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ОБГРУНТУВАННЯ ТА КЛІНІЧНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ  

РОЗРОБЛЕНОГО КОМПЛЕКСНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ  

НА ГЕНЕРАЛІЗОВАНИЙ ПАРОДОНТИТ ХРОНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ  

НА ТЛІ ЛЯМБЛІОЗУ 
 

В статті піднімається проблема лікування генералізованого пародонтиту І і ІІ ст. тяжкості хронічного 

перебігу у хворих з лямбліозом. Вказується, що генералізований пародонтит, що розвивається на тлі парази-

тозу, має тривалий хронічний перебіг, часто стійкий до традиційного лікування. Зазначається ,що у осіб з па-

разитозами  в розвитку  запалення у пародонті серед імунних процесів провідна роль  належить  аутоімунним 

гуморальним реакціям і Т-клітинним реакціям гіперчутливості  уповільненого типу. Ці процеси взаємно допов-

нюють один одного,потенціюють,надають запаленню генералізований характер,посилюють патогенез і тя-

жкість перебігу захворювання. 

Отримані в ході досліджень дані свідчать про те, що при застосуванні двохетапної комплексної терапії 

ГП І та ІІ ступеня тяжкості хронічного перебігу на тлі лямбліозу з використанням комбінації препаратів ши-

рокого спектру дії - імуномодулюючої, антибактеріальної, фунгіцидної, антидисбіотичної, протизапальної, 

регенеративної, антиоксидантної, гепатопротекторної, адаптогенної, протипаразитарної, загальнозміцню-

ючої, можна  здійснити розрив та пригнічення аутоімунних процесів, активізувати регенеративні процеси і 

поновити нормальну імунореактивність організму хворих, що й дозволить істотно покращити стан тканин 

пародонту, нормалізувати імунні показники, досягти стійкої ремісії у перебігу пародонтиту. 

Ключові слова: генералізований пародонтит, лямбліоз, терапія. 
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RATIONALE AND CLINICAL EFFICIENCY THE COMPLEX TREATMENT 

OF CHRONIC GENERALIZED PERIODONTITIS AGAINST GIARDIASIS 
 

The article raises the problem of treatment of chronic generalized periodontitis I and II of art. severity in patients 

with giardiasis. It is stated that the generalized periodontitis, which develops against the backdrop of parasitosis is a 

long chronic course, often resistant to conventional treatment. Studies have shown that the presence of an autoimmune 
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component in the course of chronic generalized periodontitis and explains the low efficiency of traditional anti-

inflammatory drugs. 

It is reported that in patients with parasites in the development of periodontal inflammation in immune processes 

leading role of humoral autoimmune responses and T-cell responses delayed-type hypersensitivity. These processes 

complement each other, potentiate, have generalized character inflammation, increase pathogenesis and severity of the 

disease. 

The findings of the research evidence suggests that the use of two-stage complex therapy CGP I and II of art. se-

verity on the background of giardiasis using a combination of drugs broad spectrum - immunomodulatory, antibacteri-

al, fungicidal, antydysbiotychnoyi, anti-inflammatory, regenerative, antioxidant, hepatoprotective, adaptogenic, anti-

parasitic, tonic, you can make a break and suppression of autoimmune processes, enhance regenerative processes and 

resume normal immunoreactivity of the patient, which will significantly improve the periodontal tissues, normalize im-

mune parameters, to achieve sustained remission in the course of periodontal.  

Keywords: chronic generalized periodontitis, parasitosis, therapy. 

 

 

Актуальність. Проблема ефективного ліку-

вання генералізованого пародонтиту (ГП) протя-

гом багатьох років залишається однією з найва-

жливіших у стоматології. 

Незважаючи на значні успіхи у вивченні еті-

ології і патогенезу цього захворювання, на сьо-

годнішній день механізм його розвитку остаточ-

но не з’ясовано, деякі чинники та ланки його пе-

ребігу встановлені не повністю. Тому подальше 

вивчення предикторів прогресування, пошук но-

вих підходів до вирішення проблеми його ліку-

вання є перспективним, нагальним і важливим як 

для теоретичної, так і для практичної медицини. 

Серед провідних факторів у розвитку запа-

лення пародонту, на які останнім часом направ-

лена особлива увага науковців, є мікробний 

вплив і реакція імунної системи. Крім цього, од-

нією з найбільш ймовірних причин неефективно-

сті лікування генералізованого пародонтиту, є 

недостатнє врахування впливу системних факто-

рів на його перебіг [1].  

