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ДИНАМІКА ПОКАЗНИКІВ ДИСБІОЗУ 
ПОРОЖНИНИ РОТА У ДІТЕЙ 

З ОСОБЛИВИМИ ПОТРЕБАМИ  
НА ТЛІ ЛІКУВАННЯ

Проблема стоматологічних захворювань в дитя-
чому віці й сьогодні залишається однією з найбільш 
актуальних в сучасній стоматології, незважаючи на 
суттєві досягнення у вивченні етіології, патогенезу, 
методів діагностики, лікування та профілактики 
уражень твердих тканин зубів і запальних захворю-
вань тканин пародонту. Особливої уваги потребують 
діти з особливими потребами, у яких функціональні 
порушення нервової системи, хронічні соматичні 
захворювання, зміни нейроендокринної регуляції та 
імунологічної реактивності організму створюють 
передумови до розвитку значних порушень мікроеко-
логії порожнини рота. Мета даного дослідження. 
Оцінити динаміку показників дисбіозу порожнини 
рота у дітей з особливими потребами на тлі про-
веденого лікування шляхом визначення активності 
лізоциму та уреази в ротовій рідині. Матеріали та 
методи дослідження. У дослідженні взяли участь 
66 дітей віком від 7 до 18 років, які були розподілені на 
дві групи: основна (n = 31) ‒ діти з особливими потре-
бами (дитячий церебральний параліч, синдром Дауна, 
аутизм, різні форми розумової відсталості з легким, 
помірним або тяжким ступенем зниження когнітив-
них функцій), що мали клінічні ознаки ураження твер-
дих тканин зубів і запальних захворювань пародонту 
(хронічний катаральний гінгівіт або пародонтальний 
синдром) та група порівняння (n = 35) – діти відповід-
ного віку без системних порушень розвитку з клінічно 
інтактними твердими тканинами зубів і пародонтом 
або пролікованими зубами. Результати дослідження 
та їх обговорення. Аналізуючи цифрові дані вста-
новлено, що до початку лікування активність уреази 
в ротовій рідині дітей з особливими потребами була 

достовірно вищою порівняно з групою порівняння, що 
свідчить про значне підвищення рівня мікробного обсі-
меніння порожнини рота та розвиток дисбіотичних 
порушень. Висновки. Застосування розробленого ліку-
вально-профілактичного комплексу, який включав про-
фесійну гігієну порожнини рота, санацію зубів в умо-
вах загального знеболення, використання ферментних 
зубних паст, місцеве застосування сорбенту та про-
тизапального препарату, а також кальційвмісного 
гелю, цитрату кальцію і пробіотика, сприяло досто-
вірному зменшенню активності уреази та підвищенню 
рівня лізоциму в ротовій рідині. Найбільш виражений 
позитивний ефект спостерігався через 3 місяці після 
лікування. Під впливом проведених заходів ступінь дис-
біозу в дітей основної групи достовірно знижувався 
протягом усього періоду спостереження, що свідчило 
про нормалізацію мікробіологічного балансу та покра-
щення стану місцевих факторів захисту порожнини 
рота. Кращі результати лікування були досягнуті 
у дітей із легким та помірним ступенем когнітивних 
порушень, що проявлялося більш вираженим знижен-
ням активності уреази, вищими показниками лізо-
циму та меншим ступенем дисбіозу протягом усього 
періоду спостереження. Отримані результати під-
тверджують доцільність комплексного підходу до 
стоматологічної реабілітації дітей з особливими 
потребами та свідчать про необхідність індивідуалі-
зації профілактичних програм залежно від рівня когні-
тивних можливостей дитини. 
Ключові слова: діти з особливими потребами, ротова 
рідина, дисбіоз, карієс, хронічний катаральний гінгівіт.
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DYNAMICS OF INDICATORS OF ORAL 
DYSBIOSIS IN CHILDREN  

