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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Проблема захворювань тканин 

пародонта залишається однією з актуальних питань сьогодення, про що свідчить 

значна зацікавленість нею з боку стоматологічної спільноти (Petersen PE, 2015; 

Алімова МЯ, 2016; Шевчук ММ, 2018; Савєльєва НМ, 2018). Генералізований 

пародонтит (ГП) – найбільш поширене поліетіологічне хронічне незворотне 

дистрофічно-запальне захворювання, яке вражає такі анатомічні структури як ясна, 

коміркову кістку, періодонтальну зв’язку, цемент кореня зуба та при несвоєчасному 

лікуванні може призвести до втрати зубів (White DA et al., 2012; Kinane DF, 2017). В 

останні десятиліття ця проблема набула особливого значення внаслідок різкого 

збільшення пацієнтів із ГП, особливо серед людей молодого віку (Соколова ІІ, 2013; 

Малий ДЮ, 2013; Холодняк ОВ, 2015). Із розвитком науково-технічного прогресу, 

різко погіршилася екологічна ситуація не тільки в Україні, а й у світі (Адаменко 

ОМ, 2013; Аronson JC, 2016). Ряд дослідників відмічає негативний вплив 

несприятливого навколишнього середовища на стан стоматологічного здоров’я 

населення (Чубій ІЗ, 2017; Заболотний ТД, 2017; Камінська МВ, 2019; Самойленко 

АВ, 2018). Поряд із тим, ученими встановлено тісний взаємозв’язок захворювань 

тканин пародонта з загальносоматичними захворюваннями, які призводять до 

глибоких змін внутрішнього середовища організму і, як наслідок, структурних 

уражень тканин пародонта та кісткової тканини, одним з яких є ревматоїдний артрит 

(РА) (Білозецький ІІ, 2015; Вівчаренко ТІ, 2017; Тепла ТО, 2017; Cosgarea R, 2018). 

Вважається, що захворювання тканин пародонта та РА викликає слабо модульована 

запальна відповідь, спровокована мікробним фактором, що призводить до 

порушення окисно-відновних процесів та імунної відповіді організму (Kaur S, 2014; 

Payne JB, 2015; Calabresi E, 2018). Доведено, що несприятливі екологічні фактори 

довкілля також впливають на подальший прогноз РА (Синянченко ОВ, 2011; 

Meziani R, 2011).  

Особливо складним екологічним станом характеризується Калуський гірничо-

промисловий район, де виникнення і розвиток негативних техногенних чинників 

обумовлено видобутком та переробкою калійних руд, розташуванням гірничо-

хімічних підприємств, споруд для захоронення радіоактивних, токсичних та інших 
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відходів. На сьогоднішній день він визнаний зоною екологічного лиха (Савчук ЛЯ, 

2014; Крижанівська АЄ, 2014). Саме тому, для вивчення особливостей клінічного 

перебігу, лікування та профілактики захворювань тканин пародонта у хворих на РА, 

серед регіонів Прикарпаття, обрано жителів Калуського району.  

На сьогоднішній день розроблена ціла низка лікувально-профілактичних 

комплексів (ЛПК) для лікування ГП та РА (Зубачик ВМ, 2017; Дімітрова АГ, 2018; 

Cosgarea R, 2018; Глазунова ОА, 2019). Однак, питання розробки нового 

патогенетичного комплексу для лікування хворих на ГП із РА, які проживають на 

екологічно несприятливих територіях, залишається актуальним.  

Зв’язок роботи з науково-дослідними роботами. Дисертаційна робота є 

фрагментом двох комплексних науково-дослідних тем кафедри стоматології 

післядипломної освіти Івано-Франківського національного медичного університету, 

МОЗ України на тему «Комплексна оцінка та оптимізація методів прогнозування, 

діагностики та лікування стоматологічних захворювань у населення різних вікових 

груп» (№ держреєстрації 0114U001788) та «Оптимізація лікувально-профілактичних 

заходів для зменшення рівня стоматологічної захворюваності сільського населення 

Прикарпаття, яке проживає на антропогенно навантажених територіях» (№ 

держреєстрації 0117U000946). Здобувач є одним із співвиконавців даних робіт. 

Мета дослідження: підвищення ефективності комплексного лікування ГП у 

хворих на РА, які проживають на екологічно несприятливих територіях, шляхом 

розробки ЛПК.  

Завдання дослідження:  

1. Встановити клінічні особливості перебігу ГП, зміни показників біохімічних, 

імуноферментного та денситометричного досліджень кісткової тканини у хворих на 

РА, які проживають на екологічно несприятливих територіях. 

2. Розробити і впровадити в практику етіологічно і патогенетично 

обґрунтований спосіб комплексного лікування ГП у хворих на РА, які проживають 

на екологічно несприятливих територіях. 

3. Дослідити динаміку змін клінічних показників під впливом комплексного 

лікування у хворих на ГП із РА, які проживають на екологічно несприятливих 

територіях. 
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4. Дослідити динаміку змін імуноферментного, денситометричного та 

біохімічних показників під впливом комплексного лікування у хворих на ГП із РА, 

які проживають на екологічно несприятливих територіях. 

5. Оцінити ефективність запропонованої комплексної терапії у хворих на ГП із 

РА, які проживають на екологічно несприятливих територіях. 

Об’єкт дослідження – особливості перебігу хронічного ГП І та ІІ ступеня, а 

також ГП І та ІІ ступеня з РА, які проживають на екологічно сприятливих та 

несприятливих територіях. 

Предмет дослідження – клінічні, рентгенологічні, денситометричний, 

імуноферментний, біохімічні показники, динаміка їхніх змін під впливом 

комплексного лікування хворих на ГП. 

Методи дослідження: рентгенологічні, денситометричний, біохімічні, 

клінічні для визначення стоматологічного статусу, стану тканин пародонта, оцінки 

ефективності безпосередніх і віддалених результатів лікування хворих на ГП; 

статистичні – для аналізу одержаних результатів. 

Наукова новизна одержаних результатів. Доповнено наукові дані про 

клінічні та біохімічні особливості перебігу ГП, у залежності від ступеня, в 

мешканців екологічно несприятливих регіонів Прикарпаття з РА. Виявлено 

погіршення індексних показників (комунального індексу потреби в лікуванні хвороб 

пародонта (Community Periodontal Index of Тreatment Needs (CPITN)), папілярно-

маргінально-альвеолярного (РМА), пародонтального індексу за Russel (ПІ), індексу 

гігієни за Грін-Вермільйоном (ІГГВ), збільшення глибини пародонтальних кишень 

(ГПК), зниження рентгенологічних індексів гоніона (ІГ) та антигоніона (ІАГ), 

порушення показників кальцій-фосфорного метаболізму, активності фосфатаз, 

дисбаланс прооксидантної-антиоксидантної системи в ротовій рідині та зміни рівня 

дезоксипіридиноліну (ДПД) у сечі. На основі денситометричних досліджень 

встановлено зниження мінеральної щільності кісткової тканини (МЩКТ) в усіх 

обстежених із ГП І і ІІ ступеня. 

Встановлено доцільність застосування ЛПК, який включає препарати з 

протимікробною, протизапальною, остеотропною, антиоксидантною та 

детоксикаційною дією для лікування ГП у хворих на РА, які проживають на 
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екологічно несприятливих територіях. Після проведеного комплексного лікування в 

усіх обстежених підгрупах хворих протягом термінів спостереження через 3, 6 та 12 

міс виявлено наближення досліджуваних показників до показників групи контролю.  

Запропонована схема лікування ГП у хворих на РА, які проживають на 

екологічно несприятливих територіях впроваджена у стоматологічну практику 

лікувальних закладів. 

Практичне значення: Отримані в процесі дослідження біохімічні результати 

дали змогу патогенетично обґрунтувати підходи до лікування ГП у хворих на РА, 

які проживають на екологічно несприятливих територіях. 

