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ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность темы исследования 

 
Важный и значимый аспект в стоматологической практике – это 

способность выявлять и в дальнейшем, во время проведения различных 

лечебных манипуляций, учитывать врачами-стоматологами наличие 

различных общих заболеваний у пациента. Степень тяжести, форма и 

длительность общесоматических заболеваний могут повлиять на ход 

стоматологического лечения, в том числе и ортодонтического (Барер Г.М., 

Григорян К.Р., 2006; Персин Л.С., 2004). Постоянное воздействие 

направленных сил различных величин на зубочелюстную систему во время 

ортодонтического лечения само по себе вызывает раздражение в органах и 

тканях полости рта, а наличие у пациента серьезного общесоматического 

заболевания увеличивает риск возникновения различного рода осложнений, 

что может привести к определенным трудностям в лечебном процессе. 

Сахарный диабет (СД) относится к данной категории заболеваний, 

которое может повлиять как на ход ортодонтического лечения, так и на 

процессы восстановления тканей после него (Дедов И.И., Шестакова М.В., 

2011). «Изменяемые факторы риска, такие как сахарный диабет, курение, 

злоупотребление алкоголем, низкий уровень образования и социальный 

статус, стресс, остеопороз и вирусные заболевания, также имеют важное 

значение в патогенезе пародонтита», – отмечает Копецкий И.С. (2019). 

 На сегодняшний день сахарный диабет обрел большую 

распространенность, участились случаи заболевания людей молодой 

возрастной категории (18-44 лет). По данным ВОЗ на 2021 год, в странах, где 

имеются регистры диабета, выявлено более 75% больных СД. К 

распространенным причинам СД, как правило, относятся эндокринные 

патологии, генетическая предрасположенность, ожирение.  
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Среди ортодонтических пациентов МГМСУ им. А.И. Евдокимова было 

достаточное количество пациентов, страдающих СД II типа, для принятия 

нами решения провести данное исследование. В сравнении с относительно 

здоровыми пациентами лечение данной группы пациентов занимало дольше 

времени и протекало тяжелее.  Постоянные локальные воспалительные 

процессы на фоне СД II типа затрудняли пациентам поддерживать гигиену 

полости рта на хорошем уровне, приводя к росту микробной зубной бляшки 

и еще большему увеличению гипертрофии и кровоточивости десен, тем 

самым препятствуя реализации различных методов ортодонтического 

лечения с использованием больших сил, – все это замедляло и осложняло ход 

лечения. «Заболевания полости рта стали тяжелым бременем для 

современного общества, в особенности, когда стала очевидной и научно 

обоснованной связь между плохой гигиеной полости рта и системными 

заболеваниями», – отмечает Демьяненко С.А. (2018).  

Своевременная диагностика местных проявлений СД II типа в полости 

рта, понимание характерных для этого заболевания признаков, оценка 

возможных последствий, грамотный выбор лечебных и профилактических 

мероприятий позволяют избежать неблагоприятного исхода и риска 

возможных осложнений во время стоматологического лечения, в частности 

ортодонтического. Именно поэтому сегодня врачи-стоматологи должны 

уделять должное внимание на имеющиеся общесоматические заболевания у 

каждого из пациентов, не игнорируя их наличие, так как данные заболевания 

могут препятствовать благоприятному исходу стоматологического лечения.    
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Цель исследования 

 
Снижение риска возникновения воспалительных и дистрофических 

осложнений в тканях и органах полости рта у пациентов, страдающих 

сахарным диабетом II типа, во время ортодонтического лечения по поводу 

зубочелюстных аномалий.   

Задачи исследования 

 
1. Разработать средство гигиены и профилактики заболеваний полости 

рта, адаптированное для пациентов, имеющих зубочелюстные аномалии и 

страдающих сахарным диабетом II типа. 

2. Провести сравнительную оценку влияния 0,05% раствора 

хлоргексидина биглюконата, лечебно-профилактической зубной пасты 

«LACALUT aktiv» и разработанного нами средства на уровень гигиены 

полости рта и состояние пародонтальных тканей у пациентов, имеющих 

зубочелюстные аномалии и страдающих сахарным диабетом II типа. 

3. Изучить действие 0,05% раствора хлоргексидина биглюконата, 

лечебно-профилактической зубной пасты «LACALUT aktiv» и 

разработанного нами средства на содержание глюкозы в ротовой жидкости и 

крови пациентов, имеющих зубочелюстные аномалии и страдающих 

сахарным диабетом II типа. 

4. Изучить действие разработанного нами средства на активность 

фермента-мальтазы в ротовой жидкости пациентов, имеющих 

зубочелюстные аномалии и страдающих сахарным диабетом II типа. 

5. Оценить действие разработанного нами средства на бактериальную 

активность жидкости зубодесневой борозды пациентов, имеющих 

зубочелюстные аномалии и страдающих сахарным диабетом II типа. 

6. Оценить влияние разработанного нами средства на дрожжевые грибы 

рода Candida. 
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 Краткая характеристика ближайшего аналога 

 
В 2010 г. на кафедре ортодонтии МГМСУ им. А.И. Евдокимова была 

разработана профилактическая композиция в виде пены для ухода за зубами 

и полостью рта. Данная композиция, будучи эффективным очищающим и 

противокариозным средством, не требует использования зубной щетки, 

зубного ёршика, флоссов, ирригатора и последующего ополаскивания 

полости рта.  

Средство не повреждает и не раздражает ткани полости рта, обладает 

высокими бактерицидными и противовоспалительными свойствами (Картон 

Е.А., 2014).  

 

 Отличия планируемой работы от аналога 

 
В данной работе планируется разработка гигиеническо-

профилактического средства, адаптированного для пациентов, имеющих 

зубочелюстные аномалии и страдающих СД (тип II), на основе состава 

созданной и прошедшей государственную регистрацию в 2010 г. 

профилактической пенки из серии «Доктор Персин». 

Состав разработанного нами средства был изменен путем добавления 

новых ингредиентов: экстракта стевии, экстракта коры магнолии, выдержки 

из фукуса пузырчатого и пр. Главное отличие разработанного нами средства 

от аналога – способность посредством экстракта стевии влиять на процесс 

усвоения глюкозы в биологических жидкостях. Стевия считается 

натуральным заменителем сахара. Компоненты стевии – гликозиды, в 

процессе усвоения образуют не глюкозу, а прочную химическую связь 

сахарной и углеводной групп, замедляя распад данной связи, тем самым 

экстракт стевии способен помочь в нормализации работы ферментных 

систем, нормализуя углеводный обмен веществ в организме (Озерова Л.Ю., 

2004). 
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 Научная новизна планируемой работы 

 
1. Впервые разработано гигиеническо-профилактическое средство, 

специализированное для пациентов, страдающих СД II типа, имеющих 

показания к ортодонтическому лечению по поводу зубочелюстных аномалий. 

На основании чего получен патент № 2601114 С1. РФ. МПК. 

опубл.27.10.2016. 

2. Выполнено обследование пациентов, с СД II типа в анамнезе, на 

выявление зубочелюстных аномалий и, связанных с ними, вероятных 

осложнений, возможность профилактики в процессе ортодонтического 

лечения и по его окончанию.  

3. Исследованы ротовая жидкость, кровь пациентов, страдающих СД II 

типа, имеющих зубочелюстные аномалии, на содержание глюкозы и влияние 

на него разработанного нами средства. 

4. Изучено действие разработанного нами средства на мальтазу – 

фермент, содержащийся в небольшом количестве в ротовой жидкости и 

ингибирующий распад молекулы мальтозы до двух молекул глюкозы, у 

пациентов страдающих СД II типа, имеющих зубочелюстные аномалии. 

5. Исследован бактериальный состав зубодесневой борозды пациентов, с 

СД II типа в анамнезе, имеющих зубочелюстные аномалии, и влияние на нее 

разработанного нами средства. 

6. Изучено влияние разработанного нами средства на газоны дрожжевых 

грибов рода Candida. 

 Практическая значимость 

Полученные данные в ходе научного исследования показали, что 

разработанное нами специализированное средство гигиены обладает 

эффективностью при использовании. Данное средство: 
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® снижает риск возникновения дегенеративно-дистрофических 

изменений зубочелюстной системы у ортодонтических пациентов, 

страдающих СД II типа; 

® ускоряет восстановительные процессы в тканях пародонта у пациентов, 

страдающих СД II типа, по окончанию ортодонтического лечения; 

® позволяет определить рекомендации по назначению 

специализированных средств гигиены пациентам, страдающих СД II 

типа. 
 

 Методология и методы исследования 

 
Настоящая работа выполнена и соответствует всем принципам, 

правилам и нормам доказательной медицины. Использованы клинические, 

морфометрические и лабораторные методы исследования до начала лечения, 

в процессе и после у пациентов, страдающих сахарным диабетом II типа с 

зубочелюстными аномалиями, а также статистические методы обработки 

результатов.  

Программа исследования одобрена этическим комитетом ФГБОУ ВО 

«Московский государственный медико-стоматологический университет им. 

А.И. Евдокимова» Минздрава России.  

Диссертационная работа была поделена на несколько этапов: 

Первым этапом исследования был анализ отечественных и зарубежных 

публикаций на данную тему. По завершению этапа был написан 

литературный обзор. Было рассмотрено 196 источников, из которых 142 

источника – отечественные, в том числе 1 – патент на изобретение, 54 – 

иностранные. 

На втором этапе было отобрано 48 человек для дальнейшего участия в 

исследовании, осуществлен сбор материала собственных исследований с 

2015 по 2018 гг. включительно.  
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На третьем этапе проводилась статистическая обработка и анализ 

полученных цифровых данных, набор и редактирование текста 

диссертационной работы, написание автореферата. 

 Основные положения, выносимые на защиту 

 
1. Врачам-ортодонтам необходимо учитывать наличие СД II типа и его 

местные проявления в полости рта у пациентов, проходящих 

ортодонтическое лечение. 

2. Постоянный воспалительный процесс в полости рта на фоне СД II типа 

препятствуют поддержанию пациентами хорошего уровня гигиены во время 

ортодонтического лечения.  

3. В качестве профилактических мер для ортодонтических пациентов, 

страдающих СД II типа, необходимы специализированные средства и методы 

индивидуальной гигиены. 

4. Разработанное нами средство для профилактики заболеваний полости 

рта у пациентов, страдающих СД II типа, снижает уровень глюкозы в 

ротовой жидкости и способствует улучшению ее микрофлоры. 

Личное участие автора в выполнении исследования 

 
Данная научная работа выполнена в ФГБОУ ВО «Московский 

государственный медико-стоматологический университет им. А.И. 

Евдокимова» Минздрава России, на кафедре ортодонтии (зав. – член-корр. 

РАН, д. м. н., проф. Л.С. Персин).  

Диссертация М.С. Бардовой представляет собой законченное 

самостоятельное научное исследование. В соответствии с названием темы, 

целью и задачами автор лично провел весь объем исследований: изучение 

отечественной (142 источника) и зарубежной литературы (54 источников) по 

теме диссертационной работы; изучение 73 историй болезни 

эндокринологического отделения и отбор 48 пациентов, основываясь на 

критериях включения, исключения и невключения; клиническое, 
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фотометрическое, рентгенологическое, антропометрическое обследование, 

формирование по группам; ортодонтическое лечение 43 отобранных 

пациентов; анализ анкет и дневников самоконтроля; набор клинического 

материала (смешанная слюна, жидкость зубодесневой борозды, кровь). 

Автор лично провел анализ полученных результатов (клинических, 

лабораторных), полученные данные были подвергнуты систематизации, 

логическому анализу и статистической обработке. Автором были 

разработаны практические рекомендации, подготовлены и описаны 

протоколы научного исследования, дана комплексная оценка результатов 

диагностики пациентов. 

Диссертант лично участвовал в написании научных публикаций, 

статей, докладов и выпускной квалификационной работы. Доля участия 

автора в накоплении материала – 95%, в обобщении и анализе материалов – 

до 100%.  

 Апробация результатов работы 

 
Результаты научного исследования доложены на XX Всероссийской 

конференции «Образование, наука и практика в стоматологии» (Москва, 

февраль 2015 г.); на 37-ой итоговой научной конференции молодых ученых 

(Москва, май 2015 г.); на 38-ой итоговой научной конференции молодых 

ученых (Москва, апрель 2016 г.); в рамках симпозиума «Актуальные вопросы 

ортодонтии» (Москва, апрель 2017 г.); на XVIII Съезде Ортодонтов России 

(Сочи, октябрь 2017 г.).  

Апробация диссертации проведена на совместном заседании 

сотрудников кафедры ортодонтии, кафедры пародонтологии, кафедры 

эндокринологии и диабетологии и проблемной комиссии ФГБО ВО МГМСУ 

им. А.И. Евдокимова Минздрава России (протокол № 259 от 12 января 2023 

года), где были доложены, обсуждены и одобрены все основные положения и 

материалы исследовательской работы. 
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 Внедрение результатов исследования 

По результатам разработок диссертационной работы получен патент  

№ 2601114С1 РФ. МПК. Лечебно-профилактическая композиция для ухода 

за полостью рта при сахарном диабете/Авторы: Зарецкая Э.Г., Каплан Д.Б., 

Саликова А.Л., Бардова М.С., Картон Е.А., Персин Л.С., Мкртумян А.М..; 

заявители и патентообладатели: Зарецкая Э.Г., Каплан Д.Б., Саликова А.Л. 

М. Заявка №2015144500/15; заявл. 16.10.2015; опубл.27.10.2016. 

Результаты внедрены и используются в практической деятельности 

отделения ортодонтии МГМСУ им. А.И. Евдокимова. Материалы учреждены 

в учебный процесс при обучении ординаторов и аспирантов на кафедре 

ортодонтии МГМСУ им. А.И. Евдокимова. 

 Публикации 

По материалам диссертации опубликовано 11 научных публикаций, из 

них 6 работ в изданиях из перечня Высшей аттестационной комиссии при 

Министерстве науки и высшего образования Российской Федерации, в том 

числе 1 патент; 2 работы в зарубежных журналах. 

  

Работы, опубликованные в ведущих рецензируемых журналах 

рекомендованных ВАК Минобрнауки России: 

 

1. Картон Е.А., Селезнев А.В., Бардова М.С. Анализ воздействия 

гигиенической профилактической пенки с лейковорином на Сandida albicans 

(электронно-микроскопическое и бактериологическое исследование) // 

Ортодонтия. – 2016. – № 4 (76). – С. 42–45. 

2. Патент № 2601114 С1 РФ. МПК. Лечебно-профилактическая 

композиция для ухода за полостью рта при сахарном диабете: 

№2015144500/15; заявл. 16.10.2015; опубл.27.10.2016 / Зарецкая Э.Г., Каплан 

Д.Б., Саликова А.Л., Бардова М.С., Картон Е.А., Персин Л.С., Мкртумян 

А.М. // Бюллетень «Изобретения. Полезные модели». – 2016. – №30. – С.9. 
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3. Персин Л.С., Картон Е.А., Карамышева Е.И., Бардова М.С. 

Эффективная гигиена полости рта у больных сахарным диабетом 2 типа// 

Эффективная фармакотерапия. – 2017. – № 3 (39). – С. 8–12. 

4. Картон Е.А., Бардова М.С., Зарецкая Э.Г. Профилактика воспалений 

тканей пародонта у пациентов, больных сахарным диабетом II типа// 

Ортодонтия. – 2020. – № 3 (91). – С. 34–38. 

5. Бардова М.С., Картон Е.А., Зарецкая Э.Г. Профилактические методы, 

направленные на борьбу с воспалительным процессом в тканях пародонта у 

пациентов, больных сахарным диабетом II типа// Ортодонтия. – 2022. – № 1 

(97). – С. 7–11. 

6. Бардова М.С., Картон Е.А., Персин Л.С., Постников М.А. 

Биохимический анализ слюны пациентов, больных сахарным диабетом II 

типа, после применения средства – «СахарSTOP!» // Институт 

Стоматологии. – 2022. – № 4 (97). – С. 18–20. 

 

Работы, опубликованные в иностранных журналах: 

 

1. E.Karton, M.Bardova. Orthodontic patients with diabetes mellitus – the need 

for specialized prevention of complications// Abstract 91th Сongress of the 

European Orthodontic Society. – 2016. – 60 p. 