Паразитози- захворювання, ступінь і причи-

ни негативного впливу на перебіг запальних 

процесів яких широко обговорються в науковій 

літературі, можуть протікати безсимптомно і ви-

являтися при обстеженні пацієнтів з важкими, 

рефрактерними формами запальних захворювань 

пародонту. Лямбліоз — це досить поширене па-

разитарне захворювання людини, що виклика-

ється одноклітинним паразитом, лямблією киш-

ковою Lamblia intestinalis (синоніми: Giardia 

intestinalis, Giardia duodenalis, Giardia lamblia). 

Довготривалий рецидивуючий (хронічний) лям-

бліоз супроводжується основним симптомоком-

плексом: хронічною інтоксикацією, гіповітаміно-

зом, диспепсією, дисбактеріозом [2]. 

Згідно з даними літератури, лямбліоз сприя-

ює виникненню соматичних і загостренню існу-

ючих хронічних захворювань, впливаючи на різ-

ні системи організму людини, в тому числі і на 

імунну[3]. Вчені вказують на те, що лямбліоз, 

навіть у формі носійства може привести до фор-

мування вторинних імунодефіцитних станів [4]. 

Проблема лямбліозу активно вивчається різ-

ними спеціалістами [5], в тому числі і стоматоло-

гами, які зазначають, що хворі на різні форми 

лямбліозу мають виражену стоматологічну пато-

логію [6].  

Аналіз клінічних досліджень показав, що ге-

нералізований пародонтит у осіб з лямбліозом, 

має тривалий хронічний перебіг, часто стійкий 

до традиційного лікування. Важчий перебіг па-

родонтиту, який відзначається у осіб з паразито-

зами, в порівнянні з особами без паразитозів, 

прямо корелює з глибиною і силою імунних роз-

ладів. 
Доведено, що у осіб з паразитозами , у тому 

числі з лямбліозом, в розвитку  запалення у па-

родонті  серед імунних процесів провідна роль  

належить  аутоімунним гуморальним реакціям і 

Т-клітинним реакціям   гіперчутливості  уповіль-

неного типу. Ці процеси взаємно доповнюють  

один одного,потенціюють,надають запаленню 

генералізований характер,посилюють патогенез і 

тяжкість перебігу захворювання. 

Метою наших досліджень стало обґрунту-

вання та клінічна оцінка розробленої комплекс-

ної терапії ГП І і ІІ ступеня тяжкості хронічного 

перебігу на тлі лямбліозної інвазії. 

Отримані в ході досліджень дані розширю-

ють уявлення про патогенез захворювання і вка-

зують на те, що вибір тактики лікування хворих 

на ГП з лямбліозом повинен спиратися на кліні-

чні, етіологічні і імунологічні особливості його 

перебігу. Провідна роль імунопатологічних по-

рушень в патогенезі ГП виправдовує, на нашу 

думку, зосередження особливої уваги на застосу-

ванні в схемі лікування засобів, яким притаманна 

імуномодулююча активність  і які  в комбінації  з 

препаратами широкого спектру дії - антибактері-

альної, фунгіцидної, антидисбіотичної, протиза-

пальної, регенеративної, антиоксидантної, гепа-

топротекторної, адаптогенної, протипаразитар-

ної, загальнозміцнюючої, здатні  чинити різно-

манітний вплив на систему імунітету з метою 

припинення патологічного процесу та  зміцнення 
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організму в цілому. Саме за рахунок взаємопоте-

нцюючих ефектів застосованих в схемі лікування 

препаратів, здебільше  природного походження,- 

«Ербісол», «Декасан», «Квертулін», «Катомас», 

«Олія шавлії»  на  першому етапі лікування та 

«Масляный экстракт семян тыквы», «Abigel»-  на 

другому етапі терапії,), на наш погляд, можна 

здійснити розрив та пригнічення аутоімунних 

процесів, активізувати регенеративні процеси і 

поновити нормальну імунореактивність організ-

му хворих, що й дозволить істотно покращити 

стан тканин пародонту, нормалізувати імунні по-

казники, досягти стійкої ремісії у перебігу паро-

донтиту. 

Через існування обмежень на використання 

багатьох імуномодуляторів у хворих з лямбліо-

зом, існувала нагальна потреба у системному за-

стосуванні насамперед препаратів природного 

походження, одним із яких є добре зарекоменду-

вавший себе за останні роки у різних областях 

медицини [7], у тому числі при лікуванні захво-

рювань пародонту [8, 9] вітчизняний препарат 

«Ербісол».  