Показано, що методом ультразвукової денситометрії можна виявити зміни 

МЩКТ, встановити остеопороз чи остеопенію до і після лікування, особливо у 

хворих на РА, для яких це питання залишається актуальним. 

Для лікування хворих на ГП І та ІІ ступеня та РА розроблено ЛПК, 

обґрунтовано застосування препаратів протизапальної, протимікробної, 

остеотропної, антиоксидантної дії в його складі. Показано доцільність включення 

детоксикаційного препарату «Ентеросгель» у комплексному лікуванні хворих на ГП 

та РА, які проживають на екологічно несприятливих територіях Прикарпаття.  

Доведено клінічну ефективність запропонованого комплексу, встановлено, що 

його застосування сприяло покращенню клінічних індексів, нормалізації кальцій-

фосфорного обміну, біохімічних показників ротової рідини та рівня ДПД в сечі 

обстежених.  

Висока клінічна ефективність та доступність, відсутність побічних реакцій та 

ускладнень дозволили розроблений ЛПК для хворих на ГП І-ІІ ступеня з РА, які 

проживають на екологічно несприятливих територіях рекомендувати в повсякденну 

клінічну практику (Ковалишин ХВ, Рожко ММ, Кривенький ТП, Заяць ОВ). Спосіб 

комплексного лікування ГП у хворих на РА, які проживають на екологічно 

несприятливих територіях. Патент України на корисну модель № 127339). 

Впровадження результатів дослідження. Основні положення дисертації 

впроваджені в навчально-педагогічний процес кафедри стоматології інституту 

післядипломної освіти ІФНМУ (14.03.2018), кафедри терапевтичної стоматології 

ІФНМУ (05.04.2018), кафедри стоматології післядипломної освіти з курсом 
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терапевтичної та ортопедичної стоматології ДВНЗ «Ужгородський національний 

медичний університет» (25.04.2019), кафедри загальної стоматології Одеського 

медичного інституту МГУ (06.11.2019), кафедри стоматології Харківського 

національного медичного університету МОЗ України (12.02.2020), кафедри 

терапевтичної стоматології Української медичної стоматологічної академії 

(21.09.2020). 

Результати дослідження впроваджено в лікувальний процес кафедри 

стоматології інституту післядипломної освіти ІФНМУ (14.03.2018), кафедри 

терапевтичної стоматології ІФНМУ (05.04.2018), терапевтичного відділення центру 

стоматології університетської клініки ІФНМУ (05.09.2018), кафедри стоматології 

післядипломної освіти з курсом терапевтичної та ортопедичної стоматології ДВНЗ 

«Ужгородський національний медичний університет» (25.04.2019), університетську 

стоматологічну поліклініку Одеського медичного інституту МГУ (06.11.2019),  

терапевтичного відділення КНП МСП ІФРМ (03.12.2019), кафедри стоматології 

Харківського національного медичного університету МОЗ України (12.02.2020), 

стоматологічну клінічну поліклініку КП «Полтавський обласний центр 

стоматології» (16.09.2020). 

Особистий науковий внесок здобувача. Дисертаційна робота є особисто 

виконаною науковою працею автора. Разом із науковим керівником здійснено вибір 

напрямку та мети дослідження. Автором самостійно проведено патентно-

інформаційний пошук, аналіз й узагальнення джерел літератури з питань, що 

становлять тему дисертаційної роботи, вибір методів досліджень, забір матеріалу 

для лабораторних та біохімічних досліджень, а також здійснено аналіз клініко-

лабораторних досліджень, їхню статистичну обробку. Обговорення одержаних 

результатів, формулювання висновків, підготовка наукових праць до друку 

проводились із науковим керівником. У друкованих роботах разом зі співавторами 

участь здобувача є визначальною, матеріали та висновки належать здобувачу. Усі 

розділи дисертаційної роботи написані особисто. Запозичень ідей або розробок 

співавторів не було. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення, результати 

дослідження, висновки та практичні рекомендації дисертаційної роботи були 
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оприлюднені, і обговорювалися на: науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Вплив довкілля Прикарпаття на перебіг фізіологічних процесів», (2018); 

практичній конференції з міжнародною участю «Інноваційні технології в сучасній 

стоматології» ІХ стоматологічний форум «Медвін: стоматологія», (2020); 

конференції «Інновації в медицині та фармації». Івано-Франківськ, Україна, (2020). 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 9 наукових робіт, серед них 4 

статті у фахових наукових виданнях України, 1 стаття у закордонному виданні 

(Польща), 3 тези в матеріалах всеукраїнських конференцій, конгресів та з’їздів, 1 

патент України на корисну модель. 

Структура і обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена державною 

мовою на 215 сторінках друкованого тексту, з них 139 сторінок основного тексту. 

Дисертація містить такі розділи: вступ, огляд літератури, матеріали та методи 

дослідження, два розділи власних досліджень, аналіз та узагальнення отриманих 

результатів, висновки, практичні рекомендації, список використаних джерел (із них 

кирилицею – 188, латиницею – 96), додатків. Роботу ілюстровано 13 таблицями, 65 

рисунками. 

 

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ 

Матеріали та методи дослідження. Під час виконання дисертаційного 

дослідження нами проведено лікування та спостереження за 137 пацієнтами, з яких 

відібрано 105 хворих на ГП І-ІІ ступеня, хронічного перебігу, віком від 18 до 60 

років, з яких формували наступні групи: І групу склали 35 хворих на ГП із РА, які 

проживають на екологічно несприятливих територіях (жителі м. Калуша та 

прилеглих сіл). ІІ групу склали 35 хворих на ГП із РА, які проживають на екологічно 

сприятливих територіях (м. Івано-Франківськ). ІІІ групу склали 35 пацієнтів із ГП, 

без супутньої соматичної патології, які проживають на екологічно сприятливих 

територіях (м. Івано-Франківськ). Контрольну групу склали 18 осіб з інтактним 

пародонтом та збереженими зубними рядами, без супутніх соматичних патологій, 

які проживають на екологічно сприятливих територіях (м. Івано-Франківськ). У 

залежності від ступеня ГП хворих усіх груп було поділено на підгрупи: до підгрупи 

А – увійшли хворі на ГП І ступеня, до підгрупи Б – увійшли хворі на ГП ІІ ступеня. 
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У дослідження не було включено 14 хворих на ГП ІІІ ступеня. 

Комплексне обстеження хворих проведено з використанням клінічних, 

рентгенологічних, імуноферментного, денситометричного та біохімічних методів 

дослідження. Для встановлення діагнозу та оцінки стану тканин пародонта 

використано класифікацію захворювань тканин пародонта за Данилевським МФ 

(1994). Стан тканин пародонта оцінено за результатами клінічних індексів: CPITN, 

ІГГВ (GreenVermillion, ОHI-S, 1964), РМА за Parma С (I960), ПІ за Russel АL (1956), 

ГПК визначали за допомогою ґудзикового пародонтологічного зонда. Оцінку 

ступеня рухомості зубів проводили за шкалою Міллера в модифікації Флезера. 

Визначено рентгенологічні індекси: ІГ за методом Bras; ІАГ за методом Ledgerton. 

Тип кортикальної пластинки нижньої щелепи визначали за класифікацією Klemetti. 

У роботі використані біохімічні методи – визначення активності 

суперооксиддисмутази (СОД) за методом Чевари ОО, каталази за методикою Баха 

АН і Зубкової СВ, рівня малонового диальдегіду (МДА) за методом Стальної НД 

(1977), рівня загального, іонізованого кальцію та неорганічного фосфору за 

допомогою наборів реактивів фірми (ТОВ НВП «Філісіт-Діагностика», Україна, м. 

Дніпро), активності кислої фосфатази (КФ) визначали за модифікованим методом 

Хілмана реактивами ТОВ «СпЛ» (Україна) та лужної фосфатази (ЛФ) визначали 

реактивами ТОВ «СпЛ» (Україна) у ротовій рідині. Рівень ДПД в сечі проводили 

імуноферментним способом за допомогою набору DPD EIA KIT (США). За методом 

ультразвукової денситометрії визначено МЩКТ на ультразвуковому денситометрі 

Sunlight Mini Omni (BeamMed, Ізраїль).  

