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ІНДЕКСНА ОЦІНКА ГІГІЄНИ ТА СТАНУ 
ТКАНИН ПАРОДОНТА У ПАЦІЄНТІВ 

З ДЕФЕКТАМИ ЗУБНИХ РЯДІВ

Мета дослідження. Оцінити стан гігієни та тканин 
пародонта у пацієнтів з дефектами зубних рядів, меш-
канців Закарпатської області. Методи дослідження. 
Дослідження проводили серед 282 пацієнтів ТОВ «Уні-
верситетська стоматологічна поліклініка», м. Ужго-
род (94 – чоловіки та 188 жінки) за період 2019–2023рр. 
Клінічні групи визначалися згідно класифікації дефек-
тів зубних рядів за Кенеді, зокрема до 1 класу відно-
сять двосторонні кінцеві дефекти зубних рядів, до 
2 класу – односторонні кінцеві дефекти зубних рядів, до 
3 класу – односторонні включені дефекти в бічному від-
ділі, 4 клас – включені дефекти переднього відділу. Було 
визначено стан гігієни (за індексом Федорова-Володкі-
ной), наявність запалення ясен (згідно індексу ПМА) та 
наявність запально-деструктивних змін у пародонті 
(згідно пародонтального індексу Russel). Статистичний 
аналіз отриманих даних проводилися на персональному 

комп’ютері з використанням ліцензованих про-грам “МS 
Excel 7” для операційної системи “Windows”. та стан-
дартного пакету програм «STATISTICA» v. 6.0. Наукова 
новизна. Визначення стану гігієни та наявності запа-
лення в тканинах пародонта доводить причину втрати 
зубів у пацієнтів, старше 25 років, як основного чинника, 
та ставить проблему вибору методів відновлення ціліс-
ності зубних рядів з урахування наявного запального 
процесу. У всіх обстежених пацієнтів гігієну визначено 
як незадовільну, відмінності показників між групами 
були не достовірними (2,4±0,01; 2,3±0,02; 2,2±0,01; 
2,3±0,02; р>0,05). Встановлено наявність середнього 
ступеню тяжкості гінгівіту, відмінності між групами 
були не достовірними (48,0±1,84; 46,0±1,20; 39,5±1,39; 
41,3±0,49; р>0,05). Діагностовано недостовірні відмін-
ності показників тяжкості пародонтиту на рівні серед-
нього ( 3,8±0,04; 3,2±0,02; 3,5±0,01; 3,3±0,01; р>0,05) 
Висновки. У найчисельнішій групі 35–44 роки (35,1%) 
з превалюванням дефектів на верхній щелепі (56,7%) 
3 класу за Кенеді (37,6%) з односторонніми включе-
ними дефектами в бічному відділі гігієна визначалася 
як незадовільна, діагностувався гінгівіт середнього 
ступеню тяжкості, та встановлено пародонтит на 
рівні середнього ступеня тяжкості (р>0,05).
Ключові слова: дефекти зубних рядів, гінгівіт, паро-
донтит, гігієна порожнини рота.
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INDEX ASSESSMENT OF HYGIENE 
AND CONDITION OF PERIODONTAL 