2. Karton E.A., Bardova M.S., Persin L.S., Kaplan D.B., Zaretskaya E.G. 

Effective hygiene of the mouth cavity of the diabetes mellitus of the second type// 

EC Dental Science (ECDE). – 2018. – № 17 (8). – P. 1198–1204. 

 

Работы, опубликованные других изданиях: 

 

1. Бардова М.С., Картон Е.А., Зарецкая Э.Г., Каплан Д.Б. Инновационное 

средство в области гигиены полости рта – пенка «СахарSTOP!». Влияние 

данного средства на активность мальтазы слюны у пациентов с сахарным 

диабетом 2 типа// MEDICUS. – 2017. – № 6 (18). – С. 54–57. 
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2. Бардова М.С., Картон Е.А., Селезнев А.В. Пенка «Профессор Персин 

СахарSTOP» – гигиеническое средство для полости рта, адаптированное для 

пациентов, больных сахарным диабетом 2 типа// MEDICUS. – 2017. – № 1 

(13). – С. 59–61. 

3. Картон Е.А., Бардова М.С., Зарецкая Э.Г. Адаптированная 

профилактика заболеваний полости рта у пациентов, страдающих сахарным 

диабетом// MEDICUS. – 2020. – № 4 (34). – С. 46–51. 

 

 Объем и структура диссертации 

 
Объем диссертации составляет 140 страниц машинописного текста, 

размером А4.  В диссертационная работа поделена на разделы: введение, 4 

главы, в их числе: обзор литературы, материал и методы исследования, 

результаты собственных исследований, результаты лабораторных 

исследований (2-ая, 3-ья и 4-ая главы с наличием клинических примеров), 

заключение, выводы, практические рекомендации, список условных 

обозначений, список литературы. Список литературы включает в себя 196 

источников, из них 142 – отечественных, в том числе 1 патент на 

изобретение, и 54 – зарубежных. Текст диссертации иллюстрирован 45 

рисунками, содержит 14 таблиц. 
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 ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
 

1.1. Гигиена полости рта и ее значение в ортодонтии 

Нередко ортодонтическое лечение сопровождается ухудшением 

гигиены полости рта. Причина неудовлетворительной гигиены – неудобство 

проведения гигиенических мероприятий, особенно при лечении с помощью 

несъемной ортодонтической техники. Неудовлетворительная гигиена, 

согласно современным представлениям, играет важную роль в этиологии 

заболеваний органов полости рта. По данным многочисленных 

исследований, в 80% случаев причиной стоматологических заболеваний 

является бактериальный зубной налет. Патогенное действие 

микроорганизмов способствует разрушению твердых тканей зубов и 

воспалению мягких тканей полости рта, которые в свою очередь часто 

являются причиной преждевременной потери зубов [60; 71; 75; 97; 139].  

В развитии кариеса зубов задействовано несколько факторов: 

бактериальный зубной налет, резистентность твердых тканей зуба, частота и 

длительность приема легкоусвояемых углеводов. Основным является 

наличие бактериального зубного налета. Начальные кариозные поражения 

возникают исключительно в местах его накопления. Выделяемые патогенами 

органические кислоты деминерализуют эмаль зуба, способствуя изменению 

формы, размера и ориентации кристаллов гидроксиапатита эмали, что в итоге 

приводит к разрушению структуры эмали [59; 76; 80].  

Микробный зубной налет, помимо разрушающего воздействия на 

твердые ткани зубов, вызывает воспаление тканей пародонта (гингивит, 

пародонтит). В таком зубном налёте высокий процент грам-отрицательных 

бактерий. По мере воздействия патогенов и продуктов их метаболизма на 

ткани пародонта воспалительный процесс усиливается и наблюдается 

деструкция тканей.  
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В связи с этим сегодня основное внимание уделяют профилактике 

заболеваний твердых тканей зубов и мягких тканей полости рта: слизистой 

оболочки рта (СОР) и пародонта. Гигиена полости рта – это базовая основа в 

профилактике стоматологических заболеваний, эффективный метод 

сохранения физиологического состояния твердых и мягких тканей полости 

рта [16; 34; 52; 54; 120; 138].  

1.2. Гигиеническо-профилактические мероприятия в ортодонтии 

В ортодонтическом отделении МГМСУ им. А.И. Евдокимова, помимо 

диагностики и лечебных мероприятий, важная роль отведена гигиене и 

профилактике стоматологических заболеваний, так как плохая и даже 

неудовлетворительная гигиена полости рта негативно влияет на ход 

ортодонтического лечения, значительно продлевая его, при этом велик риск 

возникновения осложнений. Именно эта причина мотивировала заведующего 

кафедрой Л.С. Персина и доцента кафедры Е.А. Картон в  

2010 г. разработать и внедрить в лечебную практику врачей-ортодонтов 

гигиеническо-профилактическое средство для полости рта пациентов 

ортодонтического отделения – пенку «Профессор Персин» [58; 61; 97; 154]. 

Основная мера, направленная на профилактику стоматологических 

заболеваний, – это соблюдение индивидуальной гигиены полости рта. Она 

относится к первичной профилактике стоматологических болезней и 

занимает важное место в разделе общей гигиены человека. Ее эффективность 

зависит не только от качества и регулярности ее проведения, но также от 

грамотного подбора средств для ухода за полостью рта [2; 15; 23; 38; 73]. 

Здоровые зубы – это совокупность правильной техники чистки зубов, 

гигиены межзубных промежутков, чистки языка и использование 

препаратов, имеющих в своем составе хлоргексидин биглюконат [106; 121; 

129; 142].  

На сегодняшний день изучено много различных методов чистки зубов 

и разработано множество средств гигиены для полости рта. В основном это 
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простые – легкие и небольшие, удобные в использовании средства, такие как 

[19; 26; 65; 66; 76; 89]:  

- стандартные зубные щетки, которые различаются размером и формой 

головки, расположением, количеством и составом пучков волокон; 

- электрические зубные щетки, головка которых совершает колебания, 

разрушая зубной налет. Одно из показаний к применению данной 

щетки – наличие здорового пародонта. Использование такого вида 

щеток предполагает аккуратное обращение во время ортодонтического 

лечения с помощью несъемной аппаратуры; 

- монопучковые зубные щетки, имеющие небольшой размер головки и 

конусообразное расположение волокон, что делает удобным ее 

применение во время ортодонтического лечения; 

- зубные нити (флоссы) для очистки контактных поверхностей зубов, 

бывают вощеные и невощеные, круглые и плоские, с пропиткой 

ментолом или фторидами, не рекомендовано использовать при 

ортодонтическом лечении; 

- межзубные ершики для очищения поверхностей зубов в области 

контакта, как правило, небольшого размера, с одним пучком волокон в 

виде конуса либо имеют несколько пучков в едином ряду, удобны при 

ортодонтическом лечении; 

- щетка для очищения спинки языка. Поверхность языка покрыта 

сосочками, образуя неровный рельеф, что благопрепятствует 

размножению микроорганизмов. Пищевые остатки, скапливаясь в 

десневых карманах, служат питательным субстратом для патогенных 

микроорганизмов; 

- ополаскиватели для полости рта дезодорируют, устраняя неприятный 

запах (галитоз), и предупреждают образование мягкого зубного налета; 

- зубочистки для очищения межзубных промежутков, состоят из дерева 

или пластмассы – круглые, треугольные, плоские, не рекомендовано 
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частое использование, так как оказывают травмирующее действие на 

мягкие ткани; 

- ирригаторы удобны в своем применении, особенно во время 

ортодонтического лечения, применяются для чистки межзубных 

промежутков и десневых карманов. Пульсирующий напор воды 

массирует десну и улучшает ее кровоснабжение, проникая в 

труднодоступные места; 

-  зубные пасты, действие которых определяется их составом, делятся на 

две большие группы: гигиенические (оказывают только очищающее 

действие) и лечебно-профилактические (оказывают лечебное 

воздействие). Они также различаются по степени абразивности (низкая 

при повышенной чувствительности эмали, средняя и высокая – для 

удаления плотного зубного налета) [82]; 

- зубные порошки обладают грубой абразивностью, поэтому врачи-

стоматологи не рекомендуют использовать; 

- гигиеническое и профилактические пенки для ополаскивания полости 

рта. Благодаря своей пенистой структуре они обволакивают зубы со 

всех сторон и растворяют мягкий зубной налет, снижают 

воспалительные процессы в мягких тканях [58]; 

- жевательные резинки нейтрализуют органические кислоты, 

выделяемые патогенными микроорганизмами зубного налета, улучшая 

гигиену полости рта [112]. 

Все перечисленные гигиенические средства часто бессильны в борьбе с 

пародонтопатиями. Считают, что нарушение местного иммунитета полости 

рта и пародонтит развиваются на фоне общесоматической патологии. Среди 

общих факторов развития болезней пародонта выделяют эндокринные, 

нервно-соматические болезни, ревматизм, туберкулез, гиповитаминозы, 

нарушение обмена веществ, стрессовые ситуации и пр., которые отражаются 

на морфофункциональном состоянии полости рта [9; 21; 29; 77; 104]. Именно 
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поэтому лечение и профилактика пародонтопатий у пациентов с 

общесоматическими заболевания нередко осложнены. Одним из таких общих 

заболеваний является сахарный диабет [12; 22; 69; 122; 159; 179].  

 

1.3. Профилактическая композиция в виде пены для полости рта 

 
Профилактическая композиция в виде пены для полости рта, созданная 

в 2010 г. на кафедре ортодонтии МГМСУ им. А.И. Евдокимова, получила 

золотую медаль на международной выставке в Женеве в 2012 г. [58]. Она 

представляет собой профилактическое средство для полости рта, активным 

веществом которой является натуральный фермент папаин. Данный 

протеолитический фермент расщепляет и тормозит образование 

бактериального зубного налета, демонстрируя детоксицирующее действие на 

твердые ткани зубов. За счет эффекта увлажнения, который вызывает папаин, 

данное средство способно ускорять восстановление эластичности слизистой 

оболочки рта, способствуя ее быстрой регенерации.  В состав средства также 

входят такие ингредиенты, как Д-пантенол (оказывает заживляющее 

действие, стимулируя обменные процессы в мягких тканях полости рта) и 

экстракт прополиса (снижает ломкость кровеносных сосудов, оказывает 

выраженное регенерирующее действие), в качестве консервантов 

используются безопасные бактериостатики – парабены. Многочисленные 

исследования показали, что сбалансированный состав данной композиции 

оказывает выраженное дезинфицирующее действие [60]. 

 

1.4. Сахарный диабет и его социальная значимость 

 
Сахарный диабет относится к группе метаболических патологий, 

связанных с нарушением секреции инсулина и/или действия инсулина 

характеризуется хронической гипергликемией.  Современная классификация 
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СД, принятая Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ), выделяет 2 

типа сахарного диабета:  

• I тип характеризуется снижением продукции инсулина  

b-клетками поджелудочной железы;  

• II тип характеризуется снижением чувствительности тканей 

организма к инсулину даже при нормальной его продукции. 

Значительное большинство всех больных СД (90%) – это больные СД 

II типа [177; 187; 189; 190]. 

Сахарный диабет, по признанию ВОЗ, является опасным заболеванием 

и определяет собой серьезную медико-социальную проблему. В настоящее 

время среди причин смерти данное заболевание занимает третье место после 

сердечно-сосудистых и онкологических патологий. [35–37; 90; 113; 148]. 

Последние статистические данные показали, что распространенность СД 

стабильно растёт с каждым годом. По прогнозам ВОЗ, за период 2005-2030 

гг. число случаев смерти от СД удвоится.  

Существуют абсолютные и относительные факторы риска развития СД 

(для II типа). Группу абсолютного риска составляют лица, имеющие 

генетическую предрасположенность. Иногда для развития болезни, помимо 

наследственности, необходимо определенное влияние окружающей среды и 

факторов относительного риска. Группу относительного риска развития  

СД II типа составляют лица, страдающие ожирением абдоминального типа с 

индексом массы тела более 25, ведущие малоподвижный образ жизни, а 

также лица, достигшие 45 лет, когда происходит общее снижение 

сопротивляемости организма. К этой же группе относятся лица с анамнезом 

таких заболеваний, как артериальная гипертония, атеросклероз, ишемическая 

болезнь сердца (ИБС), хронический панкреатит, стресс, повышенное 

содержание холестерина и пр.  

Рассматривая статистику смертности больных СД II типа, следует 

отметить, что в 50% случаев причиной являются осложнения данного 

заболевания [18; 100; 125; 126; 143; 169; 171; 178; 186]. 
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1.4.1. Осложнения сахарного диабета 

Именно тяжестью осложнений обусловлена медико-социальная 

значимость СД. Морфофункциональные изменения сосудистых стенок, 

характерные для СД, могут привести к развитию состояний, угрожающих 

жизни больного. СД признан одним из ведущих факторов риска сердечно-

сосудистых заболеваний. Выделяют 2 группы осложнений СД – острые и 

хронические.  

Острые осложнения СД представляют собой наибольшую угрозу для 

жизни человека. К ним относятся коматозные состояния, вызванные 

декомпенсацией заболевания (кетоацидотическая, гиперосмолярная комы), 

передозировкой сахароснижающих препаратов (гипогликемическая кома), 

избыточным образованием лактата (лактат-ацидоз). Как правило, 

диабетической коме предшествуют ацидоз (смещение кислотно-щелочного 

баланса в сторону увеличения кислотности) и дегидратация тканей [110; 152; 

167; 182; 192; 196].  

Хронические (поздние) осложнения СД развиваются в течение 

нескольких лет. Их опасность не в остром проявлении, а в постепенном 

ухудшение общего состояния больного. Хронические осложнения делят на  

3 группы [25; 114–116; 160; 195]:  

1. Микрососудистые (микроангиопатии): 

- диабетическая ретинопатия; 

- диабетическая нефропатия.  

2. Макрососудистые (макроангиопатии): 

- ИБС;  

- ишемическая болезнь мозга;  

- хронические облитерирующие заболевания периферических 

артерий.  
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3. Диабетическая невропатия (невоспалительные поражения нервов, 

прогрессирующие вследствие повреждения или истощения 

нервных клеток):  

- периферическая (симметричная, асимметричная);  

- автономная (кардиоваскулярная, гастроинтестициальная, 

урогенитальная и др.). 

Главная причина поздних нарушений – скудная клиническая картина 

или полное отсутствие симптомов СД на начальных этапах заболевания. В 

итоге хроническая гипергликемия и инсулинорезистентность, а также 

сопутствующие метаболические нарушения приводят к повреждению стенок 

кровеносных сосудов и поражению различных органов и тканей. Выделяют 

специфические и неспецифические факторы риска развития и 

прогрессирования сосудистых осложнений СД [50; 144; 153; 162; 164; 193].  

 

Специфические факторы риска:  

• гипергликемия (HbA1c>7%); 

• длительность СД; 

• гиперинсулинемия для СД II типа; 

• инсулинорезистентность для СД II типа. 

 

Неспецифические факторы риска (общие для популяции): 

• артериальная гипертония (АД>130/80 мм рт.ст.); 

• дислепидемия; 

• возраст; 

• курение; 

• ожирение; 

• наследственная отягощенность.  

Статистика показала, что СД в 2-3 раза увеличивает частоту 

смертности и в 2 раза риск развития ИБС и инфаркта миокарда, в 17 – 
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патологии почек, в 20 – развитие гангрены нижних конечностей, в 3 – 

развитие артериальной гипертензии. Данное заболевание стоит на первом 

месте среди причин слепоты [156; 163; 177; 184]. 

1.4.2. Влияние сахарного диабета II типа на ткани полости рта 

Сосудистые изменения при СД II типа способствует развитию 

неблагоприятных последствий в тканях и органах полости рта. На фоне 

нарушений углеводного обмена и обмена гликозаминов у большинства 

больных СД II типа в полости рта отмечаются частые воспалительные 

процессы [86; 91; 145; 181]. У таких больных, на фоне СД, изменяется рельеф 

СОР, снижается неспецифическая резистентность, нарушаются 

дифференцировка и ороговение эпителиоцитов, происходит повреждение 

базальных мембран стенок сосудов и нарушение реологических свойств 

крови; изменения возникают на гистологическом уровне и в различных 

участках [5; 27; 109; 128; 166].  