Запропонований ЛПК включав місцеве та загальне лікування. Місцеве 

лікування для всіх груп полягало в проведенні професійної гігієни ротової 

порожнини, полоскання ротової порожнини антибактеріальним розчином 

«Фурасол» (3 рази на добу протягом 7 діб), аплікації на ясна гелю «Холісал» (2 рази 

на добу протягом 10 діб). Загальне лікування для хворих І групи включало препарат 

«Остеогенон» (по 1 таб. 2 рази на добу, протягом 6 міс), «Вітамін Е – Зентіва» по 0,2 

г 2 рази на добу протягом 14 діб, курсом раз на 4 міс), «Ентеросгель» (по 1 ст. ложці 

3 рази на добу, протягом 7 діб (курсом раз на міс). Хворим ІІ групи призначали 

«Остеогенон» (по 1 таб. 2 рази на добу, протягом 6 міс), «Вітамін Е – Зентіва» по 0,2 
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г 2 рази на добу протягом 14 діб, курсом раз на 4 міс). Для пацієнтів ІІІ групи 

призначали «Остеогенон» (по 1 таб. 1 раз на добу, протягом 6 міс), «Вітамін Е – 

Зентіва» по 0,2 г 2 рази на добу протягом 14 діб, курсом раз на 4 міс). 

Ефективність проведеного лікування в хворих га ГП І та ІІ ступеня оцінювали 

через 3, 6 та 12 міс після лікування. Усі лікарські засоби, що використовувались у 

дослідженні, зареєстровані в МОЗ України. Клінічні дослідження проведені згідно 

законодавства України та з дотриманням принципів Гельсінської декларації з прав 

людини. 

Для оцінки ступеня достовірності результатів спостереження проводили їхній 

варіаційно-статистичний аналіз за допомогою персонального комп’ютера та 

прикладної програми для роботи з електронними таблицями «Microsoft Excel 2000» 

та «Statistica 7.0». Під час проведення статистичної обробки результатів 

дослідження обчислювали середню арифметичну величину (М), середнє 

квадратичне відхилення (σ). Проводили парний факторний кореляційний аналіз з 

обрахунком коефіцієнта кореляції Пірсона (r). 

Результати дослідження та їх обговорення. Із поглибленням патологічного 

процесу збільшується ГПК. При ГП І ступеня середньостатистичне значення ГПК у 

хворих трьох підгруп були близькі за значенням та недостовірно відрізнялися між 

собою, зокрема, в ІА підгрупі ГПК дорівнювала (3,54±0,10) мм, у ІІА – (3,42±0,05) 

мм та в ІІІА – (3,31±0,06) мм відповідно (рІА-ІІА>0,05; рІА-ІІІА>0,05; рІІА-ІІІА>0,05). При 

ГП ІІ ступеня найвищий показник дорівнював (5,02±0,11) мм у ІБ підгрупі і 

достовірно відрізнявся від даного показника в ІІБ підгрупі в 1,07 раза (рІБ-ІІБ<0,05) та 

від такого в ІІІБ підгрупі в 1,2 раза (рІБ-ІІІБ<0,05). 

Під час аналізу отриманих нами результатів було виявлено, що значення ІГГВ 

у хворих на ГП І ступеня в усіх підгрупах, відповідав рівню гігієни ротової 

порожнини «незадовільний». Найвищий показник становив – (2,47±0,05) бала в ІА 

підгрупі та достовірно відрізнявся від ІІА підгрупи в 1,16 раза, ІІІА – в 1,24 раза та 

від групи контролю в 11,76 раза (рІА-ІІА˂0,05, рІА-ІІІА˂0,05, рІА-К˂0,05). Також 

«незадовільний» стан гігієни ротової порожнини був виявлений у хворих із ГП ІІ 

ступеня в ІІІБ підгрупі та становив (2,33±0,05) бала, достовірно відрізнявся від 

групи контролю в 11,1 раза (рІІІБ-ІБ˂0,05, рІІІБ-ІІБ ˂0,05, рІІІБ-К˂0,05). 
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У хворих на ГП ІІ ступеня в підгрупах ІБ та ІІБ ІГГВ відповідав «поганий» та 

становив (3,04±0,11) бала та (2,59±0,06) бала відповідно (рІБ-ІІБ˂0,05 рІБ-ІІІБ˂0,05, рІІБ-

ІІІБ˂0,05), що в 14,48 та 12,33 раза достовірно відрізнялися від групи контролю (рІБ-

К˂0,05, рІІБ-К˂0,05).  

Запальні зміни (симптоматичний гінгівіт різних клініко-морфологічних форм) 

оцінювали за допомогою індексу РМА. У хворих на ГП І ступеня нами було 

виявлено середній ступінь тяжкості гінгівіту, який в ІА підгрупі склав (48,06±1,46) 

%, в ІІА – (45,04±1,77) % та в ІІІА – (43,25±2,02) %, які були недостовірні між собою 

(рІА-ІІА>0,05, рІА-ІІІА>0,05, рІІА-ІІІА>0,05). А в хворих на ГП ІІ ступеня нами було 

виявлено тяжкий ступінь гінгівіту: в ІБ – (58,37±0,83) %, в ІІБ – (54,46±0,72) % та в 

ІІІБ – (52,55±0,73) %, (рІБ-ІІБ˂0,05, рІБ-ІІІБ˂0,05), недостовірні між собою були тільки 

показники ІІБ і ІІІБ підгруп (рІІБ-ІІІБ>0,05). Проведена оцінка свідчила, що отримані 

нами результати усіх підгруп достовірно суттєво відрізнялися від результатів 

індексу РМА в групі контролю, які становили (3,90±0,41)% (рІА-К˂0,05, рІІА-К˂0,05, 

рІІІА-К˂0,05, рІБ-К˂0,05, рІІБ-К˂0,05 рІІІБ-К˂0,05). Отримані нами результати 

узгоджувались із результатами в роботі (Дирик ВТ, 2015), в якій виявлено вплив 

шкідливих умов праці на індекс РМА та були дещо менші за результати у роботі 

(Чубій ІЗ, 2015), які були визначені у пацієнтів із ГП, що проживають на екологічно 

несприятливих територіях. Разом із тим, отримані нами результати значною мірою 

відрізнялись від результатів отриманих в інших роботах (Залізняк МС, 2014; 

Довганич ОВ, 2015). Таким чином, можна припустити, що на ступінь запального 

процесу в тканинах пародонта впливає екологічно несприятлива ситуація. 

Аналіз отриманих нами даних середнього значення ПІ у хворих на ГП різного 

ступеня значною мірою відрізнявся від результатів даного показника в групі 

контролю, що становив (0,13±0,01) бала. Середній ступінь тяжкості пародонтиту 

було виявлено у хворих із І ступенем ГП, ПІ становив в ІА підгрупі – (4,06±0,06) 

бала, в ІІА – (3,84±0,04) бала та в ІІІА – (3,18±0,19) бала, які були достовірні як між 

собою (рІА-ІІА˂0,05, рІА-ІІІА˂0,05, рІІА-ІІІА˂0,05), так і з контрольною групою (рІА-К˂0,05, 

рІІА-К˂0,05, рІІІА-К˂0,05). А також у пацієнтів ІІІБ підгрупи із ІІ ступенем ГП – 

(4,43±0,09) бала, отриманий показник достовірний з контрольною групою (рІІІБ-

К˂0,05). 
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У хворих на ГП ІІ ступеня, ПІ становив у ІБ підгрупі – (6,16±0,10) бала та у ІІБ 

– (5,73±0,09) бала, вони були достовірні між собою (рІБ-ІІБ˂0,01, рІБ-ІІІБ˂0,05, рІІБ-

ІІІБ˂0,05), та з групою контролю (рІБ-К˂0,05, рІІБ-К˂0,05). Отримані результати 

дослідженого індексу в ІБ та ІІБ підгрупах інтерпретуються як важка форма 

пародонтиту. Отримані нами результати узгоджуються з результатами роботи, де 

вивчено ПІ у пацієнтів, які проживають на екологічно несприятливих територіях 

(Чубій ІЗ, 2015). Разом із тим, значною мірою перевищують результати роботи, де 

вивчено ПІ у пацієнтів, які не були обтяжені несприятливою екологічною ситуацією 

(Довганич ОВ, 2015). 

