «Спосіб прогнозування рівня 

інтерлейкіну-18 в ротовій рідині дітей, хворих на цукровий діабет І типу» / 

О.В. Шешукова, І.О. Кузь // Свід. UA 107822, опубл. 06.09.2021 (Додаток В). 

Отримано технологію «Технологія прогнозування рівня інтерлейкіну-

18 в ротовій рідині дітей, хворих на цукровий діабет І типу» / О.В. 

Шешукова, І.О. Кузь // Державний реєстраційний номер: 0621U000100 

(Додаток Г). 

Отримані в ході виконання даного дослідження результати були 

впроваджені в клінічну практику КП «Міська дитяча клінічна стоматологічна 

поліклініка Полтавської міської ради», КП «Полтавський обласний центр 

стоматології – стоматологічна поліклініка Полтавської обласної ради». 

Наукові розробки також використовуються в навчальному процесі на 

кафедрах: дитячої стоматології ПДМУ, дитячої стоматології з профілактикою 

стоматологічних захворювань ПДМУ (Додаток Є). 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є науковим 

дослідженням, що проведене автором самостійно. За участі наукового 

керівника обрано тему, визначена мета, окреслені завдання. Автором 

особисто виконано реферування та критична оцінка літературних джерел з 

проблеми, що вивчалася, клінічні і лабораторні дослідження, проведена 

систематизація та аналіз отриманих результатів, формулювання основних 
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наукових положень, висновків, практичних рекомендацій. У наукових 

працях, опублікованих у співавторстві, участь дисертанта є провідною.  

Клінічні дослідження проведені на базі кафедри дитячої стоматології 

Полтавського державного медичного університету, комунального 

підприємства «Дитяча міська клінічна лікарня полтавської міської ради» (КП 

«ДМКЛ ПМР»). Лабораторні дослідження проводились на базі Науково-

дослідного інституту генетичних та імунологічних основ розвитку патології 

та фармакогенетики Полтавського державного медичного університету, м. 

Полтава та на базі кафедри патофізіології Полтавського державного 

медичного університету. Перед початком дослідження було отримано 

схвалення комісії з біоетики Полтавського державного медичного 

університету. 

Апробація результатів дисертації.  

Основні положення дисертаційної роботи викладено й обговорено на: 

Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю 

«Актуальні проблеми стоматології, щелепно-лицевої хірургії, пластичної та 

реконструктивної хірургії голови та шиї» (Полтава, 2019); Всеукраїнській 

науковій конференції молодих учених «Медична наука у практику охорони 

здоров’я» (Полтава, 2019); VII Медико-фармацевтичному конгресі студентів 

та молодих вчених України (BIMCO) (Чернівці, 2020); науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Сучасні аспекти теоретичної та 

практичної стоматології» (Чернівці, 2020); XXV Міжнародному медичному 

конгресі студентів і молодих вчених (Тернопіль, 2021); науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Ортопедична стоматологія: традиції, 

сьогодення, погляд у майбутнє» (Полтава, 2021); науково-практичній 

інтернет-конференції з міжнародною участю «Сучасні проблеми вивчення 

медико-екологічних аспектів здоров’я людини» (Полтава, 2021); 

Всеукраїнській науково-практичній конференції молодих учених «Медична 

наука-2021» (Полтава, 2021); Всеукраїнській науково-практичній 

конференції студентів та молодих вчених «Досягнення сучасної медичної та 
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фармацевтичної науки – 2022» (Запоріжжя, 2022); «Second international 

congress on biological and health sciences» (Туреччина, 2022); Всеукраїнській 

науково-практичній конференції молодих учених «Медична наука-2022» 

(Полтава, 2022). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 43 наукові роботи, 

з них 9 – у провідних фахових журналах, включених до переліку наукових 

фахових видань України і затверджених МОН України; 3 – у періодичних 

наукових виданнях, що входять до науково-метричної бази Scopus, 1 – у 

періодичних наукових виданнях, що входять до науково-метричної бази Web 

of Science, отримано 3 свідоцтва про реєстрацію авторського права на твір, 1 

технологія, 24 тез доповідей та 1 стаття у матеріалах конгресів та науково-

практичних конференцій, 1 стаття у колективній монографії. 

Структура і обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена на 217 

сторінках друкованого тексту та складається зі вступу, огляду літератури, 

розділу «Об’єкти та методи дослідження», 3-х розділів власних досліджень, 

аналізу та узагальнення отриманих результатів дослідження, висновків, 

практичних рекомендацій, переліку використаної літератури (213 джерел, з 

яких 135 англомовних і 78 кирилицею), 7 додатків. Робота містить 19 

таблиць та ілюстрована 27 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

1.1. Сучасні дані про стан органів порожнини рота у дітей із 

цукровим діабетом І типу 

Цукровий діабет І типу – це аутоімунна хвороба, яка лежить в основі 

руйнування β-клітин підшлункової залози та призводить до абсолютної 

недостатності інсуліну [2]. 

Відповідно до найновіших літературних джерел кількість осіб, що 

страждає на цукровий діабет, за останнє десятиріччя зросла більше, ніж 

вдвічі та склала чотириста п’ятнадцять мільйонів людей. За даними 

Міжнародної федерації діабету до дві тисячі сорокового року кількість 

хворих, що страждатимуть на цукровий діабет складатиме більше шестисот 

мільйонів осіб [31, 32]. У серпні 2006 року було затверджено Резолюцію 

Організації Об’єднаних Націй щодо цукрового діабету на основі 

вищезазначених підрахунків. А в 2011 році Організацією Об’єднаних Націй 

була прийнята Політична декларація, яка мала на меті інформування систем 

охорони здоров’я країн-членів ООН та спонукання до створення 

мультипрофільних стратегій щодо попередження розвитку таких 

неінфекційних хвороб, як цукровий діабет та їх лікування, так як саме це 

захворювання є лідером серед причин смертності та інвалідизації [33]. 

Вищезазначена Резолюція 2006 року є четвертою резолюцією даної 

організації, що стосується сфери охорони здоров’я (попередні стосувались 

таких хвороб, як ВІЛ, туберкульоз та малярія). Проте, це перша Резолюція в 

історії роботи ООН, яка б відкрито віднесла цукровий діабет до категорії 

всесвітньої загрози, яка впливає на економіку країн, шляхом втрати хворими 

на цукровий діабет працеспроможності внаслідок ускладнень вищезазначеної 

хвороби [ 34, 35].  



39 

До ускладнень, що найчастіше спричинюють смертність та 

інвалідизацію осіб з цукровим діабетом слід віднести такі захворювання, як 

захворювання нирок, очей, серцево-судинні захворювання, ураження 

нервової системи. Їх віднесено до наслідків так званої глобальної епідемії 

цукрового діабету [6, 36].  

Важливим є приділення особливої  уваги  дітям, що хворіють на  

цукровий діабет. Більше ніж двадцять років назад було видано спеціальний 

заклик-звернення до органів охорони здоров’я в усіх країнах світу щодо 

розробки превентивних заходів в напрямку цукрового діабету. Це звернення 

було основане на даних про неймовірний ріст захворюваності на цукровий 

діабет, представлених на 42-гій Асамблеї ВООЗ в Женеві (Швейцарія) [37]. 

Також ми вважаємо за необхідне висвітлити наступний документ, а 

саме декларацію, укладену в Сент-Вінсенті, в Італії ще в 1989 році. Це була 

зустріч членів Всесвітньої Організації Охорони Здоров’я, представників 

Міжнародної федерації діабету, представників урядів всіх країн членів 

асоціацій людей з цукровим діабетом та громадських організацій. На зустрічі 

було затверджено загальноєвропейський план протидії поширення цукрового 

діабету [38].  

Тронько М.Д., 2017, стверджує, що ЦД можна характеризувати 

наступним чином: йому властиві висока поширеність, пожиттєвий перебіг, 

невиліковність, рання інвалідизація та смертність [39]. Викликає 

занепокоєння той факт, що ЦД серед інших неінфекційних захворювань 

займає лідируючу позицію і є однією з найбільш поширених причин 

смертності навіть у високорозвинутих країнах [40]. 

Існує думка, що інтенсивність каріозного ураження у дітей, хворих на 

інсулінозалежний цукровий діабет не перевищує відповідний показник 

здорових дітей, науковці запевняють, що ускладнення цукрового діабету не є 

першопричиною розвитку карієсу. Проте, варто наголосити, що різноманіття 

змін в ротовій порожнині напряму залежить від стажу цукрового діабету та 

від того, наскільки тяжкий ступінь основного захворювання [41]. 
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Скиба А.В. та співавтори, 2014, визначили протилежну тенденцію. 

Вони отримали дані, що говорять про те, що інтенсивність карієсу у дітей з 

інсулінозалежним цукровим діабетом переважає відповідні показники в дітей 

без супутніх захворювань [42]. В той же час більшість науковців 

стверджують, що репаративні процеси в СОПР дітей, хворих на 

інсулінозалежний цукровий діабет, значно понижені [43, 44], а також те, що 

запальні процеси в тканинах пародонту є прямим наслідком та ускладненням 

цукрового діабету. Це вимагає підвищеної уваги до діагностики в найраніше 

терміни розвитку основного захворювання, а також якнайшвидше 

застосування превентивних заходів [45].  

Інсулінозалежний цукровий діабет призводить до великої кількості 

ускладнень, які погіршують рівень життя пацієнтів [46]. Парадонтит та 

гінгівіт відносяться до локальних запальних процесів ротової порожнини, що 

уражують безпосередньо тканини пародонту, але їх наявність та періодичні 

загострення здатні впливати на організм в цілому [47]. Пародонтит визнаний 

ускладненням цукрового діабету І типу у дорослих пацієнтів членами 

експертної групи з класифікації та діагностики цукрового діабету [32]. 

Існують численні дані, що вказують на кореляцію між пародонтитом і 

цукровим діабетом І типу у дорослих та дітей [34, 48, 49]. Більш того, 

особливий інтерес викликає рівень імунологічних маркерів у слині при 

сукупності даних захворювань [50, 51]. 

ЦД І типу зустрічається переважно у осіб дитячого віку та у 

підлітковому віці і складає 5-10% всіх випадків обох типів діабету; 

патологічною основою ЦД І типу є аутоімунне руйнування бета-клітин в 

підшлунковій залозі, що призводить до значної або повної втрати секреції 

інсуліну і гіперглікемії [52]. 

Різні молекулярні маркери аутоімунного руйнування бета-клітин 

виявляються у 85-90% осіб з підвищеним вмістом глюкози в крові. 

Ускладнення діабету І типу включають погіршення і втрату зору; 

захворювання нирок і ниркову недостатність; периферичну нейропатію, яка 
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може призвести до гангренозних уражень та ампутації нижніх кінцівок; та 

вегетативну нейропатію, яка може спричинити серцево-судинні, шлунково-

кишкові захворювання, та захворювання сечостатевої системи. Атеросклероз, 

порушення мозкового кровообігу та серцево-судинні захворювання є 

найбільш поширеними серед пацієнтів з цукровим діабетом [53]. 

Стоматологічні ускладнення діабету присутні у більшості пацієнтів, 

при чому деякі стоматологи повідомляють про 100% ураження тканин і 

органів ротової порожнини [54].  

Хронічний катаральний гінгівіт є найпоширенішим захворюванням 

пародонту у молодих людей [55]. 

Бактеріальна флора, що бере участь у формуванні зубного нальоту, 

визнана найважливішою етіологічною причиною запальних захворювань 

пародонта, оскільки вона стимулює імунну відповідь слизової оболонки [56, 

57, 58, 59]. Запальні процеси в пародонті пов’язані зі змінами в 

неспецифічній та специфічній імунній системі порожнини рота. Літературні 

дані про характер і ступінь змін імунітету ротової порожнини при ХКГ у 

здорових дітей та дітей із супутніми захворюваннями суперечать одні одним 

[60, 61, 62, 63]. 

Тому посилене дослідження вищезазначених взаємозв’язків 

залишається потрібним, а розробка терапевтичних заходів для пацієнтів із 

гінгівітами та парадонтитами набуває особливого значення. 

Хоменко Л.О. та співавт, 2016, наголошують, що діти найчастіше 

хворіють на ХКГ, поширеність якого за даними деяких науковців становить 

до 90%, що при несвоєчасному лікуванні може призвести до системного 

запалення пародонта [64, 65]. 

У 2021 році Чакраборті П. встановив, що наявність цукрового діабету I 

типу у дітей є основним фактором ризику розвитку захворювань пародонту. 

Гіпоглікемія порушує метаболізм тканин пародонта, що призводить до 

прогресування запальних та атрофічних процесів у порожнині рота. 

Патологоанатомічно важливою подібністю між ендокринними порушеннями 
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та захворюваннями пародонта є насамперед судинне ураження на рівні 

капілярів, порушення метаболізму, порушення ліпідного обміну, аутоагресія 

та розвиток вторинного імунодефіциту [66]. 

Цукровий діабет асоціюється з порушенням місцевого кровопостачання 

[49]. Судинні зміни у діабетиків відбуваються не тільки внаслідок 

спастичних змін капілярів і судин, а й через безпосередні порушення в складі 

крові (накопичення глікованого гемоглобіну, збільшення діаметра 

еритроцитів) [67, 68]. При вищезазначених процесах стінки судин стають 

товщими, поглинання поживних речовин клітинами сповільнюється і, як 

наслідок, знижується опірність тканин до мікроорганізмів [69]. 

Окрім того, що ЦД підвищує ризик розвитку захворювань пародонта, 

це соматичне захворювання ускладнює перебіг пародонтиту внаслідок 

порушення мікроциркуляції в комплексі тканин пародонта, неадекватної 

фагоцитарної функції та імунного захисту тканин ротової порожнини, 

зниження опірності до патогенної мікрофлори порожнини рота та 

накопичення продуктів їх розпаду, що мають токсичні властивості, які, в 

свою чергу, вивільняються в результаті метаболічних порушень [24, 25, 70, 

71]. 

Гінгівіт і пародонтит, діабет є розповсюдженими хронічними 

захворюваннями, патогенез яких вважається взаємно пов’язаним один з 

одним, причому багато авторів пропонують власні механізми для опису їх 

взаємозв’язку [72, 73, 74]. Ці загальні механізми можна пояснити 

порушеннями в капілярах, змінами у складі ротової та ясенної рідини, 

зміною метаболізму колагену, змінами в імунній відповіді організму, 

генетичною схильністю та збільшенням кількості мікробних патогенів [75, 

76, 77]. Щоб підтвердити зв’язок між діабетом і гінгівітом або пародонтитом, 

варто шукати біологічно обумовлені правдоподібні механізми, які є 

причиною патологічних змін. Вищезазначені механізми дуже подібні до 

класичних діабетичних ускладнень, таких, як офтальмологічні захворювання, 
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патології нирок, мікро- і макроваскулярні захворювання та погіршення 

загоєння ран [78, 79]. 

Ряд досліджень показав вищу тяжкість і частоту пародонтиту та 

гінгівіту у осіб дитячого та підліткового віку з діабетом порівняно з дітьми 

без супутніх патологій. За даними дослідників, тяжкість і частота запальних 

захворювань пародонта була статистично значущою у пацієнтів з діабетом I 

типу і супутніми захворюваннями пародонта порівняно з недіабетичними 

пацієнтами цього віку [80]; було показано, що захворювання пародонта 

значно частіше зустрічаються у дітей і підлітків з діабетом I типу порівняно 

зі здоровими особами того ж віку; а частота захворювань пародонта була 

значно вищою у дітей і підлітків з діабетом I типу порівняно зі здоровими 

особами того ж віку [81]. 

У дітей з вперше діагностованим діабетом I типу спостерігалася 

кореляція між кровоточивістю ясен і підвищеним вмістом глюкози в крові, 

яка згодом зменшувалася з поліпшенням метаболізму глюкози після 

лікування інсуліном [82]. Діти, у яких було виявлено поганий метаболічний 

контроль (середній рівень глікованого гемоглобіну 15%), мали вищий 

ступінь кровоточивості ясен порівняно з дітьми з добрим або задовільним 

метаболічним контролем. Ці діти мають підвищений ризик розвитку тяжкого 

пародонтиту [83]. 

Виявлено, що патологія і морфологія судин у слизовій оболонці губ і 

ясен осіб, хворих на цукровий діабет, є більш вираженою, ніж у здорових 

людей. Тривалий підвищений вміст глюкози в крові призводить до 

витончення базальної мембрани судинної стінки, що погіршує 

кровопостачання тканин і викликає міграцію лейкоцитів. Це вказує на 

неймовірну важливість морфологічних і функціональних змін у капілярах у 

тканинах пародонта осіб, що страждають на ЦД I типу [84]. 

Ця інформація та дані інших науковців свідчать про те, що діабет I 

типу є дуже важливим системним фактором, що впливає на розвиток 

захворювань пародонта [85]. 
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Ряд досліджень показав, що пацієнти з цукровим діабетом і 

пародонтитом мають вищий ризик поганого контролю глікемії порівняно з 

пацієнтами, які страждають лише на цукровий діабет. Це узгоджується з 

висновками інших дослідників, які визначили, що діти з діабетом і поганим 

метаболічним контролем мають вищий ризик розвитку пародонтиту тяжких 

ступенів [82, 86]. 

Вплив запальних захворювань пародонта на  контроль глікемії можна 

пояснити кількома способами. Системне запалення, спричинене системними 

інфекціями, підвищує резистентність до інсуліну та здійснює вплив на 

динаміку рівня глюкози в організмі [87]. Хоча пародонтит є локалізованим 

захворюванням, існують докази того, що він може стимулювати або постійно 

посилювати системний хронічний запальний стан, що виражається в 

підвищеному рівні С-реактивного білка (СРБ), інтерлейкіну-6 (ІЛ-6) та 

фібриногену в сироватці крові [88, 89]. 

У молодих осіб з інсулінозалежним діабетом, залежно від тривалості 

основного захворювання, руйнування тканин пародонта починається 

відносно рано, в дитячому та підлітковому віці [90]; у дітей з 

інсулінозалежним діабетом втрата епітеліального прикріплення ясен часто 

діагностують у тих, чиє основне захворювання триває понад 10 років [91]. У 

той же час, результати деяких авторів є важливими і вказують на те, що ЦД І 

типу відіграє дуже важливу роль у розвитку патології пародонту в ранньому 

дитячому віці [92]. 

Таким чином, прояви діабету в порожнині рота досліджувалися 

багатьма зарубіжними та вітчизняними вченими, але багато нюансів так і 

залишились недостатньо вивченими. 

На сучасному етапі немає жодних сумнівів у наявності взаємозв’язку 

між ЦД та розвитком вищезазначених захворювань порожнини рота. 

Величезне значення в появі захворювань зубів, тканин пародонта і слизової 

оболонки ротової порожнини у даної групи пацієнтів має посилений 
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патогенний вплив мікроорганізмів, який розвивається на фоні зниженої 

імунологічної опірності організму. 

Для з’ясування взаємозв’язку між гінгівітом та цукровим діабетом І 

типу необхідно здійснити огляд існуючих досліджень та провести нові 

сучасні клінічні випробування щодо біологічних та хімічних процесів у слині 

та інших біологічних рідинах. 

 

1.2. Огляд відомих методик дослідження ротової рідини у дітей із 

цукровим діабетом І типу 

Ротова рідина – складна біологічна рідина, яка відіграє значну роль у 

розвитку запального і каріозного процесу в порожнині рота. Стабільність її 

складу і властивостей є необхідною умовою для нормального 

функціонування зубів і тканин порожнини рота. Вона зволожує суху їжу, 

бере участь в травному процесі, здійснює трофічну і захисну функції [93]. 

Цей невеликий за обсягом секрет грає життєво важливу роль в підтримці 

нормального функціонування всіх органів і тканин порожнини рота. 

Порушення слиновиділення може негативно впливати на якість життя 

пацієнта [94]. 

Ротова рідина є по своїй суті так званою змішаною слиною, а саме 

сумішшю секретів і органічних домішок з трьох пар великих і численних 

малих слинних залоз ротової порожнини. До її складу входить 98,5-99% води 

та 1-1,5% органічних і неорганічних речовин. Мінеральні та органічні 

складники визначають характерні функції цієї рідини. Тому роль ротової 

рідини у формуванні патологічних процесів може бути визначена шляхом 

виявлення кількісних та якісних змін ротової рідини, особливо у осіб 

дитячого віку [95]. Такі біологічні рідини мають великий потенціал для 

досліджень вченими. Крім того, оскільки склад ротової рідини може 

змінюватися за наявності системних захворювань, особливо тих, що 

впливають на функцію слинних залоз, важливо, щоб зразки для тестування 

можна було зібрати простим, безпечним і неінвазивним способом [96]. 
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Наукові дослідження, що існують, також підтверджують, що діабет 

спричиняє значну дисфункцію секреторної здатності слинних залоз, що 

призводить до підвищеної сприйнятливості до патогенних мікроорганізмів 

ротової порожнини [94]; відомим є той факт, що цукровий діабет I типу має 

значний вплив на гомеостаз порожнини рота, і багато досліджень показують 

поширеність захворювань пародонту у пацієнтів з діабетом [97, 98]. 

Показники гігієни, пародонтальні показники, кровоточивість ясен -  всі ці 

показники підвищені в групах підліткового віку з ЦД І типу. Закордонні 

дослідники вивчали зміни білкового складу слини [99, 100]. До прикладу, 

ферментні аналізи показали, що вміст амінотрансфераз і лактатдегідрогенази 

в ротовій рідині підвищена у хворих на ЦД І типу порівняно зі здоровими 

особами. Аналогічно, аутоантитіла додекарбоксилази глутамінової кислоти 

були виявлені за допомогою імуноферментного аналізу  в ротовій рідині осіб, 

що страждають на інсулінозалежний діабет [101]. 

На думку деяких вчених, слина має особливе значення в етіології 

захворювань пародонту та карієсу зубів, а її склад та властивості впливають 

на ступінь накопичення назубних відкладень, їх хімічний склад та швидкість 

кальцифікації [31]. Слина містить розчинні харчові речовини, а її ферменти 

здатні розщеплювати деякі вуглеводи і пептидні зв’язки. Слиновиділення та 

зниження вмісту антимікробних факторів у слині призводять до зміни складу 

мікробної флори ротової порожнини і таким чином здійснюють вплив на 

зуби і тканини пародонта [102]. 

Глибокі знання про ротову рідину та її роль у здоров’ї ротової 

порожнини необхідні стоматологам для вчасного визначення та лікування 

ймовірних відхилень. Зменшення слиновиділення супроводжується 

зниженням очищувальної здатності ротової рідини, її антибактеріальної, 

буферної та відновлюючої ремінералізуючої дії, а отже, і її 

карієспрофілактичної дії. Чим менше виділяється ротової рідини, тим нижча 

її буферна здатність і тим довше значення рН біоплівки залишається в стані 
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підвищенної кислотності після прийомів їжі [103]. Таким чином, ризик 

розвитку карієсу зубів значно підвищується. 

Зниження рН в зубному нальоті відбувається переважно після 

вживання цукрів. Слина, в свою чергу, діє як буфер завдяки наявним в ній 

фосфатам, бікарбонатам і білкам, нейтралізуючи дію кислот на зуб. 

Виявлено, що стимульована слина має більш високе значення рН у 

порівнянні з нестимульованою. У нестимульованій слині рівень бікарбонату 

низький, тоді як при підвищенні швидкості виділення слини концентрація 

бікарбонату і буферна ємність слини значно підвищуються [104]. Середнє 

значення рН нестимульованої слини становить 6,75 (від 6,2 до 7,4). При дуже 

низькій швидкості секреції рН може знижуватися до 5,3, а при високій - 

піднімається до 7,8. Значення рН слини змінюється протягом дня: вранці 

показник значно нижче, ніж в середині дня, до вечора підвищується, потім 

знову знижується під час сну [105]. Відбувається зміна показника і в зв’язку з 

прийомом їжі: рН підвищується під час їжі через збільшення швидкості 

слиновиділення і знижується після прийому їжі. Відновлюється середнє 

значення рН через 1-2 години. Підйом рН слини спостерігається після 

жування сиру, горіхів, інших лужних продуктів, а також жувальної гумки без 

цукру. Діти більшою мірою схильні до ризику демінералізації емалі зубів, 

ніж дорослі [106]. 

Ще одним важливим показником мінерализуючої функції слини є 

значення її мікрокристалізації. Мікрокристалізація слини (МКС) є загальним 

показником гомеостазу організму, який може бути використаний як з метою 

оцінки ефективності профілактичних, лікувальних і реабілітаційних заходів, 

так і для прогнозування перебігу захворювань [107]. 

Залежно від характеру малюнка на склі після висихання краплі слини 

розрізняють три типи мікрокристалізації. Перший тип МКС характеризується 

наявністю подовжених, призматичної форми кристалічних структур, частіше 

радіальної орієнтації. Другий тип мікрокристалізаціі виглядає як ізометрично 

розташовані кристали, без чіткої орієнтації. Третій тип – розрізнені дрібні 
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поодинокі, неорієнтовані кристали [108, 109]. Встановлено, що при 

компенсованому перебігу карієсу зубів у дітей переважає другий тип МКС 

(74%), перший тип зустрічається значно рідше. У дітей з декомпенсованим 

плином каріозного процесу переважає третій тип МКС. Після проведення 

комплексних заходів: санації, професійної гігієни порожнини рота і навчання 

гігієні порожнини рота – співвідношення значень МКС змінюється на I і II 

тип відповідно. Однак, отримані позитивні результати спостерігаються 

нетривалий час: при повторному дослідженні через місяць значення 

мікрокристалізації слини повертаються до вихідного рівня, що може свідчити 

про сформований сталості складу слини, а також про недостатність лише 

заходів щодо поліпшення гігієнічного стану порожнини рота для посилення 

ремінерализуючої функції ротової рідини [110, 111, 112]. 

Сучасна медична література містить численні дослідження, пов’язані з 

діагностикою поширених захворювань за допомогою аналізу мінеральних 

властивостей ротової рідини та її складу [113]. Кристалоутворюючі 

властивості ротової рідини значною мірою залежать від соматичного стану 

людини. Численні дослідження мікрокристалізації слини при різних 

соматичних патологіях були проведені вітчизняними та закордонними 

дослідниками [114]. 

Аналіз слини за багатьма клінічними та біохімічними показниками має 

значні переваги перед методиками діагностики крові. Ротова рідина є 

легкодоступною біологічною рідиною, на відміну від крові, з білковим 

складом, подібним до сироватки, і фізіологічно вона тісно пов’язана з 

гомеостазом. Ротова рідина може бути зібрана без інвазивного втручання і 

може широко застосовуватися для гігієнічних, імунологічних чи 

токсикологічних досліджень [115]. 

Крім того, деякі параметри ротової рідини є гіперчутливими 

індикаторами дуже серйозних соматичних захворювань і патологічних станів 

[116]. 
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Кількість публікацій, присвячених дослідженню слини, щорічно 

зростає. Безсумнівно, секрет слинної залози є одним з найбільш 

перспективних об'єктів для дослідження. Слина є єдиною біологічною 

рідиною з унікальними можливостями для дослідження, оскільки вона 

неінвазивна, повторювана і може бути відібрана майже нескінченно довго. 

Шкода, що механізми, які підтримують постійний склад слини, ще невивчені 

[94]. Основна увага клінічних фахівців зосереджена на нових лабораторних 

методах аналізу слини з метою отримання різноманітної діагностичної 

інформації. У найближчі кілька років прогнозуються досягнення в області 

діагностики захворювань щелепно-лицевої ділянки з урахуванням 

властивостей слини [117]. 

Проблема патології пародонту займає на сьогоднішній день провідне 

місце в дослідженнях стоматологічного профілю. Незважаючи на величезний 

арсенал засобів медикаментозної терапії, фізіотерапевтичних методик і 

гігієнічних заходів, які стали багато в чому рутинними, триває неухильне 

зростання частоти запальних захворювань пародонту (ЗЗП), а також не 

вдається створити ефективні стратегії лікування даної патології [118]. У 

зв'язку з цим особливого значення набуває подальше дослідження етіології і 

патогенезу ЗЗП, виявлення індивідуальних значущих чинників з метою 

підбору ефективної персоніфікованої схеми лікування і профілактики [8]. 

Загальновідомим фактом є те, що погіршення кислотно-лужного 

балансу сприяє не тільки прогресуванню карієсу, але й утворенню твердих 

зубних відкладень, особливо у пацієнтів із запальними захворюваннями 

пародонта. Звідси можна зробити висновок, що корекція кислотно-лужної 

рівноваги є безумовно необхідною як у осіб, схильних до карієсу, так і у тих, 

хто страждає на захворювання пародонту [31]. 

Останнім часом разом із розвитком нових технологій і 

фундаментальних аспектів молекулярної медицини велика увага 

приділяється перспективам використання ротової рідини або, як її ще 

називають, змішаної слини, в діагностичних цілях, особливо у дітей. Ротова 
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рідину легко збирається практично в необмеженій кількості, легко 

зберігається, має явні переваги в лабораторних дослідженнях у порівнянні з 

іншими біологічними рідинами [119]. Саліводіагностика викликає цікавість 

при вивченні як захворювань порожнини рота, так і при соматичній 

патології. 

Раннє діагностування хвороби відіграє важливу роль в її успішному 

лікуванні. Чим раніше діагностується захворювання, тим більша ймовірність 

хорошого результату лікування. Навіть якщо хворобу неможливо повністю 

вилікувати, раннє виявлення дозволяє краще контролювати її перебіг [63]. На 

превеликий жаль, у багатьох випадках діагноз ставиться лише після появи 

перших симптомів захворювання. Тому, щоб прискорити ранню діагностику 

захворювань, сучасні дослідники зосереджуються на визначенні біомаркерів, 

які вказують на те, що людина має певне захворювання, ще до виникнення 

клінічних проявів [120]. 

Одним із напрямків ранньої діагностики захворювань пародонту є 

здійснення регулярних клінічних та рентгенологічних досліджень, однак, 

хоча ці тести й корисні для виявлення захворювань пародонту, вони частіше 

використовуються вже в процесі лікування хворих, які мають виражену 

патологію. Для діагностики початкових, прихованих форм хвороби останнім 

часом все частіше починають використовувати різноманітні маркери у слині 

у якості діагностичних тестів на гінгівіт та пародонтит [121]. 