Сосудистые поражения в тканях пародонта ведут к серьезным 

трофическим изменениям в них, понижают местный иммунитет, способствуя 

размножению патогенной и условно-патогенной микрофлоры, что в свою 

очередь отражается на микробиологическом составе ротовой жидкости [7; 

135; 159; 168; 178; 192].  

Ротовая жидкость играет основную роль во взаимодействии 

микробиоценоза различных тканей полости рта. В ротовую жидкость 

постоянно поступают патогенные микроорганизмы, которые размножаются 

на слизистой оболочке и в ее складках, в десневых карманах и зубных 

бляшках. Важны состав, плотность и скорость секреции ротовой жидкости, 

которые у практически здоровых людей в пределах физиологической нормы 

[3; 42; 46; 165; 170; 183].  

 У больных СД II типа происходят значительные изменения в составе 

ротовой жидкости. Повышенное содержание глюкозы в крови вызывает 

изменения в структуре базальных мембран клеток сосудов пародонта, СОР и 
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слюнных желез, способствуюя свободному перемещению глюкозы в ротовую 

жидкость. В составе ротовой жидкости увеличиваются содержание пирувата, 

лактата, триглицеридов и общего холестерина [24; 50; 55; 67; 70; 172]. 

Гипергликемия приводит к увеличению производства активных форм 

кислорода и продуктов перекисного окисления липидов, которые могут 

повредить плазматическую мембрану. Конечный продукт перекисного 

окисления липидов – малоновый диальдегид, который является маркером 

риска развития осложнений у больных СД II типа, так как способствует 

повреждению клеточных мембран [64; 78; 94; 147; 157; 173; 180; 188]. 

Повышенный уровень антиоксидантов в ротовой жидкости приводит к 

окислительному стрессу, который является биохимической основой для 

заболеваний полости рта у больных СД II типа [13; 40; 86; 124; 191]. В 

ротовой жидкости преобладают дегенеративные формы эпителиоцитов, 

также наблюдаются изменения и в клетках крови, мигрирующих в полость 

рта через эпителий зубодесневой борозды; происходит нарушение 

динамичности нейтрофилов – снижается их фагоцитарная активность [151; 

174; 175; 185]. Снижается также гуморальная защита секреторных антител – 

иммоноглобулина А (IgA). Вследствие уменьшения скорости саливации 

слюны кислотность смешанной слюны повышена – рН 6,17± 0,04, что 

приводит к развитию ацидоза в мягких тканях полости рта больных СД II 

типа [46; 48; 53; 57; 99; 146; 150].  

И.А. Фотина [123] установила тесную взаимосвязь показателей плазмы 

крови и ротовой жидкости у больных СД II типа и считает целесообразным 

внедрить исследование состава ротовой жидкости в диагностический 

процесс, рассматривая данный биологический материал как альтернативу 

плазмы крови. 

Неблагоприятная экологическая обстановка, частые стрессы, 

общесоматические заболевания создают благоприятные условия для 

возникновения дисбактериоза пищеварительного тракта, активизации 

хронических бактериальных инфекций, аллергизации организма. 
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Дисбактериоз и иммунодефицит существенно влияют на длительность и 

тяжесть острых и хронических болезней полости рта, усложняют их 

диагностику и лечение [6; 17; 41; 102; 140; 148; 158].  

Проявления СД II типа в полости рта довольно многообразны. Как 

правило, они коррелируют с длительностью и тяжестью заболевания. 

Сниженные местный иммунитет и регенерирующая способность мягких 

тканей, а также измененный состав ротовой жидкости приводят к быстрому 

размножению патогенных микроорганизмов в полости рта, которые 

способствуют образованию обильного мягкого зубного налета и отложению 

зубного камня, множественному кариесу зубов и их разрушению [4; 14; 34; 

56; 74; 137; 141]. 

У больных СД II типа наблюдаются воспаление и дистрофические 

процессы в тканях пародонта. Характерны кровоточивость и гиперемия 

десен, отек и деформация десневых сосочков, расширение периодонтальной 

связки, наличие десневых карманов, обнажение корней зубов и подвижность 

последних. Возможны такие заболевания, как катаральный гингивит, 

пародонтит, катаральный, язвенный и афтозный стоматит, глоссит, хейлит, 

сиалоз [8; 30; 32; 108; 131]. 

У больных СД II типа ослаблена восстанавливающая способность СОР, 

поэтому СОР часто подвержена грибковым заболеваниям (кандидоз, часто в 

сочетании с красным плоским лишаем) [47; 61; 68; 149; 176]. 

Больные нередко жалуются на микотические заеды (ангулярный 

хейлит) и чувство дискомфорта в полости рта: ощущение сухости 

(ксеростомия), снижение вкусовой чувствительности (преимущественно на 

сладкое), различные болевые ощущения, трофические язвы, жжение, 

парестезию слизистой оболочки, неприятный запах изо рта. Эти 

патологические изменения в полости рта позволяют выявить СД II типа уже 

на ранних стадиях болезни [20; 72; 105; 127; 130; 132].  

Врачи-стоматологи, основываясь на знании местных проявлений СД II 

типа в полости рта, должны не только грамотно составить план лечения, 
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учитывая все особенности данного заболевания, но и назначить 

адаптированные гигиенические и профилактические мероприятия таким 

больным [33; 39; 51; 133; 194]. 

1.5. Стоматологический статус пациентов с сахарным диабетом II типа 

 
1.5.1. Литературный обзор научных работ  

 
Большинство авторов видит необходимость в комплексном изучении 

стоматологического статуса и наличия различных общесоматических 

заболеваний у пациентов [1; 83; 98; 104; 179]. В связи с высокой 

распространенностью сахарного диабета среди населения, опубликовано 

множество научных работ на тему стоматологического лечения пациентов, с 

сахарным диабетом в анамнезе. Нарушение работы нейроэндокринной 

системы, иммунодефицит, активация различного рода патогенов приводят к 

серьезным изменения в организме, которые могут препятствовать успешному 

стоматологическому лечению [84; 134; 136].  С.А. Демьянеко [39] отмечает, 

что наличие сахарного диабета у пациентов является причиной 

возникновения различного рода осложнений во время стоматологического 

лечения, в том числе ортодонтического. 

О.А. Злобина [47] изучила лечебные и профилактические свойства 

минеральной воды курорта «Варзи-ятчи» при кандидозе СОР на фоне СД. 

Доказано, что применение этой воды существенно уменьшает сухость и 

отечность мягких тканей полости рта, снижает обсемененность слизистой 

оболочки грибами рода Candida и восстанавливает вкусовую 

чувствительность языка. Как показал обзор литературы, более эффективным 

средством борьбы с грибами рода Candida в полости рта больных СД II типа 

является катионовый сурфактант цетилпиридинийхлорид (ЦПХ), который 

часто входит в состав ополаскивателей. ЦПХ оказывает также бактерицидное 

и бактериостатическое действие.  
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В своей диссертационной работе О.В. Бондаренко [20] изучила 

морфологические особенности СОР на стоматоскопическом, 

гистологическом и ультраструктурном уровне, показатели функциональной 

активности нейтрофилов ротовой жидкости и разработала комплекс 

профилактики воспалительных заболеваний СОР при СД. Автор рекомендует 

такие препараты местного назначения, как «Дентим», «Дентоник» и 

«Дентофам», которые оказывают очищающее и противовоспалительное 

действие.  

М.М. Самойлик [111] исследовал действие препаратов «Biotene» и 

«Имудон» на состояние СОР у больных СД. Анализ лабораторных данных 

показал, что при использовании данных препаратов наблюдается тенденция к 

увеличению активности пероксидазы и концентрации лизоцима в слюне. 

Автор также установил, что препарат местного действия «Biotene» оказывает 

более выраженное бактериостатическое действие на патогенную микрофлору 

полости рта.  

Э.Д. Мампория [81] провел исследование эффективности влияния 

лекарственного препарата «Полиоксидоний» на качество стоматологической 

помощи больным СД. Результаты исследования показали, что данный 

препарат корректирует показатели общего иммунитета в периферической 

крови. Кроме того, после его применения быстрее стихает болевая 

чувствительность и нормализуются микроциркуляция в СОР.  

О.О. Спасова, З.В. Доржиева и соавт. [117] обследовали 174 больных 

СД II типа и установили, что при неудовлетворительной гигиене полости рта 

у данных больных возрастает распространенность хронической формы 

пародонтита, характеризующейся агрессивным течением.  

А.Я. Субботина [118] описала личный опыт лечения 5 больных СД и 

пришла к выводу, что стандартная симптоматическая терапия тканей полости 

рта неэффективна при отсутствии лечения основного общесоматического 

заболевания. Она отметила, что успех лечения во многом зависит от знаний 

пациента о своей болезни, а также от мотивации к лечению.  
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Д.К. Льянова, Л.А. Дзагурова и соавт. [79] изучили действие 

гипогликемического препарата «Диабетон». Результаты исследования 

показали, что данный препарат улучшает гигиену полости рта, снижает 

подвижность зубов и капиллярный кровоток в краевой десне. 

М.В. Рыжкова [107] в диссертационной работе указала на важность 

проведения профессиональной чистки зубов у больных СД, благодаря 

которой снижается активность воспалительных процессов в тканях 

пародонта.  

Р.С. Мусаева [88] исследовала клиническую эффективность 

стоматологических паст «MEXIDOL dent Aktiv» и «ДиаДент Актив» в 

комплексе с приемом таблетированного средства «Мексидол». Оказалось, 

что комбинированное применение мексидола в виде таблеток и в составе 

пасты улучшает состояние пародонтальных тканей, способствует 

восстановлению баланса макроэлементов и микроэлементов в плазме крови.  

Л.Ф. Лучшева и Е.В. Мковкина [77] в обзорной статье описали 

особенности протекания воспаления в тканях пародонта у больных              

СД и представили ряд рекомендаций по гигиеническому уходу,                        

а именно: использование мягкого типа зубной щетки и зубной пасты с 

триклозан/со-полимером: триклозан оказывает антибактериальное и 

противовоспалительное действие, а со-полимер удерживает его на 

поверхности мягких и твердых тканей полости рта в течение длительного 

времени.  

Л.Ю. Орехова [93] сравнила влияние зубной пасты «Parodontax» и 

ополаскивателя «Parodontax» на гигиену полости рта у пациентов с СД II 

типа. Оказалось, что оба средства при сочетанном использовании в качестве 

индивидуальных средств гигиены для полости рта обладают выраженными 

противовоспалительным и кровоостанавливающим эффектами.  

Т.М. Еловикова, А.В. Трошунин и соавт. [42] изучили особенности 

морфологии ротовой жидкости у стационарных больных СД (II тип) до и 

после курсового применения ополаскивателя для полости рта. В качестве 
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ополаскивателя был выбран «Асепт» 150 мл отечественного производства 

(ЗАО «Вертекс»). Результаты исследования показали, что использование 

данного ополаскивателя улучшает микрокристаллический состав ротовой 

жидкости, а обследованные отмечали ощущение свежести в полости рта 

после его применения.  

Г.-М. Г. Муртазалиев, А.И. Абдурахманов и соавт. [87] в работе о 

клинических проявлениях СД в полости рта определяли состояние 

пародонтальных тканей с помощью пародонтальных индексов, оценивая 

подвижность каждого зуба и состояние костной ткани межзубных 

перегородок по данным внутриротовой рентгенографии. Их исследование 

показало, что частота выявления хронического генерализованного 

пародонтита у больных СД с возрастом увеличивается до 84,62 %.  

И.А. Гришечкина, Л.Ю. Трухан и соавт. [32], проведя сравнительный 

анализ гигиены полости рта у 14 больных СД и 27 лиц без СД, выявили у 

пациентов с СД высокую распространенность гингивита, пародонтита и 

наличие частичной или полной адентии. Уровень гигиены у таких пациентов 

плохой в сравнении с пациентами без СД в анамнезе.  

Н.В. Прозорова и К.Е. Мымикин [103] установили, что у больных СД 

статистически достоверно сильнее выражена степень гингивита, 

пародонтита, а уровень гигиены полости рта значительно хуже, чем у 

пациентов без СД. Авторы рекомендуют больным СД использовать лечебные 

зубные пасты с содержанием хлоргексидина биглюконата.  

Н.А. Шевкунова [135] изучила состояние пародонтопатогенной 

микрофлоры и гигиены полости рта у больных СД II типа при потере зубов и 

пришла к выводу, что в возникновении воспалительных процессов в тканях 

пародонта у лиц с СД II типа большую роль играют плохая гигиена полости 

рта и изменение микрофлоры на фоне декомпенсации углеводного обмена.  

О.С. Елсукова, К.А. Игушева и соавт. [43] установили, что тяжесть 

состояния мягких тканей полости рта у лиц с СД I и II типов зависит от 

уровня гигиены и наличия грамположительной микрофлоры.  
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И.В. Жаркова и М.Ф. Кабирова [46] обследовали 73 пациента молодого 

возраста, страдающих СД I типа, и диагностировали у них ярко выраженные 

проявления афтозного стоматита, кандидоза, лейкоплакии и различных 

заболеваний губ и языка, отягощенные неудовлетворительной гигиеной 

полости рта.  

В.П. Кириллова, М.А. Постников и соавт. [65] исследовали 

эффективность зубных паст фирмы «Splat» с антисептиком в составе 

«LAVANDАSEPT PROFESSIONAL» и «BLACK-WOOD» у больных СД. 

Результаты исследования показали, что обе пасты оказывают хорошее 

противовоспалительное и очищающее действие.  

А.А. Александрова [2] обследовала 107 беременных женщин, больных 

СД. Определяла состояние гигиены полости рта, содержимое 

пародонтальных карманов. После анализа полученных данных каждой 

пациентке был назначен комплекс гигиенических мероприятий с 

использованием стандартных средств гигиены для полости рта.  
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1.5.2. Обобщение литературного обзора  
 

Таким образом, большинство авторов исследовали клиническую 

картину и специфику проявлений СД II типа в полости рта. 

Часть авторов в своих исследованиях доказывает важность умения 

больных СД II типа проводить индивидуальную гигиену полости рта. 

Существует необходимость повышения уровня стоматологического 

просвещения таких больных: знание методов и стандартных средств 

гигиены, умение грамотно обращаться с ними, важность понимания 

необходимости данных мероприятий. В своих работах А.А. Александрова 

[2], О.С. Елсукова К.А., Игушева и соавт. [43], И.В. Жаркова и М.Ф. 

Кабирова [46], Г.-М. Г. Муртазалиев, А.И. Абдурахманов и соавт. [87], Л.Ю. 

Орехова [93], Н.В. Прозорова и К.Е. Мымикин [103], М.В. Рыжкова [107], 

О.О. Спасова, З.В. Доржиева и соавт. [117], А.Я. Субботина [118], Н.А. 

Шевкунова [135] и др. старались выявить корреляционную зависимость 

клинической картины в полости рта от длительности и тяжести протекания 

СД II типа, акцентируя внимание на значимости индивидуальной гигиены 

полости рта стандартными методами при СД II типа.   

Другая часть исследователей считает, что для больных СД II типа 

необходимы нестандартные методы и средства профилактики 

пародонтопатий, объясняя это спецификой данного общесоматического 

заболевания. Стандартные методы гигиены не учитывают характерные для 

этой болезни особенности в изменении состояния тканей и органов полости 

рта. Разные авторы изучили действие различных профилактических средств 

на мягкие ткани полости рта больных СД II типа: воды курорта «Варзи-ятчи» 

[47], препаратов «Дентим», «Дентоник», «Дентофам» [20], «Biotene» и 

«Имудон» [111], «Полиоксидоний» [81], зубных паст  «MEXIDOL dent 

Aktiv» и «ДиаДент Актив» [88], «Parodontax» [93], ополаскивателя «Асепт» 

[42], пасты с триклозаном [77], паст с антисептиком «LAVANDАSEPT 
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PROFESSIONAL» и «BLACK-WOOD» [65]. Исследованные средства 

улучшают гигиену полости рта, но никак не влияют на местный 

первопричинный фактор пародонтопатий у таких больных, а именно на 

содержание глюкозы и мальтозы в ротовой жидкости, от которых зависит 

состояние мягких тканей полости рта у больных СД II типа.  