До складу Ербісолу входять природні низь-

комолекулярні органічні сполуки негормональ-

ного походження, отримані з тваринної ембріо-

нальної тканини, які активізують природні, ево-

люційно сформовані контролюючі системи орга-

нізму, що відповідають за пошук та усунення па-

тологічних змін в організмі хворого. Цей препа-

рат є імуномодулятором, при його застосуванні у 

пацієнтів спостерігається підвищення ефектив-

ності терапії пародонтиту, повноцінна і узгодже-

на нормалізація резистентності і реактивності як 

тканин пародонту, так і організму в цілому [10, 

11].  

Первинним ефектом Ербісолу є активація 

макрофагів з подальшою модуляцією клітінного 

імунітету та запуском репаративно-

регенеративних процесів, відсутність у нього 

алергізуючого ефекта [12]. Препарат має також 

мембрано-стабілізючі та антиоксидантні власти-

вості [13]. 

Продукти розпаду гельмінтів сприяють зага-

льній інтоксикації організму, знижують імунітет 

та викликають алергічну реакцію [14] Здатність 

Ербісолу нормалізовувати функцію гепатоцитів 

[12], чинити детоксикаційну дію дозволяє змен-

шити концентрації різних токсичних субстанцій 

у крові цих хворих та активувати функціональні 

спроможності імунокомпетентних клітин. Зва-

жаючи на токсичні ураження органів хворих 

продуктами життєдіяльності гельмінтів та нас-

лідки агресивного впливу антипаразитарних за-

собів на організм [15] і насамперед на печінку, 

яка є центральним органом метаболізму і деток-

сикації та багато в чому визначає гомеостаз ор-

ганізму [16], обґрунтованим є підхід не тільки 

щодо обмеження медикаментозного навантажен-

ня на неї, але й до відновлення її функціонально-

го стану. Для цього у нагоді стає гепатопротек-

торна властивість «Ербісолу». 

Відома здатність «Ербісолу» сприяти акти-

вації Т-хелперів І типу, пригнічувати активність 

Т-хелперів ІІ типу та В-лімфоцитів, що важливо 

не лише для відновлення балансу між клітинним 

і гуморальним імунітетом, але й для стримування 

аутоімунних реакцій [17]. Встановлено, шо Ербі-

сол оптимізує показники імунного гомеостазу, 

однак не стимулює аутоімунні та імунокомплек-

сні реакції [18, 19]. 

Внаслідок встановленого факту розвитку у 

хворих на ГП хронічного перебігу з паразитоза-

ми аутоімунних процесів, найсуттєвішими особ-

ливостями препарату для нас є здатність Ербісо-

лу інгібувати аутоімунні та алергічні процеси та 

його спроможність відновлювати баланс актив-

ності Th1- лімфоцитів і Th2 -лімфоцитів, тим са-

мим гармонізуючи співвідношення клітинного та 

гуморального імунітету [20, 21]. 

Матеріали та методи. Для оцінки ефекти-

вності розробленого способа лікування дослі-

джено 90 пацієнтів на ГП І-ІІ ступеня тяжкості 

хронічного перебігу на тлі лямбліозу, що увійш-

ли до складу основної групи. У 24 пацієнтів з 

них діагностовано ГП І ступеня, у 66 хворих – 

ГП другого ступеня тяжкості хронічного перебі-

гу. Групу порівняння склали 24 хворих з ГП І 

ступеня та 66 пацієнтів з ІІ ступенем тяжкості 

хронічного перебігу ГП на тлі лямбліозу, всього 

180 хворих. 

З метою виключення вікової множинності 

патології в досліджені групи (основну, порівнян-

ня) включалися особи у віці 20-40 років. Крите-

ріями виключення були хронічні захворювання 

внутрішніх органів, серцево-судинна патологія, 

хронічні захворювання нервової та ендокринної 

систем, аутоімунна патологія, алергічні захворю-

вання. 

