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ВІКОВІ ДЕТЕРМІНАНТИ 
ПОШИРЕНОСТІ ТА СТРУКТУРИ 

ЗАХВОРЮВАНЬ ТКАНИН ПАРОДОНТА 
У ПАЦІЄНТІВ З ОЖИРІННЯМ 

РІЗНОГО СТУПЕНЯ

Мета дослідження. Визначити поширеність і струк-
туру захворювань тканин пародонта у пацієнтів 
з ожирінням залежно від вікових особливостей та 
ступеня ожиріння. Методи дослідження. Задля досяг-
нення поставленої мети було проведено обстеження 
516 пацієнтів віком 18 – 45 років, з надмірною масою 
тіла. Діагностика ожиріння проводилася за індексом 
маси тіла (≥30 кг/м²). Стан пародонта оцінювали 
за класифікацією М.Ф. Данилевського (1994) з допо-
вненнями І.С. Мащенка (2002) з використанням клі-
нічних, рентгенологічних і статистичних методів 
дослідження. Наукова новизна. В результаті про-
веденого дослідження було встановлено, що поши-
реність захворювань тканин пародонта серед паці-
єнтів з ожирінням становила 90,5±1,29 %, р<0,01, 
тоді як інтактний пародонт обʼєктивізувався лише 
у 9,5±1,29 %. Віковий аналіз продемонстрував зрос-
тання частоти патології від 84,7±2,57 % у групі 
18-25 років до 88,6±2,55 % серед 26-35-річних, р>0,05, 
досягаючи 100 % у пацієнтів 36-45 років, р<0,01. 
У структурі захворювань тканин пародонта у молод-
шій віковій групі превалював хронічний катаральний 
гінгівіт – 46,9±3,56 %, тоді як у старшій віковій групі 
прогресивно збільшувалася частота хронічного гене-
ралізованого пародонтиту І–ІІ ступеня (від 22,9±3,0 % 
до 44,8±4,0 % і 19,5±3,19 % відповідно). Аналіз залеж-
ності від ступеня ожиріння показав, що інтактний 
пародонт зустрічався у 15,5±2,43 % випадків при 
ожирінні І ступеня, у 5,2±1,31 % при ожирінні ІІ сту-
пеня, р<0,01, а при ожирінні ІІІ ступеня взагалі не діа-
гностувався. Найбільш тяжкі форми пародонтиту 
(ІІ-ІІІ ступеня) виявлялися у 100 % пацієнтів із ожи-
рінням ІІІ ступеня. Висновки. Отже, в результаті 
проведеного дослідження встановлено, що пошире-
ність захворювань тканин пародонта у пацієнтів 
з ожирінням становить 90,5 %. Вона зростає з віком 

та із збільшенням ступеня ожиріння, досягаючи 100 % 
у пацієнтів з ожирінням ІІІ ступеня. Домінування ката-
рального гінгівіту у пацієнтів молодшої вікової групи 
змінюється прогресуючими формами генералізованого 
пародонтиту у старших вікових групах.
Ключові слова: захворювання тканин пародонта, 
поширеність, вік, ступінь ожиріння.
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AGE DETERMINANTS 
OF THE PREVALENCE AND STRUCTURE 

OF PERIODONTAL DISEASES 
IN PATIENTS WITH VARIOUS DEGREES 

OF OBESITY

Purpose of the study. To determine the prevalence 
and structure of periodontal tissue diseases in obese 
patients depending on age characteristics and degree 
of obesity. Research methods. To achieve this goal, 
516 overweight patients aged 18-45 were examined. 
Obesity was diagnosed based on body mass index 
(≥30 kg/m²). Periodontal status was assessed according to 
the classification of M.F. Danilevsky (1994) with additions 
by I.S. Maschenko (2002) using clinical, radiological and 
statistical methods. Scientific novelty. The study found 
that the prevalence of periodontal disease among obese 
patients was 90.5 %, p<0.01, while intact periodontium 
was observed in only 9.5 %. Analysis by age group 
showed an increase in the frequency of pathology, from 
84.7±2.57 % in the 18-25 age group, to 88.6±2.55 % 
in the 26-35 age group, p>0.05, reaching 100 % in the 
36-45 age group, p<0.01. Among the younger age group, 
chronic catarrhal gingivitis was the most prevalent 
periodontal tissue disease – 46.9±3.56 %, whereas among 
the older age group, the frequency of chronic generalised 
periodontitis of I–II degree progressively increased from 
22.9±3.0 % to 44.8±4.0 % and 19.5±3.19 %, respectively. 
Analysis of dependence on the degree of obesity showed 
that intact periodontium was found in 15.5±2.43 % of 
cases with grade I obesity and in 5.2±1.31 % of cases 
with grade II obesity, p<0.01; it was not diagnosed at 
all in cases of grade III obesity. The most severe forms 
of periodontitis (II-III degrees) were found in 100 % of 
patients with grade III obesity. Conclusions. Thus, the 
study found that the prevalence of periodontal disease in 
obese patients is 90.5 %. It increases with age and with 
increasing degrees of obesity, reaching 100 % in patients 
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with grade III obesity. The predominance of catarrhal 
gingivitis in younger patients is replaced by progressive 
forms of generalised periodontitis in older age groups.
Key words: periodontal tissue disease, prevalence, age, 
degree of obesity.