TISSUES IN PATIENTS 
WITH DENTITION DEFECTS

The purpose of the study. To assess the state of hygiene 
and periodontal tissues in patients with dentition defects, 
residents of Zakarpattia region. Materials and methods. 
The study was conducted among 282 patients of the 
University Dental Polyclinic LLC, Uzhgorod (94 men and 
188 women) for the period 2019-2023. Clinical groups 
were determined according to Kennedy's classification of 
dentition defects, in particular, class 1 includes bilateral 
end defects of tooth rows, class 2 – unilateral end defects 
of tooth rows, class 3 – unilateral included defects in the 
lateral section, class 4 – included defects of the front section. 
The state of hygiene (according to the Fedorov-Volodkinoi 
index), the presence of gingival inflammation (according 
to the PMA index) and the presence of inflammatory and 
destructive changes in the periodontium (according to the 
Russel periodontal index) were determined. Statistical 
analysis of the obtained data was carried out on a 
personal computer using licensed programs “MS Excel 7”  
for the operating system “Windows” and the standard 
program package “STATISTICA” v. 6.0. Scientific 
novelty. Determining the state of hygiene and the presence 
of inflammation in the periodontal tissues proves the 
cause of tooth loss in patients older than 25 years as the 
main factor and poses the problem of choosing methods 
for restoring the integrity of the dentition, taking into 
account the existing inflammatory process. In all examined 
patients, hygiene was defined as unsatisfactory, the 
differences in indicators between groups were not reliable 
(2.4±0.01; 2.3±0.02; 2.2±0.01; 2.3±0.02; p >0.05). The 
presence of an average degree of severity of gingivitis was 
established, the differences between the groups were not 
significant (48.0±1.84; 46.0±1.20; 39.5±1.39; 41.3±0.49; 
p>0, 05). Unreliable differences in indicators of the 
severity of periodontitis were diagnosed at the average 
level (3.8±0.04; 3.2±0.02; 3.5±0.01; 3.3±0.01; p>0.05). 
Conclusions. In the largest group of 35–44 year olds 
(35.1%) with predominance of defects on the upper jaw 
(56.7%) of the 3rd class according to Kennedy (37.6%) 
with unilateral included defects in the lateral department, 
hygiene was defined as unsatisfactory, gingivitis of medium 
was diagnosed degree of severity, and periodontitis was 
established at the level of medium degree of severity 
(p>0.05).
Key words: dentition defects, gingivitis, periodontitis, oral 
hygiene.

Постановка проблеми. Захворювання тканин 
пародонта є одним із чинників, котрі призводять 
до втрати зубів у осіб, старших за 25 років у світі 
[1, 3, 9 ] Поширеність захворювань тканин паро-
донта становить 95–100% серед пацієнтів, стар-
ших 40 років [2, 4, 10]. Мікробний ценоз порож-
нини рота при захворюваннях тканин пародонта 
вирізняється видовим складом та різноманіттям, 
що досліджено багатьма дослідниками [3, 4–8]. 
Важливу роль у виникненні та прогресуванні 

захворювань тканин пародонта відіграє незадо-
вільна гігієна порожнини рота [11–15]. При наяв-
ності дефектів зубних рядів, котрі класифікують 
за класифікацією Кенеді при плануванні віднов-
лення цілісності велику роль відіграє стан тка-
нин пародонта, Тому, при визначенні плану ліку-
вання ортопедичних пацієнтів слід враховувати 
стан гігієни, наявність запалення м'яких тканин 
порожнини рота та рівень альвеолярної кістки, 
визначенні цих параметрів інформативно здій-
снювати з використанням індексів [5, 12]. 

Мета дослідження – оцінити стан гігієни та 
тканин пародонта у пацієнтів з дефектми зубних 
рядів, мешканців Закарпатської області. 

Матеріали та методи. Дослідження прово-
дили серед пацієнтів ТОВ «Університетська сто-
матологічна поліклініка», м. Ужгород за період 
2019-2023рр (Головний лікар – Ляхіна М.В.).

Гігієнічний індекс (ГІ) Федорова-Володкі-
ной – визначається по забарвленню вестибуляр-
ної поверхні фронтальних зубів нижньої щелепи  
(31, 32, 33, 41, 42, 43) розчином Шиллера-Писарева  
(1 г кристалічного йоду, 2 г йодиду калія, 40 ml 
дистильованої води) або іншим йодвмісним роз-
чином. При цьому зубний наліт забарвлюється 
в темно-коричневий колір. Гігієнічний індекс оці-
нюють по п'ятибальній системі (кількісна оцінка):  
1 бал – відсутність забарвлення 2 бали – забарвлення  
1/4 поверхні зуба 3 бали – забарвлення 1/2 поверхні 
зуба 4 бали – забарвлення 3/4 поверхні зуба 5 балів – 
забарвлення всієї поверхні зуба. Індекс розрахову-
ється поділом суми показників кожного зуба ГІ на 
кількість зубів (6). Оцінка гігієнічного стану порож-
нини рота: 1,1–1,5 бали – добре 1,6–2,0 бали – задо-
вільна 2,1–2,5 бали – незадовільна 2,6–3,4 бали – 
погана 3,5–5,0 балів – дуже погана. [1].

Індекс РМА (папілярно-маргінально-альвео-
лярний) використовується для оцінки запального 
процесу ясен. Шкала оцінки індексу РМА: 1 бал – 
запалення ясенного сосочка (Р); 2 бали – запалення 
краю ясен (М); 3 бали – запалення альвеолярних 
ясен (А). Індекс РМА обчислюють у відсотках за 
формулою. Сума балів визначається шляхом дода-
вання всіх найвищих показників кожного зуба. 
Число зубів у віці 15 років і старшому – 30. Крите-
рії оцінки: до 20% – легкий ступінь тяжкості гінгі-
віту; 25–50% – середній ступінь тяжкості гінгівіту; 
вище 51% – тяжкий ступінь тяжкості гінгівіту [1].