WITH SPECIAL NEEDS 
ON THE BACKGROUND OF TREATMENT

The problem of dental diseases in childhood and today 
remains one of the most relevant in modern dentistry, 
despite significant achievements in the study of etiology, 
pathogenesis, methods of diagnosis, treatment and 
prevention of lesions of hard tissues of teeth and 
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inflammatory diseases of periodontal tissues. Special 
attention is required for children with special needs, 
in whom functional disorders of the nervous system, 
chronic somatic diseases, changes in neuroendocrine 
regulation and immunological reactivity of the body create 
prerequisites for the development of significant violations 
of the microecology of the oral cavity. Purpose of this 
study. To assess the dynamics of oral dysbiosis in children 
with special needs against the background of treatment 
by determining the activity of lysozyme and urease in 
the oral fluid. Materials and methods of research. The 
study involved 66 children aged 7 to 18 years, which were 
divided into two groups: primary (n = 31) ‒ children with 
special needs (cerebral palsy, Down syndrome, autism, 
various forms of mental retardation with mild, moderate or 
severe cognitive decline), had clinical signs of damage to 
hard tissues of teeth and inflammatory periodontal diseases 
(chronic catarrhal gingivitis or periodontal syndrome) and 
comparison group (n = 35) – children of appropriate age 
without systemic developmental disorders with clinically 
intact hard tooth tissues and periodontium or treated teeth. 
Results of the study and their discussion. Analyzing the 
digital data, it was found that before the start of treatment, 
the activity of urease in the oral fluid of children with 
special needs was significantly higher compared to the 
comparison group, which indicates a significant increase in 
the level of microbial contamination of the oral cavity and 
the development of dysbiotic disordersь. Conclusions. The 
use of the developed therapeutic and prophylactic complex, 
which included professional oral hygiene, dental sanitation 
in conditions of general anesthesia, the use of enzyme 
toothpastes, the local use of sorbent and anti-inflammatory 
drug, as well as calcium-containing gel, calcium citrate 
and probiotic, contributed to a significant decrease in the 
activity of urease and an increase in the level of lysozyme 
in the oral fluid. The most pronounced positive effect was 
observed 3 months after treatment. Under the influence of 
the measures taken, the degree of dysbiosis in children of 
the main group significantly decreased during the entire 
observation period, which indicated the normalization of 
the microbiological balance and the improvement of the 
state of local oral protection factors. Better treatment results 
were achieved in children with mild to moderate cognitive 
impairment, which was manifested by a more pronounced 
decrease in urease activity, higher lysozyme values, and a 
lower degree of dysbiosis throughout the follow-up period. 
The obtained results confirm the feasibility of an integrated 
approach to dental rehabilitation of children with special 
needs and indicate the need to individualize preventive 
programs depending on the level of cognitive capabilities 
of the child. 
Key words: children with special needs, oral fluid, 
dysbiosis, caries, chronic catarrhal gingivitis.

Проблема стоматологічних захворювань 
в дитячому віці й сьогодні залишається однією 
з найбільш актуальних в сучасній стоматології, 
незважаючи на суттєві досягнення у вивченні 
етіології, патогенезу, методів діагностики, ліку-
вання та профілактики уражень твердих тканин 
зубів і запальних захворювань тканин пародонту  
[1-5, 15, 16]. За даними численних вітчизняних 

і зарубіжних досліджень, карієс зубів та захворю-
вання пародонта мають мультифакторний харак-
тер розвитку, а їх виникнення і прогресування 
значною мірою залежать від стану місцевого іму-
нітету, особливостей мікробіоценозу порожнини 
рота, рівня індивідуальної гігієни, характеру хар-
чування, а також наявності супутньої соматичної 
патології [6-7]. 

Особливої уваги потребують діти з особли-
вими потребами, у яких функціональні пору-
шення нервової системи, хронічні соматичні 
захворювання, зміни нейроендокринної регуляції 
та імунологічної реактивності організму створю-
ють передумови до розвитку значних порушень 
мікроекології порожнини рота [8-11]. У даного 
контингенту дітей нерідко відзначаються труд-
нощі у виконанні повноцінної індивідуальної 
гігієни порожнини рота, що сприяє накопиченню 
зубного нальоту, активній колонізації слизової 
оболонки та поверхні зубів патогенною мікро-
флорою, формуванню дисбіотичних змін та про-
гресуванню стоматологічної патології.