Д.К. Льянова, Л.А. Дзагурова и соавт. [79] изучили влияние на ткани 

полости рта лекарственного средства «Диабетон». Это сильнодействующий 

гипогликемический лекарственный препарат, стимулирующий работу  

b-клеток поджелудочной железы. Он восстанавливает первую фазу 

выработки инсулина (если она снижена или отсутствует), положительно 

действует на сосуды и кровеносную систему: уменьшает агрегацию 

тромбоцитов, укрепляет внутреннюю часть сосудистого эндотелия, создавая 

ангиопротективную защиту. Данный препарат может назначить больному 

только врач-эндокринолог. 

В доступной литературе мало сообщений о составе ротовой жидкости 

(смешанная слюна) и ее влиянии на ткани полости рта у больных СД II типа. 

И.А. Фотина [123] в своей диссертационной работе привела данные об 

изменении биохимических показателей слюны при СД II типа, но не 

предложила способы коррекции этого изменения. Следует отметить, что 

изменение биохимических индексов в составе ротовой жидкости отображает 

состояние общих метаболических процессов и имеет важное клинико-

диагностическое значение.  

Всё вышеперечисленное для нас послужило причиной разработать 

специализированное, для пациентов, страдающих СД II типа и имеющих 

зубочелюстные аномалии, средство гигиены для полости рта и изучить его 

влияние на качество жизни [62; 63].   
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
 

2.1. Материал исследования и характеристика пациентов 

В ходе настоящего исследования были изучены эндокринологические 

выписки и истории болезни 73 человек (рисунок 1), далее, основываясь на 

критериях включения, исключения и невключения, провели отбор 48 

пациентов: 40 пациентов из клинического отделения кафедры 

эндокринологии и диабетологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова и 8 пациентов 

из клинического отделения кафедры ортодонтии МГМСУ им. А.И. 

Евдокимова.  Всем отобранным пациентам провели клиническое, 

фотометрическое, рентгенологическое, антропометрическое обследование по 

поводу зубочелюстных аномалий. Возраст обобранных пациентов 

варьировал от 20 до 60 лет, более 80% пациентов входили в возрастную 

категорию 35-60 лет. Гендерное различие не имело значения. 

 

Критерии включения 

Возраст от 19 до 60 лет, наличие зубочелюстных аномалий, 

длительность течения сахарного диабета II типа не более 10 лет; гендерная 

принадлежность не имела существенного значения. Показатели углеводного 

обмена в фазе компенсации: 

- гликемия натощак (цельная капиллярная кровь) – 4,5,-6,0 ммоль/л; 

- гликемия через 2 ч после нагрузки 75 г глюкозы <10 ммоль/л; 

- HbA1c (гликированный гемоглобин) ≤ 7,5%; 

- суточная глюкозурия ≤ 2,7 ммоль/сут. 

Медикаментозная терапия СД II типа не играла особой роли в нашем 

исследовании и представляла собой: таблетированная – «Метформин», 

«Амарил» и нетаблетированная – подкожно инсулин длительного действия: 

«Левемир», инсулин ультракороткого действия «Новорапид», «Хумалог», 

«Апидра».  
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Критерии исключения: 

- Пациенты, которые отказались от участия в исследовании и/или от 

прохождения всех необходимых диагностических обследований; 

- Пациенты, имеющие противопоказания к дальнейшему участию в 

исследовании. 

 

Критерии невключения: 

- больные СД I типа; 

- больные СД II типа, не соответствующие критериям включения; 

- беременные женщины; 

- онкологические больные; 

- лица, состоящие на учете в психоневрологическом и наркологическом 

диспансерах.   

 

 
Рисунок 1. История болезни эндокринологического отделения одного из 
участников исследования – пациента И., 50 лет. (История болезни № 
3827/16). 
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Все отобранные участники были поделены на 3 группы по 16 человек. 

Каждой группе выделили одно из исследуемых профилактических средств 

гигиены для полости рта, все средства были различных форм – раствор, 

паста, пена. После каждого приема пищи обследуемые пациенты 1-ой группы 

в течение 10–15 с ополаскивали рот 15 мл 0,05% р-ра хлоргексидина 

биглюконата, 2-ая группа использовала стоматологическую лечебно-

профилактическую пасту «LACALUT aktiv» – чистили зубы методом 

Чартера в течение 2 мин, в 3-ей – применяли разработанное нами 

гигиеническо-профилактическое средство для полости рта, в течение 15–20 с 

распределяли средство по полости рта. 

Далее у всех обследованных пациентов до и после курсового 

использования ими выданных профилактических средств с помощью индекса 

OHI-S определили уровень гигиены, с помощью индекса PMA оценили 

степень тяжести гингивита, изучили изменение содержания глюкозы в 

ротовой жидкости и крови. 

После получения результатов в вышеперечисленных исследований 

осуществили более глубокий анализ эффективности разработанного нами 

средства на биологические жидкости, для этого отобрали 17 пациентов, 

страдающих СД II типа с зубочелюстными аномалиями. Изучили активность 

фермента-мальтазы в ротовой жидкости и микробиоценоз жидкости 

зубодесневой борозды до и после использования разработанного нами 

средства. Также лабораторным путем изучили влияние разработанного нами 

средства на дрожжевые грибы рода Candida.  

 

Выражаем особую благодарность д.м.н., профессору Мкртумяну А.М. 

за интерпретацию полученных результатов.  
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Сроки исследования 

В течение 1,5 лет отобранные нами пациенты, страдающие СД II типа с 

зубочелюстными аномалиями, принимали участие в нашем исследовании, 

экспериментальная часть которых длилась не менее 2 нед. 

Всем участникам исследования ясно объяснили суть исследования и 

подробно разъяснили основные методики обследования, оформили 

информированное согласие. Участие всех обследуемых пациентов в 

исследовании было добровольным.  

 

2.2. Предмет исследования 

–  микробная бляшка зубов и ткани пародонта; 

– биологические жидкости: ротовая жидкость (смешанная слюна), кровь, 

жидкость зубодесневой борозды; 

–  газоны дрожжевых грибов рода Candida: C. albicans Vas 8 и C. albicans G-

C 9 (2 штамма), C. glabrata Rs 9, C. parapsilosis V 48, C. inconspicua Я1. 
 

2.3. Методы исследования 

 
2.3.1. Клинические методы стоматологического обследования  

 
У всех обследованных пациентов, больных СД II типа и имеющих ЗЧА, 

выявили как общие, так и индивидуальные местные признаки болезни. 

Проявления последних зависело от возраста пациента, длительности и 

тяжести сахарного диабета. Из 8 больных СД II типа, обратившихся в 

ортодонтическое отделение МГМСУ им. А.И. Евдокимова в 2015-2018 гг., 

двое не подозревали о наличии у них данного общесоматического 

заболевания. Выраженные характерные особенности СД в полости рта стали 

поводом для консультации у врача-эндокринолога.  

Клиническое обследование полости рта проводили по общепринятой 

схеме: 
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1. Наличие жалоб пациента: эстетические, морфологические, 

функциональные. Выясняли наличие признаков воспаления мягких тканей 

полости рта: кровоточивость и болезненность тканей пародонта, язвы СОР, 

заеды, ксеростомия и галитоз, болезненные ощущения в области височно-

нижнечелюстных суставов (ВНЧС), бруксизм. 

 

2. Анамнез: наличие СД II типа у пациента и ближайших 

родственников, перенесенные и сопутствующие заболевания; проходил ли 

ранее пациент ортодонтическое и/или пародонтологическое лечение. При 

положительном ответе уточняли срок и результат лечения. Выясняли 

аллергологический статус, наличие вредных привычек, оценивали 

социально-бытовые условия, профессиональные вредности.  

 

3. Осмотр лица: внешний осмотр лица (фас, в профиль). Пальпация 

челюстно-лицевой области (ЧЛО), оценка целостности и тургора кожного 

покрова, состояния мышечной системы, ВНЧС, слюнных желез и 

регионарных лимфатических узлов. 

 

4. Осмотр полости рта:  

- состояние красной каймы губ: цвет, увлажненность, наличие хейлита 

различной этиологии, заед; 

- состояние зубов (число, размер, форма, цвет, структура твердых тканей, 

положение); 

- наличие пломб, кариозных полостей, ортопедических и 

ортодонтических конструкций, стираемость твердых тканей зубов, степень 

подвижности зубов; 

- наличие аномалии зубных рядов; 

- смыкание зубных рядов в сагиттальной, трансверсальной, 

вертикальной плоскостях;  
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- состояние мягких тканей полости рта: цвет, блеск и увлажненность 

слизистой оболочки рта, вязкость и объем слюны, наличие различных 

морфологических элементов поражения. При зондировании определяли 

наличие и степень кровоточивости тканей пародонта. Рассчитывали 

стоматологические индексы: гигиенический индекс Грина-Вермиллиона 

(OHI-S) и папиллярно-маргинально-альвеолярный (PMA). 

 

2.3.1.1. Индексная оценка гигиены полости рта 
 
 

Методика сбора материала 

Индекс гигиены OHI-S позволяет дать количественную оценку 

зубного налета и зубного камня. Для этого с помощью таблеток для 

диагностики гигиены полости рта – «Динал», проводили окрашивание 

следующих поверхностей 6 зубов: вестибулярных поверхностей зубов 1.6; 

1.1; 2.6; 3.1 и язычных поверхностей зубов 3.6; 4.6 (рисунок 2). 

 

 
Рисунок 2. Поверхности зубов для оценки индекса гигиены – OHI-S.  
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Параметры изучения материала 

 

Оценка зубного налета: 

 

• отсутствует – 0; 

• покрывает ≤ 1/3 поверхности коронки зуба – 1; 

• покрывает > 1/3, но ≤2/3 поверхности коронки зуба – 2; 

• покрывает > 2/3 поверхности коронки зуба – 3. 

 

Оценка над-/поддесневого зубного камня (ЗК): 

 

• отсутствует – 0; 

• наддесневой ЗК покрывает ≤ 1/3 поверхности коронки зуба – 1; 

• наддесневой ЗК покрывает > 1/3, но ≤ 2/3 поверхности коронки 

 зуба – 2; 

• наддесневой ЗК покрывает > 2/3 поверхности коронки зуба – 3. 

 
Расчет индекса: 

OHI-S=∑(ЗН/n)+∑(ЗК/n), 

 

где ЗН – сумма значений налета; ЗК – сумма значений камня; n – число 

поверхностей. 

 
Интерпретация индекса 

Суммарное значение индекса определяет уровень гигиены: 

0.0-1.2 – хороший; 

1.3-3.0 – удовлетворительный; 

1.9-3.0 – плохой. 
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2.3.1.2. Индексная оценка степени тяжести гингивита 

 

Методика сбора материала 

Для определения степени тяжести гингивита использовали 

папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс – PMA (рисунок 3). 

Исследовали стандартные, для данного индекса, три зоны в области каждого 

зуба – десневой сосочек, маргинальная и альвеолярная десна. Провели 

окрашивание этих областей раствором Шиллера – Писарева (аппликация 

ватным шариком). Участки здоровой десны не должны окрашиваться, а при 

воспалении могут приобретать разный окрас – от светло-коричневого до 

темно-бурого, это зависит от степени выраженности воспаления, чем оно 

сильнее, тем содержание гликогена в эпителии десны увеличивается и при 

взаимодействии с йодом будет давать более темный цвет. 

 

Параметры изучения материала  

Критерии оценки индекса 

воспаление – 0; 

воспаление десневого сосочка (P) – 1; 

воспаление десневого сосочка и маргинальной десны (M) – 2; 

воспаление десневого сосочка, маргинальной и альвеолярной десны (A) – 3. 

 

Расчет индекса 
 
 

PMA=∑(б)/3*n*100%, 

где б – сумма баллов; n – число зубов. 
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Интерпретация индекса: 

менее 30% – легкая степень тяжести;  

31-60% – средняя степень тяжести; 

61% и более – тяжелая степень. 

 

 
Рисунок 3. Коды оценки индекса  PMA. 

 

 

2.3.2. Лабораторные методы исследования 
 

В ходе исследований изучили влияние исследуемых гигиенических 

средств на биохимический состав ротовой жидкости (смешанная слюна) 

посредством метода высокоэффективной жидкостной хроматографии 

(ВЭЖХ) с танденмным масс-спектрометрическим детектированием.  

Определили эффективность разработанного нами специализированного 

средства в отношении бактериальной активности в жидкости зубодесневой 

борозды, использовали пробирки с питательными средами – BHI, и на газоны 

дрожжевых грибов рода Candida: C. albicans Vas 8 и C. albicans G-C 9 (2 

штамма), C. glabrata Rs 9, C. parapsilosis V 48, C. inconspicua Я1. 

 

2.4. Методика исследования материала  

 
Все обследуемые пациенты, страдающие СД II типа с зубочелюстными 

аномалиями, были поделены на 3 группы по 16 человек в каждой. Всем 

пациентам была прописана диета (стол №9). Каждый обследованный 
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получил на руки дневник для ежедневного, самостоятельного контроля 

гликемии натощак и через 2 ч после употребления пищи (рисунок 4).  

 

 

Рисунок 4. Дневник самоконтроля, выданный каждому участнику 
исследования. 

Характеристика диеты №9 

 

- умеренное снижение энергоценности за счет легкоусвояемых 

углеводов и животных жиров; 

- ограничено употребление поваренной соли, холестерина, 

экстрактивных веществ; 

- увеличено употребление липотропных веществ, пищевых волокон, 

витаминов; 

- предпочтительна вареная и запеченная еда; 

- исключены сахар и мучные изделия; 

- режим питания: 5-6 раз в день, с равномерным распределением 

углеводов. 

Всех участников исследования ознакомили с правилами пользования 

выданных средств: после каждого употребления пищи обследуемые 
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пациенты 1-ой группы ополаскивали рот 15 мл 0,05% р-ра хлоргексидина 

биглюконата в течение 10–15 с, 2-ая группа использовала 

стоматологическую лечебно-профилактическую пасту «LACALUT aktiv» – 

чистили зубы методом Чартера в течение 2 мин, в 3-ей – применяли 

разработанное нами специализированное, для больных СД II типа, средство, 

посредством равномерного распределения пены в течение 15–20 с. 

Все обследуемые использовали выданные средства в течение 2 нед. 

 

Характеристика метода чистки зубов Чартера 

Данный метод является дополнительным профилактическим 

мероприятием при лечении и профилактике воспалительных заболеваний 

тканей пародонта. Благодаря этому методу, можно осуществлять не только 

чистку зубов, но и массаж десен. Рабочую часть зубной щетки располагают 

под углом 45° к десневому краю, концы щетинок обращены к жевательной 

поверхности/режущему краю зубов. Сохраняя наклон щетинок совершают 

вибрирующие, круговые и встряхивающие движения, это позволяет 

проникнуть свободным концам щетинок в межзубные промежутки и хорошо 

их очистить. Контактируя с десной щетинки осуществляют ее массаж. 

Жевательные поверхности очищают движениями – вперед-назад (рисунок 5). 

 

Рисунок 5. Метод чистки зубов Чартера, рекомендуемый обследуемым 
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пациентам 2-ой группы.  

Все обследуемые в течение 2-х нед ежедневно отмечали в своих 

дневниках показатели гликемии натощак и через 1,5 ч после употребления 

пищи. После чего нами была проведена оценка данных дневников и 

осуществлен забор слюны каждого из участников исследования в 

индивидуальные эппендорфы натощак и через 1,5 ч (90 мин) с момента 

начала употребления пищи. Собранные эппендорфы отдали в лабораторию 

химического факультета МГУ им. М.В. Ломоносова.  

 

2.4.1. Методика исследования ротовой жидкости 
 

В лаборатории химического факультета МГУ им. М.В. Ломоносова  

для проведения анализа ротовой жидкости использовали метод 

высокоэффективной жидкостной хроматографии (ВЭЖХ) с танденмным 

масс-спектрометрическим детектированием (МС). Определяли активность 

мальтазы – фермента, который расщепляет 1 молекулу мальтозы (дисахарид) 

на 2 молекулы глюкозы (моносахарид), для этого изучили количественные 

изменения содержания глюкозы и мальтозы относительно друг друга 

(рисунок 6). 

 

 

Рисунок 6. Химическая формула расщепления молекулы дисахарида 
мальтозы до двух молекул моносахарида глюкозы под действием фермента-
мальтазы. 