 

1.3. Значення показників цитокінового профілю у розвитку 

захворювань пародонту у дітей із цукровим діабетом І типу 

Ротова рідина становить інтерес для науковців, оскільки є фільтратом 

плазми, збирається неінвазивно і просто, а також підходить для дослідження 

великої кількості біохімічних показників, таких як вільні кисневі радикали 

[122], продукти перекисного окислення ліпідів, такі як малоновий диальдегід 

і цитокіни [123, 124]. Не дивлячись на те, що існує широкий спектр 

можливостей дослідження ротової рідини, в доступній літературі дуже мало 
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даних про показники ротової рідини у дітей з інсулінозалежним цукровим 

діабетом. 

Руйнування тканин пародонту напряму повязане з біологічною 

акивністю прозапальних цитокінів. Це є основною причиною потреби 

всебічного вивчення цитокінів, що беруть участь в ініціації, прогресуванні і 

навіть пригніченні імунної відповіді. Найновіші літературні джерела 

вказують на те, що підвищений рівень глюкози в крові посилює продукцію 

медіаторів запалення, наприклад, поганий метаболічний контроль 

асоціюється з підвищенням рівня інтерлейкіну IL-1β. Існують припущення, 

що рівні певних маркерів запалення, а саме цитокінів, можуть бути 

підвищеними у пацієнтів із запальними захворюваннями пародонту [27, 89]; 

рівень IL-6 відіграє важливу роль у розвитку патології пародонта; у сироватці 

крові дітей, хворих на інсулінозалежний діабет, його рівень був значно 

вищим, ніж у здорових осіб (зокрема у осіб з поганим метаболічним 

контролем) [88, 125, 126]. 

Котельбан А.В. (2017) встановила, що у дітей з ЦД І типу достовірно 

підвищена експресія мРНК ІЛ-1β та ІЛ-17А та знижений рівень експресії 

мРНК ІЛ-10 в епітелії ротової порожнини порівняно з соматично здоровими 

дітьми. Дисбаланс між рівнями прозапальних та протизапальних цитокінів у 

дітей, хворих на ЦД, вказує на необхідність подальших досліджень місцевого 

імунітету порожнини рота у цієї групи дітей та впровадження сучасних 

превентивних і лікувальних заходів на основі отриманих даних [127]. 

Таким чином, наявні наукові дослідження визначають важливу роль 

імунних механізмів на системному та місцевому рівнях в етіології патологій 

пародонта. Більшість літературних даних переважно стосуються визначення 

цитокінового профілю у дорослих [128, 129]; рівень цитокінів у ротовій 

рідині дітей, хворих на інсулінозалежний діабет та гінгівіт, ще не достатньо 

вивчений. Вчені задокументували підвищені концентрації деяких 

інтерлейкінів (IL-18, IL-2, IL-6 та IL-1β, TNF-γ) у сироватці крові та ясенній 
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рідині пацієнтів з запаленням пародонту, встановивши їхню роль у запальних 

процесах та процесі деструкції кісткової тканини [130, 131, 132]. 

Bahammam, M. A. та співавтори, 2018, в ході своєї наукової роботи 

прийшли до висновків, що прогресування пародонтиту супроводжується 

збільшенням прозапальних інтерлейкінів (ІЛ) в ясенної рідини, що 

підтверджує їх патогенетичне значення в процесах запалення і 

ремоделювання кісткової тканини. На їх думку визначення рівнів ІЛ-1β, ІЛ-6, 

фактору некрозу пухлин-γ (ФНП-γ), може бути інформативним неінвазивним 

методом, що дозволить відслідковувати активність запального процесу в 

тканинах пародонта, оцінювати прогноз захворювання [22]. 

Згідно тверджень Васіліка Тома та ряду науковців, 2016, ІЛ-18 може 

опосередковувати запалення ясен у пацієнтів з цукровим діабетом І типу. 

Вони встановили позитивні кореляції між ступенем запалення ясен і ІЛ-18 в 

ясенній рідині дітей і підлітків від 7 до 18 років з інсулінозалежним діабетом. 

Клінічну оцінку та визначення вмісту ІЛ-18 вони проводили у 30 дітей і 

підлітків з діабетом і 30 здорових осіб. Найвищі концентрації ІЛ-18 були 

зафіксовані у дітей з ІЗЦД з тяжким гінгівітом. Було відмічено, що 

концентрація ІЛ-18 у ясеневій рідині збільшується пропорційно з 

прогресуванням запалення пародонта та сильно пов'язана з наявністю 

діабету. Проаналізувавши результати дослідники прийшли до висновку, що 

діти з інсулінзалежним цукровим діабетом складають групу ризику. Їх 

дослідження доводять, що патологічні зміни в тканинах пародонту можуть 

початися дуже рано у дітей з діабетом. Більш того, автори припустити , що 

ІЛ-18 може бути прогностичним маркером запалення пародонту у пацієнтів з 

діабетом, де клінічні зміни ще не виявлені [92]. 

Варто ще раз підкреслити, що у дітей з цукровим діабетом І типу 

порушення пародонту можуть початися дуже рано. Щодо ЦД 2 типу, то 

запалення, контрольоване за допомогою ІЛ-18, стає набагато більш 

очевидним, з’являється можливість раніше та більш об’єктивно (порівняно з 

клінічною оцінкою за допомогою індексів пародонту) визначити його 
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наявність та ступінь [26]. Однак, є дані, що у дітей з цукровим діабетом 1 

типу із хорошим метаболічним контролем ЦД1типу не впливав на рівні GCF 

IL-18 і TNF-α за наявності гінгівіту. Проте, підвищені рівні GCF TNF-α у 

дітей з гінгівітом підтверджують, що TNF-α тісно пов’язаний із запаленням 

ясен [132].  

 Визначено, що рівень експресії IL-18 у сироватці крові дорослих 

хворих на хронічний пародонтит був значно вищим, ніж у здорових 

добровольців, а рівень експресії IL-18 у слині позитивно корелював із 

деструкцією пародонту. IL-18 сприяв фосфорилюванню білка NF-κB і 

збільшував експресію мРНК і секрецію білка MMP1, MMP2, MMP3 і 

MMP9. Ці результати вказують на те, що IL-18 сприяє секреції MMP1, 

MMP2, MMP3 і MMP9 у hPDLF шляхом активації сигнального шляху NF-κB, 

який відіграє ключову роль у розвитку хронічного періодонтиту. Тому 

вивчення IL-18 може бути новим напрямком досліджень у лікуванні 

хронічних захворювань пародонта [133]. Отже, він заслуговує подальшого 

розгляду при розробці методів профілактики та терапії запалень пародонту.  

Доведено, що інсулінозалежний діабет є важливим етіологічним 

фактором розвитку захворювань пародонта. Це узгоджується з статистично 

значущим збільшенням частоти виникнення гінгівіту та пародонтиту у 

пацієнтів з цукровим діабетом I типу, а також тим, що весь організм 

перебуває в прозапальному стані. Постійно підвищений вміст глюкози в 

крові може руйнувати тканини пародонта по-різному, головним чином через 

порушення імунного статусу, неферментативне глікування та посилення 

оксидативного стресу. Біохімічні, мікробіологічні, клінічні та імунологічні 

аспекти уражень зубів і патологій пародонту у пацієнтів з інсулінозалежним 

цукровим діабетом на сьогоднішній день мало вивчені. 

Це означає, що з’ясування етіології та патомеханізмів розвитку 

уражень зубів і патологій пародонта при інсулінозалежному цукровому 

діабеті має вирішальне значення для розробки нових профілактичних і 

терапевтичних стратегій при цих стоматологічних захворюваннях. З огляду 
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на вище зазначені дані та з розумінням високої поширеності захворювань 

пародонту у дітей з діабетом та його серйозних наслідків у майбутньому, 

інші спеціалісти (педіатри, дитячі ендокринологи) мають відігравати 

ключову роль у заохоченні пацієнтів до регулярного відвідування 

стоматологічної клініки та контролю етіологічних факторів, особливо 

зубного нальоту. 

Лікарі-стоматологи також повинні пам’ятати, що погіршення 

метаболізму глюкози при діабеті типу може спричинити загострення гінгівіту 

та пародонтиту. Наукові джерела, присвячені лікуванню дітей та підлітків, 

які страждають на вищезазначені захворювання, наголошують на 

необхідності проведення постійного мониторингу наступних показників: 

глікований гемоглобін та рівень глюкози в крові. Додатково, окрім 

регулярних процедур моніторингу стану та прогнозу діабету, захворювань 

пародонту рекомендується проводити аналіз ротової рідини як простий та 

досить надійний метод виявлення інформації про вищезгадані захворювання. 

Тому співпраця між дитячими ендокринологами та стоматологами має 

важливе значення для підтримки та покращення загального стану здоров’я 

дітей та підлітків. 

 

1.4. Огляд сучасних методів профілактики та лікування гінгівітів 

у дітей, хворих на цукровий діабет І типу, їх результативність 

Протягом багатьох років симптоми гінгівіту виявляються у більшості 

педіатричних пацієнтів, а ряд стоматологів повідомляють про 100% 

ураження органів ротової порожнини у осіб дитячого віку [125]. 

Згідно даних різноманітних дослідників, ураження слизової оболонки 

порожнини рота і ясен при ендокринних порушеннях становить приблизно 

80% [134]. Цукровий діабет є найпоширенішим ендокринним захворюванням 

у дітей. Захворювання має тенденцію до “омолодження”. Цукровий діабет I 

типу у дітей зазвичай має тяжкий перебіг і рідко перебуває в стадії ремісії; 

патології пародонту у дітей з цукровим діабетом I типу реєструються у 85% 
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випадків, частіше всього це ХКГ (63%) та хронічний пародонтит (22%) [85, 

135]. 

Стоматологічні прояви діабету, які різні метаболічні порушення, 

можуть бути прямим наслідком ослаблення або втрати специфічної дії 

інсуліну [136, 137]. 

Треба зазначити, що запальні процеси у дітей з ЦД зазвичай часто 

перебігають з загостреннями [138, 139]. 

При погіршенні перебігу основного захворювання запальний процес у 

тканинах пародонта посилюється. Сприятливий перебіг діабету позитивно 

впливає на тривалість ремісії запальних процесів у тканинах пародонта [86]. 

Не зважаючи на те, що результати клінічних досліджень свідчать про 

високу поширеність стоматологічних захворювань у пацієнтів з ЦД І та ІІ 

типу, лікувально-профілактичним заходам, спрямованим на покращення 

стоматологічного здоров’я у дітей з ЦД, а також на збереження зубів і 

запобігання загостренню запальних процесів у тканинах пародонта, 

приділяється недостатньо уваги [66]. Слід підкреслити, що регулярні та 

своєчасні стоматологічні огляди є необхідними для дітей та підлітків з 

інсулінозалежним цукровим діабетом з метою виявлення гінгівіту та 

попередження розвитку захворювань пародонту. 

Здійснення вибору методу лікування пародонтиту залежить від 

тяжкості запального процесу, наявності кровоточивості, набряку, стадії 

процессу, площі дефектів епітелію та кількості деструктивних пошкоджень. 

Запалення у тканинах пародонта починається з утворення зубного нальоту та 

колонізації різними мікроорганізмами. Мікроорганізми, які знижують 

бар'єрну функцію слизової оболонки, сприяють інвазії та поширенню 

токсичних продуктів і лізогенних ферментів [140]. 

Діти з діабетом потребують спеціалізованої гігієни порожнини рота 

кожні 3 місяці для досягнення оптимального стану здоров’я зубів. Щоб 

зберегти здоров’я зубів у дітей з діабетом, батьки повинні отримати детальні 

рекомендації щодо правил догляду за порожниною рота та вибору 
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найкращих засобів для гігієни порожнини рота дитини під час візитів до 

стоматолога. Крім того, такі діти повинні отримувати професійне 

стоматологічне лікування та профілактичні заходи кожні три місяці з 

використанням сучасних та ефективних засобів для догляду за порожниною 

рота, враховуючи їх вік [142, 143]. 

А.В. Котельбан, 2017, у ході дослідження застосовувала такі лікарські 

засоби: дезінфікуючий засіб “Декасан”, пробіотик “БіоГаяПроДентис”, 

імуностимулятор “Імупрет”. Дітям, хворим на інсулінозалежний цукровий 

діабет та ХКГ, здійснювали професійну гігієну порожнини рота та лікування 

дезінфікуючим засобом “Декасан” 0,02% двічі на день, до досягнення 

клінічної відповіді у вигляді зникнення ознак запалення, двічі на день 

протягом двох тижнів діти жували по одній таблетці пробіотика 

“БіоГаяПроДентіс”, також їм призначали імуностимулятор “Імупрет” 

перорально за схемою: по 25 крапель п протягом 2 тижнів п’ять-шість разів 

на день протягом двох тижнів двічі на день. Діти групи порівняння 

отримували лікування згідно з протоколом Міністерства охорони здоров'я 

України. За даними автора, після запропонованого лікування у 80% хворих 

на ХКГ на тлі інсулінзалежного діабету спостерігалось повне припинення 

запальних процесів, а у 20% - покращення стану пародонта [144]. 

Експертні групи Європейської академії пародонтології звертають увагу 

на потребу розробки індивідуалізованих схем лікування захворювань 

пародонта за наявності супутніх станів [145]. 

У 2017 році Попович І.Ю. та співавтори визначили, що пародонт 

пошкоджується не тільки надмірною реакцією імунної системи на 

інфікування патогенною мікрофлорою та автоімунними типами, але й 

імунометаболічними порушеннями, які виникають під час початку 

системного запалення, так би мовити, “зсередини”, навіть за відсутності 

інфекційних агентів. Згідно їх тверджень, ядерний фактор-κB, як фактор, що 

індукує запалення, відіграє провідну роль у розвитку системного запалення. 

Тому закономірним є вивчення препаратів, які пригнічують активність NF-
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κB. На сьогоднішній день клінічні дослідження показали, що 1% гель 

метформіну є ефективним у лікуванні пародонтиту у пацієнтів з цукровим 

діабетом [87]. 

Існують й інші препарати, які пригнічують активність ядерного 

фактору κB, наприклад, ресвератрол. Останні наукові дані свідчать про те, 

що ядерний фактор κB відіграє важливу роль у розвитку цукрового діабету І 

типу та його ускладнень, запальних захворювань [101, 146, 147, 148, 149, 

150]. Тому на етапі розвитку стоматологічної медицини особливої уваги 

потребують препарати, спрямовані на інгібування активності NF-κB. 

Каськова Л.Ф. та співавтори, 2017, у своїй роботі визначають низку 

заходів та особливостей обстеження дітей з ЦД І типу. Крім індивідуальної 

гігієни, обов’язкового лікування карієсу та інших одонтологічних 

захворювань та ортодонтичного лікування (за необхідності), використання 

паст, що містять токоферолу ацетатну олію, білу глину, клотримазол та 

метронідазол, призначення оральних ванночок з ехінацеєю пурпуровою, 

імуностимуляторів в поєднанні з антиоксидантами (аскорбінова кислота, 

аевіт), а також аутомасаж ясен вважаються необхідними. Ці автори, як і 

багато інших , вважають за необхідне проводити профілактичні огляди 

ротової порожнини не рідше трьох-чотирьох разів на рік і рекомендують 

приділяти особливу увагу стоматологічним захворюванням як ускладненням 

ЦД І типу на уроках діабетології в школах. У результаті проведення цих 

заходів спостерігалися сприятливі зміни клінічного стану пародонта 

(зниження значень РМА, РІ та індексу GI) [78, 151, 152, 153]. 

Багато вчених при виборі методу лікування патологій пародонту 

посилаються на такі результати досліджень: однією з ключових ланок в 

етіології багатьох хвороб є такі типові патологічні процеси, як оксидативний 

стрес. Окислювальний стрес розвивається при посиленні вільнорадикальних 

процесів, часто на тлі зниженого потенціалу антиоксидантної системи, яка в 

нормі підтримує вміст радикалів на необхідному рівні. Антиоксидантна 

система представлена в організмі двома ланками: неферментативною 
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(наприклад, вітаміни Е, С, низькомолекулярні речовини, включаючи тіоли, 

високомолекулярні речовини) та ферментативною. У ферментативній ланці 

зазвичай розрізняють декілька лінійок антирадикального захисту [153, 154]. 

Ферментом першої лінії є супероксиддисмутаза, роль якої полягає в 

каталізі реакції десорбції супероксидних аніон-радикалів, підтримуючи на 

сталому рівні концентрацію вищезазначених радикалів у клітині на достатньо 

низькому рівні, щоб зменшити потенціал для утворення вільного кисню.  

 Каталаза є другим ферментом окисно-відновної системи і каталізує 

розщеплення пероксиду водню. До ферментів другого і третього етапів 

антиоксидантного захисту належать також глутатіон-метаболізуючі 

ферменти (глутатіонтрансфераза, глутатіонредуктаза і глутатіонпероксидаза). 

Функція цих ферментів полягає в нейтралізації вільних радикалів, активних 

молекул і ксенобіотиків за рахунок участі відновленого глутатіону [90, 123]. 

Відомо, що антиоксидантна система відіграє величезну роль у 

метаболічних процесах,які відбуваються в слині [155]. Саме тому цікаво 

дослідити нові підходи до її корекції за допомогою природних або 

синтетичних антиоксидантів [156]. Одним із таких прогресивних поглядів є 

запровадження використання лікувально-профілактичних зубних паст на 

основі рослинних антиоксидантів. 

У 2016 році Фаропонова Є.А. проаналізувала вплив на слизову 

оболонку порожнини рота та ясна таких зубних паст, як President Junior 6+ та 

President Teens 12+, що містять такі інгредієнти антиоксидантного 

спрямування, як екстракти ромашки, лимона, алое, вітамін Е, екстракти 

шавлії та липи. Її наукова робота засвідчила, що вищезгадані сполуки 

рослинного походження змінюють метаболізм у ротовій рідині, що 

призводить до метаболічних змін у пародонті. Зокрема, було зазначено, що ці 

зубні пасти пригнічують окислювальний стрес, що, за словами цієї вченої, 

допомагає прискорити час одужання [157]. 

Дослідники довели, що окрім безпосередніх лікувально-

профілактичних заходів, які надають дітям стоматологи, не менш важливими 
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є розвивати навички гігієни порожнини рота у батьків та звертати увагу на 

їхній контроль за якістю і тривалістю чищення зубів дітей [158, 159]. Brent R. 

Collett, 2016, спираючись на власні дослідження, наголошує, що чим вищий 

рівень догляду за порожниною рота у батьків, тим кращий результат для 

дитини [160]. 

Сучасна профілактична стоматологія наголошує на важливості 

збалансування мікрофлори порожнини рота та систем природного захисту 

[161]. Для модифікації складу мікрофлори були запропоновані антисептики 

широкого спектру дії, найпоширенішим з яких є хлоргексидин, який 

міститься в багатьох гігієнічних засобах (зубних пастах, ополіскувачах, 

бальзамах і гелях) [162]. Такі засоби є мейнстрімом і широко відомі своєю 

ефективністю в усуненні запалення та регулюванні складу мікробної флори. 

Джеймс П. та співавтори, 2017, стверджують, що хлоргексидин може 

зменшити накопичення назубних відкладень. Їх дослідження показало, що 

чищення зубів плюс додаткове використання хлоргексидин вмісних 

ополіскувачів протягом 4-6 тижнів до півроку призводило до зменшення 

товщини зубного нальоту [163]. 

Визнаючи успішну корекцію мікробного складу в результаті дії 

антисептиків, вчені відзначають негативний вплив цієї групи препаратів на 

склад тканин ротової порожнини та слину [162]. 

Для забезпечення належного функціонування захисних механізмів 

ротової порожнини здавна використовуються натуральні фармакологічні 

препарати. В медицині накопичено досвід застосування лікарських рослин 

для лікування різноманітних видів патологій [65, 119]. 

Згідно з медичними спостереженнями, ліки рослинного походження є 

високоефективними та нешкідливими і рідко викликають ускладнення або 

алергічні реакції. Рослини містять біологічно активні речовини, такі як 

алкалоїди, хлорофіл, вітаміни, фітогормони, мікроелементи, фітонциди, 

насичені і ненасичені жири, які впливають на обмінні процеси, підвищують 

захисні можливості організму [164]. Препарати лікарських рослин мають 



60 

знеболювальну, протизапальну, кровоспинну, імуномодулюючу та 

ранозагоювальну дію. При цьому деякі з них не поступаються синтетичним 

препаратам за антибактеріальною та дезодоруючою дією [134, 165, 166]. У 

разі патології (гінгівіт чи пародонтит) продукти натурального походження є 

чудовим доповненням до інших ліків і часто можуть бути використаними в 

складі комплексного лікування.  

Рідкі засоби гігієни застосовуються з лікувальною та профілактичною 

метою. До них відносяться водні витяжки з лікарської сировини (відвари, 

настої), настоянки, зубні еліксири і екстракти в складі ополіскувачів. Для 

полоскання ротової порожнини можна використовувати значну кількість 

препаратів, але найбільш ефективними є ополіскування настоянками м’яти 

перцевої, шавлії, евкаліпта, і звіробою. Ці рослинні засоби також підходять 

як для ротових ванночок, полоскання порожнини рота, так і для аплікацій 

[141, 167]. 

Оскільки роль вітамінів при патологіях пародонту добре відома, 

доцільно призначати не тільки полівітамінні препарати, але й вітамінні чаї з 

шипшини, листя чорної смородини та кропиви, а також рослинні адаптогени 

(такі як лимонник, женьшень, китайський елеутерокок, і рожева родіола) 

доцільно призначати [8, 68]. 

Існують різні комбінації фітотерапевтичних і фізичних методів: 

аерозольна терапія, ультрафонофорез, електрофорез, гідротерапія і 

флюорофорез [165, 168]. 

Потенціал рослинних засобів дуже великий. У сучасній медицині їх 

часто застосовують у поєднанні з антисептиками та антибіотиками, хоча 

вони можуть використовуватися і самостійно. Як правило, фітотерапію 

включають в комбіноване лікування патологій пародонту. 

Не дивлячись на те, що засоби догляду, такі як зубна нитка та 

електричні щітки, існують вже давно, на превеликий жаль, існує зовсім мало 

робіт з адекватними довготривалими клінічними дослідженнями. Огляд 

наукових робіт, проведених низкою дослідників серед дорослих, свідчить про 
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те, що електричні зубні щітки перевершують звичайні мануальні зубні щітки 

у видаленні зубного нальоту і допомагають запобігти розвитку пародонтиту 

[169]. Тому існує потреба і цінність у проведенні подібних і подальших 

довгострокових досліджень з оцінки ефективності електричних зубних щіток 

в осіб дитячого віку. 

Згідно з традиційними уявленнями, пародонтит розвивається внаслідок 

збільшення кількості мікроорганізмів та зміни якісного складу під’ясенної 

маргінальної флори [102]. 

Однією з найважливіших етіологічних причин гінгівіту є м'які назубні 

відкладення, появу яких пов’язують з недостатньою гігієною порожнини 

рота [52]. 

Оскільки спеціалізована чистка зубів і належна гігієна порожнини рота 

можуть значно зменшити патологічні зміни аж до їх повного зникнення 

[172], саме тому дитячі стоматологи відіграють важливу роль в даній 

ситуації. Дитячі стоматологи повинні навчити дітей правильним маневрам 

під час чищення зубів, підібрати індивідуальні засоби для гігієни ротової 

порожнини та контролювати рівень засвоєння знань і вміння їх застосування 

на практиці [173, 174]. 

Освіта дитини повинна супроводжуватися освітою батьків. Ця 

відповідальність лежить на батьках, оскільки неможливо повністю 

проконтролювати і закріпити знання і навички, отримані дитиною, за 

обмежений час, відведений для консультацій. У той же час необхідно 

приділяти час  для описання важливості техніки чищення зубів, мотивації та 

розвитку зубощелепної системи. Окрім навчання гігієні порожнини рота та 

мотивації до неї, необхідно контролювати  частоту та якість чищення зубів. У 

дітей молодшого віку чищення жувальної групи зубів є необхідним через 

низький рівень розвитку мануальної моторики [175, 176]. 

Розпізнавання патологій пародонту ускладнюється специфікою віку та 

особливостями психологічного сприйняття дитини через вплив загальних 

симптомів запальних захворювань. В групі дітей, що відносять до молодшого 
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шкільного віку часто спостерігається підвищена рухова активність, 

підвищена чутливість навіть до незначних негативних емоцій, проблеми з 

врівноваженою поведінкою в незнайомій обстановці та правильною оцінкою 

того, що відбувається, стрес через наявність багатьох фобій, пов’язаних з 

лікарями та медичними процедурами, перебуванням у центрі уваги лікарів та 

дорослих, першим знайомством з новими людьми та труднощі, пов'язані зі 

спілкуванням [177]. 

Незважаючи на тривале впровадження профілактичних програм, 

поширеність захворювань пародонта у дітей зростає, а їх тяжкість 

прогресивно збільшується [178, 179, 180]. 

Враховуючи ці можливі відмінності в патогенезі захворювань 

пародонта у пацієнтів різного віку, профілактика патологій пародонта у осіб 

дитячого та підліткового віку з ЦД І типу потребує більшої уваги, 

включаючи основні методи профілактики у дорослих та особливі підходи до 

вибору методів діагностики та профілактики. 
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РОЗДІЛ 2 

 

ОБ’ЄКТИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Дизайн дослідження 

Дослідження проводилося в період з 2018 по 2023 рік на базі кафедри 

дитячої стоматології Української медичної стоматологічної академії (нині 

Полтавського державного медичного університету), комунального 

підприємства «Міська клінічна дитяча стоматологічна поліклініка 

Полтавської міської ради», комунального підприємства «Дитяча міська 

клінічна лікарня Полтавської міської ради», Науково-дослідного інституту 

генетичних та імунологічних основ розвитку патології та фармакогенетики та 

кафедри патофізіології Полтавського державного медичного університету м. 

Полтава. Перед початком дослідження було отримано схвалення комісії з 

біоетики Полтавського державного медичного університету (Протокол № 171 

від 27.02.2019р.). 

Відповідно до поставлених завдань дисертаційна робота проводилась в 

кілька етапів, що відрізнялась кількістю об’єктів дослідження. 

В ході роботи було оглянуто 258 дітей віком від 6 до 14 років: 129 без 

соматичної патології (без ознак запалення ясен та хворих на хронічний 

катаральний гінгівіт) та 129 хворих на цукровий діабет І типу (без ознак 

запалення в пародонті та хворих на хронічний катаральний гінгівіт), які 

проживають на території Полтави та Полтавської області. 

Наступним етапом у клінічне дослідження було відібрано 82 дитини 

віком від 6 до 12 років та сформовані 4 групи: 1-ша – 13 дітей із клінічно 

здоровим пародонтом та відсутніми супутніми захворюваннями; 2-га - 13 

соматично здорових дітей з хронічним катаральним гінгівітом; 3-тя - 26 

дітей, хворих на цукровий діабет І типу без ознак запалення пародонту; 4-та - 

30 дітей, хворих на цукровий діабет І типу з діагностованим хронічним 

катаральним гінгівітом. 
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Обстежені діти відповідали критеріям включення/виключення для 

дослідження. 

Критерії включення: підписання інформаційної згоди, наявність 

(відсутність) хронічного катарального гінгівіту без соматичної патології, 

наявність (відсутність) хронічного катарального гінгівіту та цукрового 

діабету І типу, виконання та дотримання рекомендацій лікаря. 

Критерії виключення:  

1. Наявні у дитини алергічні хвороби. 

2. Гострі респіраторні та інші захворювання вірусного ґенезу. 

3. Декомпенсована супінь активності каріозного процесу. 

4. Деструктивні форми гіпоплазії та флюорозу. 

5. Застосування антибіотиків/терапія пародонту за останні півроку 

6. Попереднє ортодонтичне лікування або ортодонтичне лікування на 

момент огляду. 

7. Наявність еруптивного гінгівіту на момент обстеження 

8. Наявність протипоказань до запропонованого лікування. 

9. Загальносоматичні хвороби. 

10.  Декомпенсована форма цукрового діабету І типу. 

11. Тютюнопаління 

12. Участь в інших клінічних дослідженнях. 

13. Відсутність інформаційної згоди батьків. 

14. Невиконання рекомендації дослідження. 

При проведенні лікувальних та профілактичних заходів ці ж пацієнти 

склали чотири групи клінічного спостереження. 

Перша група (13 дітей) або контрольна група – пацієнти без 

соматичної патології, які мали інтактний пародонт. Даній групі не 

призначалось лікування. У цій групі проводились уроки гігієни із підбором 

засобів особистої гігієни ротової порожнини, при потребі проводили 

лікування карієсу. 
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Друга група (13 дітей) – соматично здорові діти з ХКГ, які отримували 

стандартне лікування хронічного катарального гінгівіту легкого ступеня 

тяжкості згідно стандартного протоколу (додаток до наказу МОЗ України № 

566) за спеціальністю «Дитяча терапевтична стоматологія», чинність якого 

подовжено до 01.09.2022 наказом МОЗ України № 1852 від 31.08.2021. 

Відповідно до вищезазначеного протоколу, лікування хронічного 

катарального гінгівіту легкого ступеню тяжкості передбачає використання 

антибіотиків (місцево) – з урахуванням чутливості мікрофлори [181, 182, 

183], нестероїдніих протизапальних препаратів (місцево), антисептичних 

препаратів (місцево) [184]. В якості додаткових рекомендацій – лікувально-

профілактичні пасти з екстрактами лікарських трав, ополіскувачі, що містять 

антисептики [165]. Дітям даної групи було призначено наступні препарати: в 

якості антибактеріального засобу рослинного походження було обрано 

«Стоматофіт А МІНІ» («Фітофарм Кленка С.А.», Польща) – обробка ясен 

спреєм 3 рази на добу протягом 7 днів; нестероїдний протизапальний гель 

«Холісал» («Фармзавод Єльфа А.Т.», Польща) – стовпчик гелю довжиною 

0,5 см втирати в ясна 3 рази на день 7 днів; «Хлоргексидин Дента 0,12%» 

(ООО «Дента фарм», Україна) – антисептичний препарат для місцевого 

застосування, ополіскувати порожнину рота протягом 1 хвилини 3 рази на 

день 7 днів. Додатково було призначено використовувати зубну пасту та 

ополіскувач з екстрактом лікарських рослин «BIOMED SENSITIVE / 

СЕНСИТИВ» («STS Holding Group LTD, Болгарія»). Дітям даної групи було 

проведено професійну гігієну порожнини рота та проведено навчання 

індивідуальному догляду за порожниною рота. Комплекс лікування 

призначався на 7 днів. 