На сучасному етапі розвитку стоматологіч-
ної науки доведено, що дисбіоз порожнини рота 
є одним із провідних патогенетичних механізмів 
виникнення та прогресування карієсу зубів, хро-
нічного катарального гінгівіту й інших запально-
деструктивних уражень тканин пародонта. Пору-
шення мікробної рівноваги супроводжується 
зниженням колонізаційної резистентності слизо-
вої оболонки порожнини рота, активацією про-
цесів локального запалення, змінами показників 
місцевого імунітету, порушенням процесів ремі-
нералізації емалі та посиленням деструктивних 
змін у тканинах зубощелепної системи [12-14].

Водночас аналіз сучасної наукової літератури 
свідчить, що питання динаміки змін мікроеко-
логічного стану порожнини рота у дітей з осо-
бливими потребами в процесі проведення ліку-
вально-профілактичних заходів залишаються 
недостатньо вивченими. Особливий науковий 
і практичний інтерес становить оцінка ефектив-
ності комплексного лікування з позиції віднов-
лення мікробіологічної рівноваги порожнини 
рота, стабілізації показників місцевого гомеос-
тазу та профілактики подальшого прогресування 
стоматологічних захворювань [17-20].

У зв’язку з цим вивчення динаміки показників 
дисбіозу порожнини рота у дітей з особливими 
потребами на тлі проведеного лікування є акту-
альним напрямом сучасної дитячої стоматології, 
що має важливе теоретичне та практичне зна-
чення для розробки й наукового обґрунтування 
ефективних лікувально-профілактичних заходів 
у даного контингенту пацієнтів.
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Мета даного дослідження. Оцінити дина-
міку показників дисбіозу порожнини рота у дітей 
з особливими потребами на тлі проведеного ліку-
вання шляхом визначення активності лізоциму та 
уреази в ротовій рідині. 

Матеріали та методи дослідження. У дослі-
дженні взяли участь 66 дітей віком від 7 до 18 
років, які були розподілені на дві групи: осно-
вна (n = 31) – діти з особливими потребами 
(дитячий церебральний параліч, синдром Дауна, 
аутизм, різні форми розумової відсталості з лег-
ким, помірним або тяжким ступенем зниження 
когнітивних функцій), що мали клінічні ознаки 
ураження твердих тканин зубів і запальних 
захворювань пародонту (хронічний катаральний 
гінгівіт або пародонтальний синдром) та група 
порівняння (n = 35) – діти відповідного віку без 
системних порушень розвитку з клінічно інтак-
тними твердими тканинами зубів і пародонтом 
або пролікованими зубами. Діти основної групи 
були розділені на 2 підгрупи: до першої підгрупи 
увійшли діти з синдромом Дауна, аутизмом, 
ДЦП та різними формами розумової відсталості, 
але з легким та помірним ступенем зниження 
когнітивних функцій, а до другої групи – діти 
з аутизмом, ДЦП та тяжкими формами розумової 
відсталості, але з тяжким ступенем зниження ког-
нітивних функцій. Всім дітям основної групи було 
проведено професійну гігієну порожнини рота та 
лікування зубів в умовах загального знеболення 
з послідуючим проведенням чистки зубів бать-
ками в домашніх умовах з використанням фер-
ментної дитячої зубної пасти Curaprox CS Kids 
дітям з 7 до 12 років або ферментної зубної пасти 
Curaprox Enzycal 1450 ppm дітям 13-18 років. 
Всі діти групи порівняння використовували ті ж 
зубні пасти після проведення професійної гігієни 
та санації порожнини рота. Крім того всім дітям 
основної групи спостереження слизову оболонку 
порожнину рота обробляли розчином сорбенту 
(ентеросгель) з послідуючим нанесенням проти-
запального препарату (стоматофіт А-спрей), а на 
тверді тканин зубів наносили кальційвмісний гель 
з пероральним застосуванням цитрату кальцію та 
пробіотичного препарату BioGaia Protectis. 