Найвище значення індексу СРІТN виявлено в ІА підгрупі (2,75±0,21) бала, що 

в 19,64 раза достовірно вище контрольної групи (рІА-К˂0,05). У хворих ІІА та ІІІА 

підгруп даний показник достовірно перевищував значення групи контролю в 18,50 

та 16,50 раза відповідно (рІІА-К˂0,05, рІІІА-К˂0,05), між собою показники індексу 

СРІТN були недостовірні (рІА-ІІА>0,05, рІА-ІІІА>0,05, рІІА-ІІІА>0,05). Із наростанням 

ступеня ГП зростає значення індексу СРІТN, так у хворих ІБ підгрупи визначено 

високі значення даного індексу (2,93±0,06) бала, що в 20,92 раза достовірно 

перевищує значення групи контролю та в ІІБ підгрупі (2,84±0,08) бала, що в 20,28 

раза, також достовірно перевищує значення групи контролю (рІБ-К˂0,05, рІІБ-К˂0,05). 

Між собою показники індексу СРІТN в ІБ та ІІБ підгрупах, також недостовірні між 

собою (рІБ-ІІБ>0,05). У підгрупі ІІІБ досліджуваний показник достовірно 

перевищував групу контролю в 17 разів (рІІІБ-К˂0,05) та достовірно відрізнявся від 

показників у ІБ та ІІБ підгрупах (рІІІБ-ІБ˂0,05, рІІІБ-ІІБ˂0,05). Отримані нами результати 

вказують на необхідність проведення місцевої протизапальної терапії в усіх 

підгрупах спостереження. 

При рентгенологічному дослідженні у хворих виявляли порушення цілісності 

кортикальної пластинки, деструкцію міжзубних перетинок до 1/2 та 1/3 довжини 

коренів зубів, горизонтальну і вертикальну резорбцію міжкоміркових перетинок із 

утворенням кісткових кишень. Провівши оцінку кортикальної пластинки нижньої 

щелепи за морфологічними характеристиками при ГП І ступеня виявлено, що тип 

кортикальної пластинки С1 в ІА підгрупі спостерігається в 50%, у ІІА підгрупі в 

44,44% та в ІІІА – 76,92% випадків. Тип С2 у ІА та ІІА зустрічається в практично 



13 

 

однаковому співвідношенні, а в ІІІА підгрупі лише в 23,07% пацієнтів. Тип 

кортикальної пластинки С3 у хворих із ГП І ступеня не виявлено. 

Із наростанням ступеня ГП зростає частота виявлення типу кортикальної 

пластинки С3, зокрема в ІБ підгрупі найвищий відсоток – 37,93%, у ІІБ – у 30,77% 

та в ІІІБ у 9,01%. Тип С2 виявлено в ІБ підгрупі – 48,27%, в ІІБ в 38,46% та в 45,45% 

пацієнтів ІІІБ підгрупи. Найменша кількість хворих із типом С1 виявлена в ІБ 

13,8%, у ІІБ – 30,77% та в ІІІБ підгрупі в 45,45% обстежених. 

При ГП І ступеня найнижче значення ІГ виявлено в ІА підгрупі (1,32±0,03) 

мм, у хворих ІІА – (1,41±0,04) мм, в ІІІА – (1,7±0,04) мм. Недостовірні між собою 

були тільки показники між ІА і ІІА підгрупами (рІА-ІІА>0,05, рІА-ІІІА˂0,05, рІА-

ІІІА˂0,05). Поряд із тим, результати ІГ в ІА та в ІІА підгрупах були достовірно нижчі 

від групи контролю в 1,34 та 1,25 раза (рІА-К˂0,05, рІІА-К˂0,05), а в ІІІА підгрупі ІГ – у 

1,04 раза нижчий від групи контролю, результати недостовірні між собою (рІІІА-К 

>0,05). Серед хворих на ГП ІІ ступеня ІГ в ІБ підгрупі становив (1,19±0,04) мм. В ІІБ 

підгрупі ІГ був вищий у 1,07 раза від такого показника в ІБ підгрупі, результати 

недостовірні між собою (рІБ-ІІБ>0,05). В ІІІБ підгрупі ІГ у 1,33 раза достовірно вищий 

відносно хворих ІБ підгрупи (рІБ-ІІІБ<0,05). Результати ІГ ІІБ та ІІІБ підгруп 

достовірні між собою (рІІБ-ІІІБ<0,05). Щодо групи контролю ІГ достовірно нижчий у 

1,49, 1,38 та 1,11 раза в ІБ, ІІБ та ІІІБ підгрупах відповідно (рІБ-К˂0,05, рІІБ-К˂0,05, 

рІІІБ-К˂0,05). 

При ГП І ступеня результат ІАГ в ІА підгрупі склав (3,77±0,04) мм, в ІІА 

підгрупі був недостовірно вищим від такого у 1,01 раза (рІА-ІІА>0,05), та в ІІІА 

підгрупі у 1,06 раза достовірно перевищував показник ІАГ в ІА підгрупі (рІА-

ІІІА˂0,05). Показники ІАГ в ІІА та ІІІА підгрупах достовірні між собою (рІІА-ІІІА˂0,05). 

Результати ІАГ були достовірно нижчі у 1,11, 1,09 та 1,04 в ІА, ІІА та ІІІА підгрупах 

відповідно щодо групи контролю (рІА-К˂0,05, рІІА-К˂0,05, рІІІА-К<0,05). При ГП ІІ 

ступеня даний індекс був нижчим в ІБ підгрупі та становив (3,58±0,03) мм. У хворих 

ІІБ підгрупи ІАГ лише в1,02 раза недостовірно відрізнявся від такого показника в ІБ 

підгрупі (рІБ-ІІБ>0,05). Результати ІАГ в ІІІБ підгрупі перевищували лише в 1,06 раза 

показник ІБ підгрупи, проте, були достовірні між собою (рІБ-ІІІБ<0,05). Показники 

ІАГ в ІІБ та ІІІБ підгрупах достовірні між собою також (рІІБ-ІІІБ<0,05). У ІБ, ІІБ, ІІІБ 



14 

 

підгрупі результати ІАГ у 1,17, 1,15 та 1,1 раза відповідно достовірно нижчі від 

групи контролю (рІБ-К˂0,05, рІІБ-К˂0,05, рІІІБ-К˂0,05). 

Рівень МДА найбільшою мірою достовірно зріс в ІБ підгрупі до (1,19±0,02) 

нмоль/л та в ІА підгрупі до (1,16±0,01) нмоль/л, проти показника в групі контролю 

(0,34±0,01) нмоль/л, що достовірно перевищувало його в 3,5 та 3,4 раза відповідно 

(pІБ-К<0,05, pІА-К<0,05). У хворих із ГП і РА, які проживають на екологічно 

сприятливих територіях показники в ІІБ підгрупі та в ІІА підгрупі в 3,35 раза та 3,26 

раза достовірно перевищували показники групи контролю (pІІБ-К<0,05, pІІА-К<0,05). У 

пацієнтів із ГП без супутньої патології, які проживають на екологічно чистих 

територіях, даний показник був у ІІІБ та в ІІІА підгрупах у 2,97 та 2,62 раза 

достовірно більший від такого показника контрольної групи (pІІІБ-К<0,05, pІІІА-

К<0,05).  