Третя група (26 дітей) – діти без ознак запалення в пародонті, хворі на 

цукровий діабет І типу. У цій групі також проводилось навчання гігієни 

порожнини рота із підбором засобів особистої гігієни ротової порожнини, 

при потребі проводили лікування карієсу. Було рекомендовано 
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використовувати зубну пасту та ополіскувач з екстрактом винограду 

«BIOMED SENSITIVE / СЕНСИТИВ» («STS Holding Group LTD, Болгарія»). 

Четверта група (30 дітей) – діти з хронічним катаральним гінгівітом 

легкого та середнього ступеня тяжкості, що мали супутню патологію, 

цукровий діабет І типу. Розроблену схему лікування реалізували наступним 

чином: проводили професійну гігієну ротової порожнини, навчання правилам 

гігієни порожнини рота та рекомендували зубну пасту та ополіскувач з 

екстрактом виноградних кісточок «BIOMED SENSITIVE / СЕНСИТИВ» 

(«STS Holding Group LTD», Болгарія) та м’яку зубну щітку. Додатково 

призначали перорально антиоксидант «Аскорутин» (ТОВ «Агрофарм», 

Україна) по 1 таблетці 2 рази на добу впродовж 1 місяця, проводили 

полоскання ротової порожнини антисептичним розчином «Сангіва» (ПрАТ 

«Фармацевтична фірма «Дарниця», Україна) 2 рази на день протягом 5 днів 

та призначали пробіотик для розсмоктування в порожнині рота «БіоГая 

Продентіс» («BioGaia AB», Швеція) дозою по 1 пастилці 1 раз на день 

протягом 10 днів. Курс лікування складав 1 місяць. 

Визначення діагнозу і ведення дітей з цукровим діабетом І типу 

проводили лікарі-ендокринологи КП «Полтавської міської дитячої клінічної 

лікарні Полтавської міської ради» відповідно до актуальних державних 

протоколів згідно стандартів надання допомоги дітям за спеціальністю 

«Дитяча ендокринологія» (Наказ МОЗ України № 254 від 27.04.2006 року та 

міжнародної класифікації хвороб (МКХ-10) [185, 186]. Складові 

розробленого нами лікувало-профілактичного комплексу були погоджені з 

лікуючим ендокринологом. 

Визначення діагнозу хронічний катаральний гінгівіт проводили згідно з 

класифікацією хвороб пародонта (XVI пленум Всесоюзного наукового 

товариства стоматологів, 1983), та відповідно до МКХ-10( К 05.0.). 

Результати стоматологічного обстеження були відображені в медичних 

картах стоматологічного хворого [187]. 
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Пацієнтів другої, третьої та четвертої групи повторно оглядали через 1 

місяць, 3 місяці, 6 місяців та 1 рік. Ці візити включали в себе огляд пацієнтів, 

визначення гігієнічних та пародонтальних індексів, проведення уроків гігієни 

заповнення медичної карти. Кожен візит здійснювали збір ротової рідини 

дітей для проведення досліджень.  

Характеристика контингенту, проведених досліджень, їх кратність 

наведений в таблиці 2.1. 

Таблиця 2.1 

Характеристика контингенту дітей та проведених досліджень 

Дослідження Кількість 

обстежень 

Вік дітей 

(років) 

Кількість дітей 

Стоматологічний статус 

поширеність карієсу; 

інтенсивність карієсу; 

ступінь тяжкості 

флюорозу; 

гігієнічний індекс 

Федорова-Володкіної; 

спрощений гігієнічний 

індекс OHI-S (Green-

Vermillion);  

індекс PMA;  

індекс кровоточивості за 

Loe, Sillness (GI); 

індекс кровоточивості 

Muhleman H.R. 

1 6-14 258 

Динамічне спостереження (через 1 міс., 3 міс., 6 міс, 1 рік) 

гігієнічний індекс 

Федорова-Володкіної; 

спрощений гігієнічний 

4 6-12 69/276 
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Продовження таблиці 2.1 

індекс OHI-S (Green-

Vermillion);  

індекс PMA;  

гінгівалньий індекс за 

Loe, Sillness (GI); 

індекс кровоточивості 

Mühleman H.R. 

   

Визначення вмісту IЛ-18 в ротовій рідині 

Рівень прозапального ІЛ-

18 в ротовій рідині; 

 

1 6-12 82 

Визначення активності ферментів циклу NO в ротовій рідині 

gNOS, cNOS, iNOS, Arg 

(мкмоль/ хв.•г білка), 

NO₂ (нмоль/г)  

4 6-12 69/276 

Визначення активності ферментів циклу NO в ротовій рідині після 

призначеного комплексу 

gNOS, cNOS, iNOS, Arg 

(мкмоль/ хв.•г білка), 

NO2 (нмоль/г) 

4 6-12 69/276 

 

2.2. Методи дослідження  

2.2.1. Клінічні методи дослідження. 

Клінічне обстеження проводили у пацієнтів усіх чотирьох груп. Для 

клінічного обстеження використовували суб’єктивні (скарги, анамнез життя, 

анамнез хвороби) та об’єктивні (огляд, пальпація, зондування, перкусія, 

індексна оцінка гігієни ротової порожнини і стану тканин пародонта) методи 

обстеження та заповнення медичної документації. 
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Стоматологічний статус хворих фіксували у медичній карті 

стоматологічного хворого, форма № 43/0 (наказ МОЗ №110 від 14.02.2012 р.) 

згідно стандартів надання медичної допомоги [188, 189]. 

Клінічне обстеження порожнини рота й визначення стоматологічного 

статусу проводили на всіх етапах дослідження. Для визначення остаточного 

діагнозу визначали гігієнічний індекс Федорова-Володкіної, спрощений 

гігієнічний індекс OHI-S (Green-Vermillion), індекс PMA в модифікації 

Parma, індекс гінгівіту за Loe, Sillness, тобто так званий гінгівальний індекс 

(GI), індекс кровоточивості за Muhleman H.R. 

Вивчали стан тканин пародонта, звертаючи увагу на колір, наявність 

кровоточивості та її ступінь, цілість зубоясеневого з’єднання, болісність, 

наявність ясенних та пародонтальних кишень. 

Інтенсивність карієсу у дітей визначали за показниками індексів кп, 

КПВ+кп та КПВ, зважаючи, що КПВ зубів - сума каріозних і пломбованих 

порожнин і видалених постійних зубів у обстежуваного, індекс кп зубів - 

сума каріозних і пломбованих тимчасових зубів [190]. 

Для виявлення зубних відкладень в оцінці гігієни порожнини рота 

використовували сучасні об'єктивні показники (індекси), які характеризували 

якість і кількість зубних відкладень. Нами було обрано гігієнічні індекси, які 

оцінюють площу та товщину зубного нальоту: ГІ за Ю.А. Федоровим та В.В. 

Володкіною (1971) та спрощений гігієнічний індекс OHI-S (Green-Vermillion, 

1964). Гігієнічні індекси проводились за стандартною методикою [119]. 

Всього визначено ГІ (Ф-В) – 534 рази. 

Всього визначено OHI-S (G-V) – 534 рази. 

Визначення ГІ Федорова-Володкіної (1971) включало забарвлення 

губної поверхні шести нижніх фронтальних зубів: 43 (83), 42 (82), 41 (81), 31 

(71), 32 (72), 33 (73) розчином Шиллера-Писарева (1 г кристалічного йоду, 2 г 

йодиду калію та 40 мл дистильованої води) або іншим йодвмістним 

розчином. При цьому зубний наліт профарбовувався в темно-коричневий 

колір. 
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Для оцінки результатів використовували наступні дані: 

1 бал – відсутність забарвлення; 

2 бали – забарвлення ¼ поверхні коронки; 

3 бали – ½ коронки; 

4 бали – ¾ коронки; 

5 балів – вся поверхня коронки зуба. 

Суму балів ділили на кількість обстежуваних зубів. 

Інтерпретація результатів проводили за такими критеріями: 

1,1-1,5 - добре; 

1,6-2,0 - задовільно; 

2,1,2,5 - незадовільно; 

2,6-3,4 – погано; 

3,5 – 5,0 – дуже погано. 

Визначення спрощеного гігієнічного індексу OHI-S (Green-Vermillion, 

1964) включало забарвлення вестибулярної поверхні 11 (51), 16, 26, 31 (71.) 

зубів та язичної поверхні 36, 46 зубів розчином Шиллера-Писарева або 

іншим йодвмістним розчином. Зубний наліт (зубний камінь) офарблювався в 

темно-коричневий колір. 

Оцінювали рівень гігієни за такими критеріями: 

0 балів – немає нальоту; 

1 бал – наліт до ⅓ поверхні коронки зуба; 

2 бали – наліт займає від ⅓ до ⅔ поверхні коронки зуба; 

3 бали – наліт займає більш, ніж ⅔ поверхні зуба 

Суму балів слід ділили на кількість обстежуваних зубів. 

Інтерпретація результатів проводилась за наступними критеріями: 

0 - 0,6 балів – добре; 

0,7 - 1,6 балів – задовільно; 

1,7 - 2,5 балів – незадовільно; 

2,6 - 3,0 бали – погано. 
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Для об’єктивної оцінки та клінічної поширеності, ступеня тяжкості, 

запалення стану тканин пародонту використовували індекс РМА (папілярно-

маргінально-альвеолярний) запропонований Masser і модифікований Parma у 

1960 p. [134]. 

Всього визначено РМА – 534 рази. 

Для визначення РМА ясна забарвлювали водним розчином Люголя і 

оцінювали стан ясен біля кожного зубу. 

Шкала оцінки індексу РМА: 

1 бал – запалення ясенного сосочка (Р); 

2 бали – запалення краю ясен (М); 

3 бали – запалення альвеолярних ясен (А).  

Індекс РМА обчислювали наступним чином: сума балів поділено на 3 

помножено на кількість зубів помножено на 100%. 

Критерії оцінки: 

25% - легкий ступінь тяжкості гінгівіту; 

25-50% - середній ступінь тяжкості гінгівіту; 

вище 51% - тяжкий ступінь тяжкості гінгівіту. 

Для підтвердження наявності запалення проводили визначення індексу 

за Sillness-Loe, 1964 [191]. 

Всього визначено гінгівальний інде (S-L) 534 рази. 

Для визначення важкості запалення використовували оцінку в балах, а 

саме, 0 балів - при відсутності запалення; 1 бал при легкому запаленні, що 

характеризувалося незначною зміною кольору, легким набряком та 

відсутністю кровоточивості при зондуванні; 2 бали при помірному запаленні 

з гіперемією, набряком ясен та кровоточивістю при зондуванні; 3 бали - при 

важкому запаленні, що характеризувалося вираженою гіперемією, набряком, 

наявністю виразки, самовільною кровоточивістю. 

Поверхні визначення: оральна, вестибулярна, вестибулярно-дистальна, 

вестибулярно-медіальна. 
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Індекс кожного окремого зуба розраховується як сума балів кожної з 

поверхонь зуба розділена на чотири. Гінгівальний індекс (GI) за Loe, Sillness 

розраховували як суму індексів кожного зуба розділена на кількість зубів (6). 

Інтерпретація результатів: 

0,1-1 – легкий ступінь гінгівіту; 

1,1-2,0 – середній ступінь гінгівіту; 

2,1-3 – тяжкий ступінь гінгівіту. 

Для визначення ступеня запалення ясен також використовували індекс 

кровоточивості (ІК) SBI за Mühlemann (1971), модифікований Cowell I. (1975) 

[119]. 

Всього визначено ІК – 534 рази. 

Стан ясен визначався в ділянці зубів: 16, 21 (61), 24 (64), 36, 41 (81), 44 

(84) з вестибулярної та оральної поверхонь за допомогою ґудзикового або 

спеціально затупленого зонда. Кінчик зонда без тиску на нього слід 

притиснути до зубо-ясеневої борозни і повільно проводять від медіальної до 

дистальної поверхні зуба. 

Критерій оцінки індексу кровоточивості (ІК) за Mühlemann (1971): 

0 балів – кровоточивість відсутня; 

1 бал – кровоточивість виникає не раніше, ніж через 30 секунд; 

2 бали – при зондуванні кровоточивість виникає в межах 30 секунд 

після проведення кінчиком зонда по борозні; 

3 бали – кровоточивість виникає одразу ж після проведення кінчиком 

зонда по зубо-ясеневій борозні. 

Значення індексу розраховували як суму індексів кожного зуба 

розділену на кількість зубів (6). 

Інтерпретація результатів: 

0,1-1 – легкий ступінь гінгівіту; 

1,1-2,0 – середній ступінь гінгівіту; 

2,1-3 – тяжкий ступінь гінгівіту. 
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Ступінь важкості флюорозу визначали за класифікацію I. Mőller, 1965 

[192, 193, 194]: 

1 ступінь – ледве помітні білі плями чи штрихи на емалі - сумнівний 

флюороз;  

2 ступінь – невеликі непрозорі білі плями на емалі, що покривають до 

25% поверхні – дуже слабкий флюороз; 

3 ступінь – до 50% емалі вкривають непрозорі білі плями – слабкий 

флюороз; 

4 ступінь – коричневі плями на емалі – помірний флюороз; 

5 ступінь – значні ділянки коричневої пігментації та деструкція емалі – 

тяжкий флюороз. 

Анкетування проводили за допомогою запропонованої нами анкети-

опитувальника (Свід. UA 95621. Анкета «Опитувальник стоматологічний для 

дітей і батьків» / О.В. Шешукова, І.О. Кузь // Опубл. 24.01.2020.), (Додаток 

А, Б). 

До початку застосування лікувального комплексу та проведення 

профілактичних засобів у дітей було взято ротову рідину для визначення 

рівня прозапального ІЛ-18 та активності маркерних ферментів циклу NO. 

Безпосередня оцінка ефективності лікування проводилась після 

закінчення комплексу через 1 міс за наступною схемою: 

1. Огляд порожнини рота з визначенням гігієнічних та 

пародонтальних індексів. 

2. Визначення активності маркерних ферментів полярзації 

макрофагів gNOS, cNOS, iNOS, Arg (мкмоль/ хв.•г білка) та вмісту NO2 

(нмоль/г) в ротовій рідині. 

Проміжна та остаточна оцінка впливу запропонованого комплексу 

проводилась шляхом порівняння індексної оцінки рівня гігієни порожнини 

рота та стану пародонту, а також активності маркерних ферментів 

поляризації макрофагів через 3 місяці, 6 місяців, 1 рік після призначеного 

комплексу. 



74 

2.2.2. Оцінка даних згідно опитувальника якості життя 

Найбільш ефективними в оцінці стоматологічного здоров'я та чинників 

ризику виникнення захворювань є комплекс об'єктивних і суб'єктивних 

критеріїв згідно рекомендацій ВООЗ. Можливий взаємозв'язок 

стоматологічного статусу та способу життя дітей може дозволити виявити 

вищезазначені критерії [200]. Враховуючи поліетіологічність основних 

стоматологічних захворювань [201] важливою задачею є визначення 

вагомості поєднання поведінкових і природних чинників, які можуть діяти на 

стоматологічний стан особи [202]. Для підвищення ефективності 

профілактичних заходів використовуються анкети-опитувальники для 

визначення факторів ризику, що найбільше впливають на індивідуум [203, 

204]. 

Нами було запропоновано обстеженим дітям та їх батькам (опікунам) 

відповісти на блоки питань з «Опитувальника стоматологічного для дітей і 

батьків» (свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір, дата реєстрації 

24.01.2020 р.) (Додаток №1). [205, 206]. Для розробки нашого опитувальника 

ми використовували як основу проект EGOHID ІІ, 2008, (індикатори 

стоматологічного здоров’я дітей та підлітків [195]) та стоматологічний 

опитувальник ВООЗ, 2013. Анкета-опитувальник представлена у Додатку 

№2. 

2.2.3. Методика визначення рівня ІЛ-18 в ротовій рідині дітей 

Нами було проведене визначення рівню ІЛ-18 у ротовій рідині 

обстежених дітей з метою визначення запалення у органах порожнини рота . 

Для визначення концентрації ІЛ-18 використовували метод твердофазного 

імуноферментного аналізу. 

Забір ротової рідини проводили без стимуляції у вранішній час, 

пацієнтів попереджали про маніпуляцію та просили не приймати їжу і 

прополоскати рота. Дітей просили спльовувати до 4 мл ротової рідини у 

пластикові стерильні пробірки, що герметично закриваються. Доставку 

ротової рідини в лабораторію проводили безпосередньо після збору. 
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Визначення рівня ІЛ-18 у зразках ротової рідини проводили з 

додаванням досліджуваного матеріалу у паралелі з контрольними зразками в 

лунки планшету з імобілізованими антитілами. Далі проведено зв’язування 

ІЛ-18 під час інкубації з кон’югатом № 1, що вміщує антитіла до ІЛ-18 

людини з біотином. Наступний етап характеризувався взаємодією утвореного 

кон’югату з кон’югатом № 2, який вміщував стрептовідин з пероксидазою 

хрону. Рівень ІЛ-18 у зразках ротової рідини проводили з застосуванням 

колориметричної реакції з субстратом пероксидази хрому – перекисом водню 

і хромогену – тетраметилбензадином на імуноферментному аналізаторі 

STATFax 303 Plus (США) при довжині хвилі 450 мм. 

2.2.4. Методика визначення стану балансу про- та протизапальних 

ферментів циклу NO (критерію поляризації макрофагів) у ротовій рідині 

у дітей 

Загальну активність NO-синтази (gNOS) визначали за різницею 

концентрації нітритів до та після інкубації 10% гомогенату тканин у 

середовищі, що містить L-аргінін та НАДФН+Н+. 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 [199]. 

Аміногуанідин є селективним інгібітором індуцибельної форми NOS, 

тому додавання до інкубаційної суміші аміногуанідину дозволить визначити 

активність конститутивних форм NOS (cNOS). Активність індуцибельної 

ізоформи (iNOS) визначали по формулі: iNOS = gNOS – cNOS (мкмоль/хв на 

г білка) [199]. 

Метод визначення активності аргінази оснований на вирахуванні 

різниці концентрації L-орнітину о інкубації в фосфатному буферному 

розчині, що містить L-аргінін та після. За кольоровим продуктом, що 
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утворюються в реакції із реактивом Chinard в модифікації Храмова 

визначають концентрацію L-орнітину [199]. 

2.2.5. Методика лікування хронічного катарального гінгівіту у 

дітей, хворих на цукровий діабет І типу 

Лікування пацієнтів з ХКГ та ХКГ на фоні цукрового діабету І типу 

розпочинали з усунення зубного нальоту та професійного чищення зубів. 

Індивідуально підбирали зубні щітки в залежності від тяжкості ступеня 

хронічного катарального гінгівіту. Перевагу надавали м’яким зубним щіткам 

на період кровоточивості ясен. Під час спостереження контролювали 

засвоєння навичок з індивідуальної гігієни порожнини рота. Навчання гігієні 

порожнини рота проводили за методикою Bass [196]. 

Дітям без соматичної патології, які мали хронічний катаральний 

гінгівіт був призначений стандартний комплекс, що включав в себе: 

1) проведення професійної гігієни порожнини рота;  

2) призначення для індивідуальної гігієни порожнини рота зубної 

пасти та ополіскувача з екстрактом лікарських рослин «BIOMED SENSITIVE 

/ СЕНСИТИВ» («STS Holding Group LTD, Болгарія»); 

3) полоскання порожнини рота антисептичним розчином 

«Хлоргексидин Дента 0,12%» (ООО «Дента фарм», Україна) –протягом 1 

хвилини 3 рази на добу 7 днів;  

4) обробка ясен антибактеріальним спрєм «Стоматофіт А МІНІ» 

(«Фітофарм Кленка С.А.», Польща) 3 рази на добу 7 днів; 

5) аплікації на ясна нестероїдного протизапального гелю «Холісал» 

(«Фармзавод Єльфа А.Т.», Польща) 3 рази на добу 7 днів. 

Дітям, які мали хронічний катаральний гінгівіт та цукровий діабет І 

типу ми призначали розроблений нами комплекс, що включав в себе:  

1) проведення професійної гігієни порожнини рота;  

2) призначення для індивідуальної гігієни порожнини рота зубної 

пасти та ополіскувача з екстрактом винограду рослин «BIOMED SENSITIVE 

/ СЕНСИТИВ» («STS Holding Group LTD, Болгарія»); 
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3) полоскання ротової порожнини антисептичним розчином «Сангіва» 

(ПрАТ «Фармацевтична фірма «Дарниця», Україна) 2 рази на добу 5 днів; 

4) розсмоктування в порожнині рота пробіотику «БіоГая Продентіс» 

(«BioGaia AB», Швеція) по 1 пастилці 1 раз на день протягом 10 днів [197]; 

5) перорально антиоксидант «Аскорутин» (ТОВ «Агрофарм», Україна) 

по 1 таблетці 2 рази на добу 1 місяця [198]. 

Контроль гігієни порожнини рота проводили на другому, третьому, 

четвертому та п’ятому прийомі, тобто через 1 місяць, 3 місяці, 6 місяців та 1 

рік. 

Всім пацієнтам надавали пам’ятку для дотримування алгоритму 

комплексного лікування в домашніх умовах 

2.2.6. Статистична обробка отриманих результатів досліджень 

Для аналізу кількісних показників, що були отримані при обстеженні 

пацієнтів, застосовували методи математичної статистики, а саме розрахунок 

середніх вибіркових значень (М), дисперсії (σ) , а також помилок середніх 

значень (m). Визначали середню похибку відносної величини з метою оцінки 

вірогідності результатів вибіркових досліджень.  

 Використовуючи формулу Т = 
21

21

mm

MM


 , (М1, М2 – середні 

арифметичні показники; m1, m2 – середні похибки середньої арифметичної) 

визначали достовірність результатів статистичного дослідження. При 

імовірності помилки p<0,05 відмінності вважали cтатистично значимими. За 

таблицями Стьюдента оцінювали ймовірність помилки з урахуванням 

розміру експериментальних груп.  

Як непараметричний аналог t-критерію Стьюдента розраховували 

непараметричний критерій U Манна-Уїтні для оцінки статистичної 

значимості відмінностей кількісних результатів, які не мали нормального 

розподілу, напівкількісних та якісних показників [207, 208]. При 

загальноприйнятій у медико-біологічних дослідженнях імовірності помилки 

p<0,05 відмінності вважали cтатистично значимими. 
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Для визначення статистичної значущості відмінностей між 

показниками до та після лікування в залежності від розподілу ознак 

використовували t-критерій Стьюдента для зв’язаних вибірок (нормальний 

розподіл ознаки) або критерій Вілкоксона (ненормальний розподіл ознаки). 

З метою визначення наявності взаємозв’язків кількісних параметрів, що 

вивчалися, визначали коефіцієнт парної кореляції r Пірсона, який вважали 

статистично значимим у разі імовірності помилки р<0,05, що визначалась 

при співставленні з критичним значенням за таблицею залежності розмірів 

дослідної групи, коефіцієнтів кореляції та імовірності помилок [209 - 211]. 

З метою аналізу взаємозв’язків якісних та напівкількісних показників 

вивчали непараметричний критерій кореляції R Спірмена з використання 

стандартних пакетів Spearman Rank Order Correlation, Kendall Tau 

Correlations, програми STATISTICA. Коефіцієнти кореляції вважали 

статистично значимими у разі імовірності помилки р<0,05 [212, 213]. 

Обчислення проводили на персональному комп'ютері із використанням 

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

13.0». 

Зведені дані щодо матеріалів, методів та обсягу проведених досліджень 

представлені у таблиці 2.2. 

Таблиця 2.2 

Матеріали, методи та обсяг досліджень 

№ 

з/п 
Методика Об’єкт 

Кількість 

досліджень 
Джерела 

1. Ураженість карієсом 

зубів: 

- огляд 

- поширеність карієсу 

- інтенсивність карієсу 

діти 258 ВООЗ, 1989 

2. Ураженість зубів 

флюорозом у дітей 
діти 258 ВООЗ, 1989 
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Продовження таблиці 2.2 

3. Гігієнічний індекс 

порожнини рота за 

Федоровим-Володкіною 

діти 534 

Федоров Ю.А., 

Володкіна В.В., 

1971 

4. Спрощений гігієнічний 

індекс OHI-S (Green-

Vermillion) 

діти 534 
Green-Vermillion, 

1964 

5. Гінгівальний індекс за 

Loe, Sillness (GI) 
діти 534 Loe, Sillness, 1967 

6. Індекс PMA діти 534 Parma, 1960 

7. Індекс кровоточивості 

Mühlemann H.R. (1971) 
діти 534 

Mühlemann H.R., 

1971 

8. Анкетування 

діти 82 

Свід. UA 95621. 

Анкета 

«Опитувальник 

стоматологічний 

для дітей і 

батьків» / О.В. 

Шешукова, І.О. 

Кузь // Опубл. 

24.01.2020. 

9. Визначення цитокінового 

статусу прозапальниого 

IЛ-18 (пг / мл) 

ротова 

рідина 

виміри 

82 

Комплект 

«Интерлейкин -18- 

ИФА-Бест» 

(Росія); 

10. Визначення активності 

NO-синтаз та вмісту NO2 

ротова 

рідина 

виміри 

534 
Біохімічне 

дослідження 

11. Визначення активності  ротова  534 Біохімічне  
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Продовження таблиці 2.2 

 аргінази рідина 

виміри 

 дослідження 
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РОЗДІЛ 3 

 

КЛІНІЧНА ТА ІМУНОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ХРОНІЧНОГО 

КАТАРАЛЬНОГО ГІНГІВІТУ У ДІТЕЙ, ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ 

ДІАБЕТ І ТИПУ 

 

3.1. Стоматологічний статус дітей з цукровим діабетом І типу 

Серед оглянутих нами 258 дітей у віці 6-14 років 129 дітей були 

хворими на ЦД 1 типу, а 129 дітей були соматично здоровими. Всі оглянуті 

діти були розділені на 4 групи відповідно до наявності ХКГ. Розподіл дітей 

за віком наведений у таблиці 3.1.1. 

Таблиця 3.1.1 

Контингент оглянутих дітей, вік (M±m) 

Вік Здорові діти зі 
здоровими 

яснами 

Здорові діти з 
ХКГ 

Діти з ЦД І 
типу та 

здоровими 
яснами 

Діти з ЦД І 
типу та ХКГ 

1 група 2 група 3 група 4 група 

к-

ть 

стат. вік. 

(роки) 

к-

ть 

стат. вік. 

(роки) 

к-

ть 

стат. вік. 

(роки) 

к-

ть 

стат. вік. 

(роки) 

6-8 22 7,14±0,15 23 7,13±0,19 21 7,19±0,16 22 7,27±0,13 

9-11 21 9,81±0,17 21 9,76±0,16 22 10,05±0,19 22 10,09±0,17 

12-14 21 12,67±0,16 21 12,57±0,16 21 12,81±0,16 21 12,67±0,16 

Всього 64 9,83±0,30 65 9,74±0,29 64 10,02±0,30 65 9,97±0,29 

Кожна із груп нами розділена на 3 підгрупи згідно віком, а саме 6-8 

років, 9-11 років та 12-14 років. Середній вік обстежених здорових дітей зі 

здоровими яснами склав 9,83±0,30 роки, середній вік в групі соматично 

здорових дітей із хронічним катаральним гінгівітом склав 9,74±0,29 років, в 

групі дітей, хворих на цукровий діабет І типу, які мали здорові ясна, середній 

вік становив 10,02±0,30 років та в групі дітей з хронічним катаральним 

гінгівітом на фоні цукрового діабету І типу становив 9,97±0,29 років. 
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Нами був визначений різний рівень ураженості карієсом серед 

обстежених дітей (таблиця 3.1.2). При цьому рівень ураженості карієсом 

серед дітей з цукровим діабетом І типу незначно, але менший (1,11±0,17 у 

дітей зі здоровими яснами та 1,20±0,18 у дітей, хворих на хронічний 

катаральний гінгівіт), ніж у дітей без соматичних патологій (1,34±0,19 у дітей 

зі здоровими яснами та 1,48±0,19 у дітей, хворих на хронічний катаральний 

гінгівіт). Можна пояснити це так: що у дітей, хворих на цукровий діабет [58], 

в складі мікрофлори порожнини рота переважають мікроорганізми, які 

прийнято вважати пародонтопатогенами. Існує думка, що пародонтопатогени 

здатні пригнічувати карієсогенні мікроорганізми. Також, можемо 

припустити, що хворі на цукровий діабет І типу діти є більш 

дисциплінованими, вмотивованими та дбайливими щодо стану свого 

стоматологічного здоров’я. 

Таблиця 3.1.2 

Поширеність зубощелепних аномалій, (%) та інтенсивність карієсу 

зубів у обстежених дітей, (M±m) 

Вік Здорові діти 
зі здоровими 

яснами 
n=64 

Здорові діти з 
ХКГ 
n=65 

Діти з ЦД І 
типу та 

здоровими 
яснами 

n=64 

Діти з ЦД І 
типу та ХКГ 

n=65 

1 група 2 група 3 група 4 група 
ЗЩА кп + 

КПВ 
ЗЩА кп + 

КПВ 
ЗЩА кп + 

КПВ 
ЗЩА кп + 

КПВ 

6-8 36,36% 
1,02± 

0,09 
34,78% 

1,44± 

0,08 

* 

***** 

38,09% 
0,82± 

0,09 
31,81% 

0,78± 

0,08 

**** 

9-11 47,61% 
1,38± 

0,11 
57,14% 

1,42± 

0,09 
50,00% 

1,17± 

0,09 
50,00% 

1,19± 

0,11 

12-14 85,71% 
1,62± 

0,13 
66,67% 

1,58± 

0,13 
90,48% 

1,33± 

0,11** 
71,43% 

1,62± 

0,14*** 

Всього 56,25% 
1,34± 

0,19 
52,30% 

1,48± 

0,19 
63,36% 

1,11± 

0,17 
50,76% 

1,20± 

0,18 

Примітка:  * - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 та 2, р<0,05 
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** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 та 3, р<0,05 

*** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 3 та 4, р<0,05 

**** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 2 та 4, р<0,05  

***** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 та 4, р<0,05 

Попереднє ортодонтичне лікування, або ортодонтичне лікування на 

момент огляду, або ж потреба у необхідності вищезазначеного лікування і в 

дітей без соматичних патологій, і в дітей з цукровим діабетом І типу, було 

критерієм виключення з досліджень. Тому до груп входили лише діти, які 

мали аномалії прикусу (так звані дисгнатії), які жодним чином не могли 

вплинути на їх парадонтальний статус, а саме: аномалії положення окремих 

зубів (тортоаномалії), аномалії прикріплення вуздечки верхньої губи та 

скупченість зубів І ступеню. Слід відмітити, що відносно зубощелепних 

аномалій усі групи є однорідними, тобто кількість дітей, що мали дисгнатії 

приблизно однакова в кожній віковій підгрупі. Варто зазначити, що процент 

дітей які мали зубощелепні аномалії в кожній з груп зростає з віком, адже 

дані вікові періоди відображають періоди змінного прикусу (ранній – з 6 до 9 

років та пізній – з 10 до 14). 