 
ВЭЖХ и тандемная масс-спектрометрия (МС) – широко 

распространённые методы химического анализа. Используют жидкостный 
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хроматограф (рисунок 7), предназначенный для разделения, анализа, 

идентификации состава вещества и улучшения чистоты конкретного 

вещества.  

 
Рисунок 7.  Тип хроматографа – жидкостный, используемый в нашем 
исследовании. 

Принцип ВЭЖХ состоит в предварительном разделении исходной 

сложной смеси, основанном на различии в равновесном распределении 

компонентов между двумя не смешивающимися фазами – неподвижной и 

подвижной. ВЭЖХ применима для разделения более широкого круга 

сложных веществ, чем метод газовой хроматографии, её широко используют 

при анализе смесей аминокислот, белков, лекарственных препаратов. 

Данный метод используют и при необходимости неорганического анализа 

для разделения ионов в зависимости от их размера. ВЭЖХ позволяет 

разделить смеси из нескольких компонентов, а МС обеспечивает 

структурную идентичность отдельных компонентов с высокой 

чувствительностью [161].  

Результатом измерений является хроматограмма (рисунок 8). 

Обозначается точка ввода пробы, относительно этой точки идет отсчет 
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времени начала выхода несорбируемого вещества – это мертвое время (tA). 

Время начала выхода анализируемого вещества принято считать временем 

удерживания (tR). Также производят расчет таких величин анализируемого 

вещества, как: высота его пика – h, ширина пика (на базовой линии) – 4s, 

величины переднего и заднего фронта пика, F и B соответственно. Анализ 

хроматограмм позволяет получить качественную и количественную 

информацию о слабо сорбирующихся веществах [31]. 

 

Рисунок 8. Схема хроматограммы, на которую ориентировались в наших 
исследованиях. 

Для анализа образцов использовали колонку YMC-Pack Polyamine II 

(250х4,6 мм, 5 мкм). 

 

Условия хроматографического разделения при определении глюкозы 

 

Объем вводимой пробы – 0,020 мл; 

Температура термостата колонки – 25 °С; 

Скорость подачи элюента – 1,20 мл/мин; 

Начальный состав подвижной фазы и программа элюирования – 25% 

раствора (0,1%) муравьиной кислоты в воде, 75% ацетонитрила. 

Изократический режим элюирования. 
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Для регистрации сигнала использовали масс-спектрометрическое 

детектирование по выбранным ионным реакциям (МРМ от MRM – multiple 

reaction monitoring). Для регистрации содержания глюкозы выбрали два 

наиболее интенсивных ионных перехода из иона-предшественика с m/z 179 

[M-H]- в дочерние ионы с m/z 119 и 89.  

 

Условия масс-спектрометрического детектирования глюкозы 

 

Режим работы источника ионизации электрораспылением – Negative; 

Температура газа-осушителя – 350 °C; 

Давление газа-распылителя – 30 PSI; 

Давление газа- осушителя – 40 PSI; 

Давление газа-завесы – 10 PSI; 

Входной потенциал на нулевом квадруполе – 9 В; 

Напряжение на капилляре – -4500 В; 

Потенциал декластеризации – -26 В; 

Ионный переход для качественного анализа – 179à119; 

Ионный переход для количественного анализа – 179à89; 

Энергия соударений – -11 В; 

Входной потенциал ячейки соударений – -8 В; 

Выходной потенциал ячейки соударений – -4 В. 

 

Определение содержания глюкозы и мальтозы в слюне 

 

Использовали хроматографические условия, рекомендованные 

производителем хроматографической колонки Shodex Asahipak NH2P-50 2D 

(150х2,0 мм, 2 мкм).  Разрешение пиков мальтозы и глюкозы оказалось около 

2,5, что является полностью приемлемо для одновременного 

хроматографического определения. 
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Условия хроматографического разделения 

 

Объем вводимой пробы – 0,002 мл; 

Температура термостата колонки – 35 °С; 

Скорость подачи элюента – 0,20 мл/мин; 

Начальный состав подвижной фазы и программа элюирования – 25% 

деионизированной воды, 75% ацетонитрила. Изократический режим 

элюирования (промывка водой после выхода пиков). 

Для регистрации сигнала использовали аналогичные ионные реакции и 

ионные переходы, которые использовали при исследовании глюкозы. Для 

мальтозы использовали переходы с m/z 341à161 и 341à179.  

 

Условия масс-спектрометрического детектирования мальтозы 

 

Режим работы источника ионизации электрораспылением – Negative; 

Температура газа-осушителя – 350 °C; 

Давление газа-распылителя – 30 PSI; 

Давление газа-осушителя – 40 PSI; 

Давление газа-завесы – 10 PSI; 

Входной потенциал на нулевом квадруполе – 9 В; 

Напряжение на капилляре – -4500 В; 

Потенциал декластеризации – -30 В; 

Ионный переход для качественного анализа – 341à179; 

Ионный переход для количественного анализа – 341à161; 

Энергия соударений – -12 В; 

Входной потенциал ячейки соударений – -8 В; 

Выходной потенциал ячейки соударений – -4 В. 
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При проведении исследования в микроцентрифужной пробирке 

(вместимостью 1,5 мл, типа Eppendorf) в 1350 мкл воды растворили 150 мкл 

смешанной слюны, собранной у обследуемых пациентов. Через 15 мин 

экстрагирования в ультразвуковой ванне, образец центрифугировали при 16 

000 об/мин в течение 4 мин. Далее надосадочную жидкость пропустили через 

0,45 мкм фильтр в пиалу для анализа.  

При хроматографическом разделении на колонке YMC-Pack Polyamine 

II компонентов образцов слюны наблюдали интенсивные пики глюкозы и 

фруктозы с временем удерживания 12,8 и 9,7 мин соответственно.  

При хроматографическом разделении образцов слюны наблюдали 

интенсивные пики глюкозы и мальтозы с временем удерживания 5,2 и 8 мин 

соответственно. 

 

Параметры изучения материала 

 

При исследовании ротовой жидкости учитывали ионный переход 

вещества (в неподвижной и подвижной фазах) для качественного и 

количественного анализа, изучили изменение содержания глюкозы 

(концентрация – К.глю) в ротовой жидкости без и с использованием 

исследованных нами средств (ммоль/л) натощак и через 90 мин с момента 

начала приема пищи. 

Рассчитали среднее значение изменений показателей К.глю в 

процентах для каждого пациента без и с использованием выданных средств 

натощак и через 90 мин с момента начала приема пищи. 

Для установления влияния разработанного средства на активность 

фермента-мальтазы сравнили К.глю и К.мал (концентрация мальтозы) в 

исходных образцах ротовой жидкости в различные временные промежутки: 

натощак, через 30 и 90 мин с момента начала приема пищи (в ммоль/л). 

Отобранный объём смешанной слюны для каждого пациента составил 150 

мкл, коэффициент разбавления концентрата проб равен 10. Рассчитали в 
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процентах среднее значение изменений К.глю относительно К.мал для 

каждого пациента без и с использованием разработанного нами средства 

натощак, через 30 и 90 мин после употребления пищи. 

 

 

2.4.2. Методика исследования жидкости зубодесневой борозды 

 

У отдельно отобранных 17 участников исследования собрали 

содержимое зубодесневой борозды с помощью стерильных пинт и поместили 

в пробирки с питательными средами – BHI и BHI с добавлением 10% 

разработанного нами средства (рисунок 9), после чего отдали в лабораторию 

ООО «Научно-производственный центр «МикроМир». Оценили состояние 

микробиоценоза жидкости зубодесневой борозды под влиянием 

разработанного нами средства. 

 

 

 
 
Рисунок 9. Пинты с содержимым зубодесневой борозды обследуемых в 
пробирках с питательными средами BHI и BHI + 10% разработанного нами 
средства. 
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BHI (Brain Heart Infusion Broth) – бульон с сердечномозговым 

экстрактом, используется для роста патогенных кокков и других 

микроорганизмов, включая аэробные и анаэробные бактерии из множества 

клинических и неклинических материалов. 

Содержание BHI (г/л): 

- желатиновый пептон 10,0;  

- вытяжка из мозга теленка 7,5;  

- вытяжка из сердца быка 10,0;  

- NaCl (натрия хлорид) 5,0;   

- декстроза 2,0;  

- Na2HPO4 (динатрийфосфат) 2,5. 

Конечная величина pH 7,4 ± 0,2 при 25 °C.  

Приготовление бульона 

Разводят 37 г среды в 1 л дистиллированной воды. Тщательно 

перемешивают и нагревают. Часто помешивая, доводят до кипения. Кипятить 

в течение 1 мин до растворения. Разливают в емкости и стерилизуют 15 мин 

при температуре 121 °C. Готовая среда имеет янтарную окраску (рисунок 10), 

ее хранят при температуре 2-8 °C. Для достижения наилучших результатов 

среду следует использовать в тот же день. Если используют позже, то 

нагревают в кипящей воде, чтобы вытеснить растворенный кислород, и 

оставляют для охлаждения перед использованием. 
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Рисунок 10. Пробирки с бульоном BHI, которые использовали в нашем 
исследовании. 

Использование 

Бульон рекомендован для использования в стандартных методах 

анализа воды и тестах на антимикробную чувствительность.  

Пробирки с 0,5 мл данной среды используют для культивирования 

микроорганизмов при подготовке посевного материала для определения 

минимальной ингибирующей концентрации и проведения 

идентификационных тестов.  

Основа данной среды является источником питательных веществ: 

азота, витаминов, минеральных солей и аминокислот, необходимых для 

роста микроорганизмов. Декстроза – ферментируемый углевод, источник 

углерода и энергии. Натрия хлорид поддерживает осмотический баланс. 

Добавление 0,1% агара уменьшает конвективные потоки кислорода и 

способствует развитию анаэробов и микроаэрофилов. Инокулировать пробу 

и инкубировать следует 18-24 ч при температуре 35±2 °C.  

 



 53 

Параметры изучения материала 

 

Выявили общее микробное число (ОМЧ) жидкости зубодесневой 

борозды в чистой среде BHI и BHI с добавлением 10% разработанного нами 

специализированного средства, в аэробных (АЭР/усл.) и анаэробных 

(АНА/усл.) условиях (КОЕ/мл). Рассчитали среднее значение изменений (­/¯) 

количества аэробов (число АЭР) и анаэробов (число АНА) в относительных 

величинах и в процентах для каждого пациента.  

 

2.4.3. Методика исследования дрожжевых грибов рода Candida 
 

Исследование проводили в ООО «Научно-производственный центр 

«МикроМир».  Изучили эффективность действия разработанного нами 

средства на дрожжевые грибы рода Candida: C. albicans Vas 8 и C. albicans 

G-C 9 (2 штамма), C. glabrata Rs 9, C. parapsilosis V 48, C. inconspicua Я1. 

30 мкл разработанного нами средства в формах пены и 

концентрированного раствора, а также в десятикратном разведении (1:10) 

нанесли на исследуемые газоны. В качестве контроля брали 30 мкл 

изотонического раствора натрия хлорида (физ. р-р).  

 

 

Параметры изучения материала 

 

Оценили внешнее изменение газонов культур в чашках Петри, 

используя стандартную схему определения чувствительности 

микроорганизмов по зонам роста (рисунок 11). Проанализировали наличие и 

степень имеющихся зон лизиса (полный/частичный), рассчитали диаметр зон 

(dз) роста грибов рода Candida (в мм). 
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Рисунок 11. Стандартная схема определения чувствительности 
мокроорганизмов по зонам роста. 

 

2.5. Методы профилактики заболеваний полости рта 

 
Разработанная нами композиция относится к серии гигиенических 

средств для полости рта «Доктор Персин» и представляет собой 

профилактическую пену, специализированную для ортодонтических 

пациентов, страдающих СД II типа. 

Разработанное нами средство оказывает антибактериальное, 

антимикробное и противокариесное действие, способствует уменьшению 

болевых ощущений при воспалении мягких тканей и устраняет неприятный 

запах изо рта; стимулирует регенерацию, заживление и восстановление 

тканей, обладает антиоксидантной активностью, способствует увлажнению, 

оказывает тонизирующее и успокаивающее действие, а также уменьшает 

содержание глюкозы в ротовой жидкости данных пациентов [5;6; 62; 92]. 

На разработанное нами средство получен патент, регистрация  

№ 2601114С1 РФ [60]. 
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Применение разработанного средства в исследованиях 

Пациенты, принимавшие участие в исследованиях, были обеспечены 

разработанным средством и обучены правилам пользования: 

- поднести флакон к ротовой полости, равномерно распределить по 

ней пену в течение 15-20 с (достаточно 2-х нажатий на дозатор) и 

сплюнуть; 

- рекомендовано применять каждый раз после употребления пищи. 

2.6. Методы оценки эффективности разработанного средства 

 
Одна из задач, которая стояла перед нами в данной работе, – разработать 

для пациентов ортодонтического отделения, страдающих СД II типа, 

уникальный состав средства, который должен привести к снижению 

содержания глюкозы в смешанной слюне, выраженным антибактериальному 

и антигрибковому эффекту, отсутствию ксеростомии, должен обеспечить 

профилактику кариеса зубов, длительную и ощутимую свежесть дыхания, а 

также быть удобным в своем применении – хорошо пениться и наноситься на 

зубы без помощи дополнительных средств.  

Разработанное нами средство реализуется через сети аптек и 

профильных медицинских учреждений под торговым названием 

«СахарSTOP!».  

 

2.7. Методы ортодонтического лечения 

 
Все участники исследования имели прямые показания к полному или 

частичному ортодонтическому лечению. Некоторые обследуемые пациенты 

на момент участия в нашем исследовании уже находились в процессе 

ортодонтического лечения (рисунок 12). 
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Рисунок 12. Пациент С., 59 лет в процессе ортодонтического лечения 
(история болезни № 26719–016). 
 

2.8.  Методы статистической обработки данных 

 
Результаты, полученные в ходе исследования, проанализировали и 

сравнили с исходными данными. Для этого применили первичный метод 

статистической обработки данных с вычислением среднего арифметического 

значения и ошибки среднего арифметического, использовали формулы:  

 

средняя арифметическая –  ; 

 

где х – индивидуальные значения признака; N – количество 

наблюдений (объем выборки). 

 

ошибка средней арифметической – ; 

 

где s – стандартное отклонение; N – количество наблюдений (объем 

выборки). 

Основываясь на том, что количество обследуемых в каждой группе не 

превышает 30-ть человек, использовали непараметрические статистические 

критерии, выбор которых определен небольшим числом выборки 
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наблюдений (<30), что означает невозможность проанализировать 

нормальность распределения количественных показателей.  

При сравнительном анализе полученных данных для независимых 

(двухвыборочный t-критерий) и зависимых (парный t-критерий) выборок 

использовали t-критерий Стьюдента. Двухвыборочный t-критерий 

предполагает контрольную и экспериментальную группы, парный t-критерий 

– в одной и той же группе объектов изучается числовой материал для 

проверки гипотез о средних. 

Критерий позволяет найти вероятность того, что оба средних значений 

в выборке относятся к одной и той же совокупности. 

В случае независимых выборок 

 

Статистика критерия равна:  

 

, 

Где х – средние арифметические в экспериментальной и контрольной 

группах, при равном количестве объектов в группах, Sx1-x2 – ошибка разницы 

между выборочными средними. 

 
Где s21 и s22 – выборочные оценки дисперсии; n1 и n2 – величины первой 

и второй выборки. 

Подсчет числа степеней свободы осуществляется по формуле: 

 

  k=n1+ n2 -2, 
Где n1 и n2 – величины первой и второй выборки. 
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В случае связанных выборок 

 

Вычисление значения t осуществляется по формуле: 

 

 

, 

 

Где d – среднее значение разностей между соответствующими 

значениями переменных х и y; Sd – несмещенная оценка среднего 

квадратичного отклонения в двух сериях выборок. 

 

, 

Где n1 и n2 – величины первой и второй выборки; s21 и s22 – выборочные 

оценки дисперсии. 

 

Подсчет числа степеней свободы осуществляется по формуле: 

  k=n-1, 
Где n – число выборки. 

 
Проводили статистическую обработку полученных числовых данных с 

помощью компьютерной программы «Excel» (Microsoft, 2014) и сайта для 

статистических и алгоритмических вычислений – https://www.medstatistic.ru. 
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 ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
 

3.1. Разработка и внедрение  

 
За время проведения исследования на кафедре ортодонтии МГМСУ им. 