Пародонтальний індекс (РІ) використовується 
для виявлення запально-деструктивних змін у паро-
донті. При його визначенні оцінюється стан паро-
донта навколо кожного зуба. При цьому беруть до 
уваги ступінь запалення, глибину ясенної кишені, 
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рухомість зубів. Критерії оцінки: 0 – запалення від-
сутнє; 1 – легке запалення, яке не охоплює всі ясна 
навколо зуба; 2 – запалення охоплює всю поверхню 
ясен навколо зуба, але епітеліальне прикріплення не 
порушене (пародонтальної кишені немає); 4 – при 
вищезгаданих даних на рентгенограмі спостеріга-
ється резорбція кісткової тканини; 6 – запалення 
ясен, наявність пародонтальної кишені, зуб неру-
хомий; 8 – зуб рухомий, є пародонтальна кишеня 
(виражена деструкція усіх тканин пародонта).

Формула для обчислення: 
РІ= сума балів усіх досліджуваних зубів/число 

досліджуваних зубів.
Інтерпретація: 0,1–1,0 – початкова стадія паро-

донтиту;1,5–4,0 – середній ступінь тяжкості; 
4,5–8,0 – тяжка стадія парадонтиту [1].

Статистичний аналіз отриманих даних прово-
дилися на персональ-ному комп’ютері з викорис-
танням ліцензованих про-грам “МS Excel 7” для 
операційної системи “Windows”̋. та стандартного 
пакету програм «STATISTICA» v. 6.0.

Обстеженню підлягали пацієнти, віком 
20–60 років, котрі потребували відновлення ціліс-
ності зубних рядів конструкціями з опорою на ден-
тальні імплантанти за попередньою їхньою згодою 
та з дотриманням анонімності їх даних. Загальна 
кількість пацієнтів, взятих на дослідження стано-
вила 282 (94 – чоловіки та 188 жінки). Розподіл за 
віком та статтю наведений в таблиці 1.

Серед загальної кількості пацієнтів 66,7% були 
жінки – 188 осіб, а 33,3% чоловіки – 94 особи (рис. 1).

 

66,7%

33,3%

жінки
чоловіки

Рис. 1. Розподіл пацієнтів за статтю

32 жінки – 11,4% були молодшими 25 років, 
47 – 16,7% жінок віком 25-34 роки, 22,7% –  
64 жінок віком 35–44 роки, та 15,9% – 45 жінок 
віком 45–60 років. 3,2% – 9 чоловіків були 
молодшими 25 років, 6,4% – 18 чоловіків віком 
25–34 років, 12,4% – 35 чоловіків віком 35–44 роки, 
11,3% – 32 чоловіки віком 45–60 років. 

Клінічні групи визначалися згідно класифіка-
ції дефектів зубних рядів за Кенеді, зокрема до 
1 класу відносять двосторонні кінцеві дефекти 
зубних рядів, до 2 класу – односторонні кінцеві 
дефекти зубних рядів, до 3 класу – односторонні 
включені дефекти в бічному відділі, 4 клас – 
включені дефекти переднього відділу [2, 5].

Результати дослідження та їх обговорення. 
Усі пацієнти мали дефекти зубних рядів. Серед 
патологій, дефекти на верхній щелепі становили 
56,7% – 160 випадків, а 43,3% – 122 випадки на 
нижній щелепі. Розподіл дефектів між щелепами 
представлений на рисунку 2.

 

56,7%

43,3% на верхній щелепі

на нижній щелепі

Рис. 2. Відсотковий розподіл дефектів між щелепами.

Згідно класифікації дефектів зубних рядів за 
Кенеді були розподілені на 4 класи. 

Розподіл патологій на верхній та нижній щеле-
пах представлений в таблиці 2. 

Згідно розподілу дефектів зубних рядів за 
Кенеді, 1 клас дефектів діагностувався у 16,0% – 
45 осіб від загальної кількості пацієнтів, 2 клас – 
у 22,0% – 62 пацієнти, 2 клас – у 37,6% – 106 паці-
єнтів та 4 клас у 24,4% – 69 пацієнтів (рис. 3.)