Стан антиоксидантної системи оцінювали за активністю ферментів СОД та 

каталази в ротовій рідині. У хворих на ГП I і ІІ ступеня дo лікування спoстерiгалось 

дoстoвiрне зменшення активності СOД у ротовій рідині в усіх підгрупах. Найбільше 

активність СОД достовірно зменшувалась в І та ІІ групах: у 1,36 раза в ІА підгрупі, в 

1,38 раза в ІБ підгрупі, в 1,32 раза в ІІА підгрупі та в 1,33 раза в ІІБ підгрупі, 

порівняно з групою контролю (49,06±0,02)%, (pІБ-К<0,05, pІА-К<0,05, pІІБ-К<0,05, pІІА-

К<0,05). У ІІІ групі спостерігались вищі показники активності СОД, які в ІІІА 

підгрупі в 1,16 раза, в ІІІБ підгрупі в 1,2 раза були достовірно нижчі ніж у групі 

контролю (pІІІБ-К<0,05, pІІІА-К<0,05).  

Разом із тим, активність каталази дoстoвiрно зменшувалась у 1,44 раза в ІА 

підгрупі, в 1,5 раза в ІБ підгрупі, в 1,38 раза в ІІА підгрупі та в 1,46 раза в ІІБ 

підгрупі, порівняно з контрольною групою (6,64±0,01) у.о (pІБ-К<0,05, pІА-К<0,05, pІІБ-

К<0,05, pІІА-К<0,05). У ІІІ групі спостерігалось зростання активності каталази, 

зокрема в ІІІА підгрупі становило (5,71±0,13) у.о, в ІІІБ підгрупі – (5,59±0,04) у.о, 

(pІІІБ-К<0,05, pІІІА-К<0,05). 

У І групі найбільшою мірою виявлялось достовірне зниження рівня загального 

кальцію: в ІБ підгрупі до (1,05±0,01) ммоль/л та в ІА підгрупі – (1,1±0,02) ммоль/л, 

що в 1,63 та в 1,55 раза менше від показника в групі контролю, що склав (1,71±0,01) 

ммоль/л (pІБ-К<0,05, pІА-К<0,05). Достовірне зниження даного показника 
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спостерігалося і в ІІ групі, зокрема в ІІА підгрупі у 1,5 раза та в ІІБ підгрупі в 1,57 

раза (pІІБ-К<0,05, pІІА-К<0,05). У пацієнтів на ГП ІІІ групи рівень даного показника був 

знижений тільки в 1,27 раза в ІІІА підгрупі та в 1,33 раза в ІІІБ підгрупі і 

найбільшою мірою наближався до контрольної групи, показники достовірні між 

собою (pІІІА-К<0,05, pІІІБ-К<0,05). Рівень загального кальцію був значно нижчий у всіх 

підгрупах Б, що обумовлено ступенем ГП.  

Рівень іонізованого кальцію в ротовій рідині був найнижчим у ІБ підгрупі в 

2,57 та в ІІБ підгрупі в 2,38 раза достовірно нижче результатів групи контролю 

(0,95±0,01) ммоль/л, що вказує на більш суттєві порушення з боку кісткової тканини 

у хворих на ГП ІІ ступеня та РА (pІБ-К<0,05, pІІБ-К<0,05). У хворих із ГП І ступеня та 

РА спостерігається значно краща ситуація: в ІА підгрупі рівень іонізованого кальцію 

знижений у 2,07 раза та в ІІА підгрупі в 1,98 раза від групи контролю (pІА-К<0,05, 

pІІА-К<0,05). У пацієнтів без супутньої патології, які проживають на екологічно 

сприятливих територіях, рівень даного показника був найбільш наближеним до 

групи контролю, зокрема в ІІІА підгрупі в 1,36 та в ІІІБ підгрупі в 1,44 раза 

достовірно нижче значення контрольної групи (pІІІА-К<0,05, pІІІБ-К<0,05). 

Найбільшою мірою зниження рівня неорганічного фосфору спостерігалось в І 

групі. Так, у ІБ підгрупі зафіксовано показник (3,55±0,09) ммоль/л та в ІА підгрупі – 

(3,87±0,04) ммоль/л, що в 1,68 та в 1,54 раза достовірно менше від показника в групі 

контролю, що склав (5,96±0,06) ммоль/л, та може бути обумовлено негативним 

впливом екологічного стану (pІБ-К<0,05, pІА-К<0,05). У ІІ групі показники були дещо 

вищі. Тільки в ІІІ групі показники рівня фосфору до лікування наближалися до 

групи контролю: в ІІІА – (5,15±0,06) ммоль/л та в ІІІБ – (5,09±0,03) ммоль/л, та 

залишались достовірними до групи контролю (pІІІА-К<0,05, pІІІБ-К<0,05).  

Серед обстежених із ІІ ступенем ГП найвищу активність КФ виявляли в ІБ 

підгрупі – (20,39±0,74) Од/л, що в 2,72 раза достовірно вище результату групи 

контролю (7,5±0,05) Од/л, (pІБ-К<0,05). У хворих ІІБ, та ІІІБ підгруп активність КФ 

достовірно перевищувала показники контрольної групи в 2,43 та 1,87 раза 

відповідно (pІІБ-К<0,05, pІІІБ-К<0,05). Серед обстежених усіх підгруп із І ступенем ГП 

найвище значення активності КФ зафіксовано в ІА підгрупі, що в 2,49 раза 

достовірно перевищує результат контрольної групи (pІА-К<0,05). Найнижчу 



16 

 

активність КФ виявили в ІІІА підгрупі – (12,63±0,41) Од/л, що в 1,68 раза достовірно 

вище результату контрольної групи (pІІІБ-К<0,05). 

Найбільшою мірою зниження активності ЛФ у ротовій рідині спостерігається 

в ІІБ підгрупі, а саме в 2,28 раза від значення контрольної групи (17,21±0,01) Од/л, 

(pІІБ-К<0,05). Дещо вищу активність даного показника виявлено в ІБ та ІІІБ 

підгрупах, що в 1,78 та 1,32 раза достовірно нижче результатів групи контролю (pІБ-

К<0,05, pІІІБ-К<0,05). Аналогічна динаміка активності ЛФ спостерігається в усіх 

підгрупах із І ступенем ГП. Зокрема, в ІІА підгрупі значення активності 

досліджуваного показника було нижчим у 2 рази, в ІА в 1,62 раза та в 1,22 раза в 

ІІІА підгрупі, відносно отриманих результатів групи контролю (pІА-К<0,05, pІІА-

К<0,05, pІІІА-К<0,05).  

За отриманими результатами рівень ДПД був значно вищий у жінок. 

Найвищий рівень ДПД визначений у жінок ІБ підгрупи – (12,03±0,16) н/моль, що в 

2,2 раза достовірно перевищував даний показник у групі контролю (5,47±0,05) 

н/моль, (pІБ-К<0,05). У ІІБ підгрупи даний показник був дещо нижчий і становив – 

(11,05±0,22) н/моль, ІІІБ підгрупи – (8,31±0,16) н/моль, що достовірно відрізнялось 

від групи контролю в 2,02 та 1,52 раза відповідно (pІІБ-К<0,05, pІІІБ-К<0,05). 

Найнижчий рівень досліджуваного показника виявлений у пацієнтів ІІІА підгрупи і 

становив – (7,91±0,13) н/моль, що в 1,45 раза достовірно більший за такий у 

контрольній групі (pІІІА-К<0,05). Серед чоловіків рівень ДПД був найвищий у ІБ 

підгрупі (10,78±0,52) н/моль та ІІБ підгрупі (9,33±0,57) н/моль, проти (4,16±0,18) 

н/моль у групі контролю, що було достовірно більше в 2,6 та 2,24 раза відповідно 

(pІА-К<0,05, pІІА-К<0,05). Найменше значення рівня ДПД також спостерігали в ІІІА 

підгрупі (5,95±0,70) н/моль (pІІІА-К<0,05). 