Стоматологічний діагноз ставився пацієнтам 

на підставі опитування, огляду, визначення 

спрощеного індексу гігієни рота OHI-S (Green 

JC, Vermillion JR, 1964), індексної оцінки стану 

тканин пародонта (інтенсивність запалення тка-

нин пародонта - РМА (Parma G., 1960), пародон-

тального індексу - PI (Russell А., 1956), кровото-

чивості ясенної борозни - індекс кровоточивості 

Muhlemann-SBI (Muhlemann, 1971), вимірювання 

рівня втрати зубоясеневого з'єднання (мм), гли-

бини пародонтальних кишень (мм), висоти реце-

сії ясен (мм) і рентгенологічного дослідження ві-

дповідно до класифікації хвороб пародонта 
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(проф. Н.Ф. Данилевський, 1994). 

Статистична обробка матеріалів проводилася 

з використанням методів математичної статисти-

ки для аналізу отриманих даних [22]. Зокрема, 

методи оцінки, за допомогою яких з певною 

ймовірністю зроблені висновки щодо параметрів 

розподілу; для визначення розбіжності між сере-

дніми значеннями використовували параметрич-

ний t-критерій Стьюдента і непараметричний - Т-

критерій Вілкоксона. Перевірка знайдених роз-

біжностей проводилася на рівні значущості ˂ 

0,05. Крім того, статистична обробка результатів 

була здійснена за допомогою Microsoft Exel 2007 

і програми "MedStat", згідно з рекомендаціями 

до статистичної обробки медико-біологічних да-

них [23, 24]. 

Всім хворим досліджуваних основної групи 

та групи порівняння проведено вибіркове приш-

ліфовування зубів, у разі наявності – усунення 

травматичної оклюзії, видалення над- та підя-

сенних зубних відкладень. Виконували закритий 

або відкритий кюретаж пародонтальних кишень, 

при необхідності – видалення рухомих зубів. 

Здійснювали постійне або тимчасове шинування 

зубів, раціональне протезування, санацію ротової 

порожнини. Для медикаментозної обробки тка-

нин пародонту використовували 0,05 %-0,2 % 

розчин хлоргексидину біглюконату. 

Лікування хворих основної групи виконува-

ли у 2 етапи. 

І етап: 

Проводили іригації тканин пародонту та ін-

стиляції у пародонтальні кишені теплого розчину 

препарату «Декасан», по 30-40 мл 10 днів; при ІІ 

ступені тяжкості додатково 4 дні. 

Через 15-20 хвилин в пародонтальні кишені 

вводили препарат «Катомас» на турундах з пода-

льшими аплікаціями на ясна протягом 15 хвилин 

впродовж 10 днів; при ІІ ступені тяжкості додат-

ково 4 дні. 

«Олію шавлії» призначали по 15 крапель на 

півсклянки води 2 рази на день до прийому їжі, 

протягом 1 місяця; при ІІ ступені тяжкості дода-

тково 1 місяць. 

«Квертулін» призначали по 1 пігулці 3 рази 

на добу після їжі до повного розсмоктування в 

порожнині рота протягом 1 місяця. 

Увечері (через 2-3 години після їжі), вводили 

імуномодулятор «Ербісол», внутрішньом’язово, 

щоденно, по 4 мл, протягом 10 днів; при ІІ сту-

пені тяжкості введення продовжували наступні 

10 днів, по 2 мл. 

Такий спосіб лікування на І етапі було вико-

ристано у всіх хворих основної групи. 

ІІ етап: лікування виконували одразу після 

закінчення І етапу. 

На другому етапі хворі на ГП І-ІІ ступеня 

важкості на тлі лямбліозу проліковані наступним 

чином: 

пародонтальний гель «Abigel» вводили в па-

родонтальні кишені на турундах на 15 хвилин з 

подальшими аплікаціями на ясна протягом 15 

хвилин, 10 днів, при ІІ ступені тяжкості додатко-

во 4 дні. 

Зубну пасту «Lacalut flora» та ополіскувач 

«Listerine Total Care» використовували 2 рази на 

день на протязі І та ІІ етапів лікування ГП І та ІІ 

ступеня тяжкості хронічного перебігу на тлі ля-

мбліозу та додатково після закінчення курсу лі-

кування ГП І ступеня тяжкості 1 місяць, при ІІ 

ступені тяжкості додатково ще 1 місяць. 

Хворим на ГП І та ІІ ступеня тяжкості хроні-

чного перебігу на тлі лямбліозу групи порівнян-

ня після зазначених вище загальноприйнятих 

втручань проведено наступне лікування. 

У пародонтальні кишені на турундах вводи-

ли препарат «Метрогіл-Дента»  на 10-15 хвилин з 

наступною аплікацією цього засобу на тканини 

пародонту впродовж 15-20 хвилин, впродовж 10 

днів при І ступені тяжкості ГП та 14 днів при ІІ 

ступені. 