Таблиця 1
Розподіл обстежених пацієнтівза віком та статтю

Стать
Вік, роки

Жінки Чоловіки Разом
абс % абс % абс %

До 25 32 11,4 9 3,2 41 14,5
25 – 34 47 16,7 18 6,4 65 23,1
35 – 44 64 22,7 35 12,4 99 35,1
45 – 60 45 15,9 32 11,3 77 27,3
Всього 188 66,7 94 33,3 282 100,0
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16%

22%

37,60%

24,40%
1 клас

2 клас

3 клас

4 клас

Рис. 3. Відсотковий розподіл дефектів зубних рядів  
у обстежених пацієнтів

На верхній щелепі у 12,6% – 20 пацієнтів діа-
гностувалися двосторонні кінцеві дефекти зубних 
рядів, у 17,5% – 28 пацієнтів односторонні кін-
цеві дефекти зубних рядів, у 40,0% – 64 пацієнтів  
односторонні включені дефекти в бічному від-
ділі, а в 29,9% – 48 пацієнтів включені дефекти 
переднього відділу. Превалювали зубні ряди 
з включеними односторонніми дефектами в біч-
ному відділі.

На нижній щелепі у 20,5% – 25 пацієнтів діа-
гностувалися двосторонні кінцеві дефекти зуб-
них рядів, у 27,9% – 34 пацієнтів односторонні 
кінцеві дефекти зубних рядів, у 34,4% – 42 паці-
єнтів односторонні включені дефекти в бічному 
відділі, а в 17,2% – 21 пацієнта включені дефекти 
переднього відділу. Превалювали зубні ряди 
з включеними односторонніми дефектами в біч-
ному відділі.

В залежності від класу за Кенеді дефектів зуб-
них рядів пацієнти розподілені на клінічні групи 
порівняння. До першої групи увійшли 45 осіб – 
16,0% пацієнтів діагностувалися двосторонні кін-
цеві дефекти зубних рядів, до другої групи увійшли 
62 пацієнти (22,0%) з односторонніми кінцевими 
дефектами зубних рядів, до третьої увійшли  
106 пацієнтів (37,6%) з односторонніми включе-
ними дефектами в бічному відділі, до четвертої 
клінічної групи віднесені 69 пацієнтів (24,4%) 
з включеними дефектами переднього відділу. 

У 282 пацієнтів було проведено стоматологічне 
обстеження зі встановленням рівня гігієни, наяв-
ності запалення в пародонті згідно індексу PMA 
та стану тканин пародонта за індексом Russel. 

Оцінку стану гігієни у обстежених визначали 
з допомогою гігієнічного індексу Федорова-
Володкіной (табл. 3).

Таблиця 3
Показники індексу Федорова-Володкіной 

у обстежених клінічних групах
Групи дослідження Показники, бали

Група 1 (п = 45) 2,4±0,01
Група 2 (п =62 ) 2,3±0,02
Група 3 (п = 106) 2,2±0,01
Група 4 (п=69) 2,3±0,02

* – відмінності показників між клінічними групами (р<0,05)

У всіх обстежених пацієнтів гігієну визначено 
як незадовільну, відмінності між групами були не 
достовірними (р>0,05). У пацієнтів 1 групи з двосто-
ронніми кінцевими дефектами зубних рядів показ-
ники індексу становили 2,4±0,01, у другій групі 
пацієнтів з односторонніми кінцевими дефектами 
зубних рядів – 2,3±0,02, в третій групі пацієнтів 
з односторонніми включеними дефектами в бічному 
відділі 2,2±0,01, а в четвертій групі з включеними 
дефектами переднього відділу – 2,3±0,02. 

Стан тканин пародонта у обстежених підлітків 
визначали згідно індексу РМА (табл. 4).