З іншого боку МЩКТ вивчено за допомогою ультразвукової денситометрії. У 

хворих із ГП ІІ ступеня остеопенію частіше виявлено в ІБ підгрупі – 14 осіб 

(48,27%), та в ІІБ підгрупі – 12 осіб (46,15%). У ІІІБ підгрупі діагностовано 

остеопенію в 6 обстежених (27,3%). Хворих на ГП І ступеня з остеопенією було 

значно менше, зокрема в ІА підгрупі 4 особи (66,66%), в ІІА – 5 осіб (55,55%) та в 

ІІІА – 3 особи (23,10%). Остепороз також частіше діагностувався у хворих на ГП ІІ 

ступеня, майже однаково в ІБ та ІІБ підгрупах у 9 (31%) та 8 (30,76%) пацієнтів 
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відповідно, а у ІІІБ підгрупі було виявлено тільки в 2 осіб (9,1%). Натомість у 

хворих із ГП І ступеня остеопороз проявлявся тільки по 1 випадку (16,66%) – ІА 

підгрупа, (11,11%) – ІІА підгрупа, (7,70%) – ІІІА підгрупа. Лише в ІІІА підгрупі 

виявлено найбільше пацієнтів, які мали МЩКТ у межах норми (69%).  

У контрольній групі процеси ремоделювання кісткової тканини знаходились у 

стані динамічної рівноваги. Соматична патологія та несприятливий вплив факторів 

зовнішнього середовища призводять до розбалансування процесів остеосинтезу та 

остеорезорбції, що прискорює прогресування ГП.  

Результати проведених досліджень сприяли пошуку та розробці 

патогенетично обгрунтованого ЛПК для лікування та попередження прогресування 

ГП на тлі РА. Після проведеного комплексного лікування спостерігали зміни 

динаміки клінічних індексів, рівня МДА та активності ферментів антиоксидантного 

захисту, кальцій-фосфорного метаболізму та активності фосфатаз у ротовій рідині, 

рівня ДПД у сечі. На основі денситометричних досліджень встановлено підвищення 

МЩКТ. Найкращих результатів вдалося досягнути через 6 міс після проведеного 

лікування в усіх підгрупах. 

Через 6 міс після проведеного нами лікування відмічали покращення рівня 

гігієни ротової порожнини, який був оцінений як «добрий». У хворих ІА підгрупи 

ІГГВ зменшився в 6,02 раза, в ІІА – в 5,43 раза, в ІІІА – в 5,37 раза та в ІБ в 5,24 раза, 

в ІІБ в 5,28 раза, в ІІІБ в 5,06 раза, у порівнянні з результатами до лікування 

(р<0,05). Показники індексу РМА найбільше наближаються до значення 

досліджуваного показника в 4,3 раза в ІА підгрупі, в 4,21 раза в ІІА підгрупі та в 

4,12 раза в ІІІА підгрупі нижчі від таких до лікування. Показники індексу РМА ще 

більше достовірно знижуються в ІБ підгрупі в 4,64 раза, в ІІБ підгрупі в 4,67 раза та 

в ІІІБ – в 4,5 раза, від таких до лікування (р<0,05). Значення ПІ також зменшується і 

відрізняється від показників до лікування в 1,98 раза в ІА та ІІА підгрупах та в 2,16 

раза в ІІІА підгрупі достовірно (р<0,05). У ІБ підгрупі результат даного індексу 

достовірно знизився у 2,42 раза, в ІІБ підгрупі у 2,3 раза та у 1,92 раза в ІІІБ підгрупі 

(р<0,05). Через 6 міс ГПК достовірно зменшилась у 1,59 у ІА підгрупі та у 1,57 раза 

в ІІА та ІІІА підгрупах відповідно (р<0,05). Спостерігалось також достовірне 

зменшення ГПК в 1,66, 1,6 та 1,63 раза відповідно, в ІБ, ІІБ та ІІІБ підгрупах 
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(р<0,05). 

За результатами дослідження відзначається достовірне зниження рівня МДА 

через 6 міс у 2,57 раза в хворих ІА підгрупи (p<0,05), в 2,64 раза в ІІА підгрупи та в 

2,54 раза в хворих ІІІА підгрупи (р<0,05). У ІБ підгрупі рівень МДА достовірно 

знизився в 2,38 раза, в ІІБ підгрупі у 2,42 раза та в ІІІБ підгрупі в 2,46 раза (p<0,05). 

У цей термін спостереження зафіксовано зростання активності СОД в 1,3 раза в ІА 

та в ІІА підгрупах, в 1,16 раза в ІІІА підгрупі, порівняно з показниками до лікування 

(p<0,05). Активність СОД зросла та відрізняється від показників до лікування в 1,26 

раза, 1,31 та 1,2 раза в ІБ, ІІБ та ІІІБ підгрупах достовірно, (p<0,05). Активність 

каталази також достовірно зросла в 1,4, 1,35 та в 1,16 раза в ІА, ІІА та ІІІА, та в 1,42, 

1,4 та в 1,18 раза в ІБ, ІІБ та ІІІБ підгрупах, відповідно до показників групи 

контролю (p<0,05). 

Через 6 міс рівень загального кальцію зріс і достовірно перевищував 

результати до початку лікування в 1,36, 1,33 та 1,26 раза в хворих ІА, ІІА та ІІІА 

підгруп. У ІБ підгрупі в 1,39, у ІІБ підгрупі в 1,37 та у 1,3 раза в ІІІБ підгрупі 

(р<0,05). У ІА та ІІА підгрупах рівень іонізованого кальцію достовірно відрізнявся 

від показників до лікування в 1,66 раза, а в ІІІА підгрупі у 1,3 раза та в ІБ підгрупі у 

1,89 раза, в ІІБ підгрупі в 1,85 раза та в 1,36 раза в ІІІБ підгрупі (р<0,05). 

Відбувається також зростання і рівня неорганічного фосфору в 1,35, 1,24 та 1,17 раза 

вище результатів до початку лікування у хворих ІА, ІІА та ІІІА підгруп відповідно, в 

1,38 в ІБ і ІІБ підгрупах та в 1,15 раза в ІІІБ підгрупі відповідно (р<0,05). Активність 

ЛФ достовірно зросла в ІА підгрупі в 1,48 раза, у ІІА підгрупі в 1,71 раза, в 1,22 раза 

в ІІІА підгрупі та в 1,6, 1,87 та 1,28 раза у хворих ІБ, ІІБ, ІІІБ підгруп, відповідно 

відносно отриманих результатів до лікування (р<0,05). Відносно результатів до 

лікування активність КФ у цей період спостереження достовірно нижча в 2,1, 1,98 та 

1,68 раза в ІА, ІІА та ІІІА підгрупах відповідно (р<0,05). У ІБ підгрупі активність 

даного ферменту була достовірно нижча у 2,1 раза, у ІІБ підгрупі в 2 рази та в ІІІБ 

підгрупі 1,76 раза відносно результатів до лікування (р<0,05). Через 6 міс рівень 

ДПД знижувався і став достовірно нижчим у 1,36 раза в ІА підгрупі, у 1,39 раза в 

ІІА підгрупі та у 1,44 рза в ІІІА підгрупі (р<0,05). Рівень досліджуваного показника 

також достовірно знизився в 1,28, 1,26 та 1,24 раза в ІБ, ІІБ та ІІІБ підгрупах 
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відносно показників до лікування відповідно (р<0,05). 

Поряд із тим, за результатами денситометричного дослідження після 

проведеного комплексного лікування через 12 міс хворих на ГП І ступеня з 

остеопорозом не виявлено в жодній із досліджуваних підгруп. Хворих із 

остеопенією в ІА підгрупі стало 16,67%, в ІІА підгрупі – 11,11%, а в ІІІА підгрупі – 

лише 7,7%. Відсоток хворих із МЩКТ у межах норми зріс до 83,33% в ІА підгрупі. 