А.И. Евдокимова нами разработано гигиеническо-профилактическое 

средство пенистой структуры для применения в стоматологической практике 

при лечении пациентов, больных сахарным диабетом II типа. Разработанное 

нами средство является отечественным продуктом и проходит под торговым 

названием «СахарSTOP!», реализуясь через аптечную сеть [10; 11]. 

Пена – это дисперсия газа в жидкости, где жидкость также 

представляет собой дисперсионную среду, и является лиофобной дисперсной 

системой, для которой характерны: слабое межмолекулярное взаимодействие 

между частицами дисперсионной средой и дисперсной фазы, четко 

выраженная межфазная граница, раздробленность дисперсной фазы, наличие 

избытка свободной поверхностной энергии.   

Структура пены зависит от соотношения объемов газовой и жидкой 

фаз, от этого зависит какую форму имеют ячейки пены – сферическую или 

многогранную. При этом форма многогранников пены непрерывно меняется 

в процессе диффузионного переноса газа и коалесценции. Данные ячейки в 

пенистой структуре разделены специальными пленками дисперсионной 

среды. Среднее число пленок, окружающих газовую ячейку, близко к 14. 

Пенные ячейки представляют собой многогранники с каналами и узлами, 

посредством которых совершается перенос дисперсионной среды  

(рисунок 13) [26].  

Структура пены также зависит от пенообразователя и его 

концентрации. Структура пены разработанного средства – мелкоячеистая, 

диаметр пузырьков не превышает 0,3-0,4 мм. 
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Рисунок 13. Структура пены – формы разработанного нами средства. 

 

Структура пены, ее дисперсные свойства, способствуют легкому 

проникновению разработанного нами средства во все, труднодоступные для 

стандартных гигиенических средств, участки. 

Помимо структуры, разработанное нами средство отличается своим 

особым составом. Основное действие разработанной нами композиции 

направлено на снижение содержания глюкозы в ротовой жидкости. Впервые 

в состав гигиенического средства для полости рта был добавлен экстракт 

стевии. 

 

В состав композиции входят такие ингредиенты, как:  

 

1. Ксилитол (Xylitol) – пятиатомный спирт со сладким вкусом, 

организмом человека не усваивается.  

2. Поливинилпирролидон (PVP) – полимер, применяется как 

пленкообразователь, стабилизатор пены. 
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3. PEG-40 Hydrogenated Castor Oil – стабилизатор.  

4. Выдержка из фукуса пузырчатого (Phytoliquid Fucus P / Fucus 

Vesiculosus Extract) содержит полисахариды, увлажняет, образует защитную 

пленку на слизистой оболочке.  

5. Экстракта стевии (Phytessence Stevia GL / Stevia Rebaudiana Extract) 

содержит стевиозид, обладает противовоспалительным, восстанавливающим, 

противомикробным свойством, сладким вкусом. Экстракт введен в 

рецептуру в рекомендованном проценте ввода, что обеспечивает 

эффективность. Стевия относится к антидиабетическим растениям.  

6. Содиум лаурил саркозинат (Sodium Lauroyl Sarcosinate) – анионное 

ПАВ. Обладает противокариесным свойством. Подавляет действие 

молочнокислых бактерий в полости рта. Не оказывает влияния на кожу и 

слизистые оболочки. 

7. Натрия цитрат (Sodium Citrate) – комплексообразователь, буфер. 

8. Экстракт коры магнолии (Cosphaderm Magnolia Extract) содержит 

основные полифенольные соединения магнолии. Обеспечивает широкий 

спектр действий: антибактериальное, антигрибковое, 

противовоспалительное, антиоксидантное, противоаллергенное; подавляет 

неприятный запах изо рта. Антибактериальное действие + подавление 

глюкозилтрансферазы (GTF) – энзима, способствующего развитию кариеса. 

Эффективно уменьшает болевые ощущения при воспалении.  

9. Аллантоин (Allantoin) обладает противовоспалительной, 

антиоксидантной, противотрихомонадной активностью, является мягким 

кератоликом и активирует деление клеток. Оказывает смягчающее и 

увлажняющее действие на кожу, стимулирует заживление ран и обновление 

клеток эпидермиса. 

10. Трилон Б (Disodium EDTA) – комплексообразователь. 
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11. Натрия сахаринат (Sodium Saccharin) – пищевой подсластитель. 

12. Кислота лимонная (Сitric Acid) – регулятор кислотности для 

обеспечения оптимального pH. 

 

Стевия – многолетнее травянистое растение в виде куста с высокими 

стеблями семейства Астровых (рисунок 14). Основные компоненты стевии – 

гликозиды способны оказывать влияние на процесс усвоения глюкозы в 

человеческом организме. Объединенные общим названием «стевиол», они в 

процессе усвоения препятствуют образованию глюкозы, образуя при этом 

прочную химическую связь сахарной и углеводной групп. Замедляя распад 

данной связи, стевия препятствует развитию гипо- и гипергликемических 

состояний.  

 

 
 

Рисунок 14. Стевия медовая (Stevia rebaudiana Bertoni), которая является 
главным ингредиентом в составе разработанного нами средства.  
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Каждый из гликозидов в составе стевии получил собственное название: 

стевиозид, ребаудозид A, ствиолмонозид, ствиолмонозид групп H и b-Gic, 

ствиолбиозид (рисунок 15). Экстракт стевии содержит около 8% стевиозида, 

который придает молекулам гликозида растворимость, влияет на 

всасываемость, распределение, проникновение через клеточную мембрану 

[92]. 

 

 

 

Рисунок 15. Химический состав стевии – главного ингредиента в составе 
разработанного нами средства.  

 

Экстракт стевии также способен стимулировать иммунитет за счет 

активации Т- и В-лимфоцитов, освобождения интерферона и повышения 

продукции антител. Регулируя гормональную деятельность, он повышают 

устойчивость к токсичным веществам и неблагоприятным условиям 

окружающей среды.  

Таким образом, влияя на ферментные системы организма, стевия 

повышает местный иммунитета и способствует нормализации углеводного 

обмена. 
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Описание патента 

 

Разработанное нами профилактическое средство для полости рта 

отвечает всем необходимым требованиям к товарам, подлежащим санитарно-

эпидемиологическому надзору. Данная композиция в форме пены 

принадлежит к парфюмерно-косметическим изделиям и относится к разделу 

жидких средств гигиены для полости рта в соответствии с ТР ТС 009/2011 о 

безопасности парфюмерно-косметической продукции и ГОСТ Р 51577-2000. 

Патент на изобретение № 2601114 С1 РФ. МПК. Лечебно-

профилактическая композиция для ухода за полостью рта при сахарном 

диабете/Авторы: Зарецкая Э.Г., Каплан Д.Б., Саликова А.Л., Бардова М.С., 

Картон Е.А., Персин Л.С., Мкртумян А.М.; заявители и патентообладатели 

Зарецкая Э.Г., Каплан Д.Б., Саликова А.Л./ М.: Заявка №2015144500/15; 

заявл. 16.10.2015; опубл.27.10.2016 [96]. 

Средство зарегистрировано в Государственном реесте изобретений 

Российской Федерации 6 октября 2016 г. и разрешено для производства, 

реализации и использования в качестве гигиеническо-профилактического 

средства для полости рта. 

 

Показания!к!применению!

Для!пациентов"!страдающих СД II типа с ЗЧА 

• как дополнительное средство гигиены для полости рта; 

• в качестве профилактики заболевания полости рта во время 

ортодонтического лечения; 

• профилактика воспалительных заболеваний полости рта: гингивит, 

пародонтит, стоматит; 
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• профилактика грибковых заболеваний полости рта типа – кандидоз; 

• профилактика кариеса зубов. 

 

Разработанное нами средство реализуется через аптечную сеть в 

форме флакона-пенообразователя. Небольшие размер и вес, а также 

наличие дозатора упрощает его использование в различных бытовых 

условиях (рисунок 16). 

 

 
 

Рисунок 16. Флакон-пенообразователь (50 мл), который позволяет 
дозировано распределять пену во рту. 
 
 

Рекомендации!к!использованию!!

На основании проведенных нами исследований разработана схема 

использования средства: 

1) флакон с пенкой поднести к полости рта, достаточно 2-3 нажатий на 

дозатор;  
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2) необходимо активно распределить пену в полости рта в течение 15-20 с, 

затем сплюнуть; 

3) ополаскивать рот водой после применения не обязательно;  

4) рекомендовано использовать средство каждый раз после приема пищи; 

5) желательно многократное применение в течение дня; 

6) пациент предупрежден, что средство безопасно при случайном 

проглатывании; 

7) применение средства не отрицает использование других средств 

гигиены таких, как: зубная щетка, межзубной ёршик, зубная нить, 

ирригатор и т.д.  

 

3.2. Оценка данных клинического обследования пациентов, 

больных сахарным диабетом II типа с зубочелюстными 

аномалиями 

 
Клинический осмотр 48 обследуемых позволил выявить наличие и 

степень тяжести ЗЧА, индивидуальных для каждого из пациентов, а также 

определить общие признаки, характерные для всех обследованных: 

обильный бактериальный зубной налет, катаральный гингивит, ангулярный 

хейлит, эндокринный сиалоз. У пациентов с длительностью течения СД II 

типа более 5 лет обнаружили следующие индивидуальные признаки: 

множественный кариес зубов, обнажение корней зубов, разрушение и 

подвижность зубов, пародонтит, кандидоз полости рта (рисунок 17). 
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Рисунок 17. Распределение стоматологических признаков у обследованных 
пациентов, страдающих СД II типа. 
 
 

Таким образом, в группе пациентов, страдающих сахарным диабетом II 

типа с зубочелюстными аномалиями, у 36 (75%) диагностировали 

катаральный гингивит (рисунок 18), у 42 (87,5%) – обильный бактериальный 

зубной налет (рисунок 19), у 8 (16,7%) – ангулярный хейлит (рисунок 20), у 

31 (64,6%) – множественный кариес и разрушение зубов (рисунок 21), у 20 

(41,7%) – обнажение корней зубов (рисунок 22), у 12 (25% ) – пародонтит 

(рисунок 23), у 2 (4,2%) пациентов – кандидоз полости рта (рисунок 24). 
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Рисунок 18. Катаральный гингивит у пациентки Д., 20 лет. 
                     (История болезни № 16684-015). 
 
 

 
Рисунок 19. Обильный бактериальный зубной налет у пациента К., 24 года. 
                    (История болезни № 18108-015). 
 

 
Рисунок 20. Ангулярный хейлит у пациентки Б., 28 лет.  
                    (История болезни № 1148-016). 
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Рисунок 21. Множественный кариес у пациентки З., 46 лет.  
                     (История болезни № 12590-015). 
 

 
Рисунок 22. Обнажение корней зубов у пациента З., 35 года.  
                     (История болезни № 129232-17). 
  

Рисунок 23. Пародонтит у пациентки Л., 50 лет.  
                     (История болезни № 12039-015). 
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Рисунок 24. Кандидоз полости рта у пациентки И., 27 лет. 
                     (История болезни № 34882-015). 
 

Пациенты предъявляли жалобы преимущественно на неспособность 

поддерживать гигиену полости рта на хорошем уровне из-за наличия 

ортодонтических и ортопедических конструкций, на чувство дискомфорта, 

ощущение сухости (ксеростомия), снижение вкусовой чувствительности (ВЧ) 

на сладкое и соленое, неприятный запах изо рта (галитоз), белый налет на 

языке, жжение, наличие заед (ангулярный хейлит), болевые ощущения в 

области часто возникающих язв (трофические язвы) и онемение (рисунок 25). 

 

 
Рисунок 25. Наиболее типичные жалобы обследованных пациентов, 
страдающих СД II типа. 
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Таким образом, все 48 обследованных пациента имели локальные 

проявления СД II типа в полости рта: 45 (93,8%) пациентов испытывали 

сухость во рту (ксеростомия), 43 (89,6%) отмечали кровоточивость дёсен 

(катаральный гингивит), у 5 (10,4%) были жалобы на язвы, у 2 (4,2%) – на 

наличие белого налета на языке и у 17 (35,4%) – на снижение ВЧ на соленое 

и сладкое, 10 (20,8%)  отмечали жжение и 3 (6,3%) – онемение, 37 (77,1%) 

испытывали ощущение дискомфорта, 22 (45,8%) ощущали неприятный запах 

изо рта (галитоз), 4 (8,3%) пациента имели жалобы на наличие заед 

(ангулярный хейлит). 

 

3.3. Анализ гигиены и состояния тканей пародонта у пациентов, 

страдающих сахарным диабетом II типа с зубочелюстными 

аномалиями, после использования разработанного нами 

средства 

 
3.3.1. Изменение индекса OHI-S 

 
В клиническом отделении кафедры ортодонтии МГМСУ им. А.И. 

Евдокимова обследовали 48 пациентов, страдающих сахарным диабетом II 

типа с зубочелюстными аномалиями. С помощью индекса гигиены OHI-S 

определили уровень гигиены каждого до использования выданных средств. 

Выявили 9 человек с хорошим уровнем гигиены, 12 человек – с 

удовлетворительным и 27 – с плохим, после чего равномерно распределили 

участников исследования по трем группам в соответствии с выданным на 

руки средством гигиены для полости рта, через 2 недели вновь определили 

уровень гигиены каждого обследуемого (таблица 1). 
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Таблица 1. Определение уровня гигиены полости рта с помощью индекса 
гигиены OHI-S до и после применения исследуемых средств гигиены для 
полости рта. 
 

Показатель 
 
 
Пациенты  

Уровень гигиены 

хороший (0,0-1,2) удовлетворительный 
(1,3-3,0) плохой (3,1-6,0) 

Количество пациентов 

 1 группа 
До 3 (18,75%) 4 (25%) 9 (56,25%) 

После 4 (25%) 5 (31,25%) 7 (43,75%) 

 2 группа 
До 3 (18,75%) 4 (25%) 9 (56,25%) 

После 6 (37,5%) 6 (37,5%) 4 (25%) 

 3 группа 
До 3 (18,75%) 4 (25%) 9 (56,25%) 

После 4 (25%) 7 (43,75%) 5 (31,25%) 
 

Как видно из данных таблицы 1, для всех групп до использования 

выданных средств 3 (18,75%) пациента имели хороший уровень гигиены,  

4 (25%) – удовлетворительный, 9 (56,25%) – плохой.  

В 1-ой группе через 2 нед после применения 0,05% раствора 

хлоргексидина биглюконата у 4 (25%) пациентов определили хороший 

уровень гигиены, удовлетворительный и плохой – у 5 (31,25%) и у 7 (43,75%) 

соответственно. На основании полученных данных, гигиена улучшилась у 3 

(23%) из 13 обследуемых пациентов, имеющих до исследования 

удовлетворительный и плохой уровни гигиены.   

Во 2-ой группе через 2 нед после применения лечебно-

профилактической зубной пасты «LACALUT aktiv» у 6 (37,5%) пациентов 

опредедлили хороший уровень гигиены, удовлетворительный и плохой – у 6 

(37,5%) и у 4 (25%) соответственно. На основании полученных данных, 

гигиена улучшилась у 8 (61,5%) из 13 пациентов, имеющих до исследования 

удовлетворительный и плохой уровни гигиены.   

В 3-й группе через 2 нед после использования разработанного нами 

средства у 4 (25%) пациентов определили хороший уровень гигиены, 
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удовлетворительный и плохой – у 7 (43,75%) и у 5 (31,25%) соответственно. 

На основании полученных данных, гигиена улучшилась у 5 (38,5%) из 13 

пациентов, имеющих до исследования удовлетворительный и плохой уровни 

гигиены (рисунок 26).   

 

 
Рисунок 26. Сравнение значений индекса гигиены OHI-S у пациентов до и 
после применения исследуемых средств гигиены для полости рта. 
 

Таким образом, исследуемые нами гигиенические средства 

эффективны в своем применении. Гигиена полости рта улучшилась у 23% 

пациентов 1-ой группы, у 61,5% пациентов 2-ой группы и у 38,5% пациентов 

3-й группы. 
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Клинический пример действия разработанного нами средства на зубной 

налет пациента, больного сахарным диабетом II типа с зубочелюстными 

аномалиями 

 

В клиническое отделение кафедры ортодонтии МГМСУ им. А.И. 