Препарат Аєкол вводили у пародонтальні 

кишені та аплікаційно на ясна протягом 15 хви-

лин впродовж 10 днів при І ступені та 14 днів 

при ІІ ступені тяжкості ГП. 

Лінекс призначали по 1 пігулці 2-3 рази на 

добу впродовж 10 днів. 

Препарат «Ехінацея композитум С» призна-

чали 1-3 рази на тиждень, внутрішньом’язово, по 

1 ампулі 2,2 мл, впродовж 10 діб. 

Усі хворі групи порівняння використовували 

зубну пасту та ополіскувач «Лесной бальзам» 

впродовж всього терміну лікування та 1 місяця 

по закінченні лікування. 

Результати досліджень. Ефективність за-

пропонованого способу лікування у даному дос-

лідженні оцінювали за такими вибірковими по-

казниками, як кровоточивість ясен, глибина па-

родонтальних кишень, висота рецесії ясен, рівень 

втрати зубоясеневого з’єднання. 

Нами встановлено, що у хворих на ГП І сту-

пеня тяжкості основної групи та групи порівнян-

ня кровоточивість ясен після чистки зубів до лі-

кування складала 100 %. Після закінчення терапії 

через 12 місяців у пацієнтів основної групи озна-

ки кровоточивості не виявлені, а у пацієнтів гру-

пи порівняння кровоточивість виявлена у 5 ви-

падках з 24, що складає 20,8 % випадків. 

При цьому індекс кровоточивості ясеневої 

борозни – модифікований SBI, Muhlemann H.R., 

1971 р., до лікування у пацієнтів основної групи 

та групи порівняння складав відповідно 

2,80±0,17 та 2,78±0,17, різниця недостовірна. 

Проте за 12 місяців спостережень у пацієнтів ос-
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новної групи (І ступень тяжкості ХГП) показник 

індексу SBI склав 0,60±0,03 (р˂0,05, що достові-

рно нижче, ніж до лікування), а у пацієнтів групи 

порівняння цей показник дорівнює 1,88±0,08, що 

достовірно вище, ніж у пацієнтів основної групи 

(р˂0,05). 

У хворих на ГП ІІ ступеня тяжкості хроніч-

ного перебігу основної групи та групи порівнян-

ня зустрічаємість кровоточивості ясен після чис-

тки зубів до лікування складала 100 %, тобто 66 

та 66 випадків відповідно.  

Індекс SBI до лікування у пацієнтів основної 

групи та групи порівняння складав 3,10±0,10 та 

3,08±0,10, різниця не істотна. Через 12 місяців 

спостережень цей показник склав 0,60±0,03 та 

2,26±0,08 відповідно, при цьому отримані показ-

ники вірогідно відрізнялись як від показників до 

лікування, так і поміж собою (р˂0,05). Тобто 

,запропонований спосіб за цим клінічним показ-

ником оцінки ефективності лікування виявився 

значно кращим, ніж у групі порівняння, як при І, 

так і при ІІ ступені тяжкості ГП. 

Нами вивчена така клінічна ознака, як гли-

бина пародонтальних кишень до лікування та її 

динаміка впродовж 12 місяців після закінчення 

курсу запропонованої терапії в основній групі та 

групі порівняння з І ступенем тяжкості ГП. 

До лікування цей показник суттєво не відрі-

знявся у пацієнтів обох груп та складав 2,95±0,08 

та 2,93±0,08 мм. 

По закінченні курсу розробленої нами тера-

пії у пацієнтів основної групи глибина пародон-

тальних кишень складала 1,1±0,01 мм, а у групі 

порівняння 2,1±0,07 мм, різниця вірогідна 

(р˂0,05) як у порівнянні з даними до лікування, 

так і між показниками обох досліджуваних груп. 

Глибина пародонтальних кишень у пацієнтів ос-

новної групи зменшилась на 63%, а у пацієнтів 

групи порівняння на 38% 

При ГП ІІ ступеня важкості динаміка змін 

глибини пародонтальних кишень була наступ-

ною. До лікування цей показник склав 4,8±0,11 

мм у пацієнтів основної групи та групи порів-

няння. Через 12 місяців у пацієнтів основної гру-

пи глибина кишень дорівнювала 1,3±0,05 мм, а в 

групі порівняння 2,5±0,1 мм. Тобто, більш вира-

жена (р˂0,05) позитивна динаміка зменшення 

глибини пародонтальних кишень виявлена в ос-

новній групі, де було використано запропонова-

ний нами спосіб лікування. 