Ступінь дисбіозу ротової порожнини визна-
чали ферментативним методом за Левицьким А. П. 
та співавт. шляхом оцінки співвідношення актив-
ності уреази та лізоциму. Активність уреази 
характеризувала рівень мікробного обсіменіння, 
а активність лізоциму – стан неспецифічного 
місцевого імунітету. Ступінь дисбіозу розрахову-
вали за відношенням відносної активності уреази 
до відносної активності лізоциму. Ступінь дис-
біозу розраховували за співвідношенням віднос-

них активностей уреази та лізоциму відповідно 
до, запропонованої Левицьким А. П., Макаренко 
О. О. та Дєньгою О. В., формули: СД = У/Уо / Л/Ло,  
де У – активність уреази в основній дослідній 
групі; У – активність уреази в групі порівняння; 
Л – активність лізоциму в основній дослідній 
групі; Ло – активність лізоциму в групі порів-
няння.

Статистична обробка даних виконувалася 
з використанням загальноприйнятих методів 
за допомогою програми MS Excel і ліцензійної 
статистичної програми Biostat. Для порівняння 
груп використовували t-критерій Стьюдента та 
U-критерій Манна-Уітні. Вірогідність різниць вва-
жали статистично значущою при p < 0,05 [21, 22].

Дослідження проведено відповідно до Гельсін-
ської декларації (2013), етичних принципів ВООЗ 
та наказу МОЗ України №690 від 23.09.2009 р. 
Батьки або офіційні опікуни всіх дітей підпи-
сали інформовану згоду на участь у дослідженні. 
Таким чином, обрані методи дозволили комплек-
сно оцінити стан дисбіозу порожнини рота у дітей 
з особливими потребами в динаміці.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У таблиці 1 представлені результати вивчення 
змін активності уреази в ротовій рідині у дітей 
з особливостями в динаміці лікування.

Аналізуючи цифрові дані, представлені 
в таблиці 1, встановлено, що до початку лікування 
активність уреази в ротовій рідині дітей з особли-
вими потребами була достовірно вищою порів-
няно з групою порівняння, що свідчить про значне 
підвищення рівня мікробного обсіменіння порож-
нини рота та розвиток дисбіотичних порушень.

Так, у дітей віком 7–12 років групи порів-
няння активність уреази до лікування ста-
новила 13,83±0,77 мкат/л, а у дітей основної 
групи цей показник був майже вдвічі вищим 
і складав 27,88±1,43 мкат/л у першій підгрупі 
та 29,73±1,52 мкат/л у другій підгрупі (р < 0,05). 
Аналогічна тенденція спостерігалась серед 
дітей віком 13–18 років, де активність уре-
ази становила 14,04±0,72 мкат/л у групі порів-
няння, 29,18±1,47 мкат/л у першій підгрупі та 
31,37±1,61 мкат/л у другій підгрупі. Безпосеред-
ньо після проведеного комплексу лікувально-
профілактичних заходів (ЛПЗ) у дітей основної 
групи відбулося різке зниження активності уре-
ази: у дітей 7–12 років показник зменшився на 
50,8% у першій підгрупі та на 48,7% у другій під-
групі. У дітей віком 13–18 років зниження стано-
вило відповідно 46,0% та 41,2%. В усіх випадках 
зміни були статистично достовірними (р < 0,05).

Найбільш виражений позитивний ефект 
спостерігався через 3 місяці після лікування. 
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Так, у дітей 7–12 років активність уреази ста-
новила 11,03±0,56 мкат/л у першій підгрупі та 
14,84±0,77 мкат/л у другій підгрупі, що було 
достовірно нижче вихідних значень, а у дітей  
13–18 років вивчаємий показник становив 
13,16±0,67 та 16,63±0,86 мкат/л відповідно. При 
цьому в першій підгрупі рівень уреази практично 
наближався до значень групи порівняння. Через 
6 місяців відзначалося помірне підвищення актив-
ності в усіх дослідних підгрупах, однак показники 
залишалися достовірно нижчими за вихідний 
рівень. Через 12 місяців тенденція до зростання 
активності уреази зберігалася. У дітей 7–12 років 
показник становив 15,68±0,81 мкат/л у першій під-
групі та 19,31±1,01 мкат/л у другій підгрупі, а серед 
дітей 13–18 років – 18,31±0,93 та 23,16±1,19 мкат/л 
відповідно. Незважаючи на певне підвищення 
показника протягом року спостереження, його зна-
чення залишалися нижчими за вихідний рівень, 
що свідчить про тривале збереження позитивного 
ефекту проведеного лікування. Порівняльний ана-
ліз між підгрупами показав, що у дітей із тяжким 
ступенем когнітивних порушень (друга підгрупа) 
активність уреази на всіх етапах спостереження 
була вищою, ніж у дітей з легким та помірним 
ступенем когнітивних порушень. Це може бути 
пов'язано з більш вираженими труднощами під-
тримання індивідуальної гігієни порожнини рота 
та меншою ефективністю домашніх профілактич-
них заходів. 