Таблиця 4
Показники індексу РМА 

у обстежених клінічних групах
Групи дослідження РМА,%

Група 1 (п = 45) 48,0±1,84
Група 2 (п =62 ) 46,0±1,20
Група 3 (п = 106) 39,5±1,39
Група 4 (п=69) 41,3±0,49

* – відмінності показників між клінічними групами (р<0,05)

У всіх обстежених пацієнтів встановлено 
наявність середнього ступеню тяжкості гінгівіту, 

Таблиця 2
Розподіл дефектів зубних рядів на верхній та нижній щелепах у обстежених пацієнтів

Розміщення 

Клас за Кенеді

На верхній щелепі
(п=160)

На нижній щелепі
(п=122)

Разом
(п=282)

абс % абс % абс %
1 клас 20 12,6 25 20,5 45 16,0
2 клас 28 17,5 34 27,9 62 22,0
3 клас 64 40,0 42 34,4 106 37,6
4 клас 48 29,9 21 17,2 69 24,4
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відмінності між групами були не достовірними 
(р>0,05). У пацієнтів 1 групи з двосторонніми кін-
цевими дефектами зубних рядів показники індексу 
РМА становили 48,0±1,84, у другій групі пацієн-
тів з односторонніми кінцевими дефектами зубних 
рядів – 46,0±1,20, в третій групі пацієнтів з одно-
сторонніми включеними дефектами в бічному від-
ділі 39,5±1,39, а в четвертій групі з включеними 
дефектами переднього відділу – 41,3±0,49. 

Згідно пародонтального індексу (РІ) запропо-
нованого Russel виявлено запально-деструктивні 
зміни в пародонті (табл. 5).

Таблиця 5
Показники пародонтального індексу Russel 

у обстежених клінічних групах
Групи дослідження Показники, бали

Група 1 (п = 45) 3,8±0,04
Група 2 (п =62 ) 3,2±0,02
Група 3 (п = 106) 3,5±0,01
Група 4 (п=69) 3,3±0,01

* – відмінності показників між клінічними групами (р<0,05).

У всіх пацієнтів відмічався середній ступінь 
тяжкості пародонтиту, достовірних відмінностей 
показників між групами обстежених не відміча-
лося (р>0,05). У пацієнтів 1 групи з двосторонніми 
кінцевими дефектами зубних рядів показники 
індексу Russel становили 3,8±0,04, у другій групі 
пацієнтів з односторонніми кінцевими дефектами 
зубних рядів – 3,2±0,02, в третій групі пацієнтів 
з односторонніми включеними дефектами в біч-
ному відділі 3,5±0,01, а в четвертій групі з вклю-
ченими дефектами переднього відділу – 3,3±0,01.

Висновки. Обстеженню підлягали 282 пацієн-
тів ( 94 – чоловіки та 188 жінки), віком 20-60 років, 
котрі потребували відновлення цілісності зуб-
них рядів конструкціями з опорою на дентальні 
імплантанти за попередньою їхньою згодою та 
з дотриманням анонімності їх даних. Самою 
чисельною була вікова група 35–44 роки – 99 осіб 
(35,1%), з яких 64 жінки (22,7%) та 35 чоловіків 
(12,4%). 

Серед патологій, дефекти на верхній щелепі 
становили 56,7% – 160 випадків, а 43,3% –  
122 випадки на нижній щелепі.

Згідно розподілу дефектів зубних рядів за 
Кенеді, 1 клас дефектів діагностувався у 16,0% – 
45 осіб від загальної кількості пацієнтів, 2 клас – 
у 22,0% – 62 пацієнти, 2 клас – у 37,6% – 106 паці-
єнтів та 4 клас у 24,4% – 69 пацієнтів.

Тобто найчисельнішою була група пацієн-
тів з дефектами 3 класу за Кенеді, 106 пацієнтів 

(37,6%) з односторонніми включеними дефек-
тами в бічному відділі, зокрема на верхній щелепі 
у 64 пацієнтів (40,0%), та 42 – на нижній (34,4%). 

Було проведено стоматологічне обстеження зі 
встановленням рівня гігієни з допомогою гігіє-
нічного індексу Федорова-Володкіной, наявності 
запалення в пародонті згідно індексу PMA та 
стану тканин пародонта за індексом Russel. 

У всіх обстежених пацієнтів гігієну визначено 
як незадовільну, відмінності показників між гру-
пами були не достовірними (2,4±0,01; 2,3±0,02; 
2,2±0,01; 2,3±0,02; р>0,05).

Встановлено наявність середнього ступеню 
тяжкості гінгівіту, відмінності між групами були 
не достовірними (48,0±1,84; 46,0±1,20; 39,5±1,39; 
41,3±0,49; р>0,05). 

Встановлено недостовірні відмінності показ-
ників тяжкості пародонтиту на рівні середнього  
(3,8±0,04; 3,2±0,02; 3,5±0,01; 3,3±0,01; р>0,05) 
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