До 88,89% в ІІА підгрупі та аж до 92,3% у ІІІА підгрупі. А в ІІІА підгрупі більше як 

у 90% пацієнтів МЩКТ залишалася в межах норми через 12 міс, що обумовлено 

відсутністю супутньої патології. Хворих на ГП ІІ ступеня з остеопорозом у ІБ та ІІБ 

підгрупах зменшилось. Зокрема, в ІБ підгрупі до 13,79% та в ІІБ підгрупі – до 

11,54%. У ІІІБ підгрупі таких не було виявлено. Хворих із остеопенією в ІБ підгрупі 

стало 20,69%, у ІІБ підгрупі – 26,93%, а в ІІІБ підгрупі – 9,09%. Відсоток хворих із 

МЩКТ у межах норми зріс до 65,52%, а в ІБ підгрупі до 61,53%, у ІІБ підгрупі аж до 

90,9% у ІІІБ підгрупі, що обумовлено відсутністю супутньої патології. 

Запропонована схема лікування ГП у хворих на РА, які проживають на 

екологічно несприятливих територіях впроваджена у стоматологічну практику 

лікувальних закладів. 

 

ВИСНОВКИ 

У дисертаційній роботі представлено нове теоретичне узагальнення та 

вирішення актуального завдання стоматології, яке полягає в обґрунтованості 

підвищення ефективності лікування хворих із генералізованим пародонтитом І і ІІ 

ступеня та ревматоїдним артритом, які проживають на екологічно несприятливих 

територіях шляхом розробки комплексного лікування з застосуванням препаратів, 

які чинять протизапальний та антиоксидантний захист та мають виражену 

остеотропну та сорбційну дії . 

1. Вивчено клінічні особливості перебігу генералізованого пародонтиту у 

хворих на ревматоїдний артрит, які проживають на екологічно несприятливих 

територіях. До лікування виявлено значне погіршення  показників індексів, 

найбільшою мірою в ІБ підгрупі. Зокрема, індекс гігієни в цій підгрупі оцінено як 

«поганий», він становив (3,04±0,11) бала, пародонтальний (6,16±0,10) бала, 
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папілярно-маргінально-альвеолярний індекс склав (58,37±0,83) %, а глибина 

пародонтальних кишень (5,02±0,11) мм, усі результати достовірні відносно 

результатів групи контролю (p<0,05). 

2. Встановлено порушення кальцій-фосфорного обміну відносно здорових 

осіб, яке в ІБ підгрупі проявляється достовірним зниженням рівня загального 

кальцію в 1,63 раза, у 2,57 раза – іонізованого кальцію та в 1,67 раза неорганічного 

фосфору в ротовій рідині. У цих хворих активність кислої фосфатази достовірно 

перевищувала результати групи контролю в 2,72 раза, натомість активність лужної 

фосфатази достовірно знижувалась в 1,79 раза (p<0,05). Рівень малонового 

диальдигіду перевищував у 3,5 раза результати групи контролю, а активність 

супероксиддисмутази та каталази достовірно знижувалась відносно показників 

контрольної групи в 1,38 та 1,5 раза відповідно (p<0,05). Виявлено рентгенологічне 

порушення цілісності кортикальної пластинки, у 37,93% хворих ІБ підгрупи 

визначено тип кортикальної пластинки С3, рівень дезоксипіридиноліну достовірно 

зріс у 2,17 раза (p<0,05). 

3. Розроблено і застосовано лікувально-профілактичний комплекс, що 

сприяло покращенню клінічних показників у всіх досліджуваних підгрупах 

найбільшою мірою через 6 міс. Зокрема, у ІБ підгрупі на цьому терміні 

спостереження зафіксовано достовірне зниження значення індексу гігієни ротової 

порожнини за Грін-Вермільйоном у 5,24 раза (р<0,05), папілярно-маргігально-

альвеолярного індексу в 4,64 раза (р<0,05), значення пародонтального індексу 

зменшилося в 2,42 раза (р<0,05), глибина пародонтальних кишень в 1,66 раза 

(р<0,05).  

4. Після проведеного комплексного лікування в цій підгрупі вдалось 

знизити рівень малонового диальдегіду у 2,38 раза (р<0,05), активність 

супероксиддисмутази зросла в 1,26 раза (р<0,05), а каталази в 1,42 раза (р<0,05). 

Завдяки включенню в лікувально-профілактичний комплекс препарату з 

остеотропною дією «Остеогенон» у хворих із генерелізованим пародонтитом та 

ревматоїдним артритом ІБ підгрупи відбувається підвищення рівня загального 

кальцію в 1,39 раза (р<0,05), рівня іонізованого кальцію в 1,89 раза (р<0,05), 

неорганічного фосфору – в 1,38 раза (р<0,05). Активність лужної фосфатази зросла в 
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1,6 раза (р<0,05), а активність кислої фосфатази знизилась у 2,1 раза (р<0,05). Рівень 

дезоксипіридиноліну через 6 міс у цій підгрупі знизився відносно показників до 

лікування в 1,28 раза (р<0,05). 

5. Ефективність запропонованого лікувально-профілактичного комплексу 

підтвердили клінічні спостереження в ранні та віддалені терміни. У 78,6% 

пролікованих хворих І, ІІ груп та у 85,7% пацієнтів ІІІ групи встановлений факт 

стабілізації з боку параклінічних індексів гігієни, пародонтального, папілярно-

маргінально-альвеолярного та зменшення глибини пародонтальних кишень. 

Спостерігається позитивна динаміка кальцій-фосфорного обміну та відновлення 

рівноваги між пероксидним окисненням ліпідів та антиоксидантною системою 

ферментів. 

 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

1. Хворим на генералізований пародонтит І-ІІ ступеня, із ревматоїдним 

артритом, які проживають на екологічно несприятливих територіях, для впливу на 

патогенетичні ланки захворювання рекомендовано: проведення професійної гігієни 

ротової порожнини.  

2. Рекомендуємо визначення індексу гоніона, антигоніона, визначення 

типу кортикальної пластинки за Klemetti та визначення мінеральної щільності 

кісткової тканини за допомогою ультразвукової денситометрії для виявлення 

остеопенії та остеопорозу.  

3. Включення в лікувально-профілактичний комплекс препаратів: «Фурасол» 

полоскання ротової порожнини 3 раза на день після прийому їжі, курсом 7 діб, 

«Холісал» наносити на ясна 2 рази на добу, курсом 10 діб, «Остеогенон» для 

загального лікування по 1 таб. 2 рази на добу, протягом 6 міс, «Вітамін Е – Зентіва» 

по 0,2 г 2 рази на добу потягом 14 діб (курсом раз на 4 міс протягом року), 

«Ентеросгель» по 1 столовій ложці 3 рази на добу протягом 7 діб (раз на міс 

протягом року). 
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аналізовано одержані дані, здійснено оформлення тез до друку; професор Рожко 

ММ надавав консультативну допомогу). 

 

АНОТАЦІЯ 

Ковалишин Х.В. Клініко-лабораторне обґрунтування лікування 

генералізованого пародонтиту у хворих на ревматоїдний артрит, які 

проживають на екологічно несприятливих територіях – Рукопис. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 
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спеціальністю 14.01.22 – стоматологія. Івано-Франківський національний медичний 

університет, Івано-Франківськ, 2021. 

Дисертаційна робота присвячена вивченню особливостей перебігу хронічного 

генералізованого пародонтиту І-ІІ ступеня у 70 хворих на ревматоїдний артрит, які 

проживають на екологічно несприятливих територіях Прикарпаття. Встановлено, 

що інтенсивність дистрофічно-запальних процесів у тканинах пародонта 

збільшувалась, залежно від ступеня генералізованого пародонтиту, що підтверджено 

даними параклінічних індексів. На підставі отриманих результатів клініко-

лабораторного дослідження розроблено лікувально-профілактичний комплекс для 

лікування генералізованого пародонтиту у хворих на ревматоїдний артрит, які 

проживають на екологічно несприятливих територіях. Клінічні спостереження та 

аналіз отриманих результатів свідчать про високу ефективність застосування 

запропонованого лікувально-профілактичного комплексу, що дозволяє 

рекомендувати його для використання в практичній стоматології.  