Постановка проблеми. Ожиріння є глобаль-
ною медико-соціальною проблемою XXI століття, 
яка асоціюється не лише з кардіометаболічними 
розладами, але й зі станом ротової порожнини. 
Всесвітня організація охорони здоров’я визначає 
ожиріння, як хронічне захворювання з багато-
факторною етіологією, що характеризується над-
мірним накопиченням жирової тканини [1]. Нако-
пичені дані доводять, що ожиріння є вагомим 
фактором ризику розвитку захворювань тканин 
пародонта [2, 3].

Захворювання пародонта займають одне 
з провідних місць у структурі стоматологічної 
патології та становлять серйозну загрозу для 
якості життя пацієнтів [4]. Вони характери-
зуються хронічним запаленням, руйнуванням 
опорних тканин зубів і, в кінцевому підсумку, 
можуть призводити до їх втрати [5]. Відомо, що 
ожиріння посилює системне запалення через 
надмірну продукцію прозапальних цитокінів, 
зокрема TNF-α, IL-6 та лептину, що може віді-
гравати ключову роль у патогенезі пародонталь-
них захворювань [6, 7].

Зважаючи на важку ситуацію в Україні, кіль-
кість осіб із ожирінням зростає, що робить акту-
альним вивчення його впливу на стоматологічне 
здоров’я [8]. При цьому у вітчизняній літературі 
бракує комплексних досліджень, які б аналізували 
структуру та поширеність захворювань тканин 
пародонта залежно від віку та ступеня ожиріння.

Таким чином, актуальність дослідження 
зумовлена необхідністю глибшого вивчення 
взаємозв’язку між ожирінням та захворюваннями 
тканин пародонта з метою удосконалення профі-
лактики і лікування таких пацієнтів.

Мета дослідження. Визначити поширеність 
і структуру захворювань тканин пародонта у паці-
єнтів з ожирінням залежно від вікових особливос-
тей та ступеня ожиріння.

Матеріали та методи дослідження. Задля 
досягнення поставленої мети було обстежено 
516 осіб віком від 18 до 45 років, з надмірною 
масою тіла. Розрахунок індексу маси тіла (ІМТ) 
здійснювався за загальноприйнятою форму-
лою Кетле (вага у кілограмах, поділена на зріст 
у метрах у квадраті) [9]. Ожиріння констатува-
лося при ІМТ ≥30 кг/м², при цьому виділяли його 
ступені: І (30 – 34,9 кг/м²), ІІ (35 – 39,9 кг/м²) та ІІІ 

(≥40 кг/м²). Включення пацієнтів у дослідження 
здійснювалось відповідно до чітко визначених 
критеріїв: обов’язковою умовою була наявність 
діагнозу «ожиріння», підтвердженого на основі 
антропометричних вимірювань. 

Обстеження пацієнтів мало комплексний 
характер. На першому етапі проводилося анке-
тування з метою збору анамнестичних даних: 
оцінювали тривалість і динаміку набору маси 
тіла, наявність супутніх захворювань, спадкову 
обтяженість, стоматологічний анамнез. На дру-
гому етапі здійснювався клінічний огляд порож-
нини рота. Стан тканин пародонта оцінювався 
за класифікацією М. Ф. Данилевського (1994) 
з доповненнями І. С. Мащенка (2002), що дозво-
лило стратифікувати пацієнтів залежно від нозо-
логічних форм – від катарального гінгівіту до 
різних стадій хронічного генералізованого паро-
донтиту [10].

Для підтвердження діагнозу у всіх пацієнтів 
застосовувалися додаткові методи: рентгеноло-
гічне дослідження на апараті «Planmeca Pro One» 
(Planmeca, Фінляндія), що забезпечувало високу 
діагностичну точність та дозволяло виявляти 
ранні деструктивні зміни у кістковій тканині аль-
веолярних відростків. Особливу увагу приділяли 
диференціальній діагностиці між локалізованими 
та генералізованими формами пародонтиту.