Евдокимова за консультацией обратился пациент Р., 32 года, страдающий СД 

II типа в течение 1,5 лет. Состоит на учете в эндокринологическом отделении 

поликлиники по месту жительства. Гликемия натощак 6,3 ммоль/л. 

Сахароснижающая терапия таблетированная («Метформин»). Пациент 

добровольно решил участвовать в исследовании для определения мягкого 

зубного налета его зубных рядов с помощью таблетированного красителя 

«Динал» (рисунок 27).  

 

 

 
 

Рисунок 27. Таблетированный краситель «Динал», который использовали в 
нашем исследовании. 
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Провели окрашивание зубов верхней и нижней челюстей, после чего 

пациент обработал полость рта разработанным нами средством: 2 нажатия на 

дозатор, распределение пены в полости рта на 30 с, сплевывание и 

ополаскивание полости рта простой водой. Далее повторно провели 

окрашивание зубных рядов (рисунок 28 a, b, c, d, e). 

 

 

 
a 

 

 
b 

 

 

 

 

продолжение на 76 странице 
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c 

 

 
d 

 

 
e 

Рисунок 28. Зубные ряды пациента Р.,33 года: a – на этапе консультации; b 
– после окрашивания красителем; c – во время аппликации разработанным 
нами средством; d – после аппликации разработанного нами средства; e – 
после повторного окрашивания красителем.  
(История болезни № 522240-18). 
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Полученные данные показали, что область окрашивания 

бактериального зубного налета уменьшилась после однократного 

использования разработанного нами средства, гигиена полости рта 

исследуемого пациента улучшилась. 

 

3.3.2. Изменение индекса PMA 
 

В клиническом отделении кафедры ортодонтии МГМСУ им. А.И. 

Евдокимова отобрали и обследовали 36 пациентов, страдающих СД II типа с 

ЗЧА, определили степень тяжести гингивита с помощью папиллярно-

маргинально-альвеолярного индекса – PMA до и после применения 

исследуемых нами средств (таблица 2). 

 
Таблица 2. Определение степени тяжести гингивита с помощью индекса 
PMA до и после использования исследуемых средств гигиены для полости 
рта. 

Показатель 
 
 
Пациенты  

Степень тяжести гингивита 

легкая  
(менее 30%) 

средняя  
(31-60%) 

тяжелая  
(более 61%) 

Количество пациентов 

 1 группа 
До 2 (16,67%) 4 (33,33%) 6 (50%) 

После 3 (25%) 7 (58,33%) 2 (16,67%) 

 2 группа 
До 2 (16,67%) 4 (33,33%) 6 (50%) 

После 2 (16,67%) 6 (50%) 4 (33,33%) 

 3 группа 
До 2 (16,67%) 4 (33,33%) 6 (50%) 

После 3 (25%) 6 (50%) 3 (25%) 
 

Как видно из данных таблицы 2, во всех группах до использования 

выданных средств гингивит легкой степени тяжести диагностировали у  

2 (16,67%) пациентов, средней степени тяжести – у 4 (33,33%) и тяжелой – у 

6 (50%) пациентов.  
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В 1-ой группе через 2 нед после применения 0,05% раствора 

хлоргексидина биглюконата у 3 (25%) пациентов определили легкую степень 

тяжести гингивита, среднюю – у 7 (58,33%) и тяжелую – у 2 (16,67%). На 

основании полученных данных, степень тяжести гингивита улучшилась у 5 

(50%) из 10 пациентов, имеющих до исследования среднюю и тяжелую 

степени тяжести.   

Во 2-ой группе через 2 нед после применения лечебно-

профилактической зубной пасты «LACALUT aktiv» у 6 (50%) пациентов 

определили среднюю степень тяжести гингивита и у 4 (33,33%) – тяжелую, 

количество пациентов с легкой степенью тяжести не изменилось. На 

основании полученных данных, степень тяжести гингивита улучшилась у 2 

(20%) пациентов, имеющих до исследования тяжелую степень тяжести.   

В 3-й группе через 2 нед после применения разработанного нами 

средства у 3 (25%) пациентов определили легкую степень тяжести гингивита, 

среднюю и тяжелую – у 6 (50%) и у 3 (25%) соответственно. На основании 

полученных данных, степень тяжести гингивита улучшилась у 4 (40%) из 10 

пациентов, имеющих до исследования среднюю и тяжелую степени тяжести 

(рисунок 29) [12].   
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Рисунок 29. Сравнение значений индекса PMA у пациентов до и после 
применения исследуемых средств гигиены для полости рта.  
 

Таким образом, все исследуемые нами средства эффективны в своем 

применении. Степень тяжести гингивита уменьшилась у 50% пациентов 1-ой 

группы, у 20% пациентов 2-ой группы и у 40% пациентов 3-й группы. 

 

 

Клинические примеры действия разработанного нами средства на ткани 

пародонта у пациентов, находящихся в стадии предиабета с 

зубочелюстными аномалиями 
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отделениях государственных медицинских учреждений по месту жительства. 
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разработанного средства на ткани пародонта (рисунки 30 (a,b); 31 (a,b); 32 

(a,b). 

 

 

                                       а                                                                            b                        
Рисунок 30. Зубные ряды пациентки Б., 20 лет.; находится в стадии 
предиабета. Использовала разработанное нами средство в течение 1 мес: a 
– до использования; b – после использования.  
(История болезни № 31210-016). 
 
 

                                  а                                                                  b 

Рисунок 31. Зубные ряды пациента О., 29 лет.; находится в стадии 
предиабета. Использовала разработанное нами средство в течение 1 мес: a 
– до использования; b – после использования.  
(История болезни № 4810-015). 
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а                                                                 b 

Рисунок 32. Зубные ряды пациентки К., 20 лет.; находится в стадии 
предиабета. Использовал разработанное нами средство в течение 1 мес: a – 
до использования; b – после использования.  
(История болезни № 23369-015). 

 

Клинический осмотр полости рта исследуемых пациенток показал, что 

после использования разработанного нами средства, воспалительный процесс 

в области мягких тканей уменьшился.  
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
 

4.1. Изменение содержания глюкозы в ротовой жидкости у 

пациентов, больных сахарным диабетом II типа с 

зубочелюстными аномалиями, при использовании 

исследуемых средств 

 

На химическом факультете МГУ им. М.В. Ломоносова методом ВЭЖХ 

с тандентным масс-спектрометрическим детектированием определяли 

содержание глюкозы в ротовой жидкости 48 пациентов, больных СД II типа с 

зубочелюстными аномалиями, натощак и через 90 мин после приема пищи до 

и после применения исследуемых средств гигиены для полости рта: 1-ая 

группа использовала антисептическое средство 0,05% раствор хлоргексидина 

биглюконата (таблица 3), 2-ая – лечебно-профилактическую зубную пасту 

«LACALUT aktiv» (таблица 4), 3-я – разработанное нами средство  

(таблица 5).  

 
Таблица 3. Содержание глюкозы в ротовой обследуемых до и после 
использования 0,05% раствора хлоргексидина биглюконата (1-ая группа). 
 

Пациент 

К. глю, ммоль/л 

До применения После применения 

Натощак Через 90 мин Натощак Через 90 мин 

1 3,5 4,1 4,2 6,6 

2 6,2 7,2 5,7 8,5 

3 4,7 5,2 6,1 7,9 

4 4,3 4,9 4,1 7,1 

5 3,7 4,5 4,2 5,8 

6 8,3 9,9 7,9 9,2 

7 5,2 8,6 6,1 8,9 
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«Продолжение таблицы 3» 
8 1,4 2,7 1,9 4,1 

9 1,3 2,9 1,1 3,9 

10 8,5 11,8 7,1 10,2 

11 4,4 7,6 5,6 7,9 

12 3,0 4,2 4,0 6,6 

13 2,6 4,7 2,7 3,9 

14 8,2 8,9 6,8 9,6 

15 1,8 2,6 2,4 4,2 

16 7,8 12,6 8,1 13,0 
 

Произвели расчет среднего арифметического значения и ошибки 

среднего арифметического (M±m) содержания глюкозы в ротовой жидкости 

до использования 0,05% хлоргексидина биглюконата: натощак – 4,69±0,53;  

через 90 мин после приема пищи – 6,4±0,73 (p=0,07), и после использования 

0,05% хлоргексидина биглюконата: натощак – 4,88±0,51; через 90 мин после 

приема пищи – 7,34±0,67 (p=0,007). 

 
Таблица 4. Содержание глюкозы в ротовой жидкости обследуемых до и 
после использования стоматологической пасты «LACALUT aktiv» (2-ая 
группа). 
 

Пациент 

К. глю, ммоль/л 

До применения После применения 

 Натощак Через 90 мин  Натощак Через 90 мин 

1 7,1 9,2 8,7 12,3 

2 5,5 7,3 6,5 9,9 

3 3,0 4,7 4,8 6,9 

4 6,3 9,2 7,5 9,8 

5 1,4 2,9 2,1 5,3 

6 5,9 7,3 5,7 9,6 

7 8,0 10,9 6,6 8,5 
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«Продолжение таблицы 4» 
8 5,4 6,9 6,7 10,2 

9 3,4 5,8 4,2 8,9 

10 2,0 4,2 3,6 5,6 

11 2,1 4,9 3,9 6,8 

12 4,7 7,2 6,5 9,7 

13 2,1 4,7 3,5 6,8 

14 6,4 9,2 8,0 11,4 

15 5,6 8,3 3,6 7,2 

16 4,8 7,7 5,9 9,2 

 
Произвели расчет среднего арифметического значения и ошибки 

среднего арифметического (M±m) содержания глюкозы в ротовой жидкости 

до использования «LACALUT aktiv»: натощак – 4,61±0,49; 

через 90 мин после приема пищи – 6,9±0,59 (p=0,006), и после использования 

«LACALUT aktiv»: натощак – 5,48±0,48; через 90 мин после приема пищи – 

8,63±0,51 (p=0,0001).  

 
Таблица 5. Содержание глюкозы в ротовой жидкости обследуемых до и 
после использования разработанного нами средства (3-я группа). 
 

Пациент 

К. глю, ммоль/л 

До применения  После применения 

 Натощак Через 90 мин  Натощак Через 90 мин 

1 5,4 7,5 6,2 3,2 

2 5,8 6,9 5,7 1,9 

3 5,3 7,2 4,6 2,7 

4 6,7 9,8 8 5,6 

5 1,6 2,5 2,4 0,8 

6 8,7 9,6 7,7 3,8 
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«Продолжение таблицы 5» 
7 4,3 6 5,2 2,6 

8 7,6 8,6 7,2 4,2 

9 8,2 11,7 7,7 5,1 

10 6,9 9,2 5,2 5,1 

11 1,9 3,2 4,4 3,6 

12 2,5 4,3 3,1 2,7 

13 4,7 7,2 4,5 1,8 

14 4,1 6,7 4,1 2,6 

15 8,2 9,3 7,7 5,2 

16 3,6 5,4 4,2 1,5 

 
Произвели расчет среднего арифметического значения и ошибки 

среднего арифметического (M±m) содержания глюкозы в ротовой жидкости 

до использования разработанного нами средства: натощак – 5,34±0,52;  

через 90 мин после приема пищи – 7,19±0,67 (p=0,04), и после использования 

разработанного нами средства: натощак – 5,49±0,39; через 90 мин после 

приема пищи  – 3,28±0,32 (p=0,0001). 

 

Сравнили средние значения содержания глюкозы в ротовой жидкости 

пациентов, больных СД II типа с ЗЧА, по каждой из групп до и после 

применения выданных средств гигиены для полости рта (таблицы 6 и 7). 

 

Таблица 6. Средние значения содержания глюкозы в ротовой жидкости 
обследуемых до применения исследуемых средств гигиены для полости рта. 
 
Средства гигиены полости рта Натощак Через 90 мин 

1 группа 4,69 6,40 

2 группа 4,61 6,90 

3 группа 5,34 7,19 
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По данным таблицы 6, для обследованных пациентов всех трех групп, 

не применявших исследуемые нами средства, наблюдается увеличение 

содержания глюкозы в ротовой жидкости через 90 мин с момента приема 

пищи относительно показателей содержания глюкозы натощак (рисунок 33). 

 

 
Рисунок 33. Изменение содержания глюкозы в ротовой жидкости 
обследованных пациентов, не применявших исследуемые гигиенические 
средства для полости рта, через 90 мин после приема пищи. 
 

Произвели расчеты, провели их анализ и установили, что содержание 

глюкозы в ротовой жидкости пациентов всех трех групп, без применения 

выданных средств гигиены увеличилось в среднем на 40,35% относительно 

содержания глюкозы натощак: для 1-ой группы – на 36,61%, для 2-ой – на 

49,82% и для 3-й – на 34,62%.  
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Таблица 7. Средние значения содержания глюкозы в ротовой жидкости 
обследуемых после применения исследуемых средств гигиены для полости 
рта. 
 

Средства гигиены полости рта Натощак Через 90 мин 

1 группа 4,88 7,34 

2 группа 5,48 8,63 

3 группа 5,49 3,28 

 

По данным таблицы 7, в первых двух группах в сравнении с 

показателями содержания глюкозы натощак выявили значительное 

увеличение содержания глюкозы через 90 мин с момента приема пищи, в 3-й 

же наблюдается значительное снижение данного показателя (рисунок 34). 

 

 
Рисунок 34. Изменение содержания глюкозы в ротовой жидкости 
обследованных, применявших исследуемые гигиенические средства для 
полости рта, через 90 мин после приема пищи. 
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Произвели расчеты, провели их анализ и установили, что содержание 

глюкозы в ротовой жидкости обследованных в 1-ой группе, применявших 15 

мл 0,05% раствора хлоргексидина биглюконата, увеличилось на 50,38%, во 2-

ой,  использовавших зубную пасту «LACALUT aktiv», – увеличилось на 

57,59%, в 3-й группе после применения разработанного нами средства 

наблюдалось снижение содержания глюкозы в ротовой жидкости 

обследованных через 90 мин с момента приема пищи на 40,39% 

относительно содержания глюкозы натощак у этих же пациентов [155]. 

Таким образом, разработанное нами средство в сравнении с двумя 

другими нами исследованными (хлоргексидин биглюконат и «LACALUT 

aktiv»), способно влиять на содержание глюкозы в ротовой жидкости 

пациентов, страдающих сахарным диабетом II типа с зубочелюстными 

аномалиями, способствуя его снижению. 

 

4.2. Изменение уровня гликемии у пациентов, больных сахарным 

диабетом II типа с зубочелюстными аномалиями, при 

использовании исследуемых средств 

 
Через 2 нед собрали и проанализировали данные индивидуальных 

эндокринологических дневников самоконтроля каждого из обследуемых, в 

которых пациенты фиксировали свой уровень гликемии в крови натощак и 

через 2 ч с момента первого попадания пищи в рот. Полученные данные 

показали, что исследуемые нами средства для полости рта не способны 

влиять на уровень гликемии в крови (рисунок 32). Таким образом, 

разработанное нами средство не способно влиять на содержание глюкозы в 

крови пациентов, страдающих СД II типа. 
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Рисунок 35. Пример заполненных дневников самоконтроля некоторых из 
участников нашего исследования.  
 

4.3. Изменение активности фермента мальтазы в ротовой 

жидкости пациентов, больных сахарным диабетом II типа с 

зубочелюстными аномалиями, при использовании 

разработанного средства 

 

Провели более тщательный анализ влияния разработанного нами 

средства на содержание сахаров (глюкоза, мальтоза) в ротовой жидкости 

пациентов, больных СД II типа с зубочелюстными аномалиями.   

Первым этапом на химическом факультете МГУ им. М.В. Ломоносова 

методом ВЭЖХ с тандентным масс-спектрометрическим детектированием 

определяли содержание глюкозы и мальтозы в ротовой жидкости 

отобранных в предыдущих исследованиях 17 пациентов, больных СД II типа 
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с зубочелюстными аномалиями, до использования разработанного нами 

средства натощак, через 30 и 90 мин после приема пищи (таблица 8). 

 

Таблица 8. Содержание глюкозы и мальтозы в ротовой жидкости 
пациентов, больных СД II типа с ЗЧА, не применявших разработанное нами 
средство. 
 