У 68,21% (у 176 з 258) дітей було діагностовано флюороз (переважно І 

та ІІ ступенів), що відповідає загальним даним по м. Полтава та Полтавській 

обл. (таблиця 3.1.3) 

Таблиця 3.1.3 

Cтупінь тяжкості флюорозу в обстежених дітей, (M±m) 

Вік Здорові діти зі 
здоровими 

яснами 
n=64 

Здорові діти з 
ХКГ 
n=65 

Діти з ЦД І типу 
та здоровими 

яснами 
n=64 

Діти з 
ЦД І 

типу та 
ХКГ 
n=65 

1 група 2 група 3 група 4 група 

6-8 1,31±0,06 1,47±0,09 1,33±0,06 1,60±0,11 

9-11 1,81±0,13 1,65±0,12 1,87±0,16 1,89±0,15 

12-14 1,93±0,16 2,11±0,15 2,21±0,12 2,22±0,18 

Всього 1,70±0,08 1,76±0,08 1,81±0,09 1,90±0,09 
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Обстежені нами соматично здорові діти були школярами навчальних 

закладів м. Полтава. Біля третини дітей, що планово лікувалися в стаціонарі 

були мешканцями Полтавської області, інші дві третини постійно проживали 

в м.Полтава. Зважаючи на те, що в деяких районах Полтавської області вміст 

фтору в питній воді є вищим за оптимальний, саме це може пояснити дещо 

вищу ступінь важкості флюорозу в дітей, хворих на ЦД І типу (1,81±0,09 у 

дітей без ознак ХКГ та 1,90±0,09 у дітей з ХКГ) порівняно з даними здорових 

дітей (1,70±0,08 та 1,76±0,08 відповідно). В кожній з груп спостереження ми 

зафіксували ріст ступеня важкості флюорозу з збільшенням віку обстежених 

дітей.  

Результати визначення стану гігієни порожнини рота у оглянутих дітей 

представлені в таблиці 3.1.4. 

Стан гігієни порожнини рота у групі здорових дітей визначний нами як 

гарний – індекс Федорова-Володкіної у них складав 1,49±0,06 балів. 

Соматично здорові діти з ХКГ та діти з ЦД І типу без ознак хронічного 

катарального гінгівіту мали гірший стан гігієни порожнини рота, а саме 

задовільний за даними індексу гігієни за Федоровим-Володкіною (відповідно 

1,84±0,06 балів та 1,64±0,06 балів, р<0,05).  

Пацієнти з ЦД І типу та ХКГ характеризувалися незадовільною 

гігієною ротової порожнини, індекс гігієни за Федоровим-Володкіною 

складав 2,08±0,08 балів. Можливо, на якість гігієни впливають болісні 

відчуття, набряк та кровоточивість, що супроводжують запалення ясен у 

дітей цієї групи.  

Виявлена нами тенденція підтверджена за допомогою визначення 

індексу OHI-S (Green, Vermillion). Соматично здорові діти із здоровими 

яснами мали індекс 0,69±0,05 балів, що відповідає гарному рівню гігієни. 

Соматично здорові діти з ХКГ та діти з ЦД І типу та здоровим пародонтом 

мали значно вищий індекс, що становив 1,58±0,05 бали та 0,87±0,06 бали 

р<0,05; р<0,05), що відповідає задовільному рівню. 
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Таблиця 3.1.4 

Стан гігієни ротової порожнини у оглянутих дітей, (M±m) 

Вік Здорові діти 

n=64 

Здорові діти з 

ХКГ 

n=65 

Діти з ЦД І типу та 

здоровими яснами 

n=65 

Діти з ЦД І 

типу та ХКГ 

n=64 

1 група 2 група 3 група 4 група 

ГІ 

(Ф-В), 

бали 

OHI-S 

(G-V), 

бали 

ГІ 

(Ф-В), 

бали 

OHI-S 

(G-V), 

бали 

ГІ 

(Ф-В), 

бали) 

OHI-S 

(G-V), 

бали 

ГІ 

(Ф-В), 

бали 

OHI-S 

(G-V), 

бали 

6-8 
1,63± 

0,07 

0,75± 

0,08 

1,96± 

0,11 

* 

1,52± 

0,11 

* 

1,90± 

0,12 

** 

1,30± 

0,07 

** 

2,37± 

0,16 

*** 

**** 

***** 

1,88± 

0,10 

*** 

**** 

***** 

9-11 
1,49± 

0,13 

0,68± 

0,11 

1,88± 

0,08 

* 

1,61± 

0,09 

* 

1,58± 

0,08 

 

0,69± 

0,09 

 

2,29± 

0,13 

*** 

**** 

***** 

1,90± 

0,11 

*** 

**** 

***** 

12-14 
1,34± 

0,10 

0,62± 

0,08 

1,67± 

0,08 

* 

1,51± 

0,09 

* 

1,43± 

0,07 

0,64± 

0,09 

2,05± 

0,13 

*** 

**** 

***** 

1,87± 

0,10 

*** 

**** 

***** 

Всього 
1,49± 

0,06 

0,69± 

0,05 

1,84± 

0,06 

* 

1,58± 

0,05 

* 

1,64± 

0,06 

** 

0,87± 

0,06 

** 

2,24± 

0,08 

*** 

**** 

***** 

1,89± 

0,06 

*** 

**** 

***** 

Примітка:  

* - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 та 2, р<0,05 

** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 та 3, р<0,05 

*** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 3 та 4, р<0,05 

**** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 2 та 4, р<0,05 

***** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 та 4, р<0,05 
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Нами визначена вірогідна різниця у показниках гігієнічних індексів 

між групою здорових дітей та дітей з інсулінзалежним цукровим діабетом 

(група 1 та 3) у дітей молодшої підгрупи. Мануальні навички у дітей цієї 

вікової підгрупи розвинені найгірше, а перебування на плановому 

стаціонарному лікуванні, ймовірно, погіршує контроль з боку батьків над 

виконанням заходів щодо гігієни порожнини рота.  

 Наші результати не входять в протиріччя з літературними даними [14]. 

Слід також зауважити, що зважаючи на те, що у дітей 6-10 років гігієнічні 

звички по догляду за ротовою порожниною не є сталими, дорослі повинні 

контролювати процес гігієни порожнини рота. 

Результати проведених нами досліджень свідчать про наявність 

вірогідної відмінності у стані запалення ясен у дітей з цукровим діабетом 

(Таблиця 3.1.5). 

Таблиця 3.1.5 

Стан пародонту за даними пародонтальних індексів у оглянутих дітей, 

(M±m) 

Вік Здорові діти 

n=64 

Здорові діти з ХКГ 

n=65 

Діти з ЦД І типу та 

здоровими яснами 

n=65 

Діти з ЦД І типу та 

ХКГ 

n=64 

1 група 2 група 3 група 4 група 

PM

A% 

GI 

(SL), 

бал 

ІК, 

бал 

PMA

% 

GI 

(SL), 

бал 

ІК, 

бал 

PMA

% 

GI 

(SL), 

бал 

ІК, 

бал 

PMA

% 

GI 

(SL), 

бал 

ІК, 

бал 

6-8 0 0 0 

21,92 

±1,25 

* 

0,78 

±0,09 

* 

0,59 

±0,07 

* 

0 0 0 

41,27 

±2,26 

*** 

**** 

1,71 

±0,08 

*** 

**** 

0,91 

±0,13 

*** 

**** 

9-11 0 0 0 

22,45 

±1,54 

* 

0,9 

±0,08 

* 

0,68 

±0,07 

* 

0 0 0 

42,54 

±2,52 

*** 

**** 

1,80 

±0,07 

*** 

**** 

1,11 

±0,09 

*** 

**** 

12-14 0 0 0 

24,17 

±1,18 

* 

1,0 

±0,08 

* 

0,89 

±0,08 

* 

0 0 0 

44,59 

±1,88 

*** 

**** 

1,91 

±0,08 

*** 

**** 

1,21 

±0,10 

*** 

**** 
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Продовження таблиці 3.1.5 

Всього 0 0 0 

22,82 

±0,78 

* 

0,88 

±0,04 

* 

0,72 

±0,05 

* 

0 0 0 

42,77 

±1,31 

*** 

**** 

1,81 

±0,05 

*** 

**** 

1,08 

±0,07 

*** 

**** 

Примітка: 

* - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 та 2, р<0,05 

** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 та 3, р<0,05 

*** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 3 та 4, р<0,05 

**** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 2 та 4, р<0,05 

У групах дітей без ознак хронічного катарального гінгівіту, як 

соматично здорових, так і з ЦД пародонтальний індекс та індекс 

кровоточивості дорівнював нулю, що свідчило про відсутність запалення.  

Соматично здорові діти з хронічним катаральним гінгівітом мали його 

легкий ступень за даними індексу PMA (22,82±0,78%), GI за Silness-Loe 

(0,88±0,04 балів) та ІК (0,72±0,05 бали).  

У дітей з хронічним катаральним гінгівітом на фоні цукрового діабету І 

типу нами визначений вірогідно важчий ступень запалення, а саме, середній 

ступінь тяжкості гінгівіту (PMA – 42,77±1,31%, GI - 1,81±0,05 бали, ІК 

1,08±0,07 бали).  

Значення парадонтальних індексів нами визначені як найнижчі у дітей 

6-8 років як з цукровим діабетом, так і у дітей соматично здорових. 

Вірогідно, це пов’язане з прискореним обміном та зниженим рівнем міграції 

лейкоцитів, більш повільною судинною відповіддю через низький рівень 

специфічних імуноглобулінів у дітей цієї вікової групи. Наші дослідження 

демонструють, що діти з ЦД мають більшу вірогідність кровоточивості ясен 

у порівнянні з дітьми без цукрового діабету.  

За результатами проведеного обстеження ми констатуємо, що 

визначено, що діти з цукровим діабетом мають низький рівень гігієни ротової 

порожнини, за даними різних індексів її рівень - від незадовільного до 

поганого. У дітей з ЦД визначена більша кровоточивість ясен як в період 

тимчасового, змінного та постійного прикусу. 
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Виявлені нами особливості стану гігієни та пародонтальних індексів у 

дітей наймолодшої підгрупи привернули нашу увагу до періоду молодшого 

шкільного віку з метою визначити прогностичні фактори, які дозволять 

призначити профілактичні заходи до початку виявлення клінічних признаків 

запалення ясен у дітей , хворих на ЦД 1 типу. 

 

3.2. Аналіз даних, отриманих в ході використання анкети-

опитувальника 

Первинна профілактика хвороб пародонта та стоматологічних 

захворювань в цілому натепер базується на програмах мінімізації факторів 

ризику. Виявлені в аналітичній епідеміології на основі використання анкет-

опитувальників індикатори ризику досить чітко можуть вказати, які дії 

повинні бути прийняті для підвищення ефективності профілактичних 

заходів. 

Включеним в наше дослідження 82 дітям молодшого шкільного віку 

(56 дітей із ЦД І типу і 26 соматично здорових) та їх батькам (опікунам) було 

запропоновано відповісти на питання розробленого нами «Опитувальника 

стоматологічного для дітей і батьків» (Додаток Б). При його створенні нами 

були враховані індикатори стоматологічного здоров’я дітей та підлітків 

EGOHID ІІ, 2008, стоматологічний опитувальник ВООЗ, 2013, [195], інші 

настанови, які стосуються оцінки стану порожнини рота у дітей [203, 204].  

Опитувальник побудований за принципом блоків - А. Блок запитань 

про дитину (36 питань); Б. Блок запитань про батьків (25 питань); В. Блок 

запитань на знання батьків про догляд за порожниною роту (18 питань). На 

всі питання опитувальника відповідають дорослі. Питання побудовані та 

розташовані таким чином, що вони дозволяють перевірити щирість та 

повноту відповіді.  

В результаті проведеного аналізу даних анкетування ми виділили ті 

відповіді, які свідчать про наявні фактори ризику розвитку запалення в 

тканинах пародонту у дітей. 
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Щодо частоти звертання до стоматолога з дитиною та причин для 

такого звернення, ми отримали наступні результати : зверталися 1 раз на рік - 

відповіли 37,8% батьків; “2 рази на рік” відмітили 32,93% батьків, 29,27% 

зверталися 3 і більше разів. 

Частота візитів до стоматолога за рік у дітей з ЦД І типу та соматично 

здорових дітей не відрізнялася. 43% опитаних батьків дітей з ЦД І типу 

причиною звернення вказали стоматологічну проблему. 

Загалом лише 29,27% дітей з батьками зверталися з метою планового 

огляду, у 36,59% випадків причиною візиту був біль та проблеми з зубами та 

яснами; 34,15% батьків відводили дітей на повторне лікування.  

Нами виявлений низький рівень контролю батьків за проведенням 

дітьми процедури чистки зубів. Так, на питання “Ваша дитина сама чистить 

зуби?” позитивну відповідь дали 89,24% батьків і лише 28,05% батьків 

відповіли “Так” на питання “Ви контролюєте чистку зубів Вашої дитини?” 

Ми визначили, що зовсім незначна частка батьків дочищає зуби своїй дитині, 

так на питання “Ви дочищаєте зуби своїй дитині?” дали позитивну відповідь 

всього 10,98%. Ми не визначили різниці у відповідях на перші питання 

батьків про соматично здорових дітей та хворих на цукровий діабет, але 

щодо дочищення батьками дітям зубів позитивну відповідь дали тільки 

батьки здорових дітей із здоровими яснами. 

Хоча серед обстежених нами дітей, батьки яких заповнювали 

Опитувальник, більша половина мали хронічний катаральний гінгівіт на 

питання “Чи зверталися до лікаря-стоматолога з приводу лікування ясен 

дитини?” позитивно відповіли дали лише 4,88% батьків (четверо батьків 

дітей з цукровим діабетом). Майже всі батьки не мають уявлень про 

наявність парадонтологічні захворюванння у дітей. 

Більшість батьків соматично здорових та хворих на ЦД І типу дітей 

вперше звертаються з дитиною на стоматологічний огляд за вимогою 

педіатра, так, на питання “В якому віці був перший огляд Вашої дитини 

стоматологом?” 78,05% опитаних відповіли “У 3 роки, перед садочком”. Біль 
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у порожнині рота дитини привели до стоматолога 6,1% батьків коли дитині 

було 6 місяців, ще 15,85% відповіли про перший візит до стоматолога - “В 1 

рік”. 

Більшість батьків відмічають як причину невідвідування лікаря-

стоматолога з дитиною саме свою неосвіченість. На питання “Що Вас 

стримує вчасно отримувати стоматологічну профілактику (лікування) для 

Вашої дитини?” 53,66% опитаних батьків обрали варіант “Незнання 

патологічних процесів (не розумію, чому розвиваються стоматологічні 

захворювання)” . Частота відвідання стоматолога відвертає 18,29% батьків 

(“Треба ходити до стоматолога багато разів”), лякає “Ціна стоматологічного 

лікування” майже третину опитаних (28,05%). 

Більше половини (38 осіб з 56) батьків дітей, хворих на ЦД І типу, 

визначили, що не уявляють, яким чином виникають стоматологічні 

захворювання, в тому числі гінгівіти. Цей виявлений нами фактор ризику 

заслуговує на увагу щодо проведення санітарно-просвітньої роботи серед 

дітей та їх батьків. 

Значна частка дітей та їх батьків страждають на стоматологічні фобії. 

Можливо, свідомо чи ні, але батьки впливають на появу страху перед 

стоматологічними маніпуляціями у своїх дітей. Так, на питання “Чи боїтеся 

Ви відвідувати стоматолога?” 63,41% батьків відповіли позитивно і 47,56% 

батьків дали відповідь “Так” на питання “Чи Ваша дитина боїться відвідувати 

стоматолога?”. Вагомої різниці у відповідях щодо наявності стоматологічних 

страхів серед батьків хворих на ЦД та соматично здорових дітей нами не 

визначено. 

Майже всі діти користуються мануальною зубною щіткою (91,46%),  

“Електричною” відповіли всього 8,54% опитаних, всі з них батьками дітей з 

ЦД І типу та здоровими яснами. Ніхто з опитаних не користується 

додатковими засобами гігієни, на питання “Чи користується Ваша дитина 

іригатором, флосом, йоршиками?” всі опитані відповіли негативно.  
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Декілька питань опитувальника, які були спрямовані на батьків, 

характеризували рівень їх стоматологічної освіченість.  

Більшість батьків вважають, що зуби потрібно лікувати починаючи з в 

тимчасового прикусу. На питання “Чи вважаєте за потрібне лікувати молочні 

зуби?” позитивно відповіло 80, 49% батьків. Щодо зубів постійного прикусу 

знання визначені на гіршому рівні, на питання “Чи знаєте Ви, що 6-ті зуби є 

постійними та виростають у дитини у 6 років?” позитивно відповіло всього 

63,41% батьків. Ще менша частка батьків ознайомлена з методами 

профілактики карієсу, лише 21,95% опитаних відповіли позитивно на 

питання “Чи чули Ви про таку процедуру, як герметизація фіссур?”. 

 Менше, ніж п’ята частина батьків приділяють увагу попередженню у 

дітей шкідливих звичок, які можуть погіршити стан стоматологічного 

здоров’я. Так, лише 17,07% батьків відповіли “Так” на питання “Чи Ви 

занепокоєні з приводу того, що такі шкідливі звички, як смоктання пальця, 

ротове дихання, прокладання язика між зубами може негативно вплинути на 

стан ротової порожнини?”.  

Нами була визначена активність батьків у питаннях можливої 

самоосвіти з питань стоматологічної профілактики. Всього 15,85% батьків на 

питання “Яким чином Ви та Ваші діти хотіли б отримувати корисну цікаву 

інформацію щодо стоматологічних захворювань?” відповіли “За допомогою 

освітні програм у школах, шукать відповіді в мережі Інтернет згодні 71,95% 

батьків, обрали відповідь “Телебачення” 12,20%. Різниці у відповідях батьків 

різних груп дітей не визначено. 

Проаналізувавши результати проведеного нами анкетування ми 

можемо констатувати, що обізнаність батьків обстежених нами дітей щодо 

стоматологічної профілактики та догляду за порожниною рота є вкрай 

низькою. Більшість з дорослих не мають уявлення про причини та наслідки 

розвитку запалення в тканинах пародонту, приділяють низьку увагу 

проведенню адекватної гігієни порожнини рота особисто, не користуються 

додатковими засобами гігієни та не контролюють її у своїх дітей. З 
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профілактичною та лікувальною метою з приводу стану тканин пародонту у 

дітей звертаються до лікаря-стоматолога менш ніж 5% батьків.  

Отже, метод анкетування, заснований на застосуванні розробленого 

нами «Опитувальника» дає можливість виділити основні моменти щодо 

догляду за порожниною рота, визначити провідні фактори ризику, які 

впливають на можливість виникнення захворювань пародонту у соматично 

здорових дітей та дітей, хворих на ЦД 1 типу.  

На нашу думку, доречно крім проведення санітарно-просвітньої роботи 

в організованих дитячих колективах спрямувати увагу дитячого лікаря-

стоматолога на поінформованість батьків щодо правил, методів на засобів 

гігієни, необхідності регулярного відвідування лікаря-стоматолога з 

профілактичною метою. За думкою самих батьків, санітарно-просвітні 

заходи щодо стоматологічних захворювань та їх профілактики у вигляді 

матеріалу в мережі Інтернет були б найбільш затребуваними.  

3.3. Рівень ІЛ-18 та стан балансу про- та протизапальних ферментів 

циклу NO (критерію поляризації макрофагів) в ротовій рідині у дітей з 

хронічним запаленням ясен на тлі цукрового діабету І типу 

Для поглибленого вивчення ланок патогенезу ХКГ у дітей на тлі ЦД1 

типу нами було проведене визначення рівня ІЛ-18 та активності ферментів 

циклу NO було у дітей 6-12 років 4-х описаних раніше груп (Таблиця 3.3.1). 

Таблиця 3.3.1 

Вміст ІЛ-18 в ротовій рідині обстежених дітей 

Показник Групи 

Здорові діти 
n=13 

Здорові діти 
з ХКГ 
n=13 

Діти з ЦД І 
типу і 

здоровими 
яснами 
n=26 

Діти з ЦД І 
типу і ХКГ 

n=30 

ІЛ-18, пг/мл 3,41±0,25 
5,74±0,27 

* 

14,87±1,11 

** 

70,91±7,48 

*** 

**** 

***** 
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Примітка:  

* - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 та 2, р<0,05 

** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 та 3, р<0,05 

*** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 3 та 4, р<0,05 

**** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 2 та 4, р<0,05  

***** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 та 4, р<0,05 

У здорових дітей без запалення ясен вміст ІЛ-18 в ротовій рідині 

складав 3,41±0,25 пг/мл, у соматично здорових дітей з ХКГ він був вищий і 

досягав рівня 5,74±0,27 пг/мл. 

Діти з ЦД1 типу зі здоровими яснами мали значно вищий вміст ІЛ-18 

14,87±1,11 пг/мл (р<0,05). Найвищий рівень ІЛ-18 - 70,91±7,48 пг/мл - нами 

визначений у дітей з цукровим діабетом І типу та хронічним катаральним 

гінгівітом. 

Варто зазначити, що статистично значимої різниці при порівнянні 

пародонтальних індексів у групах 2 і 4 (діти зі здоровими яснами без та з 

цукровим діабетом І типу) виявлено не було (р≥0,05). А от при порівнянні 

значень вмісту прозапального ІЛ-18 в ротовій рідині дітей вищезазначених 

груп була виявлена статистично значима різниця (р≤0,05).  

Значення вмісту ІЛ-18 зростає разом з показниками пародонтального 

індексу та кровоточивістю ясен при зондуванні, як в групах з 

інсулінозалежним цукровим діабетом, так і в контрольних групах, 

узгоджується з даними наукових робіт відносно вмісту ІЛ-18 в ротовій рідині 

дорослих осіб без цукрового діабету [128]. Результати нашого дослідження 

свідчать, що підвищення значення ІЛ-18 в ротовій рідині тісно пов’язане з 

присутністю у дітей цукрового діабету І типу. 

На нашу думку, ІЛ-18 можна вважати потенційним біомаркером 

запалення при захворюваннях пародонту у дітей молодшого шкільного віку з 

цукровим діабетом І типу, клінічних проявів якого ще не визначається - ми 

визначили, що рівень ІЛ-18 підвищений навіть за відсутності клінічних 

проявів запалення ясен.  
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Ряд вчених свідчать, що серед прозапальних цитокінів ІЛ-18 може 

відігравати центральну роль у запальному каскаді, також може бути 

визначений, як біомаркер запальних процесів в тканинах ясен у дітей, хворих 

на цукровий діабет І типу, тому встановлення патогенетичного значення ІЛ-

18 при хронічному катаральному гінгівіті на фоні цукрового діабету І типу 

надзвичайно актуальне [92, 132]. 

Визначення вмісту ІЛ-18 набуває у зв’язку з вищевикладеним 

важливого значення в діагностичних медичних технологіях. ІЛ-18 

визначають в біологічних зразках ротової рідини методом твердофазного 

імуноферментного аналізу [96]. Ми зосередилися над визначенням зв’язку 

між вмістом ІЛ-18 та станом пародонту, який оцінювали за пародонтальним 

індексом Sillness, Loe (1963). 

Для вирішення цього завдання нами було обстежено 30 дітей з 

хронічним катаральним гінгівітом віком від шести до дванадцяти років, у 

яких було діагностовано цукровий діабет І типу та які були під наглядом у 

відповідних спеціалістів ендокринологічного відділення. Всім їм було 

визначено вміст ІЛ-18 в ротовій рідині та визначено індексу гінгівіту (GI) за 

Sillness, Loe (1963). За даними дослідження середній рівень ІЛ-18 у дітей з 

цукровим діабетом І типу дорівнює 70,91±7,48 пг/мл при середньому 

значенні індексу гінгівіту (GI) за Sillness, Loe (1963) на рівні 1,83±0,04 бала. 

Для визначення того, як одна залежна змінна залежить від значень 

одної або декількох незалежних змінних нами був обраний метод 

регресійного аналізу. 

Результати дослідження взаємозв’язку між рівнем ІЛ-18 та індексом 

кровоточивості ясен за Sillness, Loe (1963) та статистика регресійного аналізу 

наведені у таблицях 3.3.2, 3.3.3, 3.3.4. 

З метою оцінки загальної якості отриманого рівняння лінійної регресії 

був застосований коефіцієнт детермінації (R-квадрат), що є показником 

якості рівняння регресії та точності прогнозу. 
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Згідно з отриманими результатами застосування регресійного аналізу 

пакету Microsoft Excel 2016 можна зробити наступні висновки. При побудові 

залежності показника Y (ІЛ-18) від показника важкості запалення Х (індекс 

Sillness, Loe) у вигляді лінійної регресії, коефіцієнти лінійної регресії склали 

мінус 196,00 та 146,09.  

Таблиця 3.3.2 

Регресійна статистика 

Регресійна статистика 

Множинний R 0,818936266 

R-квадрат 0,670656608 

Нормований R-квадрат 0,658894344 

Стандартна помилка 23,91318458 

Спостереження 30 

 

Коефіцієнт детермінації , який був застосований для оцінки визначеної 

якості наявного рівняння лінійної регресії, склав 0,67, що доводить - 67% 

змінюваності Y пов’язується зі змінюваністю фактору Х, з впливом інших 

факторів пов’язана 33% частка змінюваності Y. Можна вважати, що 

прогнозні значення мають необхідну адекватність виходячи з того, що 

функція регресії визначена, інтерпретована та обґрунтована, а оцінка якості 

рівняння регресії відповідає вимогам і ефективність алгоритму доведена 

експериментальними дослідженнями. 

Таблиця 3.3.3 

Дисперсійний аналіз 

 df SS MS F Значимість F 

Регресія 1 32604,99344 32604,99344 57,01764621 3,17294Е-08 

Залишок 28 16011,53111 571,8403968   

Разом 29 48616,52455    
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Таблиця 3.3.4 

Визначення коефіцієнтів 

 Коефіцієнти Стандартна 

помилка 

t-статистика Р-значення 

Y-пересічення -196,0087668 35,61676739 -5,503272227 7,02135Е-06 

Змінна Х1 146,0941982 19,34765465 7,551002994 3,17294Е-08 

 

Базуючись на результатах дослідження нами було зареєстровано 

свідоцтво на авторський твір № 107822 «Спосіб прогнозування рівня 

інтерлейкіну-18 в ротовій рідині дітей, хворих на цукровий діабет І типу» 

(опубліковано 06.09.2021) (Додаток В) та технологію «Технологія 

прогнозування рівня інтерлейкіну-18 в ротовій рідині дітей, хворих на 

цукровий діабет І типу » (державний реєстраційний номер: 0621U000100) 

(Додаток Г). 

Дані щодо активності ферментів циклу NO наведено в таблиці 3.3.5. 

Таблиця 3.3.5 

Показники активністі ізоформ NO-синтаз, NО2 та аргінази в 

ротовій рідині соматично здорових дітей та дітей з цукровим  

діабетом І типу 

Показники Групи 

Здорові діти 
n=13 

Здорові діти 
з ХКГ 
n=13 

Діти з ЦД І 
типу і 

здоровими 
яснами 
n=26 

Діти з ЦД І 
типу і ХКГ 

n=30 

1 2 3 4 

gNOS, мкмоль/ 

хв.•г білка 

0,54±0,02 

** 

***** 

0,55±0,02 

**** 
0,87±0,07 0,75±0,04 

cNOS, мкмоль/ 

хв.•г білка 

0,09±0,001 

** 

***** 

0,09±0,001 

**** 

0,11±0,001 

*** 
0,13±0,001 
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Прожовження таблиці 3.3.5 

iNOS, мкмоль/ 

хв.•г білка 

0,46±0,02 

** 

***** 

0,46±0,02 

**** 

0,76±0,07 

*** 
0,62±0,04 

NO₂, нмоль/г 

2,53±0,10 

** 

***** 

2,50±0,19 

**** 

1,93±0,15 

*** 
1,34±0,14 

Arg. 

мкмоль/хв.•г 

білка 

0,66±0,02 

** 
0,67±0,02 

0,42±0,03 

*** 
0,72±0,03 

Примітка:  

* - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 та 2, р<0,05 

** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 та 3, р<0,05 

*** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 3 та 4, р<0,05 

**** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 2 та 4, р<0,05  

***** - різниця вірогідна при порівнянні між групами 1 та 4, р<0,05 

Іншими словами, у здорових дітей зі здоровими яснами та здорових 

дітей з хронічним катаральним гінгівітом не відбулося суттєвих зміну складі 

ротової рідини. Показники індуцибельної NO-синтази та аргінази в цих 

групах майже однакові. 

При порівнянні груп 1 і 3 виявлено достовірні відмінності для всіх 

ізоформ NO-синтази та аргінази. Порівнюючи показники індуцибельної NO-

синтази та аргінази між групами 1 і 3, тобто соматично здоровими дітьми зі 

здоровими яснами та дітьми з цукровим діабетом I типу зі здоровими яснами, 

слід зазначити, що показник iNOS збільшився в 1,65 рази, а показник Аrg 

зменшився в 1,57 рази. Зростання індексу iNOS/Arg свідчить про 

переважання в ротовій рідині розщеплення L-аргініну NOS-залежним 

шляхом, що може призвести до надмірної продукції NO і розвитку 

нітрозативного стресу. Подібне порушення балансу вищевказаних показників 

свідчить зниження регенеративних можливостей в слизовій оболонці у осіб з 

цукровим діабетом І типу. 
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При порівнянні груп 3 і 4, тобто дітей з цукровим діабетом І типу зі 

здоровими яснами (3 група) та з хронічним катаральним гінгівітом (4 група) 

статистично значима різниця спостерігалась щодо активності конституційної, 

індуцибельної синтази, вмісту NО2 та аргінази. Активність іNOS в групі 4 

знижується в1,23 разів при порівнянні із групою 3, NО2 знижується в 1,44 

разів, а активність Arg збільшується аж в 1,71 разів. Збільшення активності 

Arg в 4 групі дітей може призвести до конкуренції між NOS та Arg за L-

аргінін, в результаті чого може виникнути роз’єднання сNOS із субстратом та 

перехід сNOS на продукцію супероксидного аніон-радикалу замість 

продуктивного NO. 