Аналіз результатів змін вмісту лізоциму 
в ротовій рідині у дітей з особливостями, який 

представлено у таблиці 2, показав, що до початку 
лікування вивчаємий показник був достовірно 
нижчим у співставленні з групою порівняння, що 
свідчить про зниження факторів неспецифічного 
місцевого захисту порожнини рота та порушення 
колонізаційної резистентності слизової оболонки. 

Встановлено, що у дітей віком 7–12 років групи 
порівняння концентрація лізоциму до лікування 
становила 12,21±0,63од/л, тоді як у дітей осно-
вної групи цей показник був нижчим і складав 
8,03±0,41од/л у першій підгрупі та 7,15±0,37од/л 
у другій підгрупі. Аналогічна тенденція спостері-
галась серед дітей віком 13–18 років, де вміст лізо-
циму в групі порівняння становив 14,08±0,73 од/л, 
а в основній групі ‒ 9,11±0,47 од/л та  
8,97±0,46 од/л відповідно.

Після проведення комплексу ЛПЗ відбулося 
достовірне підвищення вмісту лізоциму в рото-
вій рідині дітей основної групи. У дітей віком  
7–12 років показник збільшився на 75,7% у пер-
шій підгрупі та на 58,3% у другій підгрупі. У дітей 
віком 13–18 років приріст становив 92,2% у першій 
підгрупі та 60,6% у другій підгрупі. В усіх випад-
ках зміни були статистично достовірними (р<0,05).

Найвищі показники лізоциму спостеріга-
лися через 3 місяці після лікування. Так, у дітей 
7–12 років концентрація лізоциму досягала 
15,86±0,83од/л у першій підгрупі та 12,53±0,64од/л 
у другій підгрупі, що відповідало підвищенню на 
97,5% та 75,2% порівняно з вихідним рівнем. 

У дітей віком 13–18 років максимальні зна-
чення становили 18,84±0,97од/л і 15,26±0,79од/л 

Таблиця 1
Динаміка змін активності уреази в ротовій рідині у дітей з особливостями, мкат/л (M ± m)

Вік
дітей

Групи 
дітей до лікування після 

лікування
через
3 міс.

через
6 міс.

через
12 міс.