Статистичний аналіз даних проводився із вико-
ристанням програмного забезпечення «Microsoft 
Excel» та «Statistica 10.0». Для визначення досто-
вірності відмінностей між групами застосовували 
параметричні та непараметричні методи статис-
тики, зокрема χ²-критерій Пірсона та t-критерій 
Ст’юдента [11]. Достовірними вважали резуль-
тати при значенні p<0,05.

Результати дослідження. Аналіз отриманих 
даних (Таблиця 1) засвідчив, що поширеність 
патології тканин пародонта у вибірці становила 
90,50±1,29 %, тоді як інтактний пародонт діагнос-
тувався лише у 9,50±1,29 % пацієнтів, р<0,01. 
У результаті проведеного дослідження встанов-
лено чітку вікову детермінацію: відносна час-
тота захворювань тканин пародонта прогресивно 
зростала від 84,69±2,57 % у групі 18-25 років до 
88,55±2,55 % серед 26-35-річних, р>0,05, досяга-
ючи 100 % у групі 36-45 років, р, р1<0,01.

У пацієнтів молодшої вікової категорії (18-25 
років) у структурі захворювань тканин паро-
донта превалював хронічний катаральний гінгі-
віт (ХКГ) – 46,94±3,56 %, тоді як локалізований 
пародонтит (ЛП) становив 14,80±2,53 %. При-
вертало увагу, що в цій групі верифіковано лише 
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Таблиця 1
Структура захворювань тканин пародонта у пацієнтів з ожирінням залежно від віку

Стан тканин 
пародонта

18-25 років, 
(n=196)

26-35 років,
(n=166)

36-45 років,
(n=154)

Разом,
(n=516)

абс. M±m абс. M±m абс. M±m абс. M±m
Інтактний 
пародонт 30 15,30±2,57 19 11,44±2,47 – – 49 9,50±1,29

ХКГ 92 46,94±3,56 53 31,93±3,61 •• 28 18,18±3,10 •,* 173 33,53±2,07
ЛП 29 14,80±2,53 35 21,08±3,16 22 14,28±2,81 86 16,67±1,64

ХГП поч. – І ст. 45 22,96±3,0 50 30,13±3,56 69 44,81±4,0 •,** 164 31,78±2,04
ХГП ІІ ст. – – 9 5,42±1,75 30 19,48±3,19 * 39 7,56±1,16
ХГП ІІІ ст. – – – – 5 3,25±1,42 5 0,96±0,42

Примітка: • р<0,01; •• р<0,05 – достовірна різниця значень у групі пацієнтів віком 18-25 років; * р1<0,01 – достовірна 
різниця значень у групі пацієнтів віком 26-35 років

Таблиця 2
Структура захворювань тканин пародонта у пацієнтів залежно від ступеня ожиріння

Стан тканин 
пародонта

Ожиріння 
І ступеня, (n=220)

Ожиріння 
ІІ ступеня, (n=286)

Ожиріння 
ІІІ ступеня, (n=10)

абс. M±m абс. M±m абс. M±m
Інтактний пародонт 34 15,46±2,43 15 5,24±1,31• – –

ХКГ 102 46,36±3,36 71 24,83±2,55• – –
ЛП 7 3,18±1,39 79 27,62±2,64• – –

ХГП поч. – І ст. 77 35,0±3,21 87 30,42±2,72 – –
ХГП ІІ ст. – – 34 11,89±1,91 5 50,0±3,81*
ХГП ІІІ ст. – – – – 5 50,0±3,81

Примітка: • р<0,01 – достовірна різниця значень у групі пацієнтів з ожирінням І ступеня; * р1<0,01 – достовірна різниця 
значень у групі пацієнтів з ожирінням ІІ ступеня

початкові форми хронічного генералізованого 
пародонтиту (ХГП) – 22,96±3,0 %, що відображає 
ранні етапи патологічних змін.

Серед пацієнтів з ожирінням віком 26-35 років 
найчастіше реєструвалися ХКГ (31,93±3,61 %, 
р<0,05) та ХГП початкового – І ступеня (30,13±3,56 
%, р>0,05). При цьому, визначали збільшення 
у 1,4 рази кількості хворих з локалізованим паро-
донтитом стосовно даних у 18-25 річних обсте-
жених (21,08±3,16 % проти 14,80±2,53 %, відпо-
відно, р>0,05). Слід зауважити, що у даній віковій 
групі у 5,42±1,75 % пацієнтів діагностували ХГП 
ІІ ступеня.