При порівнянні груп 1 та 4 (контрольної групи та групи дітей ЦД та з 

хронічним катаральним гінгівітом) теж спостерігалась статистично значима 

різниця відносно всіх ізоформ NО-синтаз та NО2. Активність індуцибельної 

NО-синтази в 4 групі в 1,35 разів більше, ніж показник 1 групи. Активність 

Arg в 4 групі складає 0,72±0,03, статистично значимої різниці з аналогічним 

показником в першій групі немає, проте значення даного показника майже 

вдвічі більше, ніж у дітей 3 групи. Таким чином, оскільки дані зміни подібні 

до змін, що спостерігаються в групі 3 при порівнянні з групою 1, можна 

вважати, що зміни в активностях ізоформ NOS є наслідком системного 

впливу дефіциту інсуліну. 

Аналізуючи дані 2 та 4 груп (соматично здорові діти з ХКГ та діти з 

інсулінозалежним діабетом та ХКГ), слід зазначити, що в цих групах немає 

статистично достовірної різниці рівня Аrg, який є вищим, ніж у групі дітей зі 

здоровими яснами, що свідчить про активацію регенеративного процесу. 

Незмінна активність Аrg може бути пояснена порушенням регуляції циклу 

оксиду азоту внаслідок місцевих факторів (гінгівіт), оскільки аргіназне 

розщеплення L-аргініну призводить до утворення поліамінів, які є 

потужними стимуляторами регенерації. Активність Аrg є вищою в 2 та 4 

групах порівняно з 1 групою. Це свідчить про адаптивну реакцію, 

спрямовану на відновлення пошкоджень ясен. Активність iNOS у групі 4 
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була в 1,35 рази вищою, ніж у групі 2. Отже, підвищене утворення NO з NOS 

є наслідком дефіциту інсуліну (системний фактор). 

Відомо, що і конститутивна, і індуцібельна NO-синтази відіграють роль 

в продукції NO в ранній фазі запалення, тим самим виявляючи свій 

прозапальний ефект. У той же час NO-синтази контролюють біосинтез 

прозапальних інтерлейкінів, які відносяться до інгібіторів запальної реакції. 

Таким чином, NO-синтази і оксид азоту, що продукується ними, є 

«справжніми» регуляторами запалення. 

Вміст нітратів і нітритів у ротовій рідині - досить варіабельна ознака. 

При кількісній оцінці вмісту NО в порожнині рота слід враховувати не тільки 

кількість стабільних метаболітів NО, а й активність нітрат-

нітритредуктазного комплексу. Накопичення нітритів і нітратів у ротовій 

рідині при низькій активності редуктазних ферментів є несприятливою 

прогностичною ознакою і свідчить про запальні процеси в яснах. 

Результати цього дослідження вказують на те, що інсулінозалежний 

діабет збільшує продукцію NO в ротовій порожнині через вплив на 

активність iNOS. ХКГ не викликає збільшення продукції NO в ротовій 

порожнині, але активує адаптивну відповідь у вигляді підвищення активності 

Аrg. 

Поєднання системних (ЦД I типу) і місцевих факторів (ХКГ) 

призводить до порушення регуляції циклу NO і підсилення конкуренції між 

NOS і Аrg. 
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РОЗДІЛ 4 

 

ВПЛИВ ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНОГО КОМПЛЕКСУ НА 

КЛІНІЧНІ ТА БІОХІМІЧНІ ПОКАЗНИКИ РОТОВОЇ РІДИНИ У 

ОБСТЕЖЕНИХ ДІТЕЙ В ДИНАМІЦІ СПОСТЕРЕЖЕННЯ 

 

4.1. Обґрунтування і реалізація методу 

Цукровий діабет I типу у дітей є найважливішим фактором ризику 

розвитку запальних захворювань пародонту. Для дітей з цією ендокринною 

патологією характерні випадки частого прийому їжі (часто з швидкодіючими 

вуглеводами, такими як мед і льодяники, для запобігання гіпоглікемії); 

порушення самоочищення порожнини рота; зниження резистентності 

макроорганізму і місцевих факторів захисту; зміна регуляції (інтеграції), 

секреції, захисту, екскреції, мінералізації і травної функції слинних залоз в 

порожнині рота, що зумовлено порушенням гомеостатичної системи; 

накопичення зубних відкладень; мінімальний рівень антиінфекційного 

захисту порожнини рота; підвищення активності анаеробної мікрофлори; 

систематичне заселення екологічної ніші порожнини рота агресивною 

мікрофлорою через коливання рівня глікозильованого гемоглобіну; зниження 

секреції слини [83]. 

Згідно з результатами дослідження, індекс Федорова-Володкіної та 

індекс гігієни OHI-S (Green, Vermillion) показують, що гігієна ротової 

порожнини у дітей з діабетом значно гірша. Це пов'язано з тим, що діти з ЦД 

І типу не можуть докладати достатніх зусиль і ретельності в гігієні ротової 

порожнини через кровоточивість ясен, набряк ясен і біль. Також було 

виявлено статистично вірогідну різницю між дітьми, хворими на ЦД І типу, 

та здоровими дітьми за показниками пародонтального індексу та індексу 

кровоточивості ясен: запальний процес у тканинах пародонта у дітей, хворих 

на інсулінозалежний діабет, був значно посилений порівняно зі здоровими 

дітьми. 
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З цих результатів можна зробити висновок, що захисні механізми у 

хворих на цукровий діабет знижені. Діти вимушені страждати від набряку 

ясен і кровоточивості, пов'язаної з розвитком діабету, порівняно зі здоровими 

дітьми. 

Результати нашого дослідження свідчать, що підвищення значення ІЛ-

18 в ротовій рідині тісно пов’язане з  цукровим діабетом І типу у дітей. Варто 

зазначити, що у групі дітей з цукровим діабетом І типу та хронічним 

катаральним гінгівітом рівень прозапального ІЛ-18 в 20,79 разів більше, ніж 

в контрольній групі. 

Характерним для дітей з цукровим діабетом І типу та запаленням ясен 

був визначений нами значний дисбаланс активності про- та протизапальних 

ферментів в циклі NO, а саме співвідношення iNOS (мкмоль/ хв.•г білка) до 

Arg (мкмоль/хв.•г білка). Останній відповідає за активацію регенеративних 

процесів. У соматично здорових дітей без ознак запалення в пародонті 

вищезазначене співвідношення складало 0,70; у здорових дітей з ХКГ, попри 

наявність запального процесу в яснах співвідношення складало 0,69, що 

свідчить, що компенсаторні механізми у дітей без супутніх захворювань 

досить сильні. У дітей з цукровим діабетом І типу зі здоровими яснами та 

ХКГ вищезазначене співвідношення складало 1,81 та 0,86. Що, відповідно, 

говорить про дизрегуляцію в циклі оксиду азоту в прозапальному напрямку, 

що, відповідно, спричинена наявністю системного захворювання. 

На основі отриманих результатів розроблено спосіб лікування та 

профілактики хронічного катарального гінгівіту у дітей, хворих на ЦД І типу. 

Це передбачає зменшення хронічного гінгівіту, пов'язаного зі шкідливим 

впливом мікробіоти зубного нальоту, вплив на мікробіоценоз порожнини 

рота, підвищення резистентності тканин порожнини рота до шкідливих 

факторів навколишнього середовища, вплив на продукцію прозапальних 

інтерлейкінів і нормалізацію балансу циклу NO (Додаток Е). 

Комплекс реалізується наступним чином. 
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Перш за все нами було здійснено професійну гігієну ротової 

порожнини. Потім діти були навчені методу чистки зубів за Басс, їм 

проведена контрольована чистка зубів з демонстрацією результатів для 

вироблення навичок щодо гігієни порожнини рота. Наступним кроком було 

рекомендація щодо ополіскування ротової порожнини рота водою після 

кожного прийому їжі. Через погану гігієну порожнини рота дітям було 

рекомендовано після сніданку та на ніч, після останнього прийому їжі 

чищення зубів зубною пастою з екстрактом виноградних кісточок «BIOMED 

SENSITIVE / СЕНСИТИВ» («STS Holding Group LTD, Болгарія») та 

використовувати ополіскувач тієї ж марки. 

Зубна паста та ополіскувач «BIOMED SENSITIVE / СЕНСИТИВ» 

(«STS Holding Group LTD», Болгарія) були обрані завдяки поєднанню в них 

екстрактів листя берези, ромашки і подорожника, ефірних масел шавлії і 

розмарину, кедра і евкаліпта з кісточками червоного винограду. Важливо, що 

в обраних засобах для гігієни порожнини рота відсутній фтор, тому що діти, 

які брали участь в дослідженні, проживають на території м. Полтава та 

Полтавського району, а в даному регіоні нормальний та підвищений вміст 

фтору в питній воді, отже, близько 70% оглянутих дітей мають флюороз І та 

ІІ ступенів. Також важливим аспектом є відсутність в складі ополіскувача 

спирту. На додаток до вищезазначеного слід додати, що дана зубна паста 

належить до зубних паст з низьким рівнем абразивності (RDA – relative dentin 

abrasity – відносна абразивність дентину), що рекомендовані для дітей віком 

від 6 до 14 років. До складу зубної пасти та ополіскувача входять 

гідроксиапатит кальцію і L-Arginine, остатній безпосередньо здатен впливати 

на стан балансу активності ферментів циклу NO в ротові порожнині дітей, 

який ми визначили у ротовій рідині дітей з ЦД 1 типу.  

Особливу увагу слід приділити тому, що в склад зубної пасти входить 

витяжка з кісточок винограду. Загальновідомим фактом є те, що ресвератрол 

– природна біологічно активна речовина з групи поліфенолів, виділена з 

винограду темних сортів і виноградних кісточок, володіє доведеними 
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протизапальними властивостями. Відомо, що ресвератрол є індуктором 

ферменту NO-синтази то має протизапальний, антиоксидантний вплив. 

Збільшення синтезу оксиду азоту під дією ресвератрола свідчить про 

ендотеліопротективні властивості даної речовини. Крім цього, ресвератрол 

має антибактеріальну, противірусну та протигрибкову активність. Численні 

дослідження свідчать про те, що біологічні ефекти ресвератрола можуть 

сильно відрізнятися в різних клітинах і тканинах. До численних позитивних 

ефектів ресвератрола відносяться нормалізація клітинного обміну і 

посилення транспорту кисню, регуляція жирового обміну в печінці, 

зміцнення судинної стінки і зниження її проникності, поліпшення 

реологічних показників крові, протиалергічна, радіопротекторна, 

протизапальна, протиракова  і судинорозширювальна дія. З антиоксидантною 

активністю ресвератрола тісно пов'язана його протизапальна дія. Ресвератрол 

знижує експресію прозапальних цитокінів в ендотелії судин. Ресвератрол, 

поряд з вищезазначеними ефектами, викликає зниження NF-kB 

опосередкованої сигналізації, що веде до  зниження рівня запалення. Адже 

саме NF-kB активує каскад синтезу прозапальних інтерлейкінів [148]. 

Наступною складовою лікувально-профілактичного комплексу стало 

полоскання ротової порожнини антисептичним розчином «Сангіва» (ПрАТ 

«Фармацевтична фірма «Дарниця», Україна) двічі на день протягом 5 днів. 

Це – вітчизняний комплексний антисептичний препарат, який випускається у 

вигляді спрею і розчину. Препарат містить комплекс 3-х активних 

компонентів – гексетидину, холіну саліцилату, хлорбутанолу, що 

забезпечують антибактеріальну, протигрибкову, протизапальну та 

знеболювальну дії. 

Гексетидин (Hexetidine) – антисептичний компонент широкого спектра 

дії, ефективний по відношенню до грампозитивних, грамнегативних штамів 

мікроорганізмів, аеробів, анаеробів (резистентних до антибіотиків) і 

грибкової флори. Хімічна структура препарату аналогічна структурі тіаміну. 

Механізм дії гексетидину обумовлений порушенням метаболізму 
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мікроорганізмів шляхом блокування синтезу пурину, що перешкоджає їх 

розмноженню. Цей препарат ефективний по відношенню до актиноміцетів, 

стрептококів (Streptococcus hemolyticus), стафілококів (Staphylococcus 

aureus), ентерококів, клостридії (Clostridium welchii), клебсієли (Klebsiella 

pneumoniae), мікобактерій туберкульозу (Micobacterium tuberculosis), 

пародонтопатогенів, котрі викликають запальні процеси в тканинах 

пародонта. Гексетидин пригнічує ріст і розмноження понад 47-ми штамів 

грибів роду Candida, володіє знеболюючою та кровоспинною дією. 

Гексетидин добре адгезується на слизовій оболонці порожнини рота. Після 

одноразового застосування його сліди виявляють на слизовій ясен протягом 

65 годин. В бляшках на зубах активні концентрації зберігаються протягом 

10-14 годин після застосування. 

Холіну саліцилат (Choline salicylate) - нестероїдний протизапальний 

засіб, що перешкоджає розвитку запальних процесів в тканинах пародонта. 

Холіну саліцилат має протизапальну дію, зменшує явища набряку, знижує 

продукцію ясенної рідини в пародонтальних кишенях, в результаті чого 

знижується рівень прозапальних цитокінів. Разом з тим нестероїдні 

протизапальні препарати надають аналгетичну дію шляхом підвищення 

порогу больової чутливості. Хлорбутанол (chlorbutanol) в стоматології 

застосовується місцево як знеболюючий препарат. Хлорбутанол як місцевий 

анестетик зменшує больову реакцію тканин пародонта і спільно з холіну 

саліцилату забезпечує аналгетичний ефект, що дуже важливо для дітей з ЦД. 

Комбінація гексетидину, холіну саліцилату і хлорбутанола покращує 

проникність слизової оболонки порожнини рота і підвищує ефективність 

антисептика шляхом збільшення тривалості дії препарату і посилення 

антисептичного ефекту. Місцеве застосування препарату можливо у вигляді 

полоскань, зрошень і інстиляцій завдяки двом формам випуску: розчин і 

спрей, що дозволяє пацієнтові самостійно, без особливих незручностей 

проводити деякі маніпуляції на слизовій оболонці порожнини рота або навіть 

етапи лікування. 
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Для локальної нормалізації стану мікрофлори порожнини рота після 

полоскань розчином антисептика дітям було рекомендовано розсмоктування 

в ротовій порожнині пастилок пробіотику «БіоГая Продентіс» (BioGaia AB, 

Швеція) по 1 пастилці 1 раз на добу протягом 10 днів. До складу препарату 

входять бактерії Lactobacillus reuteri DSM 17938, бактерії Lactobacillus reuteri 

ATCC PTA 5289. Зазначені вище штами бактерій здатні виробляти 

бактеріоцини або подібні речовини, які володіють специфічними 

біохімічними властивостями, пов’язаними в основному з активністю 

аргініндеімінази. Цей фермент каталізує аргінін і впливає на біосинтез 

поліамінів (путресцин, спермідин і спермін). Тобто безпосередньо бере 

участь в нормалізації дисбалансу ферментів в циклі NO, який ми визначили в 

ротовій рідині дітей, хворих на хронічний катаральний гінгівіт на фоні 

цукрового діабету І типу. 

Додатково дітям було призначено «Аскорутин» (ТОВ «Агрофарм», 

Україна), по 1 таблетці 2 рази на добу впродовж 1 місяця. 1 таблетка містить 

кислоти аскорбінової, у перерахунку на 100 % речовину - 50 мг, рутину, у 

перерахунку на 100 % суху речовину - 50 мг. 

Вітамін С (аскорбінова кислота) бере участь в окисно-відновних 

реакціях, поліпшує синтез білка (в т.ч. колагену), бере участь в синтезі 

стероїдних гормонів, підвищує стійкість капілярів (в кооперації з вітаміном Р 

- рутином). 

Антиоксидантна здатність аскорбінової кислоти та рутину паралельно з 

їх індукованою стимуляцією антиоксидантних білків, значно зменшує 

окислювальний стрес, тим самим зменшуючи окислювальний обмін ліпідів 

та зниження рівня реактивних продуктів перекисного окислення ліпідів. 

Давно доведено вплив аскорбінової кислоти на активність NO-синтази, 

каталази і пероксидази та аргініну. 

Запропонований нами лікувально-профілактичний комплекс 

призначався дітям з хронічним катаральним гінгівітом на фоні цукрового 

діабету І типу протягом 1 місяця. 
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Дітям без соматичних патологій та з цукровим діабетом І типу, у яких не 

було діагностовано хронічного катарального гінгівіту за необхідності 

проводили професійну гігієну порожнини рота, навчання індивідуальної 

гігієни порожнини рота та її контроль, призначали для індивідуальної гігієни 

порожнини рота зубну пасту та ополіскувач «BIOMED 

SENSITIVE/СЕНСИТИВ» («STS Holding Group LTD», Болгарія). 

Пацієнтам з ХКГ без соматичної патології призначали стандартний 

комплекс лікування згідно протоколу стандартного протоколу (додаток до 

наказу МОЗ України № 566) за спеціальністю «Дитяча терапевтична 

стоматологія», чинність якого подовжено до 01.09.2022 наказом МОЗ 

України № 1852 від 31.08.2021. Стандартний лікувальний комплекс включав 

в себе: професійну гігієну порожнини рота, навчання гігієні ротової 

порожнини, ми призначили зубну пасту і ополіскувач «BIOMED 

SENSITIVE/СЕНСИТИВ» («STS Holding Group LTD», Болгарія). В якості 

антибактеріального засобу рослинного походження було обрано «Стоматофіт 

А МІНІ» («Фітофарм Кленка С.А.», Польща) – обробка ясен спреєм 3 рази на 

добу протягом 7 днів; нестероїдний протизапальний гель «Холісал» 

(«Фармзавод Єльфа А.Т.», Польща) – стовпчик гелю довжиною 0,5 см 

втирати в ясна 3 рази на день 7 днів; «Хлоргексидин Дента 0,12%» (ООО 

«Дента фарм», Україна) – антисептичний препарат для місцевого 

застосування, ополіскувати порожнину рота протягом 1 хвилини 3 рази на 

день 7 днів. Курс лікування проводили протягом 14 днів. 

Всім пацієнтам до початку лікування надавали пам’ятку, для 

дотримування комплексного лікування в домашніх умовах. 

 

4.2. Динаміка стану пародонту, гігієни порожнини рота, балансу 

ферментів циклу NO (критерію поляризації макрофагів) в ротовій рідині 

дітей, хворих на цукровий діабет І типу 

У таблицях 4.2.1, 4.2.2, 4.2.3, 4.2.4 наведено дані щодо гігієни ротової 

порожнини за індексами Федорова - Володкіної та Green, а також 
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парадонтальні індекси в залежності від впливу обраних лікувальних методів, 

а саме РМА, GI за Loe, Silness та ІК за Muhleman H.R. 

 

Таблиця 4.2.1 

Гігієнічні та пародонтальні індекси у здорових оглянутих дітей 
(контрольна група), (M±m) 

Термін ГІ (Ф-В), 
бали 

ГІ (G-V), 
бали 

PMA, % GI (SL), 
бали 

ІК, бали 

До 
лікування 

1,48±0,05 0,69±0,06 − − − 

 

Значення гігієнічних індексів в контрольній групі відповідає хорошій 

гігієні порожнини рота. Діти даної групи мали інтактний пародонт, отже,  їх 

пародонтологічні індекси дорівнюють нулю (Таблиця 4.2.1). 

Наші дослідження показали статистично значиму різницю між 

гігієнічними і пародонтологічними індексами до лікування та в динаміці в 

групі здорових дітей з хронічним катаральним гінгівітом (Таблиця 4.2.2). 

Індекси гігієни за Федоровим - Володкіною та Green, Vermillion до лікування 

складали 1,84±0,06 та 1,60±0,06 балів, що свідчить про задовільний рівень 

гігієни порожнини рота. Через 1 місяць вищезазначені показники досягли 

рівня хорошої гігієни (1,50±0,04 балів за Федоровим - Володкіною та 

0,48±0,07 балів за Green, Vermillion) та стабільно утримувались  біля такого 

рівня через 3 місяці та 6 місяців. Статистично значимої різниці індексів 

гігієни через  до лікування та 1 рік виявлено не було, стан гігієни знову 

характеризували, як задовільний, таким чином, можемо сказати, що стан 

гігієни порожнини рота вищевказаної групи дітей повернувся до значень, що 

були рік назад.  
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Таблиця 4.2.2 

Гігієнічні та пародонтальні індекси у оглянутих здорових дітей з ХКГ до 

лікування та після застосування лікувально-профілактичих заходів в 

динаміці, (M±m)  

Термін 
ГІ (Ф-В), 

бали 
ГІ (G-V), 

бали 
PMA, % 

GI (SL), 
бали 

ІК, бали 

До лікування 1,84±0,06 1,60±0,06 20,52±0,83 0,84±0,05 0,71±0,05 

Через 1 
місяць 

1,50±0,04 

* 

0,48±0,07 

* 

12,22±0,69 

* 

0,41±0,04 

* 

0,32±0,05 

* 

Через 3 
місяці 

1,51±0,04 

** 

0,60±0,05 

** 

12,69±0,73 

** 

0,49±0,06 

** 

0,28±0,06 

** 

Через 6 
місяців 

1,56±0,04 

*** 

0,57±0,05 

*** 

12,23±0,50 

*** 

0,64±0,05 

*** 

0,40±0,04 

*** 

Через 1 рік 1,74±0,06 
1,28±0,05 

**** 

13,35±0,78 

**** 

0,53±0,04 

**** 

0,37±0,04 

**** 

Примітка:  

* - різниця вірогідна при порівнянні індексів до лікування і через 1 місяць р<0,05 

** - різниця вірогідна при порівнянні індексів до лікування і через 3 місяці р<0,05 

*** - різниця вірогідна при порівнянні індексів до лікування і через 6 місяців р<0,05 

**** - різниця вірогідна при порівнянні індексів до лікування і через 1 рік р<0,05  

РМА, гігнівальний індекс (GI) за Loe, Silness та індекс кровоточивості 

за Mühlemann H.R. в 2 групі дітей характеризують ступінь запалення, як 

легкий. Через 1 місяць після проведення лікувально-профілактичних заходів 

індекс РМА зменшився в 1,68 разів та утримувався приблизно на тому ж 

рівні протягом усього року. Через 1 рік РМА склав 13,35±0,78%,що в 1,54 

рази менше, ніж до лікування. 

Гігнівальний індекс (GI) за Loe, Silness в 2 групі через 1 місяць після 

лікування зменшився в 2,05 рази і склав 0,41±0,04 бала. Через 3 місяці цей 

показник стабілізувався. Даний індекс незначно збільшився через 6 місяців та 

1 рік, та склав, відповідно, 0,64±0,05 бала та 0,53±0,04 бала. 
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Динаміка показника індексу кровоточивості за Mühlemann наступна: 

через 1 місяць після лікування хронічного катарального гінгівіту він 

зменшився в 2,22 рази і склав 0,32±0,05 бала. Через 3 місяці він утримувався 

на попередньому рівні і дорівнював 0,28±0,06 бала. Через 6 місяців та через 

рік незначно зріс і складав, відповідно, 0,40±0,04 та 0,37±0,04 бала. 

Діти 3 групи мали ЦД та інтактний пародонт (Таблиця 4.2.3). Їх 

пародонтологічні індекси складали 0 балів. Індекси гігієни за Федоровим - 

Володкіною та Green, Vermillion до лікування в даній групі складали 

1,65±0,07 та 0,88±0,07 балів, що відповідає задовільному стану гігієни 

порожнини рота. Статистично значима різниця при порівнянні гігієнічних 

індексів в даній групі дітей до та після застосування профілактичних заходів 

була виявлена через 1 місяць, через 3 місяці та через 6 місяців. А через 1 рік 

статистично достовірної різниці виявлено не було.  

Таблиця 4.2.3 

Гігієнічні та пародонтологічні індекси у оглянутих дітей з ЦД І типу та 

здоровими яснами до лікування та після застосування лікувально-

профілактичих заходів в динаміці, (M±m)  

Термін 
ГІ (Ф-В), 

бали 
ГІ (G-V), 

бали 
PMA, % 

GI (SL), 
бали 

ІК, бали 

До лікування 1,65±0,07 0,88±0,07 − − − 

Через 1 

місяць 

1,41±0,03 

* 

0,38±0,03 

* 
− − − 

Через 3 

місяці 

1,40±0,03 

** 

0,38±0,03 

** 
− − − 

Через 6  1,41±0,02 0,40±0,03 

*** 
− 

− − 

місяців ***   

Через 1 рік 1,70±0,03 0,72±0,07 − − − 

Примітка:  

* - різниця вірогідна при порівнянні індексів до лікування і через 1 місяць р<0,05 

** - різниця вірогідна при порівнянні індексів до лікування і через 3 місяці р<0,05 
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*** - різниця вірогідна при порівнянні індексів до лікування і через 6 місяців р<0,05 

**** - різниця вірогідна при порівнянні індексів до лікування і через 1 рік р<0,05  

Через 1 місяць значення індексів гігієни за Федоровим - Володкіною та 

Green, Vermillion зменшилися, відповідно, до 1,41±0,03 бала та 0,38±0,03 

бала, що можна трактувати як хороший рівень гігієни порожнини рота. Через 

3 та 6 місяців дані індекси суттєво не змінилися. Відсутність статистично 

достовірної різниці в спостереженнях через 1 рік свідчать про те, що 

показники гігієни порожнини рота у дітей 3 групи повернулися до значень, 

які були на початку дослідження, тобто до проведення профілактичних 

заходів. 

При проведенні аналізу вищеперерахованих парадонтологічних та 

гігієнічних індексів до лікування та в процесі лікування в 4 групі (Таблиця 

4.2.4.) значне покращення було виявлене і через 1 місяць, і через 3 місяці, і 

через 6 місяців, і через рік. 

Таблиця 4.2.4 

Гігієнічні та пародонтальні індекси у оглянутих дітей з ЦД І типу та ХКГ 

до лікування та після застосування лікувально-профілактичих заходів в 

динаміці, (M±m)  

Термін 
ГІ (Ф-В), 

бали 
ГІ (G-V), 

бали 
PMA, % 

GI (SL), 
бали 

ІК, бали 

До лікування 
2,20±0,08 

 

1,87±0,05 

 

40,47±0,96 

 

1,83±0,04 

 

1,07±0,05 

 

Через 1 
місяць 

1,35±0,02 

* 

0,38±0,03 

* 

9,20±0,85 

* 

0,64±0,05 

* 

0,48±0,05 

* 

Через 3 
місяці 

1,27±0,02 

** 

0,40±0,03 

** 

18,65±0,60 

** 

0,65±0,05 

** 

0,63±0,05 

** 

Через 6 
місяців 

1,35±0,02 

*** 

0,42±0,04 

*** 

25,85±0,85 

*** 

1,41±0,04 

*** 

0,67±0,05 

*** 

Через 1 рік 
1,75±0,03 

**** 

1,27±0,05 

**** 

19,03±0,67 

**** 

1,39±0,04 

**** 

0,63±0,05 

**** 
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Примітка:  

* - різниця вірогідна при порівнянні індексів до лікування і через 1 місяць р<0,05 

** - різниця вірогідна при порівнянні індексів до лікування і через 3 місяці р<0,05 

*** - різниця вірогідна при порівнянні індексів до лікування і через 6 місяців р<0,05 

**** - різниця вірогідна при порівнянні індексів до лікування і через 1 рік р<0,05  

Гігієнічний індекс за Федоровим - Володкіною та Green, Vermillion до 

лікування відповідав незадовільній гігієні порожнини рота та складав, 

відповідно, 2,20±0,08 та 1,87±0,05 балів. Через 1 місяць гігієна порожнини 

рота дітей 4 групи покращилась до рівня хорошої. Через 3 та 6 місяців рівень 

гігієни порожнини рота за Федоровим - Володкіною та Green, Vermillion 

стабілізувався і продовжував залишатись на тому ж рівні (хороша гігієна). 

Через 1 рік ці показники незначно виросли та відповідали задовільному стану 

гігієни порожнини рота та складали 1,75±0,03 балів за Федоровим - 

Володкіною та 1,27±0,05 балів за Green, Vermillion, що, відповідно, в 1,26 та 

1,47 разів менше, ніж було до лікування. 

РМА у дітей, з ХКГ на тлі інсулінозалежного діабету становив 

40,47±0,96%, що відповідає середньому ступеню запалення. Через один 

місяць після застосування лікувально-профілактичного комплексу РМА 

зменшився більше, ніж в чотири рази і становило 9,20±0,85% (це свідчить 

про легке запалення). Через три місяці, шість місяців та через один рік РМА 

дещо збільшився, але був в два рази нижче, ніж до початку лікування. 

Гігнівальний індекс (GI) за Loe, Silness та індекс кровоточивості за 

Mühlemann H.R. до лікування складав 1,83±0,04 та 1,07±0,05 балів, що 

говорить про середній ступінь запалення. Через 1 місяць ці показники 

знизились в середньому вдвічі до рівня легкого запалення. Через 3 місяці, 6 

місяців та 1 рік дані індекси стабілізувалися на рівні легкого ступеню 

запалення. Значення пародонтологічних індексів через 1 рік в даній групі 

дітей були наступні: РМА став в 2,13 разів меншим, гігнівальний індекс (GI) 

за Loe, Silness зменшився в 1,32 разів, індекс кровоточивості за Muhleman 

H.R зменшився в 1,7 разів, порівняно з даними, що були до лікування. 
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Враховуючи зазначене раніше, можемо констатувати, що розроблений 

нами лікувально-профілакичний комплекс  має позитивний вплив при 

лікуванні ХКГ у дітей, хворих на інсулінозалежний діабет. Нами була 

відмічена позитивна динаміка і щодо гігієнічних індексів, і щодо 

пародонтологічних індексів у дітей з діабетом. Висока ефективність 

розробленої нами лікувально-профілактичної схеми основана на тому, що 

кожен засіб був обраний, враховуючи ланки патогенезу виникнення і 

розвитку патологій пародонту у осіб дитячого віку, хворих на цукровий 

діабет І типу.  

Таким чином, враховуючи обтяжений ендокринологічний статус дітей, 

впровадження індивідуалізованих та специфічних схем профілактики та 

лікування захворювань пародонту у даної групи осіб є актуальним та 

необхідним. Результати досліджень свідчать, що застосування 

запропонованої лікувально-профілактичної схеми позитивно вплинуло на 

клінічний перебіг захворювань пародонту та сприяло покращенню як у 

найближчий, так і у віддалені терміни спостереження. 