7-
12

 р
ок

ів

порівняння 13,83±0,77 9,91±0,51
p2<0,05

9,05±0,47
p2<0,05

10,33±0,55
p2<0,05

12,89±0,67
p2˂0,05

основна

1
підгрупа

27,88±1,43
p<0,05
p1>0,05

13,71±0,71
p<0,05
p1>0,05

11,03±0,56
p˂0,05
p1˂0,05

12,82±0,66
p<0,05
p1˂0,05

15,68±0,81
p<0,05
p1<0,05

2
підгрупа

29,73±1,52
p<0,05
p1>0,05

15,26±0,81
p<0,05
p1>0,05 

14,84±0,77
p<0,05
p1˂0,05

15,91±0,82
p<0,05
p1<0,05

19,31±1,01
p<0,05
p1<0,05

13
-1

8 
ро

кі
в

порівняння 14,04±0,72 10,27±0,53
p2<0,05

10,03±0,52
p2˃0,05

12,78±0,67
p2<0,05

12,06±0,62
p2˂0,05

основна

1
підгрупа

29,18±1,47
p1>0,05

15,76±0,82
p<0,05
p1<0,05

13,16±0,67
p<0,05
p1<0,05

15,27±0,78
p<0,05
p1<0,05

18,31±0,93
p<0,05
p1<0,05

2
підгрупа

31,37±1,61
p1>0,05

18,46±0,96
p<0,05
p1<0,05

16,63±0,86
p<0,05
p1<0,05

19,93±1,03
p<0,05
p1<0,05

23,16±1,19
p<0,05
p1<0,05

Примітка: р – відмінності в співставленні з групою порівняння;
p1 – відмінності в співставленні підгруп між собою;
p2 – відмінності в групі порівняння в динаміці лікування.
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відповідно, що перевищувало початкові показ-
ники у 2,1 рази та у 1,7 рази. Через 6 місяців після 
лікування відзначалося незначне зниження вмісту 
лізоциму, однак його рівень залишався досто-
вірно вищим за вихідні значення: у дітей віком 
7–12 років цей показник становив 13,98±0,72 од/л 
у першій підгрупі та 10,83±0,56 од/л у другій під-
групі, а у дітей 13–18 років – 16,23±0,84 од/л та 
13,38±0,69 од/л відповідно. Протягом року спо-
стереження тенденція до зниження показника 
зберігалася, однак його рівень залишався вищим 
за вихідний. У дітей молодшої вікової групи кон-
центрація лізоциму становила 11,23±0,58од/л 
у першій підгрупі та 9,32±0,48 од/л у другій 
підгрупі, що відповідало перевищенню почат-
кових значень на 39,9% та 30,3%. У дітей віком  
13–18 років вивчаємий показник становив 
14,32±0,74 од/л та 12,96±0,67од/л відповідно, 
перевищуючи вихідний рівень на 57,2% та 44,5%.

Порівняльний аналіз між підгрупами показав, 
що на всіх етапах спостереження у дітей з лег-
ким та помірним ступенем когнітивних порушень 
показники лізоциму були достовірно вищими, ніж 
у дітей із тяжким ступенем когнітивного дефіциту 
(р1<0,05). Це свідчить про більш повноцінне від-
новлення механізмів місцевого неспецифічного 
захисту порожнини рота за умов кращого вико-
нання гігієнічних рекомендацій та більш ефек-
тивної співпраці батьків із медичним персоналом.

Аналіз показників ступеня дисбіозу порож-
нини рота, які представлені в таблиці 3, проде-
монстрував, що до початку лікування в усіх дітей 

з особливими потребами спостерігалися виражені 
порушення мікробіоценозу ротової порожнини.

У дітей віком 7–12 років ступінь дисбіозу стано-
вив 3,05±0,16 у першій підгрупі та 3,64±0,19 у дру-
гій підгрупі проти 1,13±0,06 у групі порівняння, 
а у дітей віком 13–18 років аналогічний показник 
дорівнював 3,20±0,16 та 3,48±0,18 відповідно при 
значенні 1,0±0,05 у групі порівняння. Отримані 
результати свідчать про суттєве порушення рівно-
ваги між мікробною колонізацією та факторами 
місцевого захисту порожнини рота у дітей осно-
вної групи, що проявлялося підвищенням актив-
ності уреази та зниженням вмісту лізоциму.

Після проведення комплексу ЛПЗ у всіх дітей 
основної групи спостерігалося зниження ступеня 
дисбіозу, що вказує на позитивний вплив запро-
понованої терапії на стан мікробіоценозу порож-
нини рота. Найбільш виражене покращення 
відзначалося через 3 місяці після лікування, де 
у дітей 7–12 років першої підгрупи ступінь дис-
біозу знизився на 46,6%, тоді як у другій під-
групі на 25%. Аналогічна закономірність була 
характерною для дітей 13–18 років, де показник 
зменшився на 47,5% у першій підгрупі та лише 
на 24,4% у другій. Протягом усього періоду спо-
стереження показники дисбіозу в першій підгрупі 
залишалися достовірно нижчими, ніж у другій. 
Через пік після лікування у дітей 7–12 років пер-
шої підгрупи ступінь дисбіозу становив 1,97±0,10, 
тоді як у другій підгрупі – 2,94±0,15. У старшій 
віковій групі аналогічні показники дорівнювали 
2,24±0,12 та 3,10±0,16 відповідно. 