Привертало увагу, що у пацієнтів з ожирін-
ням віком 36-45 років інтактного пародонта не 
зафіксовано, р, р1<0,01. Домінуючими формами 
стали ХГП початкового – І ступеня (44,81±4,10 
%, р<0,01, р1<0,05) та ХГП ІІ ступеня (19,48±3,19 
%, р, р1<0,01). Поширеність ХКГ у цій групі була 
істотно нижчою: у 2,6 раза порівняно з 18-25-річ-
ними та у 1,8 раза – з 26-35-річними, р, р1<0,01. 
Водночас, лише у даній віковій категорії було 
верифіковано випадки ХГП ІІІ ступеня (3,25±1,42 

%), що вказує на більш тяжкий перебіг патологіч-
ного процесу.

Вивчення залежності структури захворю-
вань тканин пародонта від ступеня ожиріння 
(Таблиця  2) продемонструвало, що інтактний 
пародонт достовірно частіше обʼєктивізувався 
при І ступені ожиріння (15,46±2,43 %) і знижу-
вався до 5,24±1,31 % серед пацієнтів з ожирінням 
ІІ ступеня, р<0,01.

Виявлено, що поширеність ХКГ при ожирінні 
І ступеня була у 1,9 раза вищою, ніж при ІІ сту-
пені. Натомість локалізований пародонтит серед 
пацієнтів з ожирінням ІІ ступеня траплявся у 8,7 
раза частіше, ніж у хворих із ожирінням І ступеня, 
р<0,01. При цьому, початкові форми ХГП у паці-
єнтів з ожирінням І-ІІ ступеня об’єктивізувались 
у однаковій кількості обстежених у 35,0±3,21 % 
осіб з І ступенем ожиріння та у 30,42±2,72 % хво-
рих з ІІ ступенем ожиріння.

У пацієнтів з ожирінням ІІІ ступеня не діа-
гностували інтактного пародонта, ХКГ локалізо-
ваного пародонтиту та ХГП початкового – І сту-
пеня. Натомість у половини хворих (50,0±3,81 
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%) діагностовано ХГП ІІ ступеня, що у 4,2 раза 
перевищує аналогічний показник при ожирінні 
ІІ ступеня, р, р1<0,01. У цій групі зареєстровано 
й найтяжчу форму – ХГП ІІІ ступеня (50,0±3,81 
%, р, р1<0,01).

Обговорення. Результати дослідження під-
тверджують світові дані про тісний взаємозв’язок 
ожиріння та патології пародонта. У нашій вибірці 
виявлено, що з віком і збільшенням ступеня ожи-
ріння зростає частка тяжких форм пародонтиту. 
Це узгоджується з дослідженням Pischon et al. 
[12], де зазначено, що надмірна маса тіла значно 
підвищує ризик прогресування пародонтальних 
захворювань.

Встановлене нами зростання ХГП ІІ – ІІІ 
ступеня при ожирінні ІІІ ступеня співзвучне із 
даними Chaffee & Weston [13], які відзначили зна-
чно вищу поширеність тяжких форм пародонтиту 
серед пацієнтів із патологічним ожирінням.

Особливу увагу заслуговує віковий аспект: 
у молодших пацієнтів (18-25 років) переважає 
катаральний гінгівіт, тоді як у старших доміну-
ють прогресивні форми пародонтиту. Це може 
бути пояснено тривалістю впливу ожиріння на 
тканини пародонта та кумулятивним ефектом 
системного запалення (Genco et al.,) [14].

Висновок. Отже, проведене нами дослі-
дження продемонструвало, що поширеність 
і тяжкість захворювань тканин пародонта 
у пацієнтів з ожирінням мають чітку залежність 
від ступеня ожиріння та віку. На ранніх етапах 
ожиріння та у молодшому віці клінічна картина 
переважно представлена катаральним гінгіві-
том, що свідчить про відносно оборотні зміни 
у тканинах пародонта. Проте із зростанням віку 
та при переході до ІІ–ІІІ ступеня ожиріння про-
стежується чітка тенденція до збільшення час-
тоти і тяжкості хронічного генералізованого 
пародонтиту, аж до формування його III сту-
пеня. Це дозволяє розглядати ожиріння, як неза-
лежний фактор ризику розвитку захворювань 
тканин пародонта, та як модифікуючу умову, що 
визначає їх перебіг.

Перспективи подальших досліджень. Пер-
спективи подальших досліджень полягають 
у поглибленому вивченні біохімічних маркерів 
системного запалення, особливостей мікробіоти 
порожнини рота та ефективності комплексних 
профілактичних програм у пацієнтів з ожирінням.
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