Також, нормалізуючий вплив лікувально-профілактичного комплексу 

на стан запалення в пародонті підтверджено динамікою змін балансу 

активності ферментів циклу NO (критерію поляризації макрофагів) в ротовій 

рідині дітей з хронічним катаральним гінгівітом на фоні цукрового діабету І 

типу. 

Активність маркерних ферментів поляризації макрофагів в ротовій 

рідині обстежених дітей наведена в таблицях 4.2.5, 4.2.6, 4.2.7. 

Згідно отриманих нами результатів застосування стандартного 

лікувального комплексу у соматично здорових дітей з хронічним 

катаральним гінгівітом призводить до зниження aктивності iNOS та 

збільшення активності аргіназ в ротовій рідині через місяць після початку 

лікування (таблиця 4.2.5). 
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Таблиця 4.2.5 

Біохімічні показники ротової рідини у обстежених соматично 

здорових дітей з хронічним катаральним гінгівітом до лікування та 

після застосування лікувально-профілактичих заходів в динаміці, (M±m) 

Терміни 

забору 

ротової 

рідини 

Біохімічні показники ротової рідини 

Активність 

gNOS, 

мкмоль/хв 

на г білка 

Активність 

cNOS, 

мкмоль/хв 

на г білка 

Активність 

iNOS 

мкмоль/хв 

на г білка 

Концентрація 

нітритів, 

нмоль/л 

Активність 

аргіназ, 

мкмоль/хв на 

г білка 

До 

лікування 
0,55±0,02 0,09±0,001 0,46±0,02 2,50±0,19 0,67±0,02 

Через 1 

місяць 
0,35±0,02* 0,09±0,001 0,25±0,02* 2,01±0,10 0,92±0,02* 

Через 3 

місяці 
0,67±0,08 0,09±0,001 0,57±0,08 3,83±0,42* 0,57±0,05 

Через 6 

місяців 
1,43±0,13* 0,11±0,01* 1,32±0,12* 6,27±0,75* 0,34±0,04* 

Через 1 рік 0,40±0,02* 0,09±0,001 0,31±0,02* 2,27±0,14 0,38±0,04* 

Примітка: * - різниця статистично достовірна при порівнянні з показниками до 

лікування. 

Концентрація нітритів при цьому статистично вірогідно не змінюється, 

що свідчить про посилення репаративних процесів та зменшення 

прозапальних процесів. Клінічно це також підтверджується: до лікування 

індекс РМА, що характеризує ступінь запалення, складає 20,52%, а через 

місяць після лікування знижується до 12,22% (Мал. 4.2.1). 
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Мал. 4.2.1. Індекс РМА в модифікації Parma (1960) в динаміці 

лікування у здорових соматично дітей з ХКГ (2 група) та у дітей, хворих на 

ХКГ на тлі цукрового діабету І типу (4 група). 

Через 3 місяці після призначення стандартного лікувального комплексу 

активність iNOS і концентрація нітритів в ротовій рідині вищезазначеної 

групи дітей збільшується, порівняно із показниками до лікування. При цьому 

активність аргіназ статистично значимо не змінюється. Через 6 місяців 

активність iNOS і концентрація нітритів збільшуються, активність аргіназ 

зменшується. Через 1 рік з моменту початку застосування стандартного 

лікувального комплексу в групі соматично здорових дітей з хронічним 

катаральним гінгівітом відмічається зміна динаміки біохімічних показників 

ротової рідини, а саме, активність iNOS знижується, а активність аргіназ 

підвищується при порівнянні з показниками до лікування. Концентрація 

нітритів залишається без змін. Таким чином, відбувається зменшення 

прозапальної компоненти на фоні посилення репаративної функції. Індекс 

РМА до лікування у них складав 20,52%, а через рік зменшився до 13,35%. 

Клінічна картина узгоджується з лабораторними даними. 

Застосування запропонованих нами лікувально-профілактичного 

комплексу в дітей зі здоровими яснами та цукровим діабетом І типу через 1 

місяць після початку процедур призводить до підвищення активності аргіназ 
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і концентрації нітритів в ротовій рідині, що свідчить про посилення процесів 

репарації (Таблиця 4.2.6). Активність iNOS при цьому статистично вірогідно 

не змінюється. 

Таблиця 4.2.6 

Біохімічні показники ротової рідини у обстежених дітей зі 

здоровими яснами та цукровим діабетом І типу до лікування та після 

застосування лікувально-профілактичих заходів в динаміці, (M±m) 

Терміни 

забору 

ротової 

рідини 

Біохімічні показники ротової рідини 

Активність 

gNOS, 

мкмоль/хв 

на г білка 

Активність 

cNOS, 

мкмоль/хв 

на г білка 

Активність 

iNOS 

мкмоль/хв 

на г білка 

Концентрація 

нітритів, 

нмоль/л 

Активність 

аргіназ, 

мкмоль/хв на г 

білка 

До 

лікування 
0,87±0,07 0,11±0,001 0,76±0,07 1,93±0,15 0,42±0,03 

Через 1 

місяць 
0,64±0,04* 0,09±0,001* 0,55±0,04 3,24±0,23* 0,78±0,04* 

Через 3 

місяці 
1,75±0,05* 0,17±0,01* 1,58±0,05* 10,98±0,22* 0,24±0,01* 

Через 6  1,18±0,08 0,14±0,01* 1,05±0,08 9,04±0,52* 0,63±0,04* 

місяців      

Через 1 рік 1,38±0,08* 0,13±0,01* 1,24±0,08* 8,15±0,56* 0,43±0,03 

Примітка: * - різниця статистично достовірна при порівнянні з показниками до 

лікування. 

Через 3 місяці після застосування вищезазначених засобів гігієни 

порожнини рота активність iNOS і концентрація нітритів збільшуються, а 

активність аргіназ знижується, порівняно з показниками до лікування. Через 

6 місяців активність iNOS, аргіназ та концентрація нітритів збільшилися. 

Через рік після початку застосування м’якої зубної щітки, зубної пасти та 

ополіскувача з екстрактом винограду, рекомендованих нами, активність 

iNOS та концентрація нітритів в ротовій рідині збільшилися, порівняно з 

показниками до лікування. А активність аргіназ, відповідно, статистично 

вірогідно не змінилася, порівняно з показниками до лікування. Враховуючи 
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те, що в даній групі дітей клінічних проявів захворювання пародонта немає, 

наші дослідження є досить цікавими. Аналізуючи зазначене вище, можна 

сказати, що підвищена активність iNOS та концентрація нітритів на фоні 

інтактного пародонта, а також відсутність динаміки в активності аргінази 

перш за все обумовлені наявністю в пацієнтів цукрового діабету І типу та 

характеризує прозапальний статус організму в цілому. Застосування 

профілактичних засобів гігієни порожнини рота здійснювало тільки місцевий 

вплив. Лише засоби гігієни порожнини рота не здатні впливати 

безпосередньо на основне захворювання (цукровий діабет І типу) та системне 

запалення в усьому організмі в цілому. 

Дітям 4 групи (хворим на хронічний катаральний гінгівіт та цукровий 

діабет І типу) для лікування запалення ясен застосовували розроблений нами 

лікувально-профілактичний комплекс. Через 1 місяць після його призначення 

ми відзначили статистично вірогідне зниження активності iNOS, при цьому 

активність аргіназ та концентрація нітритів статистично вірогідно 

збільшилися, порівняно з показниками до лікування (Таблиця 4.2.7.). Це 

свідчить про посилення репаративних процесів на фоні зниження 

прозапальних процесів. Клінічні прояви узгоджуються з лабораторними 

даними. Індекс РМА до лікування в даній групі дітей складав 40,47% 

(середній ступінь запалення), а через 1 місяць знизився більш, ніж в 4 рази до 

рівня 9,2% (легкий ступінь запалення). 
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Таблиця 4.2.7 

Біохімічні показники ротової рідини у обстежених дітей з 

хронічним катаральним гінгівітом та цукровим діабетом І типу до 

лікування та після застосування лікувально-профілактичих заходів в 

динаміці, (M ±m) 

Терміни 

забору 

ротової 

рідини 

Біохімічні показники ротової рідини 

Активність 

gNOS, 

мкмоль/хв 

на г білка 

Активність 

cNOS, 

мкмоль/хв 

на г білка 

Активність 

iNOS 

мкмоль/хв 

на г білка 

Концентрація 

нітритів, 

нмоль/л 

Активність 

аргіназ, 

мкмоль/хв на 

г білка 

До 

лікування 
0,75±0,04 0,13±0,001 0,62±0,04 1,34±0,14 0,72±0,03 

Через 1 

місяць 
0,45±0,02* 0,09±0,001* 0,36±0,02* 4,80±0,14* 0,88±0,02* 

Через 3 

місяці 
1,78±0,02* 0,18±0,01* 1,60±0,02* 14,05±0,13* 0,21±0,01* 

Через 6 

місяців 
2,05±0,04* 0,13±0,01 1,91±0,04* 12,62±0,23* 0,22±0,01* 

Через 1 рік 0,72±0,02* 0,13±0,01 0,59±0,03 7,98±0,40* 0,51±0,02* 

Примітка: * - різниця статистично достовірна при порівнянні з показниками до 

лікування. 

Через 3 місяці і 6 місяців після призначення розробленого нами 

лікувально-профілактичного комплексу в даній групі дітей відмічається 

однакова динаміка змін біохімічних показників ротової рідини, яка 

характеризується збільшенням активності iNOS і концентрації нітритів, а 

також зниженням активності аргіназ. Через рік спостереження визначено, що 

активність iNOS статистично вірогідно не змінилася, активність аргіназ та 

концентрація нітритів статистично достовірно збільшилася, порівняно з 

показниками до лікування. Виходячи з цього, можна зробити висновок, що 

розроблений нами лікувально-профілактичний комплекс навіть через рік 

сприяє посиленню процесів репарації (про це говорить збільшення 

активності аргінази). А от активність iNOS і концентрація нітритів, яка 
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залишилась стабільною та не змінилася через рік, скоріш за все, є наслідком 

наявності у дітей цукрового діабету І типу та, відповідно, системного 

запалення в організмі в цілому. 

Згідно з нашими дослідженнями, найбільш показовими строками для 

оцінки лікувально-профілактичних заходів є 1 місяць та 1 рік. 

У дітей без супутніх захворювань, але з хронічним катаральним 

гінгівітом, через 1 місяць та 1 рік після застосування стандартної схеми 

лікування відмічаємо зниження активності iNOS і підвищення активності 

аргінази на фоні відсутності змін в концентрації нітритів в ротовій рідині, що 

свідчить про зміну домінуючої поляризації макрофагів ротової рідини в 

сторону переважання саме протизапальної поляризації. Цей факт в 

сукупності з клінічною картиною стану ясен свідчить про достатню 

ефективність стандартного способу лікування хронічного катарального 

гінгівіту. 

Призначення профілактичного комплексу (професійна гігієна, навчання 

методикам чистки зубів вдома, рекомендація використання м’якої зубної 

щітки, зубної пасти та ополіскувача з екстрактом винограду) у дітей зі 

здоровими яснами та цукровим діабетом І типу, призводить до збільшення 

активності аргіназ через 1 місяць, що свідчить про посилення репаративних 

процесів. Проте, через 1 рік зміни в активності аргіназ відсутні, а активність 

iNOS навіть збільшується. Таким чином у дітей цієї групи попри клінічно 

відсутні явища запалення превалює прозапальна поляризація макрофагів 

ротової рідини. Такі зміни можуть бути пов’язані, в тому числі зі зміною 

нормальної мікробіоти порожнини рота на, так звану “діабетичну”, яка 

відрізняється наявністю більшої кількості патогенних штамів [57, 117]. 

Збільшення концентрації нітритів можна вважати не пошкоджуючим 

фактором, а адаптивною реакцією, що направлена на пригнічення 

бактеріальних патогенів, про що свідчить клінічна картина інтактного 

пародонту. 



119 

Через один місяць після призначеннята застосування розробленої нами 

лікувально-профілакичної схеми було відмічено статистично вірогідне 

зменшення активності індуцибельної синтази та пізвищення активності 

аргіназ. А через рік спостерігалась протилежна картина щодо аргіназ та не 

було виявлено змін у активності індуцибельної синтази. 

Таким чином, враховуючи клінічну картину стану пародонту в даній 

групі дітей, можна зробити висновок, що зміни біохімічних показників 

ротової рідини через 1 місяць пов’язані з усуненням проявів хронічного 

катарального гінгівіту, а зміни біохімічних показників, що спостерігаються 

через 1 рік є наслідком впливу системного патогенетичного фактору, а саме 

цукрового діабету І типу. Підвищення концентрації нітритів також може бути 

адаптивною відповіддю макрофагів ротової рідини на діабет-індуковані 

зміни складу ротової мікрофлори. 

Відповідно, створений нами лікуваально-профілактичний комплекс 

ХКГ у дітей на фоні інсулінозалежного цукрового діабету сприяє 

нормалізації балансу циклу NO. 

Терапія хронічного катарального гінгівіту у соматично здорових дітей 

за стандартною методикою призводить до зміни поляризації макрофагів 

ротової рідини в сторону переважання протизапальної поляризації. 

Профілактичні засоби, призначені нами дітям з цукровим діабетом І 

типу та здоровими яснами, зберігають прозапальну поляризацію макрофагів 

у віддалений строк спостереження, але перешкоджають пошкодженню 

тканин пародонта. 

Для ілюстрації впливу розробленого нами лікувально-профілактичного 

комплексу наведено клінічні ілюстрації. 

12.10.2018 р. Пацієнтка Валерія Д., 2006 року народження. На момент 

обстеження виповнилося 12 років. 

Перебуває на лікування в стаціонарі в ендокринологічному відділенні 

комунального підприємства «Міська клінічна дитяча лікарня Полтавської 

міської ради» з приводу лікування ЦД І типу. 
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Дитина має скарги щодо кровоточивості ясен від чищення зубів, під час 

вживанні їжі, некомфортні почуття в яснах. 

Проведено огляд: Конфігурація обличчя не змінена, шкіра і видимі 

слизові оболонки звичайного кольору без патологічних змін. ГІ (Ф-В) – 2,34; 

OHI-S (G-V) – 2,01; PMA – 46,23%; GI (LS) – 2,13; ІК – 1,47; КПВ=2. 

 Слизова оболонка альвеолярного відростку нижньої та верхньої щелеп 

набрякла, гіперемована з ціанотичним відтінком. Маргінальний край ясен 

валикоподібно потовщений, на зубах наявний м’який зубний наліт, після 

зондування зубо-ясеневої борозни відмічається кровоточивість (малюнок 

2.1.). 

 

Мал. 4.2.2. Пацієнтка Валерія Д., 12 років. 

Ds: Хронічний катаральний гінгівіт середнього ступеню тяжкості. 

Аномалійний прикус, скученість зубів І ступеню. 

Складено план заходів:  

1. Навчання гігієні порожнини рота. 

2. Контроль гігієни ротової порожнини. 

3. Професійна гігієна ротової порожнини. 

4. Призначення лікувально-профілактичного комплексу на 1 місяць. 

5. Контрольний огляд здійснювали через один місяць після першого 

призначення лікувально-профілактичної схеми. 
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6. Диспансерне спостереження відбувалось через один, три, шість 

місяців, один рік. 

Лікування:  

До початку лікування дитину навчаємо чищення зубів за методикою 

Басс.  

Здійснено забір змішаної слини (ротової рідини) для визначення стану 

балансу ферментів циклу NO, IL-18. 

Проведено професійну гігієну порожнини рота, антисептична обробка. 

Надані рекомендації та пам’ятка пацієнту, призначено лікувально-

профілактичний комплекс:  

 Зранку: до сніданку, полоскання рота чистою водою 

 Після сніданку: чищення зубів зубною пастою «BIOMED 

SENSITIVE / СЕНСИТИВ». 

 Перорально вживати антиоксидант «Аскорутин» по 1 таблетці 

впродовж 1 місяця. 

 полоскання ротової порожнини антисептичним розчином «Сангіва» 

протягом 1 хвилини впродовж 5 днів. 

 Протягом всього дня: ополіскувати водою ротову порожнину щоразу 

після їжі, за можливості використовувати ополіскувач «BIOMED SENSITIVE 

/ СЕНСИТИВ». Щовечора після їжі рекомендуємо чистити зуби з зубною 

пастою «BIOMED SENSITIVE / СЕНСИТИВ», перорально антиоксидант 

«Аскорутин» 1 таблетку впродовж 1 місяця, полоскання ротової порожнини 

антисептичним розчином «Сангіва» протягом 1 хвилини, розсмоктувати в 

порожнині рота 1 пастилку пробіотику «БіоГая Продентіс» протягом 10 днів. 

Комплекс лікування становить 1 місяць. 

12.11.2018 р. контрольний огляд після завершення лікувально-

профілактичного комплексу (через 1 місяць), (малюнок 4.2.3).  
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Мал. 4.2.3. Вигляд зубних рядів та ясен пацієнтки Валерії Д., 12 років, 

через 1 місяць після проведення комплексу лікувально-профілактичних 

заходів. 

Скарги відсутні, при об’єктивному обстеженні ясна блідо-рожевого 

кольору, щільні, безболісні, ГІ (Ф-В) – 1,27; OHI-S (G-V) – 0,58; PMA – 9,53; 

GI (LS) – 0,34; ІК – 0,27. 

Проведено контроль гігієни порожнини рота. Було надано рекомендації 

щодо догляду за ротовою порожниною. Контрольний огляд було призначено 

через 3 місяці. 

11.02.2019 р. контрольний огляд через 3 місяці. 

Скарги відсутні, при об’єктивному обстеженні ясна блідо-рожевого 

кольору, щільні, безболісні. ГІ (Ф-В) – 1,38; OHI-S (G-V) – 0,59; PMA – 

14,72%; GI (LS) – 0,44; ІК – 0,34, КП=2. 

Проведено контроль гігієни порожнини рота. Надані рекомендації по 

догляду за порожниною рота. Контрольний огляд через 3 місяці (6 місяців 

після лікування). 

13.05.2019 р. контрольний огляд через 6 місяць після застосування 

лікувально-профілактичного комплексу (малюнок 4.2.4).  
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Мал. 4.2.4. Вигляд зубних рядів та ясен пацієнтки Валерії Д., 12років, 

через 6 місяців після проведення комплексу лікувально-профілактичних 

заходів. 

Скарги: на незначну кровоточивість під час чищення зубів. 

Проведено огляд: Конфігурація обличчя не змінена, шкіра і видимі 

слизові оболонки звичайного кольору без патологічних змін. ГІ (Ф-В) – 1,46; 

OHI-S (G-V) – 0,67; PMA – 19,95%; GI (LS) – 1,11; ІК – 0,66, КП=2. Слизова 

оболонка нижньої та верхньої щелеп набрякла, гіперемована з ціанотичним 

відтінком. Маргінальний край ясен валикоподібно потовщенний, на окремих 

зубах в пришийковій ділянці наявний м’який зубний наліт, після зондування 

зубо-ясеневої борозни, відмічається точкова кровоточивість. 

Проведено професійну гігієну порожнини рота, антисептична обробка. 

Надані рекомендації та пам’ятка пацієнту, призначено лікувально-

профілактичний комплекс:  

 Зранку: до сніданку, полоскання рота чистою водою. 

 Після сніданку: чищення зубів зубною пастою «BIOMED 

SENSITIVE / СЕНСИТИВ». 

 Перорально вживати антиоксидант «Аскорутин» по 1 таблетці 

впродовж 1 місяця. 
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 Полоскання ротової порожнини антисептичним розчином «Сангіва» 

протягом 1 хвилини впродовж 5 днів. 

 Протягом всього дня: ополіскувати водою ротову порожнину щоразу 

після їжі, за можливості використовувати ополіскувач «BIOMED SENSITIVE 

/ СЕНСИТИВ». 

 Увечері, після останнього прийому їжі: чищення зубів зубною 

пастою «BIOMED SENSITIVE / СЕНСИТИВ», перорально антиоксидант 

«Аскорутин» по 1 таблетці впродовж 1 місяця, полоскання ротової 

порожнини антисептичним розчином «Сангіва» протягом 1 хвилини, 

розсмоктувати в порожнині рота 1 пастилку пробіотику «БіоГая Продентіс» 

протягом 10 днів. Комплекс лікування становить 1 місяць. 

Надані рекомендації по догляду за порожниною рота. Контрольний 

огляд через 6 місяців. 
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РОЗДІЛ 5 

 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Ендокринологічні захворювання займають одне з головних місць в 

структурі захворюваності дитячого населення. У 5-10% від загальної 

кількості дітей і підлітків з обома типами цукрового діабету виявляють саме 

цукровий діабет І типу. Патологічною основою захворювання є аутоімунна 

деструкція β-клітин підшлункової залози з наступним розвитком абсолютної 

недостатності інсуліну у генетично схильних осіб.  

Дослідження свідчить про більш високу частоту і та ступень важкості 

захворювань пародонту у дітей та підлітків з цукровим діабетом І типу у 

порівнянні зі здоровими дітьми. Ангіопатії є патогенетично важливими 

спільними рисами для ендокринологічних захворювань та патологій 

пародонту. У хворих на хронічний катаральний гінгівіт на фоні цукрового 

діабету І типу доведеним є порушення балансу в циклі NO в ротовій рідині 

дітей, підвищення активності маркерних ферментів поляризації макрофагів. 

Підвищена активність індуцібельної NO – синтази та кількість азоту в 

ротовій рідині говорить про поляризацію макрофагів в бік класично 

активованих макрофагів М1. Зниження активності аргініну, як продукту 

метаболізму М2, говорить про недостатність процесів репарації. Таким 

чином, можна вважати, що саме баланс в циклі NO та активність iNOS 

характеризує особливості поляризації та диференціювання макрофагів у різні 

функціональні типи М1 або М2 що в свою чергу завдяки продукції різних 

цитокінів, мають важливе значення в розвитку асоційованого з діабетом 

запалення. До теперішнього часу не визначений рівень ІЛ-18 в ротовій рідині 

у дітей молодшого шкільного віку, які мають ХКГ на тлі ЦД 1 типу. 

Саме такий стан проблеми ліг в основу нашої роботи – є підвищення 

ефективності лікування та профілактики хронічного катарального гінгівіту у 

дітей молодшого шкільного віку з цукровим діабетом І типу шляхом 
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розробки лікувально-профілактичного комплексу на основі визначених 

прогностичних критеріїв. 

З цією метою ми почали з визначення стоматологічного статусу 258 

дітей віком від 6 до 14 років, серед них було 129 соматично здорових (без 

ознак запалення ясен та хворих на хронічний катаральний гінгівіт) та 129 

хворих на цукровий діабет І типу (без ознак запалення в пародонті та хворих 

на хронічний катаральний гінгівіт). 

У дітей з хронічним катаральним гінгівітом на фоні цукрового діабету І 

типу був визначений незадовільний рівень гігієни порожнини рота в кожній з 

вікових груп як за індексом Федорова-Володкіної, так і за індексом OHI-S 

(Green, Vermillion ) (малюнок 5.1., 5.2.). 

 

Мал. 5.1. Стан гігієни порожнини рота за даними індексу Федорова-

Володкіної у обстежених дітей 
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Мал. 5.2. Стан гігієни порожнини рота за даними індексу OHI-S (Green, 

Vermillion) у обстежених дітей 

У дітей без соматичних патологій та зі здоровим пародонтом стан 

гігієни порожнини рота і за індексом Федорова-Володкіної, і за індексом 

Green, Vermillion був визначений, як хороший. У соматично здорових дітей з 

хронічним катаральним гінгівітом та дітей з цукровим діабетом І типу без 

ознак хронічного катарального гінгівіту індекс гігієни за Федоровим-

Володкіною та Green, Vermillion – задовільний. 

У дітей, 6-8 років хворих на ХКГ на тлі ЦДІ типу визначені найвищі 

показники за двома індексами гігієни ротової порожнини в кожній з груп. І 

діти, хворі на цукровий діабет, і діти без соматичних патологій в даний 

віковий період потребують особливої уваги лікаря-стоматолога для 

формування сталих навичок та звичок щодо догляду за гігієною порожнини 

рота. Отримані нами дані підтверджують думку науковців, які вважають, що 

стан гігієни порожнини рота не відрізняється у пацієнтів, хворих на ЦД І 

типу та здорових осіб [14]. Однак, протирічать даним других, які визначили, 

що у пацієнтів з інсулінзалежною формою цукрового діабету та поганим 

метаболічним контролем значення гігієнічного індексу було значно вище у 

порівнянні зі здоровими пацієнтами [82].  



128 

У соматично здорових дітей та інтактним пародонтом і у дітей з 

цукровим діабетом І типу зі здоровими яснами значення індексу РМА, 

індексу гінгівіту за (GI) Sillness, Loe, індексу кровоточивості ясен за 

Mühlemann H.R. становило 0 та свідчило про відсутність запалення. 

За даними індексу РМА, запалення ясен в група дітей, хворих на 

цукровий діабет І типу було виражено досить сильно (42,77±1,31%) і 

визначено як гінгівіт середнього ступеня тяжкості (Мал. 5.3.). У дітей без 

соматичних патологій, хворих на хронічний катаральний гінгівіт індекс РМА 

становив 22,82±0,78%, що відповідає легкому ступеню гінгівіту. Отримані 

нами дані не суперечать існуючим даним в літературі [12].  

 

Мал. 5.3. Стан тканин пародонту оглянутих дітей за результатами 

індексу РМА 

У результаті визначення гігнівального індексу за Loe, Sillness 0,88±0,04 

балів та індекса кровоточивості ,72±0,05 балів у соматично здорових дітей з 

хронічним катаральним гінгівітом нами встановлено легкий ступень 

гінгівіту.  
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Мал. 5.4. Стан тканин пародонту оглянутих дітей за результатами 

індексу гінгівіту за (GI) Sillness, Loe 

Сукупність індексів у дітей з хронічним катаральним гінгівітом на фоні 

цукрового діабету І типу свідчать про середній ступінь тяжкості гінгівіту 

(гігнівальний індекс (GI) 1,81±0,05 балів, а ІК 1,08±0,07 балів). 

 

Мал. 5.5. Стан тканин пародонту оглянутих дітей за результатами 

індексу кровоточивості ясен за Mühlemann H.R. 
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Парадонтальні індекси у пацієнтів наймолодшої вікової групи і в групі 

осіб з цукровим діабетом, і в групі дітей без супутніх соматичних патологій є 

найнижчими. Можливо, це залежить від прискореного обміну речовин та 

зниженого рівня міграції лейкоцитів у дітей від 6 до 8 років, більш повільної 

судинної реакції та низького рівня імуноглобулінів, специфічних 

відповідним бактеріям зубного нальоту. Діти з ЦД страждають від посилення 

набряку ясен, скаржаться на кровоточивості ясен у порівнянні зі здоровими 

дітьми того ж віку [20]. 

За даними нашого дослідження у дітей з ЦД кровоточивість ясен вище 

у порівнянні з дітьми без цукрового діабету; вона не мала значного зв’язку із 

гігієнічними індексами, що підтримує концепцію про біологічні зміни в 

організмі дітей, хворих на цукровий діабет І типу, котрі спотворюють імунну 

відповідь організму на наявний наліт. Дані літератури свідчать, що 

кровоточивість ясен у період постійного прикусу має свій початок у 

тимчасовому прикусі [92]. Отже, кровоточивість ясен у період змінного 

прикусу має прогностичну цінність щодо ризику виникнення та розвитку 

захворювань пародонту в майбутньому, особливо у дітей з інсулінзалежним 

цукровим діабетом. 

Рівень ураженості карієсом серед обстежених дітей був приблизно на 

одному й тому ж рівні в кожній з груп (Мал. 5.6.). При цьому рівень 

ураженості карієсом серед дітей з цукровим діабетом І типу незначно, але 

менший, ніж у дітей без соматичних патологій. Ми вважаємо, що діти, хворі 

на цукровий діабет І типу, більш дисципліновані, вмотивовані та дбайливі, 

щодо стану свого здоров’я, в тому числі стоматологічного, що 

підтверджується результатами проведеного нам опитування дітей та їх 

батьків. 
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Мал. 5.6. Інтенсивність карієсу молочних та постійних зубів (кп+КПВ) 

у оглянутих дітей 

Слід відмітити, що діти всіх обстежених груп були відносно 

однорідними стосовно поширеності зубощелепних аномалій, тобто кількість 

дітей, що мали дисгнатії приблизно однакова в кожній віковій підгрупі (Мал. 

5.7.). Нами було виявлено, що кількість дітей, які мали дисгнатії, в кожній з 

груп зростає з віком, адже дані вікові періоди відображають періоди змінного 

прикусу (ранній – з 6 до 9 років та пізній – з 10 до 14). 

Мал. 5.7. Поширеність зубощелепних аномалій у обстежених дітей 
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У 68,21% (у 176 з 258) дітей було діагностовано флюороз (переважно І 

та ІІ ступенів), що відповідає загальним даним по м. Полтава та Полтавській 

обл. (Мал. 5.8.) [192, 193, 194]. 

 

Мал. 5.8. Ступінь тяжкості флюорозу в обстежених дітей 

Для виявлення індикатори ризику розвитку запалення тканин 

пародонту був використаний метод анкетування а допомогою розробленого 

опитувальника для визначення дій, які повинні бути прийняті для 

підвищення ефективності профілактичних заходів. 

Анкетування дозволило встановити, що батьки мало контролюють 

гігієнічні процедури дітей. Так, на питання “Ваша дитина сама чистить 

зуби?” 89,24% дали відповідь “Так”, а питання “Ви контролюєте чистку зубів 

Вашої дитини?” отримало позитивну відповідь від 28,05% батьків. За 

результатами опитування дочищають зуби дітям близько 11 відсотків 

батьків. Різниці щодо відповідей на перші 2 питання відносно самостійної 

чистки зубів між дітьми з ЦД І типу та соматично здоровими виявлено не 

було. Але слід загострити увагу на тому, що на питання щодо того, чи 

дочищають батьки дітям зуби “Так” відповіли лише батьки здорових дітей із 

здоровими яснами, у яких до того ж було виявлено найменші значення 
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індексів гігієни як за за індексом Федорова-Володкіної, так і за спрощеним 

індексом OHI-S (Green, Vermillion ), що відповідали хорошому рівню гігієни. 