Таблиця 2
Динаміка змін вмісту лізоциму в ротовій рідині у дітей з особливостями, од/л (M ± m) 

Вік 
дітей

групи
дітей до лікування після 

лікування
через
3 міс.

через
6 міс.

через
12 міс.

7-
12

 р
ок

ів

порівняння 12,21±0,63 20,68±1,08
p<0,05

21,02±1,09
p<0,05

20,37±1,05
p<0,05

18,29±0,94
p<0,05

основна

1
підгрупа

8,03±0,41
p1>0,05

14,11±0,72
p<0,05
p1<0,05

15,86±0,83
p<0,05
p1<0,05

13,98±0,72
p<0,05
p1<0,05

11,23±0,58
p<0,05
p1<0,05

2
підгрупа

7,15±0,37
p1>0,05

11,32±0,58
p<0,05
p1<0,05

12,53±0,64
p<0,05
p1<0,05

10,83±0,56
p<0,05
p1<0,05

9,32±0,48
p<0,05
p1<0,05

13
-1

8 
ро

кі
в

порівняння 14,08±0,73 23,37±1,21
p<0,05

24,09±1,25
p<0,05

23,36±1,21
p<0,05

21,02±1,08
p<0,05

основна

1
підгрупа

9,11±0,47
p1>0,05

17,51±0,91
p<0,05
p1<0,05

18,84±0,97
p<0,05
p1<0,05

16,23±0,84
p<0,05
p1<0,05

14,32±0,74
p<0,05
p1<0,05

2
підгрупа

8,97±0,46
p1>0,05

14,41±0,74
p<0,05
p1<0,05

15,26±0,79
p<0,05
p1<0,05

13,38±0,69
p<0,05
p1<0,05

12,96±0,67
p<0,05
p1<0,05

Примітка: р – відмінності в співставленні з групою порівняння;
p1 – відмінності в співставленні підгруп між собою.
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Таким чином, навіть через рік після прове-
деного лікування діти першої підгрупи демон-
стрували більш стабільний стан мікробіоценозу 
порожнини рота та кращу динаміку відновлення 
факторів місцевого захисту.

Отримані результати можна пояснити осо-
бливостями клінічної характеристики підгруп. 
До першої підгрупи входили діти із синдромом 
Дауна, аутизмом, ДЦП та різними формами розу-
мової відсталості з легким або помірним ступенем 
когнітивного дефіциту. Незважаючи на наявність 
основного захворювання, ці діти частково збері-
гали здатність до співпраці з батьками та медич-
ним персоналом, краще сприймали навчання 
навичкам гігієни порожнини рота та могли брати 
участь у щоденному догляді за зубами. Крім того, 
батьки таких дітей мали більше можливостей 
контролювати якість виконання гігієнічних про-
цедур та забезпечувати регулярне застосування 
рекомендованих лікувально-профілактичних 
засобів.

До другої підгрупи були віднесені діти з тяж-
кими когнітивними порушеннями, які характе-
ризувалися значно обмеженими можливостями 
самостійного виконання гігієнічних заходів, труд-
нощами комунікації та поведінковими особливос-
тями. У таких дітей значно частіше відзначаються 
негативні реакції на проведення гігієнічних про-
цедур, сенсорна гіперчутливість до смаку та кон-
систенції засобів догляду, порушення жувальної 
функції та особливості харчової поведінки. Вна-
слідок цього навіть після успішно проведеної сана-
ції порожнини рота підтримання належного рівня 
гігієни в домашніх умовах є значно складнішим.

Важливу роль також відіграють супутні функ-
ціональні порушення. У дітей із тяжкими ког-
нітивними розладами нерідко спостерігаються 
порушення ковтання, гіпосалівація, ротове 
дихання, труднощі жування та зниження природ-
ного самоочищення порожнини рота. Такі чин-
ники створюють сприятливі умови для швидкого 
повторного накопичення зубного нальоту та від-
новлення дисбіотичних змін навіть після прове-

дення комплексного лікування. Саме цим можна 
пояснити більш швидке підвищення індексу дис-
біозу через 6 та 12 місяців спостереження у дітей 
другої підгрупи.