Ключові слова: генералізований пародонтит, ревматоїдний артрит, 

екологічно несприятливі території, лікувально-профілактичний комплекс. 

 

АННОТАЦИЯ 

Ковалишин Х.В. Клинико-лабораторное обоснование лечения 

генерализованного пародонтита у больных ревматоидным артритом, 

проживающих на экологически неблагоприятных территориях - Рукопись. 

Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по 

специальности 14.01.22 – стоматология. Ивано-Франковский национальный 

медицинский университет, Ивано-Франковск, 2021.  

Диссертация посвящена изучению особенностей течения хронического 

генерализованного пародонтита I-II степени у 70 больных ревматоидным артритом, 

проживающих на экологически неблагоприятных территориях Прикарпатья. 

Установлено, что интенсивность дистрофически-воспалительных процессов в 

тканях пародонта увеличивалась в зависимости от степени генерализованного 

пародонтита, что подтверждено данными параклинических индексов. На основании 

полученных результатов клинико-лабораторного исследования разработан лечебно-
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профилактический комплекс для лечения генерализованного пародонтита у больных 

ревматоидным артритом, проживающих на экологически неблагоприятных 

территориях. 

Клинические наблюдения и анализ полученных результатов свидетельствуют 

о высокой эффективности применения предложенного лечебно-профилактического 

комплекса, что позволяет рекомендовать его для использования в практической 

стоматологии. 

Ключевые слова: генерализованный пародонтит, ревматоидный артрит, 

экологически неблагоприятные территории, лечебно-профилактический комплекс. 

 

ANNOTATION 

Kovalyshyn H.V. Clinical and laboratory substantiation of treatment of 

generalized periodontitis in patients with rheumatoid arthritis living in 

environmentally unfavorable territories – Manuscript. 

Thesis for the Degree of a Candidate of Medical Sciences in Specialty 14.01.22 – 

stomatology. − Ivano-Frankivsk National Medical University, Ministry of Healt of 

Ukraine, 2021. 

The dissertation is devoted to the study of the peculiarities of the course of 

generalized periodontitis in 70 patients with rheumatoid arthritis who live in ecologically 

unfavorable territories of Prykarpattia. During the dissertation research we treated 105 

patients with generalized periodontitis of I-II degree, chronic age from 18 to 60 years. 

Patients with generalized periodontitis were divided into three groups: I – patients with 

generalized periodontitis with rheumatoid arthritis, who live in environmentally 

unfavorable territories of the Prykarpattia; ІІ – patients with generalized periodontitis with 

rheumatoid arthritis, who live in ecologically favorable territories of Prykarpattia; III – 

patients with generalized periodontitis, without concomitant somatic pathology, who live 

in ecologically favorable territories of Prykarpattia. The control group consisted of 18 

healthy individuals with intact periodontium and preserved dentition. 

Scientific data on clinical and biochemical features of course of generalized 

periodontitis depending on the degree of residents of ecologically unfavorable regions of 

Prykarpattia with rheumatoid arthritis have been supplemented. Diagnosed with 
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deterioration of index parameters (CPITN, Green-Vermilion, papillary-marginal-alveolar 

index, periodontal index), increase in depth of periodontal pockets, imbalance of 

prooxidant-antioxidant system, violation of calcium-phosphorus metabolism index, 

phosphatase activity in the oral fluid and changes in the level of deoxypyridinoline in the 

urine. On the basis of densitometric research revealed a decrease in bone tissue mineral 

density in patients with generalized periodontitis of I and II degree. 

The expediency of application of treatment-and- prevention complex is established, 

which includes drugs with antimicrobial, anti-inflammatory, osteotropic, antioxidant and 

detoxifying effects for the treatment of generalized periodontitis in patients with 

rheumatoid arthritis who live in environmentally unfavorable territories. 

After conducted complex treatment in all examined subgroups of patients during the 

observation period after 3, 6 and 12 months revealed the approximation of clinical indices, 

the level of malonic dialdehyde and enzymes of antioxidant protection, calcium-

phosphorus metabolism and phosphatase activity in the oral fluid,the level of 

deoxypyridinoline in the urine to the indicators of the  control group. Based on 

densitometric researches, an increase in bone tissue mineral density was found. The best 

results were achieved in 6 months after conducted treatment in all subgroups. 

In particular, in patients of the main group, IA subgroup, in 6 months after 

conducted treatment, the most significant decrease in the value of the hygienic index of 

Green Vermilion by 6.02 times (p<0.05), papillary-marginal-alveolar index by 4.29 times 

(p<0.05) and the value of the periodontal index in 1.98 times (p<0.05), and the depth of 

periodontal pockets decreased by 1.59 times (p<0.05). In the IB subgroup at the same 

observation period a significant decrease in the value of the hygienic index according to 

Green-Vermilion in 5.24 times (p<0.05), papillary-marginal-alveolar index in 4.64 times 

(p<0.05), the value of the periodontal index decreased by 2.42 times (p<0.05), the depth of 

periodontal pockets by 1.66 times (p<0.05). 

Along with that, an increase in the level of total calcium by 1.36 times (p<0.05), 

ionized calcium by 1.66 times (p<0.05), inorganic phosphorus by 1.35 times (p<0.05) ) in 

the IA subgroup. Against the background of an increase in AP activity by 1.48 times, there 

is a decrease in acid phosphatase activity by 2.1 times (p<0.05). In the IB subgroup during 

this observation period there is an increase in the level of calcium by 1.39 times (p<0.05), 
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ionized calcium by 1.89 times (p<0.05), inorganic phosphorus by 1.38 times (p<0.05). 

Alkaline phosphatase activity increased 1.6 times (p<0.05), and acid phosphatase activity 

decreased 2.1 times (p<0.05). The obtained results indicate the normalization of calcium-

phosphorus balance in patients. The level of deoxypyridinoline in urine also decreased 

after 6 months relative to the indicators before treatment in the IA subgroup by 1.36 times, 

in the IB subgroup by 1.28 times (p<0.05). 

In the IA subgroup it was possible to stabilize the level of malonic dialdehyde, its 

concentration decreased by 2.57 times (p<0.05), the activity of superoxide dismutase 

increased by 1.3 times (p<0.05), and the activity of catalase decreased by 1.4 times 

(p<0.05). In the IB subgroup, the level of malonic dialdehyde decreased by 2.38 times 

(p<0.05), the activity of superoxide dismutase increased by 1.26 times (p<0.05), and 

catalase by 1.42 times (p<0.05). 

The proposed scheme of treatment of generalized periodontitis in patients with 

rheumatoid arthritis who live in environmentally unfavorable territories has been 

introduced into the dental practice of medical institutions. 

Key words: generalized periodontitis, rheumatoid arthritis, ecologically 

unfavorable areas, treatment and prevention complex. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

ГП – генералізований пародонтит 

ГПК – глибина пародонтальних кишень 

ДПД – дезоксипіридинолін 

ІАГ – індекс антигоніона 

ІГ – індекс гоніона 

ІГГВ – індекс гігієни за Грін-Вермільйоном 

КФ – кисла фосфатаза 

ЛПК – лікувально-профілактичний комплекс 

ЛФ – лужна фосфатаза 

МДА – малоновий диальдигід 

МЩКТ - мінеральна щільність кісткової тканини 

ПІ – пародонтальний індекс Russel 

РА – ревматоїдний артрит 

СОД – супероксиддисмутаза 

СРІТN – комунальний індекс потреби в лікуванні хвороб пародонта (Community 

Periodontal Index of Тreatment Needs) 

РМА – папілярно-маргінально-альвеолярний індекс  
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