З приводу лікування ясен зверталися до лікаря-стоматолога всього 

4,88% батьків. Варто зауважити, що більша половина дітей, батьки яких 

взяли участь в опитуванні, мали ХКГ різного ступеню тяжкості. 

Використання опитувальника дозволило встановити, що переважна більшість 

батьків і дітей є абсолютно неосвіченими щодо пародонтологічних 

захворювань. Така ситуація потребує проведення санітарно-освітньої роботи 

не тільки з дітьми, але і з їхніми батьками. 

На нашу думку, ІЛ-18 можна вважати потенційним біомаркером 

запалення при захворюваннях пародонту у дітей молодшого шкільного віку з 

цукровим діабетом І типу, клінічних проявів якого ще не видно - ми 

визначили, що рівень ІЛ-18 підвищений навіть за відсутності клінічних 

проявів запалення ясен.  

В результаті проведеного дослідження було визначено, що вміст 

прозапального ІЛ-18 в ротовій рідині здорових дітей без ознак хронічного 

катарального гінгівіту юув найнижчим - и3,41±0,25 пг/мл (Мал. 5.9.). У 

соматично здорових дітей з хронічним катаральним гінгівітом він був дещо 

вищим – 5,74±0,27 пг/мл, у дітей з цукровим діабетом І типу і здоровими 

яснами становив 14,87±1,11 пг/мл. У дітей з цукровим діабетом І типу та 

хронічним катаральним гінгівітом його рівень був найвищий – 70,91±7,48 

пг/мл, що в 20,79 разів більше, ніж в контрольній групі. Результати нашого 

дослідження свідчать, що підвищення значення ІЛ-18 в ротовій рідині тісно 

пов’язане з присутністю цукрового діабету І типу у дітей. Наші результати 

узгоджуються з даними вітчизняних та зарубіжних джерел літератури щодо 

питання зв’язку цитокінового статусу, цукрового діабету І типу, запалення 

пародонту. 

На основі виявленого факту ми розробили алгоритм прогнозування 

рівня ІЛ-18 у ротовій рідині дітей, хворих на хронічний катаральний гінгівіт 
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на фоні цукрового діабету І типу використовуючи зв’язок між рівнем ІЛ-18 

та індексом оцінки стану тканин пародонту Sillness- Loe (1963).  

Отримані результати засвідчені свідоцтвом на авторський твір № 

107822 «Спосіб прогнозування рівня інтерлейкіну-18 в ротовій рідині дітей, 

хворих на цукровий діабет І типу» (опубліковано 06.09.2021) (Додаток В) та 

технологію «Технологія прогнозування рівня інтерлейкіну-18 в ротовій 

рідині дітей, хворих на цукровий діабет І типу » (державний реєстраційний 

номер: 0621U000100) (Додаток Г). 

 Мал. 5.9. Вміст ІЛ-18 в ротовій рідині обстежених дітей 

Поглиблене дослідження також включало в себе визначення активності 

маркерних ферментів поляризації макрофагів, тобто ососбливостей 

функціонування циклу NO в ротовій рідині обстежених дітей (Мал. 5.10.). 
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Мал. 5.10. Біохімічні показники ротової рідини оглянутих дітей 

Більш детального вивчення заслуговує визначення балансу іNOS та 

аргінази (Мал. 5.11.). Індуцібельна NO-синтаза впливає на продукцію NO в 

ранній фазі запалення, тим самим виявляючи свій прозапальний ефект. У той 

же час іNOS контролює біосинтез прозапальних інтерлейкінів, що 

відносяться до інгібіторів запальної реакції. Таким чином, NO-синтази і 

оксид азоту, що продукується ними, є «істинними» регуляторами запалення. 

Активність аргінази свідчить про посилення адаптивних реакцій, 

спрямованих на регенерацію ясен. Подібне порушення балансу вищевказаних 

показників свідчить зниження регенеративних можливостей в слизовій 

оболонці у осіб з цукровим діабетом І типу. 
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Мал. 5.11. Активність індуцібельної NO – синтази та аргінази в ротовій 

рідині оглянутих дітей 

Накопичення нітритів і нітратів у ротовій рідині при низькій активності 

редуктазних ферментів є несприятливою прогностичною ознакою і свідчить 

про запальні процеси в пародонті (Мал. 5.12.). При оцінці вмісту NО в 

порожнині рота слід враховувати не тільки кількість стабільних метаболітів 

NО, а й активність нітрат-нітритредуктазного комплексу. 

 

Мал. 5.12. Вміст NO2 в ротовій рідині оглянутих дітей 
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Проаналізувавши отримані дані щодо гомеостазу ротової порожнини, 

стану балансу ферментів циклу NO в ротовій рідині, що обумовлює про- та 

протизапальні процеси в слизовій оболонці порожнини рота обстежених 

дітей, вмісту прозапального ІЛ-18 в ротовій рідині, ми зосередились на 

розробці патогенетично обґрунтованого лікувально-профілактичного 

комплексу, що був би направлений на зменшення запальних проявів та 

посилення регенеративних процесів в тканинах ясен. 

30 дітям з хронічним катаральним гінгівітом на фоні цукрового діабету 

І типу було запропоновано власно розроблена схема лікування: проводили 

професійну гігієну ротової порожнини, навчання правилам гігієни 

порожнини рота та рекомендували зубну пасту та ополіскувач з екстрактом 

виноградних кісточок «BIOMED SENSITIVE / СЕНСИТИВ» («STS Holding 

Group LTD», Болгарія) та м’яку зубну щітку. Додатково призначали 

перорально антиоксидант «Аскорутин» (ТОВ «Агрофарм», Україна) по 1 

таблетці 2 рази на добу впродовж 1 місяця, проводили полоскання ротової 

порожнини антисептичним розчином «Сангіва» (ПрАТ «Фармацевтична 

фірма «Дарниця», Україна) 2 рази на день протягом 5 днів та призначали 

пробіотик для розсмоктування в порожнині рота «БіоГая Продентіс» 

(«BioGaia AB», Швеція) дозою по 1 пастилці 1 раз на день протягом 10 днів. 

Курс лікування складав 1 місяць (Додаток Е). 

13 соматично здорових дітей, хворих на хронічний катаральний гінгівіт 

отримували стандартне лікування згідно стандартного протоколу (додаток до 

наказу МОЗ України № 566) за спеціальністю «Дитяча терапевтична 

стоматологія», чинність якого подовжено до 01.09.2022 наказом МОЗ 

України № 1852 від 31.08.2021. Дітям даної групи було проведено 

професійну гігієну порожнини рота та проведено навчання індивідуальному 

догляду за порожниною рота та призначено наступні препарати: «Стоматофіт 

А МІНІ» («Фітофарм Кленка С.А.», Польща) – обробка ясен спреєм 3 рази на 

добу протягом 7 днів; гель «Холісал» («Фармзавод Єльфа А.Т.», Польща) – 

стовпчик гелю довжиною 0,5 см втирати в ясна 3 рази на день 7 днів; 
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«Хлоргексидин Дента 0,12%» (ООО «Дента фарм», Україна) – ополіскувати 

порожнину рота протягом 1 хвилини 3 рази на день 7 днів. Додатково було 

призначено використовувати зубну пасту та ополіскувач з екстрактом 

лікарських рослин «BIOMED SENSITIVE / СЕНСИТИВ» («STS Holding 

Group LTD, Болгарія»). Комплекс лікування призначався на 7 днів. 

26 дітей без ознак запалення в пародонті, хворі на цукровий діабет І 

типу, також пройшли навчання гігієни порожнини рота із підбором засобів 

особистої гігієни ротової порожнини. Їм було рекомендовано 

використовувати зубну пасту та ополіскувач з екстрактом винограду 

«BIOMED SENSITIVE / СЕНСИТИВ» («STS Holding Group LTD, Болгарія»). 

13 пацієнтам без соматичної патології (контрольній групі), які мали 

інтактний пародонт, не призначали лікування. У цій групі проводились уроки 

гігієни із підбором засобів особистої гігієни ротової порожнини, при потребі 

проводили лікування карієсу. 

Наші спостереження свідчать про позитивний вплив лікувально-

профілактичного комплексу.  

Аналізуючи дані гігієнічних індексів в групі дітей, хворих на 

хронічний катаральний гінгівіті на фоні цукрового діабету І типу, ми виявили 

статистично достовірну різницю і через 1 місяць, і через 3 місяці, і через 6 

місяців, і через 1 рік (Мал. 5.13., 5.14.). Гігієнічний індекс за Федоровим - 

Володкіною та Green, Vermillion до лікування відповідав незадовільній гігієні 

порожнини рота та складав, відповідно, 2,20±0,08 та 1,87±0,05 балів. Через 1 

місяць гігієна порожнини рота покращилась до рівня хорошої. 
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Мал. 5.13. Зміна стану гігієни порожнини рота у дітей залежно від 

застосованих методів лікування за гігієнічним індексом за Федоровим –

Володкіною у динаміці спостереження 

Через 3 та 6 місяців індекс гігієни порожнини рота за Федоровим - 

Володкіною та Green, Vermillion стабілізувався і продовжував залишатись на 

тому ж рівні (хороша гігієна). Через 1 рік ці показники незначно виросли та 

відповідали задовільному стану гігієни порожнини рота та складали 

1,75±0,03 балів за Федоровим - Володкіною та 1,27±0,05 балів за Green, 

Vermillion, що, відповідно, в 1,26 та 1,47 разів менше, ніж було до лікування. 

Таким чином, ми відмічаємо позитивний вплив розробленої нами лікувально-

профілактичної схеми на рівень гігієни порожнини рота обстежених дітей як 

у короткі строки, так і у віддалений термін спостереження. 

Проаналізувавши дані гігієнічних індексів до лікування та в динаміці в 

групі здорових дітей з хронічним катаральним гінгівітом ми виявили 

наступне: індекси гігієни за Федоровим - Володкіною та Green, Vermillion до 

лікування складали 1,84±0,06 та 1,60±0,06 балів, що свідчить про задовільний 

рівень гігієни порожнини рота. Через 1 місяць вищезазначені показники 

досягли рівня хорошої гігієни (1,50±0,04 балів за Федоровим - Володкіною та 

0,48±0,07 балів за Green, Vermillion) та стабільно утримувались через 3 місяці 
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та 6 місяців. Статистично значимої різниці індексів гігієни через 1 рік 

виявлено не було, стан гігієни знову характеризували, як задовільний, таким 

чином, можемо сказати, що стан гігієни порожнини рота вищевказаної групи 

дітей повернувся до значень, що були рік назад. 

 

Мал. 5.14 Зміна стану гігієни порожнини рота у дітей залежно від 

застосованих методів лікування за гігієнічним індексом OHI-S (Green, 

Vermillion у динаміці спостереження) 

Пародонтальні індекси дітей контрольної групи та дітей, хворих на 

цукровий діабет, які мали здорові ясна, складали 0 балів. 

РМА, гігнівальний індекс (GI) за Loe, Silness та індекс кровоточивості 

за Mühlemann H.R. в групі соматично здорових дітей характеризують ступінь 

запалення, як легкий (Мал. 5.15., 5.16, 5.17). Через 1 місяць після проведення 

лікувально-профілактичних заходів індекс РМА зменшився в 1,68 разів та 

утримувався приблизно на тому ж рівні протягом усього року. Через 1 рік 

РМА склав 13,35±0,78%,що в 1,54 рази менше, ніж до лікування. 
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 Мал. 5.15. Динаміка індексу РМА в обстежених дітей в залежності від 

застосованих методів лікування у різні терміни спостереження 

Гігнівальний індекс (GI) за Loe, Silness в цій групі через 1 місяць після 

лікування зменшився в 2,05 разів і склав 0,41±0,04 бала. Через 3 місяці цей 

показник стабілізувався. Даний індекс незначно збільшився через 6 місяців та 

1 рік, та склав, відповідно, 0,64±0,05 бала та 0,53±0,04 бала. Динаміка 

показника індексу кровоточивості за Mühlemann наступна: через 1 місяць 

після лікування хронічного катарального гінгівіту він зменшився в 2,22 рази і 

склав 0,32±0,05 бала. Через 3 місяці він утримувався на попередньому рівні і 

дорівнював 0,28±0,06 бала. Через 6 місяців та через рік незначно зріс і 

складав, відповідно, 0,40±0,04 та 0,37±0,04 бала. 
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 Мал. 5.16. Динаміка гінгівального індексу (GI) за Sillness, Loe в 

обстежених дітей в залежності від застосованих методів лікування у різні 

терміни спостереження 

Індекс РМА в групі дітей, з ХКГ та ЦД І типу до початку застосування 

комплексу складав 40,47±0,96%, що свідчило про середній ступінь 

запального процесу. Через 1 місяць після лікування він зменшився більш, ніж 

в 4 рази до 9,20±0,85%, що характеризувало легкий ступінь запалення. Через 

3 місяці, 6 місяців та через 1 рік вищевказаний індекс незначно збільшився, 

проте був в середньому вдвічі нижче, ніж до лікування. Гігнівальний індекс 

(GI) за Loe, Silness та індекс кровоточивості за Mühlemann H.R. до лікування 

складав 1,83±0,04 та 1,07±0,05 балів, що говорить про середній ступінь 

запалення. Через 1 місяць ці показники знизились в середньому вдвічі до 

рівня легкого запалення. Через 3 місяці, 6 місяців та 1 рік дані індекси 

стабілізувалися на рівні легкого ступеню запалення. Значення 

пародонтальних індексів через 1 рік в даній групі дітей були такими: РМА 

став в 2,13 разів меншим, гігнівальний індекс (GI) за Loe, Silness зменшився в 

1,32 разів, індекс кровоточивості за Mühlemann H.R зменшився в 1,7 разів, 

порівняно з даними, що були до лікування. 
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 Мал. 5.17. Динаміка індексу кровоточивості (ІК) за Mühlemann H.R. в 

обстежених дітей в залежності від застосованих методів лікування у різні 

терміни спостереження 

Значення пародонтальних індексів через 1 рік в групі дітей, хворих на 

хронічний катаральний гінгівіт на фоні цукрового діабету І типу, наступне: 

РМА став в 2,13 разів меншим, гігнівальний індекс (GI) за Loe, Silness 

зменшився в 1,32 разів, індекс кровоточивості за Mühlemann H.R зменшився 

в 1,7 разів, порівняно з даними, що були до лікування. 

Тобто, застосування запропонованого нами лікувально-

профілактичного комплексу покращило стан гігієни порожнини рота та 

знизило ступінь запалення ясен у дітей з ЦД І типу та ХКГ:, а саме, індекс 

РМА зменшився на 52,98% (р<0,05), гігнівальний індекс (GI) за Sillness, Loe 

зменшився на 24,04% (р<0,05), індекс кровоточивості за Mühlemann H.R. 

зменшився на 41,12% (р<0,05).  

Динаміка значень сукупності гігієнічних та пародонтальних індексів в 

групі дітей, хворих на хронічний катаральний гінгівіт на фоні цукрового 

діабету І типу, свідчить про нормалізуючий вплив розробленого нами 

лікувально – профілактичного комплексу на стан пародонту та рівень гігієни 

порожнини рота. Значне зменшення показників ми спостерігали через 1 

місяць після його застосування, через 3 місяці результати стабілізувалися, 
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через 6 місяців дещо зростали, тому ми вважаємо, що доцільно призначати 

повторний курс проходження комплексу саме через 6 місяців. 

Виходячи із розробленого нами методу прогнозування змін показника 

пародонтального індексу за Loe, Silness та рівня ІЛ-18 ми рекомендуємо 

призначати запропонований нами комплекс в якості профілактичного у дітей 

з ЦД 1 типу, які не мають запалення ясен, 1 раз на рік.  

Проаналізувавши отримані нами результати застосування стандартного 

лікувального комплексу у дітей без соматичних патологій з хронічним 

катаральним гінгівітом, ми відмітили зниження aктивності індуцибельної NO 

- синтази та збільшення активності аргіназ в ротовій рідині через 1 місяць 

після застосування стандартного методу лікування ХКГ (Мал. 5.18.). 

 

Мал.5.18. Активність індуцибельної NO-синтази та аргінази в ротовій 

рідині соматично здорових дітей в динаміці лікування хронічного 

катарального гінгівіту 

Концентрація нітритів при цьому статистично достовірно не змінилася 

(Мал. 5.19.). Це свідчить про посилення репаративних процесів та зменшення 

прозапальних процесів. 

Через 3 місяці після призначення стандартного лікувального комплексу 

активність індуцибельної NO - синтази і концентрація NO2 в ротовій рідині 
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соматично здорових дітей збільшується, порівняно із показниками до 

лікування. При цьому активність аргіназ статистично значимо не змінюється. 

Через 6 місяців активність індуцибельної NO - синтази і концентрація 

NO2 підвищується, активність аргіназ зменшується. 

 

Мал. 5.19. Концентрація NO2 в ротовій рідині соматично здорових 

дітей в динаміці лікування хронічного катарального гінгівіту 

Через 1 рік в групі соматично здорових дітей з ХКГ відбувається зміна 

динаміки біохімічних показників ротової рідини. Таким чином, активність 

індуцибельної NO - синтази знижується, а активність аргіназ підвищується 

при порівнянні з показниками до лікування. Концентрація NO2 залишається 

без змін. 
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Мал. 5.20. Біохімічні показники ротової рідини соматично здорових 

дітей в динаміці лікування хронічного катарального гінгівіту 

Дітям, хворим на ХКГ на тлі ЦД І типу ми призначали розроблений 

нами лікувально-профілактичний комплекс. 

Через 1 місяць після його призначення ми відзначили статистично 

достовірне зменшення активності індуцибельної NO - синтази, при цьому 

активність аргіназ статистично вірогідно збільшилися, порівняно з 

показниками до лікування, та концентрація NO2 зменшилась (Мал. 5.21., 

5.22.). Це говорить про посилення процесів репарації та зменшення 

запальних процесів. Клінічні прояви узгоджуються з лабораторними даними. 

Індекс РМА до лікування становив 40,47% (середній ступінь 

запалення), а через 1 місяць знизився до 9,2% (легкий ступінь запалення) 

(Мал. 5.15.). 
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Мал. 5.21. Активність індуцибельної NO-синтази та аргінази в ротовій 

рідині дітей, хворих на цукровий діабет І типу, в динаміці лікування 

хронічного катарального гінгівіту 

Через 3 і 6 місяців після використання розробленого нами лікувально-

профілактичного комплексу, ми відмітили однакову динаміку змін 

біохімічних показників ротової рідини, а саме, збільшення активності 

індуцибельної NO - синтази і концентрації NO2 (Мал. 5.22.), а також 

зниженням активності аргіназ. 
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Мал. 5.22. Концентрація NO2 в ротовій рідині дітей, хворих на 

цукровий діабет І типу, в динаміці лікування хронічного катарального 

гінгівіту 

Через рік активність індуцибельної NO-синтази статистично достовірно 

не змінилася, активність аргіназ та концентрація NO2 статистично вірогідно 

збільшилася, порівняно з показниками до лікування (Мал 5.23.). Таким 

чином, біохімічні показники ротової рідини дітей, хворих на ХКГ на тлі ЦД І 

типу свідчать, що навіть через рік розроблений нами лікувально-

профілактичний комплекс сприяє посиленню процесів репарації (на це вказує 

збільшення активності аргінази). 
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 Мал. 5.23. Біохімічні показники ротової рідини дітей, хворих на 

цукровий діабет І типу, в динаміці лікування хронічного катарального 

гінгівіту 

Активність індуцибельної NO - синтази і концентрація NO2 залишились 

стабільними та не змінилася через рік. На нашу думку, це є наслідком 

цукрового діабету І типу та може свідчити про наявність системного 

запалення в організмі дітей даної групи. 

Таким чином, ми можемо зробити висновок, що позитивні зміни 

біохімічних показників ротової рідини через 1 місяць пов’язані з усуненням 

проявів хронічного катарального гінгівіту за рахунок використання 

розробленого нами лікувально-профілактичного комплексу, а погіршення 

біохімічних показників через 1 рік є наслідком впливу наявності цукрового 

діабету І типу. Підвищення концентрації NO2 – це адаптивна відповідь 

макрофагів ротової рідини на діабетичні зміни складу мікрофлори 

порожнини рота. Вплив запропонованого лікувально-профілактичного 

комплексу протягом року у дітей з ЦД І типу та ХКГ призвів до зменшення 

загальної активності NО-синтаз на 4% (р<0,05) та збільшення активності 

аргіназ на 29,17% (р<0,05), що в супроводжувалось зростанням концентрації 

нітритів у 5,95 раза (р<0,05) у ротовій рідині порівняно із відповідними 

показниками до лікування.  
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ВИСНОВКИ 

У дисертації наведено теоретичне узагальнення і розв’язання наукової 

задачі, що полягала у підвищенні підвищення ефективності лікування та 

профілактики хронічного катарального гінгівіту у дітей молодшого 

шкільного віку з цукровим діабетом І типу шляхом розробки лікувально-

профілактичного комплексу на основі визначених прогностичних критеріїв. 

1. У дітей молодшого шкільного віку з цукровим діабетом І типу було 

виявлено хронічний катаральний гінгівіт середнього ступеня тяжкості, а саме 

40,47±0,96% за індексом РМА. Гігнівальний індекс (GI) за Sillness, Loe та 

індекс кровоточивості за Mühlemann H.R. становив 1,83±0,04 та 1,07±0,05 

балів, що теж свідчить про середній ступінь запалення (р<0,05). Соматично 

здорові діти з хронічним катаральним гінгівітом мали легкий ступінь 

запалення ясен, а саме РМА – 20,52±0,83%, гігнівальний індекс (GI) за 

Sillness, Loe – 0,84±0,05, індекс кровоточивості за Mühlemann H.R. – 

0,71±0,05 (р<0,05). 

2. Аналіз даних анкетування показав, що діти та їх батьки мають 

низьку інформованість щодо догляду за порожниною рота, так, 

стоматологічні фобії мають 63,4% батьків, всього біля 30% дітей звертаються 

до стоматолога для планового огляду, лише 4,88% батьків звертаються до 

стоматолога з приводу ХКГ у дитини, занепокоєні шкідливими звичками 

дитини 17% батьків. Електричною зубною щіткою користується 8,5% дітей, 

дочищають дитині зуби всього 11% батьків.  

3. Вміст прозапального ІЛ-18 в ротовій рідині здорових дітей складав 

3,41±0,25 пг/мл., а у соматично здорових дітей з хронічним катаральним 

гінгівітом – 5,74±0,27 пг/мл. Діти з ЦД1 типу мали значно вищий йоого 

рівень, так, діти з здоровими яснами – 14,87±1,11 пг/мл, з ХКГ – 70,91±7,48 

пг/мл, що в 20,79 разів більше, ніж в контрольній групі. ІЛ-18 можна вважати 

потенційним біомаркером запалення при захворюваннях пародонту у дітей з 

цукровим діабетом І типу, клінічних проявів якого ще не видно, виходячи з 



151 

того, що рівень ІЛ-18 у них підвищений навіть за відсутності клінічних 

проявів запалення ясен. 

4. Розроблений нами алгоритм прогнозування рівня ІЛ-18 в ротовій 

рідині дітей, хворих на хронічний катаральний гінгівіт на фоні цукрового 

діабету І типу, шляхом визначення кореляціного зв’язку між рівнем ІЛ-18 та 

індексом оцінки стану тканин пародонту згідно зі шкалою Sillness, Loe 

дозволив встановити, що концентрація ІЛ-18 має помірно-сильний прямо 

пропорціний зв’язок із значеннями індексу (GI) за Sillness, Loe (R2=0,671). 

5. У дітей, хворих на хронічний катаральний гінгівіт на фоні 

цукрового діабету І типу збільшується загальна активність NO-синтаз та 

активність індуцибельної ізоформи NO-синтази на 38,89% (р<0,05) та на 

34,78% (р<0,05), відповідно, порівняно із контрольною групою. Таке 

збільшення NO-синтазної активності супроводжується падінням концентрації 

NO2 на 47,04% (р<0,05). Активність аргінази статистично значуще не 

відрізняється від значень контрольної групи.  

6. Застосування запропонованого лікувально-профілактичного 

комплексу покращило стан гігієни порожнини рота та знизило ступінь 

запалення ясен у дітей з ЦД І типу та ХКГ: індекс РМА зменшився на 52,98% 

(р<0,05), гігнівальний індекс (GI) за Sillness, Loe зменшився на 24,04% 

(р<0,05), індекс кровоточивості за Mühlemann H.R. зменшився на 41,12% 

(р<0,05).  

7. Вплив запропонованого лікувально-профілактичного комплексу 

протягом року у дітей з ЦД І типу та ХКГ призвів до зменшення загальної 

активності NО-синтаз на 4% (р<0,05) та збільшення активності аргіназ на 

29,17% (р<0,05), що в супроводжувалось зростанням концентрації нітритів у 

5,95 раза (р<0,05) у ротовій рідині порівняно із відповідними показниками до 

лікування. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

1. Діти з цукровим діабетом І типу є групою ризику відносно розвитку 

хронічного катарального гінгівіту. Вони потребують спільної роботи лікаря-

стоматолога та дитячого ендокринолога для проведення профілактичних 

заходів, спрямованих на запобігання розвитку хронічного катарального 

гінгівіту. Лікар-стоматолог повинен проводити санітарно-освітню роботу з 

дітьми, хворими на ЦД 1 типу та їх батьками для роз’яснення особливостей 

догляду за порожниною рота. 

2. З метою лікування та профілактики хронічного катарального 

гінгівіту у дітей з цукровим діабетом І типу рекомендуємо призначати 

комплекс, який включає в себе: 

 Зранку: до сніданку, полоскання рота чистою водою. 

 Після сніданку чищення зубів зубною пастою «BIOMED 

SENSITIVE». 

 Перорально вживати антиоксидант «Аскорутин» по 1 таблетці 

впродовж 1 місяця. 

 Полоскання ротової порожнини антисептичним розчином «Сангіва» 

протягом 1 хвилини впродовж 5 днів. 

 Протягом дня після кожного прийому їжі порожнину рота 

ополіскувати водою, за можливості використовувати ополіскувач 

«BIOMED SENSITIVE ». 

 Увечері, після останнього прийому їжі: чищення зубів зубною 

пастою «BIOMED SENSITIVE», перорально антиоксидант «Аскорутин» по 

1 таблетці впродовж 1 місяця, полоскання ротової порожнини 

антисептичним розчином «Сангіва» протягом 1 хвилини, розсмоктувати в 

порожнині рота 1 пастилку пробіотику «БіоГая Продентіс» протягом 10 

днів.  

Комплекс лікування слід призначати раз на 6 міс з лікувальною метою 

дітям з ХКГ та ЦД 1 типу. 
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3. Дітям, хворим на ЦД 1 типу, які не мають клінічних ознак 

запалення ясен пропонуєм призначати комплекс з профілактичною метою раз 

на рік. 
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Додаток Б 

Анкета-опитувальник 
 

А. Блок запитань про дитину 
 
1. Дата анкетування:     
 
2. Прізвище, ім’я, по-батькові (дитини):       

              
 
3. □  Хлопчик □  Дівчинка 
 
4. Дата народження:     
 
5. Зріст:     Вага:     
 
6. Місце проживання:          

              
 
7. Навчальний заклад:          

              
 
8. Опишіть здоров’я зубів та ясен Вашої дитини (на Ваш погляд) 
 

Зуби Ясна  
  Відмінно 
  Дуже добре 
  Добре 
  Посередньо 
  Погано 
  Дуже погано 
  Я не знаю 

 

9. Враховуючи стан зубів та ясен Вашої дитини чи відчувала вона 
наступні стани протягом року? 

- Я не задоволений(на) виглядом зубів 
□ Так 
□ Ні 
- Я часто уникаю сміятися чи посміхатися через стан зубів і ясен 
□ Так 
□ Ні 
- Інші діти сміються та кепкують з моїх зубів 
□ Так 
□ Ні 
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- Зубний біль (чи біль у яснах) та дискомфорт змушували пропускати 
мене заняття в школі 

□ Так 
□ Ні 
Скільки днів (за останні 12 місяців)?         
- Я відчуваю труднощі при пережовуванні твердої їжі 
□ Так 
□ Ні 
 
10. Як часто за останні 12 місяців у Вашої дитини був зубний біль чи 

дискомфорт, пов’язаний з зубами чи яснами? 
□ Часто 
□ Час від часу 
□ Рідко 
□ Ніколи 
□ Не знаю 
 
11. Як часто Ваша дитина відвідує стоматолога? 
□ Ніколи 
□ 1 раз на 3 місяці 
□ 1 раз на 6 місяців 
□ 1 раз на рік 
□ Коли болить 
 
12. Що було причиною візиту до стоматолога? 
□ Біль чи проблеми з зубами, яснами, слизовою оболонкою порожнини 

рота 
□ Повторне лікування 
□ Планова перевірка 
□ Не знаю / не пам’ятаю 
 
13. Як часто Ваша дитина чистить зуби? 
□ Ніколи 
□ Кілька разів на місяць (2-3 рази) 
□ 1 раз на тиждень 
□ Кілька разів на тиждень (2-6 разів) 
□ 1 раз на день 
□ 2 рази на день 
□ Більше 2 разів на день 
 
14. Ваша дитина сама чистить зуби? 
□ Так 
□ Ні 
 
15. Ви контролюєте чистку зубів Вашої дитини? 
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□ Так 
□ Ні 
Поясніть як і чому?          

              
 
16. Ви дочищаєте зуби своїй дитині? 
□ Так 
□ Ні 
 
17. Як Ви контролюєте якість чищення зубів Вашої дитини? 
Поясніть            

              
 
18. Які речі Ваша дитина використовує для чистки зубів? 
□ Зубна щітка 
□ Зубна паста 
□ Флос 
□ Ополіскувач 
□ Дерев’яні зубочистки 
□ Пластикові зубочистки 
□ Зубний порошок 
□ Інше (вкажіть, що саме)          
 
19. Ваша дитина використовує пасту, яка містить фтор? 
□ Так 
□ Ні 
□ Не знаю 
 
20. Назва пасти, яку використовує Ваша дитина?       
 
21. Чи знаєте про існування лікувальних паст для ясен? 
□ Так 
□ Ні 
□ Не знаю 
 
22. Чи використовує їх Ваша дитина? 
□ Так 
□ Ні 
 
 
23. Чи зверталися до лікаря-стоматолога щодо лікування ясен дитини? 
□ Так 
□ Ні 
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24. Чи використовуєте вдома гелі з кальцієм («Тус Мус», «Рокс») для 
догляду за зубами Вашої дитини? 