Покращення показників у першій підгрупі 
було пов'язане не лише зі зниженням активності 
уреази, що свідчило про зменшення мікробного 
навантаження, а й зі значним підвищенням вмісту 
лізоциму в ротовій рідині, який є одним із ключо-
вих факторів неспецифічного місцевого захисту. 

Таким чином, у дітей з легким та помірним 
ступенем когнітивних порушень відбувалося 
більш повне відновлення рівноваги між мікро-
флорою порожнини рота та механізмами місцевої 
імунологічної резистентності.

Висновки. 1. У дітей з особливими потре-
бами, які мали ураження твердих тканин зубів та 
запальні захворювання пародонту, встановлено 
суттєві порушення мікробіоценозу порожнини 
рота, що проявлялися підвищенням активності 
уреази, зниженням вмісту лізоциму та зростанням 
ступеня дисбіозу порівняно з дітьми без систем-
них порушень розвитку. Найбільш виражені зміни 
спостерігалися у дітей із тяжкими когнітивними 
порушеннями. 2. Застосування розробленого ліку-
вально-профілактичного комплексу, який вклю-
чав професійну гігієну порожнини рота, санацію 
зубів в умовах загального знеболення, викорис-
тання ферментних зубних паст, місцеве застосу-
вання сорбенту та протизапального препарату, 
а також кальційвмісного гелю, цитрату кальцію 
і пробіотика, сприяло достовірному зменшенню 
активності уреази та підвищенню рівня лізоциму 
в ротовій рідині. Найбільш виражений позитив-
ний ефект спостерігався через 3 місяці після ліку-
вання. 3. Під впливом проведених заходів ступінь 
дисбіозу в дітей основної групи достовірно зни-
жувався протягом усього періоду спостереження, 
що свідчило про нормалізацію мікробіологічного 
балансу та покращення стану місцевих факторів 
захисту порожнини рота. Водночас через 6 та 
12 місяців відзначалося поступове погіршення 
досліджуваних показників, що вказує на необ-

Таблиця 3
Динаміка змін ступеню дисбіозу в порожнині рота у дітей з особливостями, M ± m

Вік 
дітей

групи
дітей до лікування після 

лікування
через
3 міс.

через
6 міс.

через
12 міс.

7-
12

 
ро

кі
в порівняння 1,13±0,06 0,48±0,03 0,43±0,02 0,51±0,03 0,70±0,04

основна 1 3,05±0,16 2,02±0,11* 1,63±0,08 1,80±0,09* 1,97±0,10
2 3,64±0,19 2,80±0,14* 2,73±0,14* 2,91±0,15* 2,94±0,15*

13
-1

8 
ро

кі
в порівняння 1,0±0,05 0,44±0,02 0,42±0,02 0,56±0,03 0,57±0,03

основна 1 3,20±0,16 2,04±0,11 1,68±0,09 1,72±0,09 2,24±0,12
2 3,48±0,18 2,89±0,15 2,63±0,14* 2,74±0,14* 3,10±0,16*

Примітка: * – відмінності достовірні (р<0,05) в співсталенні з групою порівняння.
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хідність регулярного профілактичного супроводу 
таких пацієнтів. 4. Кращі результати лікування 
були досягнуті у дітей із легким та помірним сту-
пенем когнітивних порушень, що проявлялося 
більш вираженим зниженням активності уре-
ази, вищими показниками лізоциму та меншим 
ступенем дисбіозу протягом усього періоду спо-
стереження. Це, ймовірно, пов'язано з кращою 
здатністю до співпраці під час проведення гігіє-
нічних заходів, вищою ефективністю домашнього 
догляду за порожниною рота та меншим впливом 
супутніх функціональних порушень. 5. Отримані 
результати підтверджують доцільність комплек-
сного підходу до стоматологічної реабілітації 
дітей з особливими потребами та свідчать про 
необхідність індивідуалізації профілактичних 
програм залежно від рівня когнітивних можли-
востей дитини. Проведення повторних профілак-
тичних курсів не рідше одного разу на 6 місяців 
є важливою умовою підтримання стабільного 
мікробіологічного стану порожнини рота та попе-
редження розвитку дисбіотичних порушень.
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