Привертає увагу, що у пацієнтів основної 

групи глибина кишень зменшилась на 73%, а у 

групі порівняння на 48%. Тобто, позитивна ди-

наміка по цьому показнику більш виражена у па-

цієнтів обох груп з ІІ ступенем важкості ГП у 

порівнянні з І ступенем. 

Нами досліджено такий інтегральний показ-

ник, як висота рецесії ясен у пацієнтів основної 

групи та групи порівняння з І – ІІ ступенем тяж-

кості ГП. 

При І ступені тяжкості ГП до лікування час-

тота рецесії ясен виявлена у 17 випадках (70,8%) 

в основній групі та 15 випадків (62,5%) у групі 

порівняння. До лікування висота рецесії ясен 

склала 1,5±0,1 мм у пацієнтів обох груп. За 12 

місяців цей показник у пацієнтів основної групи 

склав 0,7±0,06 мм, а у групі порівняння 1,0±0,09 

мм. Ці показники вірогідно відрізнялися як між 

собою в залежності від виконаного способу ліку-

вання (р˂0,05), так і з ініціальними показниками 

до лікування (р˂0,05). 

При ГП ІІ ступеня тяжкості хронічного пе-

ребігу зустрічаємість рецесії ясен виявлена в 

83,3% випадків в основній групі та в 78,7 % ви-

падків у групі спостереження. Рівень висоти ре-

цесії до лікування складав 2,6±0,1 мм у пацієнтів 

обох груп. Через 12 місяців цей показник у паці-

єнтів основної групи склав 1,1±0,1 мм, а в групі 

порівняння 1,8±0,1, відмінності достовірні 

(р˂0,05). 

Аналіз значень динаміки показників висоти 

рецесії у хворих з ГП І та І ступеня довів, що при 

І ступені тяжкості через 12 місяців спостережень 

позитивна динаміка в основній групі склала  

53,4 %, а у групі порівняння 34,4 %. При ІІ сту-

пені тяжкості ці показники дорівнюють 57,7% та 

30,8 % відповідно та сопоставими за значеннями 

з показниками при І ступені ГП. 

Отримані нами дані свідчать про більш ви-

ражену ефективність лікування хворих на ГП з 

використанням запропонованого нами способу 

також і по показнику динаміки висоти рецесії 

ясен. 

Ефективність лікування ми оцінювали по та-

кому показнику, як рівень втрати зубоясеневого 

з’єднання. 

У хворих на ГП І ступеня тяжкості до ліку-

вання цей показник складав 4,0±0,2 мм у пацієн-

тів основної групи та групи порівняння. За спли-

вом 12 місяців цей показник у пацієнтів основної 

групи склав 1,5±0,2 мм, а у групі порівняння 

3,1±0,2, відмінності достовірні, р˂0,05. При цьо-

му рівень втрати зубоясеневого з’єднання змен-

шився на 62,5% в основній групі та на 22,5% в 

групі спостереження при І ступені тяжкості ГП. 

При ГП ІІ ступеня важкості рівень втрати 

зубоясеневого з’єднання у хворих основної гру-

пи та групи порівняння до лікування складав 

6,0±0,2 та 5,3±0,2 мм відповідно. Через 12 міся-

ців після закінчення курсу лікування нами вста-

новлено, що рівень втрати зубоясеневого 

з’єднання був 3,2±0,3 мм в основній групі та 
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4,2±0 мм в групі порівняння. Відмінності досто-

вірні, р˂0,05. Подальший аналіз цього показника 

довів, що внаслідок проведеного за запропонова-

ною нами схемою лікування рівень втрати зубоя-

сеневого з’єднання в основній групі зменшився 

на 46,7 %, а в групі порівняння на 20,80 %. 

Тобто, за оцінкою цього показника, його ві-

дновлення проходить активніше при ГП І ступе-

ня тяжкості в обох групах спостереження, ніж 

при ІІ ступені тяжкості ГП. 

Таким чином, внаслідок проведених дослі-

джень обґрунтовано, розроблено та втілено в 

клінічну практику новий спосіб лікування ГП на 

тлі лямбліозу та доведена його висока клінічна 

ефективність у порівнянні з аналогами. 
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