□ Так 
□ Ні 
 
25. Чи проводили Вашій дитині герметизацію фіссур? 
□ Так 
□ Ні 
 
26. Перший огляд Вашої дитини стоматологом був у віці 
□ 6 місяців 
□ 1 рік 
□ 3 роки (перед садочком) 
□ 6 років (перед школою) 
□ коли з’явився біль (вказати вік та причину)      

              
 
27. Чи виконуєте Ви рекомендації лікаря-стоматолога щодо профілактики 

стоматологічних захворювань у Вашої дитини? 
□ Так 
□ Ні 
□ Не завжди 
 
28. Що Вас стримує вчасно отримувати стоматологічну профілактику 

(лікування) для Вашої дитини? 
□ Незнання патологічних процесів (не розумію, чому розвиваються 

стоматологічні захворювання) 
□ Треба ходити до стоматолога багато разів 
□ Ціна стоматологічного лікування 
 
29. Якщо стоматолог порадить Вам профілактичне лікування (наприклад, 

фторування чи герметизацію або складе індивідуальну програму по догляду 
за зубами), Ви будете виконувати його рекомендації? 

□ Так 
□ Ні 
Поясніть, чому?           

              
 
30. Коли у Вашої дитини болить зуб, що Ви зробите? 
□ Відведу до педіатра, дам антибіотики 
□ Підвищу норму вживання молока 
□ Проігнорую, біль сам пройде 
□ Молочні зуби все одно випадуть, вони не потребують лікування 
□ Відведу до стоматолога 
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31. Чи у Вашої дитини було ортодонтичне лікування? 
□ Так 
□ Ні 
Поясніть яке?            
 
32. Чи Ваша дитина боїться відвідувати стоматолога? 
□ Так 
□ Ні 
Поясніть чому?            
 
33. Якою зубною щіткою користується Ваша дитина? 
□ Електричною 
□ Мануальною (ручною) 
□ Ультразвуковою 
Поясніть чому?            
 
34. Чи користується Ваша дитина іригатором? 
□ Так 
□ Ні 
 
35. Як часто Ваша дитина вживає свіжі овочі та фрукти (тверді)? 
□ Ніколи 
□ Кілька разів на місяць (2-3 рази) 
□ 1 раз на тиждень 
□ Кілька разів на тиждень (2-6 разів) 
□ 1 раз на день 
□ 2 рази на день 
□ Кілька разів на день 
 
36. Яку кількість води вживає Ваша дитина щодня? 
□ ≤ 1,0 л 
□ 1,0 л 
□ 1,5 л 
□ 2,0 л 
□ ≥ 2 л 
 

Б. Блок запитань про батьків 
 
1. Дата анкетування:     
 
2. Прізвище, ім’я, по-батькові:         

              
 
3. Вік:     
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4. Професія             
 
5. Місце роботи:            
 
6. Місце проживання:          

              
 
7. Яка освіта у мами (у разі відсутності, бабусі чи опікуна жіночої статі) 

Вашої дитини? 
□ Жодної освіти 
□ Декілька класів школи 
□ Неповна шкільна 
□ Повна шкільна 
□ Неповна вища 
□ Повна вища 
 
8. Яка освіта у тата (у разі відсутності, дідуся чи опікуна чоловічої статі) 

Вашої дитини? 
□ Жодної освіти 
□ Декілька класів школи 
□ Неповна шкільна 
□ Повна шкільна 
□ Неповна вища 
□ Повна вища 
 
9. Чи хтось в сім’ї палить тютюн? 
□ Так 
□ Ні 
 
10. Чи хтось в сім’ї вживає алкоголь? 
□ Так 
□ Ні 
 
11. Опишіть здоров’я Ваших зубів та ясен (на Ваш погляд) 
 

Зуби Ясна  
  Відмінно 
  Дуже добре 
  Добре 
  Посередньо 
  Погано 
  Дуже погано 
  Я не знаю 

 

12. Як часто Ви відвідуєте Вашого стоматолога? 
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□ Ніколи 
□ 1 раз на 3 місяці 
□ 1 раз на 6 місяців 
□ 1 раз на рік 
□ Коли болить 
 
13. Що було причиною Вашого візиту до стоматолога? 
□ Біль чи проблеми з зубами, яснами, слизовою оболонкою порожнини 

рота 
□ Повторне лікування 
□ Планова перевірка 
□ Не знаю / не пам’ятаю 
 
14. Як часто Ви чистите зуби? 
□ Ніколи 
□ Кілька разів на місяць (2-3 рази) 
□ 1 раз на тиждень 
□ Кілька разів на тиждень (2-6 разів) 
□ 1 раз на день 
□ 2 рази на день 
□ Більше 2 разів на день 
 
15. Які речі Ви використовуєте для чистки зубів? 
□ Зубна щітка 
□ Зубна паста 
□ Флос 
□ Ополіскувач 
□ Дерев’яні зубочистки 
□ Пластикові зубочистки 
□ Зубний порошок 
□ Інше (вкажіть, що саме)          
 
16. Ви використовуєте пасту, яка містить фтор? 
□ Так 
□ Ні 
□ Не знаю 
 
17. Назва пасти, яку Ви використовуєте?        
 
18. Чи знаєте про існування лікувальних паст для ясен? 
□ Так 
□ Ні 
□ Не знаю 
 
19. Чи використовуєте такі пасти самі? 
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□ Так 
□ Ні 
 
20. Чи в кожного члена сім’ї є особиста зубна щітка? 
□ Так 
□ Ні 
 
21. Чи Ви боїтеся відвідувати стоматолога? 
□ Так 
□ Ні 
Поясніть чому?            
 
22. Якою зубною щіткою Ви користуєтесь? 
□ Електричною 
□ Мануальною (ручною) 
□ Ультразвуковою 
Поясніть чому?            
 
23. Чи користуєтесь Ви іригатором? 
□ Так 
□ Ні 

 
24. Як часто Ви вживаєте свіжі овочі та фрукти (тверді)? 
□ Ніколи 
□ Кілька разів на місяць (2-3 рази) 
□ 1 раз на тиждень 
□ Кілька разів на тиждень (2-6 разів) 
□ 1 раз на день 
□ 2 рази на день 
□ Кілька разів на день 
 
25. Яку кількість води Ви вживаєте щодня? 
□ ≤ 1,0 л 
□ 1,0 л 
□ 1,5 л 
□ 2,0 л 
□ ≥ 2 л 
 
В. Блок запитань на знання батьків про догляд за порожниною роту 

 
1. Чи вважаєте карієс за хворобу? 
□ Так 
□ Ні 
□ Не знаю 
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2. Чи вважаєте гінгівіт (запалення ясен) за хворобу? 
□ Так 
□ Ні 
□ Не знаю 
 
3. Як Ви думаєте, карієс може передаватись від особи до особи? 
□ Так 
□ Ні 
□ Не знаю 
 
4. Чи бувають випадки, що Ви підгодовуєте дитину зі своєї ложки або 

даєте відкусити шматочок своїх ласощів? 
□ Так 
□ Ні 
 
5. Цілуєте дитину у губи? 
□ Так 
□ Ні 
 
6. Чи знаєте, що зуби у дітей бувають молочні та постійні? 
□ Так 
□ Ні 
 
7. Чи знаєте, що молочні зуби теж важливі? 
□ Так 
□ Ні 
 
8. Чи вважаєте за потрібне лікувати молочні зуби? 
□ Так 
□ Ні 
 
9. Чи знаєте, що в молочних зубах, як і в постійних, є пульпа («нерв»), та 

іноді, за показанням, молочні зуби потребують ендодонтичного лікування 
(«чистити канали»)? 

□ Так 
□ Ні 
□ Вперше чую 
 
10. Чи знаєте, що інфекція від молочного зуба може поширитись на 

зачаток постійного і зруйнувати його? 
□ Так 
□ Ні 
□ Вперше чую 
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11. Чи Ви вважаєте, що вчасне звернення до дитячих стоматологів щодо 
лікування молочних зубів здатне попередити проблеми з постійними зубами? 

□ Так 
□ Ні 
 
12. Чи чули Ви про процедуру фторування зубів? 
□ Так 
□ Ні 
 
13. Чи чули Ви, що 6-ті зуби є постійними та виростають у дитини у 6 

років? 
□ Так 
□ Ні 
□ Вперше чую 
 
14. Чи чули Ви про таку процедуру, як герметизація фіссур? 
□ Так 
□ Ні 
□ Вперше чую 
 
15. Яким чином Ви та Ваші діти хотіли б отримувати корисну цікаву 

інформацію щодо стоматологічних захворювань? 
□ Освітні програми у садках 
□ Освітні програми у школах 
□ Телебачення 
□ Інтернет 
□ Друковані видання 
 
16. Як Ви думаєте, в якому віці дитині слід вперше відвідувати 

стоматолога? 
□ У віці від 6 до 12 місяців 
□ У віці 3 років 
□ У віці 6 років 
□ Після прорізування постійних зубів 
 
17. Як Ви думаєте, те харчування, яке отримує Ваша дитина грає роль у 

появі каріозних порожнин? 
□ Так 
□ Ні 
 
18. Чи Ви занепокоєні з приводу того, що такі шкідливі звички, як 

смоктання пальця, ротове дихання, прокладання язика між зубами може 
негативно вплинути на зуби? 

□ Так 
□ Ні 
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Додаток В 
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Додаток Г 
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Додаток Д 

СПИСОК ПУБЛІКАЦІЙ ЗДОБУВАЧА ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ  
 

Публікації, в яких опубліковані основні наукові результати дисертації: 

1. Шешукова ОВ, Кузь ІО. Взаємозв’язок цукрового діабету I типу та 

захворювань пародонта у дітей. Актуальні проблеми сучасної медицини: 

Вісник УМСА. 2019;4(68):130-35. DOI: https://doi.org/10.31718/2077-

1096.19.4.130 (Кузь І.О. – збір та аналіз даних, відповідальність за 

статистичний аналіз, написання статті, подача до друку; Шешукова О.В. – 

концепція роботи та дизайн, критичний огляд, остаточне затвердження 

статті). 

2. Шешукова ОВ, Кузь ІО. Догляд за ротовою порожниною та вибір 

лікарських препаратів при захворюваннях пародонту у дітей з цукровим 

діабетом І типу. Актуальні проблеми сучасної медицини: Вісник УМСА. 

2020;1(69):199-204. DOI: https://doi.org/10.31718/2077-1096.20.1.199 (Кузь І.О. 

– збір та аналіз даних, відповідальність за статистичний аналіз, написання 

статті, подача до друку; Шешукова О.В. – концепція роботи та дизайн, 

критичний огляд, остаточне затвердження статті). 

3. Шешукова ОВ, Кузь ІО. Аналіз індексів гігієни і парадонтальних 

індексів у дітей із цукровим діабетом І типу. Український стоматологічний 

альманах. 2020;4:90-5. DOI: https://doi.org/10.31718/2409-0255.4.2020.17 (Кузь 

І.О. – збір та аналіз даних, відповідальність за статистичний аналіз, 

написання статті, подача до друку; Шешукова О.В. – концепція роботи та 

дизайн, критичний огляд, остаточне затвердження статті). 

4. Кузь ІО. Аналіз взаємозв’язків поведінкових звичок та стану 

пародонту і гігієни порожнини рота у дітей молодшого шкільного віку з 

цукровим діабетом І типу та їх батьків за результатами використання 

стоматологічного опитувальника. Актуальні проблеми сучасної медицини: 

Вісник УМСА. 2021;1(73):71-5. DOI: https://doi.org/10.31718/2077-

1096.21.1.71 (Кузь І.О. – збір та аналіз даних, відповідальність за 
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статистичний аналіз, написання статті, подача до друку; Шешукова О.В. – 

концепція роботи та дизайн, критичний огляд, остаточне затвердження 

статті). 

5. Maksymenko AI, Sheshukova OV, Kuz IO, Lyakhova NA, Tkachenko 

IM. The level of interleukin-18 in the oral fluid in primary school children with 

chronic catarrhal gingivitis and type I diabetes mellitus. Wiad Lek. 

2021;74(6):1336-340. DOI: 10.36740/WLek202106109 (Кузь І.О. – збір та 

аналіз даних, відповідальність за статистичний аналіз, написання статті, 

подача до друку; Шешукова О.В. – концепція роботи та дизайн, критичний 

огляд, остаточне затвердження статті). 

6. Kuz IО, Akimov OYe, Kostenko VO, Sheshukova OV, Maksymenko 

AI, Pysarenko OA. Functioning of NO-cycle in the saliva of children with type 1 

diabetes mellitus. Problems of Endocrine Pathology. 2021;78(4):34-9. DOI: 

https://doi.org/10.21856/j-PEP.2021.4.05 (Кузь І.О. – збір та аналіз даних, 

відповідальність за статистичний аналіз, написання статті, подача до друку; 

Шешукова О.В. – концепція роботи та дизайн, критичний огляд, остаточне 

затвердження статті). 

7. Кузь ІО, Шешукова ОВ, Ткаченко ІМ, Казакова КС, Бауман СС, 

Труфанова ВП, Лохматова НМ. Periodontal indices in children with insulin-

dependent diabetes mellitus during the treatment of gingivitis. Світ медицини та 

біології. 2021;4(78):80-4. DOI: http://dx.doi.org/10.26724/2079-8334-2021-4-78-

80-84 (Кузь І.О. – збір та аналіз даних, відповідальність за статистичний 

аналіз, написання статті, подача до друку; Шешукова О.В. – концепція 

роботи та дизайн, критичний огляд, остаточне затвердження статті). 

8. Кузь ІО, Шешукова ОВ, Акімов ОЄ, Костенко ВО, Максименко АІ, 

Писаренко ОА. Активність маркерних ферментів поляризації макрофагів у 

ротовій рідині дітей з цукровим діабетом І типу в динаміці лікування 

хронічного катарального гінгівіту. Вісник проблем біології і медицини. 2021; 

4(162):315-19. DOI: 10.29254/2077-4214-2021-4-162-315-319 (Кузь І.О. – збір 

та аналіз даних, відповідальність за статистичний аналіз, написання статті, 
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подача до друку; Шешукова О.В. – концепція роботи та дизайн, критичний 

огляд, остаточне затвердження статті). 

9. Sheshukova OV, Kuz IO, Kostenko VO, Akimov OYe, Maksymenko 

AI, Pysarenko OA, Lyakhova NA. Functioning of NO-cycle in the oral fluid in 

children of primary school age with type 1 diabetes mellitus in the treatment of 

chronic catarrhal gingivitis. Wiad Lek. 2022;75(3):654-59. DOI: 

10.36740/WLek202203116 (Кузь І.О. – збір та аналіз даних, відповідальність 

за статистичний аналіз, написання статті, подача до друку; Шешукова О.В. – 

концепція роботи та дизайн, критичний огляд, остаточне затвердження 

статті). 

10. Kuz IO, Sheshukova O.V., Maksymenko A.I., Pysarenko O.A. The 

comparative evaluation of treatment and prevention measures in the complex 

therapy of inflammation in periodontium in children with diabetes mellitus. Вісник 

стоматології. 2022;118(1):89-97. DOI: https://doi.org/10.35220/2078-8916-2022-

43-1.16 (Кузь І.О. – збір та аналіз даних, відповідальність за статистичний 

аналіз, написання статті, подача до друку; Шешукова О.В. – концепція 

роботи та дизайн, критичний огляд, остаточне затвердження статті). 

11. Шешукова ОВ, Кузь ІО, Максименко АІ, Труфанова ВП, Поліщук 

ТВ, Мосієнко АС, Казакова КС. Еstablishing the relationship between the level 

of interleukin-18 and the state of periodontium in children of primary-school-age 

with chronic catarrhal gingivitis and insulin-dependent diabetes mellitus. Вісник 

проблем біології і медицини. 2022;2(165): 261-70. DOI: 10.29254/2077-4214-

2022-2-2-165-261-270 (Кузь І.О. – збір та аналіз даних, відповідальність за 

статистичний аналіз, написання статті, подача до друку; Шешукова О.В. – 

концепція роботи та дизайн, критичний огляд, остаточне затвердження 

статті). 

12. Sheshukova OV, Kuz IO, Bauman SS, Kazakova KS, Mosiienko AS, 

Polishchuk TV, Trufanova VP. Evaluation of oral hygiene and periodontal indices 

of 6-14-year-old children with insulin-dependent diabetes mellitus. Український 

журнал медицини, біології та спорту. 2023;8(1):202-07. DOI: 
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https://doi.org/10.26693/jmbs08.01.202 (Кузь І.О. – збір та аналіз даних, 

відповідальність за статистичний аналіз, написання статті, подача до друку; 

Шешукова О.В. – концепція роботи та дизайн, критичний огляд, остаточне 

затвердження статті). 

13. Кузь ІО, Шешукова ОВ, Максименко АІ, Писаренко ОА. The role of 

oral fluid in the development of periodontal diseases in children with diabetes 

mellitus. Вісник стоматології. 2023;123(2):154-60. DOI: 

https://doi.org/10.35220/2078-8916-2023-48-2.27 (Кузь І.О. – збір та аналіз 

даних, відповідальність за статистичний аналіз, написання статті, подача до 

друку; Шешукова О.В. – концепція роботи та дизайн, критичний огляд, 

остаточне затвердження статті). 
 

Наукові праці, які засвідчують апробацію матеріалів дисертації: 

31. Шешукова ОВ, Кузь ІО. Огляд методів дослідження слини у дітей із 

захворюваннями пародонту та цукровим діабетом I типу. Матеріали наук.-

практ. конф. з міжнар. участю «Наука, технології та практика в стоматології»; 

2019 Жовт. 30; Харків. Харків: ХНМУ; 2019. с. 283-95. (Здобувачем 

проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до друку, співавтор 

надавала консультативну допомогу). 

32. Кузь ІО. Механізми розвитку патології пародонту та огляд 

існуючих патогенетичних схем лікування у дітей з цукровим діабетом І типу. 

Матеріали VII Міжнародного медико-фармацевтичного конгресу студентів та 

молодих учених України (BIMCO); 2020; Чернівці. Чернівці: ВДНЗУ 

«Буковинський державний медичний університет»; 2020. с. 408. (Здобувачем 

проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до друку). 

33. Шешукова ОВ, Кузь ІО. Огляд схем лікування патології пародонту 

у дітей з цукровим діабетом І типу. Матеріали наук.-практ. конф. з міжнар. 

участю «Сучасні аспекти теоретичної та практичної стоматології»; 2020 

Трав. 4-5; Чернівці. Чернівці: ВДНЗУ «Буковинський державний медичний 

університет»; 2020. с. 51-2. (Здобувачем проведено збір матеріалу, його 
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аналіз, оформлення тез до друку, співавтор надавала консультативну 

допомогу). 

34. Sheshukova OV, Bauman SS, Kuz IO. Cytokine profile and role of 

nuclear transcription factor KB in children with gingivitis/periodontitis and 

somatic diseases. The IX Annual International Scientific-Practical Conference 

«Medicine Pressing Questions»; 2020 May 6-8; Baku. Baku: Azerbaijan; 2020. p. 

5. (Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до 

друку, співавтори надавали консультативну допомогу). 

35. Maksymenko AI, Kuz IO, Sheshukova OV. Dental status analysis in 

children with insulin-dependent diabetes mellitus. International scientific and 

practical conference «New trends and unresolved issues of preventive and clinical 

medicine»; 2020 September 25-26; Lublin. Lublin: Poland; 2020. p. 137. 

(Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до друку, 

співавтори надавали консультативну допомогу). 

36. Kuz IO, Maksymenko AI, Sheshukova OV. Distribution characteristics 

of dental diseases in children with diabetes mellitus. Матеріали міжнар. наук.-

практ. конф. «Біологічні, медичні та науково-педагогічні аспекти здоров’я 

людини»; 2020 Жовт. 22-23; Полтава. Полтава: Полтавський національний 

педагогічний університет ім. В.Г. Короленка; 2020. с. 42-3. (Здобувачем 

проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до друку, співавтори 

надавали консультативну допомогу). 

37. Шешукова ОВ, Кузь ІО, Максименко АІ. Рівень стоматологічної 

захворюваності у дітей, хворих на цукровий діабет. Матеріали наук.-практ. 

конф. з міжнар. участю «Мультидисциплінарний підхід в ортодонтичному 

лікуванні»; 2020 Лист. 12-13; Полтава. Полтава: УМСА; 2020. с. 37. 

(Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до друку, 

співавтори надавали консультативну допомогу). 

38. Sheshukova OV, Kuz. IO, Bauman SS. The level of interleukin-18, -1β, 

10 in the oral fluid of primary school children with chronic catarrhal gingivitis and 

somatic diseases. Матеріали міжнародної наук.-практ. конф. «Досягнення 
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медичної науки як чинник стабільності розвитку медичної практики». 2021 

Бер. 12-13; Дніпро. Дніпро: Організація наукових медичних досліджень 

«Salutem»; 2021. с. 52-4. (Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, 

оформлення тез до друку, співавтори надавали консультативну допомогу). 

39. Кузь ІО. Вміст ІЛ-18 в ротовій рідині дітей з цукровим діабетом І 

типу. Матеріали XXV Міжнародного медичного конгресу студентів і 

молодих вчених; 2021 Квіт. 12-14; Тернопіль. Тернопіль: Тернопільський 

національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського; 2021. с. 82. 

(Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до друку). 

40. Sheshukova OV, Kuz IO, Bauman SS. Analysis of interleukin-18, -1β, -

10 levels in the oral fluid and the expression level of IKβα in children with chronic 

catarrhal gingivitis and somatic diseases. Матеріали Міжнародної міжнар. наук.-

практ. конф. «Сучасні тенденції та перспективи розвитку стоматологічної 

освіти, науки та практики»; 2021 Квіт. 16-17; Харків. Харків: Харківська 

медична академія післядипломної освіти; 2021. с. 124-26. (Здобувачем 

проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до друку, співавтори 

надавали консультативну допомогу). 

41. Шешукова ОВ, Кузь ІО, Максименко АІ. Вибір засобів гігієни 

порожнини рота та лікарських препаратів при захворюваннях пародонту у 

дітей з цукровим діабетом І типу. Матеріали Всеукр. наук.-практ. конф. з 

міжнар. участю «Сучасні досягнення та перспективи розвитку хірургічної 

стоматології та щелепно-лицевої хірургії», присвяченої 100-річчю з дня 

заснування УМСА та 80-ій річниці з дня народження проф. Рибалова Олега 

Васильовича; 2021 Трав. 7; Полтава. Полтава: ПДМУ; 2021. с. 147-48. 

(Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до друку, 

співавтори надавали консультативну допомогу). 

42. Кузь ІО, Шешукова ОВ. Аналіз взаємозв’язків поведінкових звичок 

та стану пародонту і гігієни порожнини рота у дітей молодшого шкільного 

віку з цукровим діабетом І типу та їх батьків за результатами використання 

стоматологічного опитувальника. Матеріали наук.-практ. конф. студентів, 
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молодих вчених та лікарів KHIASM; 2021 Трав. 12-14; Харків. Харків: 

Kharkiv International Annual Scientific Meeting; 2021. с. 119. (Здобувачем 

проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до друку, співавтор 

надавала консультативну допомогу). 

43. Sheshukova OV, Kuz IO, Maksymenko AI. Overview of medications 

and special means for oral hygiene in children with type I diabetes mellitus and 

gingivitis, based on pathogenetic links between diseases. Матеріали наук.-практ. 

конф. з міжнар. участю «42 наукові читання ім. О.О. Богомольця»; 2021 Трав. 

24; Київ. Київ: Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця; 

2021. с. 75. (Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення 

тез до друку, співавтори надавали консультативну допомогу). 

44. Sheshukova OV, Kuz IO, Maksymenko AI. Special features of NO-

synthase and arginase activity in the oral fluid of children with type 1 diabetes 

mellitus. Матеріали Міжнародної наук.-практ. конф. «Теоретичні та практичні 

аспекти розвитку сучасної медицини»; 2021 Черв. 25-26; Львів. Львів: 

Громадська організація «Львівська медична спільнота»; 2021. с. 35-7. 

(Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до друку, 

співавтори надавали консультативну допомогу). 

45. Sheshukova OV, Kuz IO, Maksymenko AI. The analysis of relationship 

between type 1 diabetes mellitus and occurrence of gingivitis and periodontitis in 

children and adolescents. Організаційно-правові та соціально-економічні 

засади функціонування системи громадського здоров’я в Україні: колективна 

монографія / за заг. ред. проф. Ждана В.М. та проф. Голованової І.А.; 2021; 

Полтава. Полтава: ТОВ «Фірма «Техсервіс»»; 2021. с. 171-79. (Здобувачем 

проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення до друку, співавтори 

надавали консультативну допомогу). 

46. Sheshukova OV, Kuz IO, Maksymenko AI. NO-synthase and arginase 

activity in the saliva of children with chronic catarrhal gingivitis and type 1 

diabetes mellitus. Матеріали Міжнародної наук.-практ. конф. «Вплив науково-

технічного прогресу на розвиток медичної науки та практики: реалії 
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сьогодення»; 2021 Лип. 9-10; Київ. Київ: Громадська організація «Київський 

медичний науковий центр»; 2021. с. 37-9. (Здобувачем проведено збір 

матеріалу, його аналіз, оформлення тез до друку, співавтори надавали 

консультативну допомогу). 

47. Sheshukova OV, Kuz IO, Maksymenko AI. Overview of methods for 

studying saliva in children with gingivitis/periodontitis and type І diabetes 

mellitus. All Ukrainian Scientific and Practical Absentee Conference with 

International Participation «Poltava's Days of Public Health»; 2021 May 28; 

Poltava. Poltava: PSMU; 2021. p. 1533. (Здобувачем проведено збір матеріалу, 

його аналіз, оформлення тез до друку, співавтори надавали консультативну 

допомогу). 

48. Кузь ІО, Шешукова ОВ, Максименко АІ. Активність NO-синтази й 

аргінази в ротовій рідині дітей, хворих на цукровий діабет І типу. Матеріали 

Всеукраїнської міждисциплінарної наук.-практ. конф. з міжнар. участю 

«УМСА – століття інноваційних напрямків та наукових досягнень (до 100-

річчя заснування УМСА)»; 2021 Жовт. 8; Полтава. Полтава: ПДМУ; 2021. с. 

44-5. (Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до 

друку, співавтори надавали консультативну допомогу). 

49. Кузь ІО, Шешукова ОВ. Особливості функціонування NO-циклу в 

ротовій рідині дітей молодшого шкільного віку, хворих на хронічний 

катаральний гінгівіт та цукровий діабет І типу. Матеріали наук.-практ. 

інтернет-конф. з міжнар. участю «Сучасні проблеми вивчення медико-

екологічних аспектів здоров’я людини»; 2021 Вер. 30 Жовт. 1; Полтава. 

Полтава: ПДМУ; 2021. с. 46-7. (Здобувачем проведено збір матеріалу, його 

аналіз, оформлення тез до друку, співавтор надавала консультативну 

допомогу). 

50. Кузь ІО. Oral hygiene and periodontal indices in primary school age 

children with 1 type diabetes mellitus in dynamics. Матеріали Всеукр. наук.-

практ. конф. молодих учених, присвяченої 100-річчю Полтавського 

державного медичного університету «Медична наука-2021»; 2021 Груд. 3; 
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Полтава. Полтава: ПДМУ; 2021. с. 4-5. (Здобувачем проведено збір матеріалу, 

його аналіз, оформлення тез до друку). 

51. Кузь ІО. Маркерні ферменти поляризації макрофагів у слині дітей з 

інсулінозалежним цукровим діабетом в динаміці лікування гінгівіту. 

Матеріали Всеукр. наук.-практ. конф. студентів та молодих вчених 

«Досягнення сучасної медичної та фармацевтичної науки – 2022»; 2021 Лют. 

4; Запоріжжя. Запоріжжя: Запорізький державний медичний університет; 

2022. с. 127. (Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення 

тез до друку). 

52. Sheshukova OV, Kuz IO, Maksymenko AI. Oral hygiene and 

periodontal indices in children with 1 type diabetes mellitus during gingivitis 

treatment. Materials of «Second international congress on biological and health 

sciences»; 2022 Febr. 24-27; Turkey. Turkey: online; 2022. p. 45. (Здобувачем 

проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до друку). 

53. Кузь ІО, Шешукова ОВ, Максименко АІ. Рівень цитокінів в слині 

при хронічному катаральному гінгівіті у дітей з ендокринною патологією. 

Матеріали Всеукр. наук.-практ. конф. з міжнар. участю «Полтавські дні 

громадського здоров’я»; 2022 Трав. 27; Полтава. Полтава: ПДМУ; 2022. с. 

23-6. (Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до 

друку, співавтори надавали консультативну допомогу). 

54. Kuz IO, Sheshukova OV, Maksymenko AI, Lyakhova NО. The role of 

the dentist in the treatment of emergency conditions in young patients with type 1 

diabetes mellitus. Матеріали Всеукр. наук.-практ. конф. з міжнар. участю 

«Медична реабілітація в Україні: сучасний стан та напрями розвитку, 

проблеми та перспективи»; 2022 Вер. 8; Полтава. Полтава: ПДМУ; 2022. с. 

73-6. (Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до 

друку, співавтори надавали консультативну допомогу). 

55. Kuz IO, Sheshukova OV, Maksymenko AI. Introduction of a treatment 

scheme for chronic catarrhal gingivitis in children of primary school age with 1 

type diabetes mellitus. Збірник тез доповідей ІІ Всеукр. наук.-практ. конф. з 
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міжнар. участю «Пріоритетні напрями досліджень у науковій та освітній 

діяльності: проблеми та перспективи»; 2022 Жовт. 12-13; Рівне. Рівне: 

Комунальний заклад вищої освіти «Рівненська медична академія»; 2022. с. 

34-7. (Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, оформлення тез до 

друку, співавтори надавали консультативну допомогу). 

56. Кузь ІО, Шешукова ОВ. Функціонування NO-циклу та вміст 

інтерлейкіну 18 в ротовій рідині дітей, хворих на хронічний катаральний 

гінгівіт та цукровий діабет і типу. Матеріали Всеукр. наук.-практ. конф. 

молодих учених «Медична наука – 2022»; 2022 Груд. 2; Полтава. Полтава: 

ПДМУ; 2022. с. 8-9. (Здобувачем проведено збір матеріалу, його аналіз, 

оформлення тез до друку, співавтор надавала консультативну допомогу). 
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проблеми вивчення медико-екологічних аспектів здоров’я людини» (м. 

Полтава, 30 вересня - 1 жовтня 2021 року). 
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