Пациент 

Содержание глюкозы, 
ммоль/л Содержание мальтозы, ммоль/л 

натощак через 30 
мин 

через 90 
мин натощак через 30 

мин 
через 90 

мин 
1 1,44 2,22 2,17 0,47 0,44 0,41 
2 1,67 2,11 2,28 0,32 0,26 0,29 
3 1,06 1,22 1,56 0,35 0,35 0,32 
4 1,56 2,17 2,44 0,61 0,47 0,53 
5 0,78 1,06 1,56 0,29 0,23 0,26 
6 2,33 2,83 3,11 1,05 0,91 0,96 
7 2,06 2,89 3,00 0,82 0,64 0,58 
8 1,33 1,61 2,28 0,41 0,32 0,41 
9 1,61 2,00 2,67 0,73 0,76 0,70 
10 0,89 1,61 2,06 0,38 0,38 0,44 
11 1,39 1,67 2,11 0,58 0,64 0,56 
12 2,22 2,67 2,94 0,79 0,61 0,58 
13 0,78 1,61 1,67 0,61 0,61 0,67 
14 1,06 1,50 2,22 0,35 0,29 0,26 
15 1,33 2,06 2,44 0,47 0,41 0,32 
16 1,78 2,17 2,89 0,56 0,41 0,53 
17 1,44 1,89 1,94 0,38 0,26 0,29 

 

По данным таблицы 8 рассчитали среднее арифметическое значение и 

ошибку среднего арифметического содержания (M±m) глюкозы: 

натощак: 1,45±0,1; 

через 30 мин после приема пищи: 1,96±0,12 (p=0,003); 

через 90 мин после приема пищи: 2,31±0,12 (p=0,000005). 
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Также считали среднее арифметическое значение и ошибку среднего 

арифметического содержания (M±m) мальтозы: 

натощак: 0,54±0,05; 

через 30 мин после приема пищи: 0,47±0,05 (p=0,3); 

через 90 мин после приема пищи: 0,48±0,04 (p=0,4). 

По данным таблицы 8 наблюдается увеличение содержания глюкозы в 

ротовой жидкости для всех 17-ти обследованных через 30 и 90 мин после 

приема пищи без использования разработанного нами средства (рисунок 

36). Через 30 мин после приема пищи показатель дисахарида-мальтозы в 

ротовой жидкости у данных пациентов возрос у 2 (11,8%), уменьшился у 12 

(70,6%) и остался без изменений у 3 (17,6%) из обследуемых пациентов; 

через 90 мин после приема пищи количество мальтозы увеличилось у 2 

(11,8%), уменьшилось у 14 (82,4%) и осталось без изменений у одного (5,8%) 

из обследованных (рисунок 37).  

 
Рисунок 36. Изменение содержания глюкозы в ротовой жидкости 
обследованных пациентов, не использовавших разработанное нами средство. 
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Рисунок 37. Изменение содержания мальтозы в ротовой жидкости 
обследованных пациентов, не использовавших разработанное нами средство. 
 

Рассчитали среднее значение снижения содержания мальтозы 

относительно глюкозы в ротовой жидкости обследованных, не применявших 

разработанное нами средство (таблица 9). 

 

Таблица 9. Изменение (в процентах) содержания мальтозы относительно 
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Пациент 

Содержание мальтозы относительно глюкозы, % 

натощак через 30 мин через 90 мин 
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«Продолжение таблицы 9» 
5 37,56 22,14 16,9 
6 45,07 31,96 30,99 
7 39,79 22,25 19,47 
8 30,67 19,95 17,95 
9 45,33 37,98 26,29 
10 42,72 23,57 21,32 
11 42,07 38,56 26,29 
12 35,49 23 19,84 
13 78,87 38,08 40,31 
14 33,21 19,47 11,83 
15 35,05 19,9 13,15 
16 31,22 18,88 18,20 
17 26,29 13,92 15,02 

 Среднее 
значение 38,1 24,24 20,67 

 

Из таблицы 9 видно, что среднее значение снижения содержания 

мальтозы относительно глюкозы через 30 мин после приема пищи составляет 

13,86%, через 90 мин – 17,43% (рисунок 38). 
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Рисунок 38. Изменение содержания мальтозы относительно глюкозы у 
обследованных пациентов, не использовавших разработанное нами средство. 
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Таким образом, без использования разработанного нами средства 

содержание глюкозы через 30 и 90 мин после приема пищи увеличилось у 

всех 17 обследованных; количество мальтозы в ротовой жидкости через 30 

мин после приема пищи увеличилось у 2 (11,8%), уменьшилось у 12 (70,6%) 

и остались без изменений у 3 (17,6%) пациентов, где среднее значение 

снижение содержания мальтозы относительно глюкозы составляет 13,86%; 

через 90 мин после приема пищи этот показатель увеличился у 2 (11,8%), 

уменьшился у 14 (82,4%) и остался без изменений у одного (5,8%) из 

обследованных, где среднее значение снижение содержания мальтозы 

относительно глюкозы через 90 мин после приема пищи составляет – 17,43%. 

 Вторым этапом также методом ВЭЖХ с тандентным масс-

спектрометрическим детектированием определяли содержание глюкозы и 

мальтозы в ротовой жидкости тех же 17 пациентов, больных СД II типа с 

ЗЧА, уже после использования разработанного нами средства натощак, через 

30 и 90 мин после приема пищи (таблица 10).  

 

Таблица 10. Содержание глюкозы и мальтозы в ротовой жидкости 
пациентов, больных СД II типа с ЗЧА, использовавших разработанное нами 
средство. 
 

Пациент 

Содержание глюкозы,  
ммоль/л 

Содержание мальтозы, 
ммоль/л 

натощак через 30 
мин 

через 90 
мин натощак через 30 

мин 
через 90 

мин 
1 0,83 0,72 0,67 0,41 0,44 0,41 
2 0,44 0,39 0,22 0,18 0,26 0,23 
3 1,28 1,06 0,67 0,64 0,64 0,50 
4 3,11 2,67 2,72 1,37 1,46 1,49 
5 1,89 1,67 1,56 0,76 1,05 0,93 
6 1,11 1,06 0,83 0,41 0,56 0,56 
7 0,89 0,50 0,61 0,26 0,41 0,47 
8 0,67 0,61 0,44 0,32 0,41 0,26 
9 1,78 1,56 1,22 0,67 0,93 0,76 
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«Продолжение таблицы 10» 
10 2,39 2,17 1,89 0,82 1,26 1,05 
11 2,28 1,89 1,50 0,85 1,14 0,85 
12 1,78 1,11 1,28 0,56 0,64 0,91 
13 0,94 0,78 0,50 0,35 0,50 0,26 
14 2,17 1,50 1,17 0,82 0,82 0,70 
15 0,78 0,61 0,67 0,35 0,29 0,32 
16 1,56 1,44 1,28 0,70 0,85 0,70 
17 0,50 0,39 0,22 0,23 0,29 0,18 

 
По данным таблицы 10 рассчитали среднее арифметическое значение и 

ошибку среднего арифметического содержания (M±m) глюкозы: 

натощак: 1,43±0,18; 

через 30 мин после приема пищи: 1,18±0,16 (p=0,3);  

через 90 мин после приема пищи: 1,03±0,15 (p=0,1). 

Также считали среднее арифметическое значение и ошибку среднего 

арифметического содержания (M±m) мальтозы: 

натощак: 0,57±0,07; 

через 30 мин после приема пищи: 0,7±0,09 (p=0,3);  

через 90 мин после приема пищи: 0,62±0,08 (p=0,6). 

Из данных таблицы 10 видно, что после использования 

разработанного нами средства содержание глюкозы в ротовой жидкости 

через 30 и 90 мин после приема пищи уменьшилось у всех из 17 пациентов 

(рисунок 39).  Содержание мальтозы в ротовой жидкости через 30 мин после 

приема пищи увеличились у 14 (82,4%), уменьшилось у  одного (5,8%) и не 

изменилось у двух (11,8%) пациентов; через 90 мин после приема пищи 

увеличилось у 8 (47,1%), уменьшились у 6 (35,3%) и не изменилось у 3 

(17,6%) обследованных (рисунок 40).  
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Рисунок 39. Изменение содержания глюкозы в ротовой жидкости 
обследованных пациентов, использовавших разработанное нами средство. 
 
 

 
Рисунок 40. Изменение содержания мальтозы в ротовой жидкости 
обследованных пациентов, использовавших разработанное нами средство. 
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Для образцов слюны пациентов, применявших разработанное нами 

средство, видно характерное увеличение содержания мальтозы относительно 

содержания глюкозы. Рассчитали среднее значение снижения содержания 

мальтозы относительно содержания глюкозы в ротовой жидкости данных 

пациентов (таблица 11). 

 

Таблица 11. Изменение (в процентах) содержания мальтозы относительно 
глюкозы в ротовой жидкости пациентов, больных СД II типа с ЗЧА, 
применявших разработанное нами средство. 
 

Пациент 

Содержание мальтозы относительно глюкозы, % 

натощак через 30 мин через 90 мин 

1 49,08 60,67 61,35 
2 39,44 67,61 105,16 
3 50,3 60,88 74,49 
4 44,13 54,77 54,73 
5 40,21 63,1 60,09 
6 36,81 52,58 66,6 
7 29,58 81,79 76,48 
8 48,2 66,92 59,16 
9 37,79 60,09 62,14 
10 34,24 57,98 55,68 
11 37,19 60,32 56,48 
12 31,22 57,84 70,87 
13 37,12 63,85 52,58 
14 37,75 54,53 60,09 
15 45,07 47,8 48,2 
16 45,07 58,65 54,87 
17 46,74 75,12 78,87 

 Среднее 
значение 40,58 61,44 64,58 
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Из таблицы 11 видно, что среднее значение увеличения содержания 

мальтозы относительно глюкозы через 30 мин после приема пищи составляет 

20,86%, через 90 мин – 24% (рисунок 41). 

 

 
Рисунок 41. Изменение содержания мальтозы относительно глюкозы у 
обследованных пациентов, использовавших разработанное нами средство. 
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Таким образом, с использованием разработанного нами средства 

содержание глюкозы в ротовой жидкости через 30 и 90 мин после приема 

пищи уменьшилось у всех 17 пациентов; содержание мальтозы в ротовой 

жидкости через 30 мин после приема пищи увеличилось у 14 (82,4%), 

уменьшилось у  одного (5,8%) и не изменилось у двух (11,8%) пациентов, где 

среднее значение увеличения содержания мальтозы относительно глюкозы 

составляет 20,86%; через 90 мин после приема пищи увеличилось у 8 

(47,1%), уменьшились у 6 (35,3%) и не изменилось у 3 (17,6%) 

обследованных, где среднее значение увеличения содержания мальтозы 

относительно глюкозы – 24%. 

Ниже приведен пример хроматограмм одного из обследованных –

пациента А., 42 года, имеющего ЗЧА и страдающего СД II типа в течение 5 

лет, натощак, через 30 и 90 мин после приема пищи с использованием 

разработанного средства (рисунок 42 a, b, c).  

 

 

 
a 
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b 

 

 
c 

 
Рисунок 42. Хроматограммы изменения содержаний глюкозы и мальтозы у 
одного из обследованных пациентов после использования разработанного 
нами средства: a – натощак; b – через 30 мин после приема пищи; c – через 
90 мин после приема пищи. 
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Снижение концентрации дисахарида-мальтозы относительно 

моносахарида-глюкозы приводит к увеличению содержания глюкозы в 

ротовой жидкости и говорит об активности мальтазы – фермента, 

активирующего распад мальтозы до 2-ух молекул глюкозы.  

Таким образом, увеличение показателя мальтозы относительно 

глюкозы говорит об уменьшении активности фермента-мальтазы – о 

снижении концентрации глюкозы в ротовой жидкости, тем самым 

разработанное нами средство выступает в качестве ингибитора данного 

фермента [13].  

Результаты данного исследования говорят об эффективности 

разработанной нами гигиеническо-профилактической композиции для 

полости рта.  

 

4.4. Действие разработанного средства на бактериальную 

активность жидкости зубодесневой борозды у пациентов, 

больных сахарным диабетом II типа с зубочелюстными 

аномалиями 

 
В научно-производственном центре ООО «МикроМир» исследовали 

образцы жидкости зубодесневой борозды 17 пациентов, страдающих СД II 

типа с зубочелюстными аномалиями. Определили общее микробное число 

содержимого зубодесневой борозды у каждого из пациентов с помощью 

питательных сред – BHI и BHI с добавлением 10% разработанного нами 

средства (таблица 12). 
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Таблица 12. Количество аэробов и анаэробов, выделенных из зубодесневой 
жидкости обследованных, с добавлением сред BHI и BHI, разбавленной 10% 
разработанного нами средства. 
 

Пациент 

 

ОМЧ, КОЕ/мл 

BHI 
BHI + 10% разработанное 

средство 

АЭР/усл. АНА/усл. АЭР/усл. АНА/усл. 

1 1,5 × 105 2,1 × 105 7,0 × 104 1,2 × 105 

2 2,2 × 105 3,0 × 105 1,2 × 105 1,8 × 105 

3 2,7 × 105 3,5 × 105 1,3 × 105 1,7 × 105 

4 4,7 × 105 6,2 × 105 2,6 × 105 4,8 × 105 

5 1,1 × 105 1,3 × 105 8,0 × 104 9,7 × 104 

6 3,0 × 105 5,5 × 105 1,5 × 105 3,2 × 105 

7 3,5 × 105 5,2 × 105 1,6 × 105 4,3 × 105 

8 2,0 × 105 3,2 × 105 1,3 × 105 2,0 × 105 

9 1,8 × 105 2,3 × 105 1,1 × 105 1,5 × 105 

10 4,3 × 105 6,1 × 105 2,7 × 105 4,2 × 105 

11 6,2 × 105 4,0 × 105 4,2 × 105 2,5 × 105 

12 1,7 × 105 1,2 × 105 9,5 × 104 8,7 × 104 

13 6,2 × 105 7,1 × 105 4,7 × 105 5,4 × 105 

14 2,8 × 105 3,0 × 105 1,3 × 105 2,1 × 105 

15 3,6 × 105 2,5 × 105 1,7 × 104 2,8 × 104 

16 4,5 × 105 5,2 × 105 2,7 × 105 3,2 × 105 

17 5,2 × 105 4,0 × 105 5,0 × 105 2,9 × 105 
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По данным таблицы 12 определили среднее арифметическое значение 

и ошибку среднего арифметического (M±m) количества аэробов и анаэробов, 

выделенных из жидкости зубодесневой борозды обследованных пациентов, 

чьи пробы были помещены в неразбавленную среду BHI и среду BHI, 

разбавленную 10% разработанным нами средством:  

АЭР: 3,4´105±3,7´104 и 2´105±3,2´104, соответственно (p=0,007); 

АНА: 3,8´105±4,1´104 и 2,5´105±3,4´104, соответственно (p=0,02). 

Полученные данные свидетельствуют, что у всех обследуемых 

пациентов показатели количества аэробов и анаэробов в жидкости 

зубодесневой борозды уменьшились после разбавления среды BHI 10% 

разработанного нами средства. Сравнили среднее количество аэробов и 

анаэробов в средах BHI и BHI, разбавленной 10% разработанного нами 

средства (таблица 13). 

 

Таблица 13. Изменение количества аэробов и анаэробов, выделенных из 
зубодесневой борозды пациентов, больных СД II типа с ЗЧА, в среде BHI 
относительно среды BHI, разбавленной 10% разработанного нами средства. 
 

Пациент 
Уменьшение числа АЭР Уменьшение числа АНА 
кратность % кратность % 

1 2,14 53,33% 1,75 42,86% 

2 1,83 45,45% 1,67 40% 

3 2,08 51,85% 2,06 51,43% 

4 1,81 44,68% 1,29 22,58% 

5 1,38 27,27% 1,34 25,38% 

6 2 50% 1,72 41,82% 

7 2,19 54,29% 1,21 17,31% 
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«Продолжение таблицы 13» 

8 1,54 35% 1,6 37,5% 

 
9 1,64 38,89% 1,53 34,78% 

10 1,59 37,21% 1,45 31,15% 

11 1,48 32,26% 1,60 37,5% 

12 1,79 44,12% 1,38 27,5% 

13 1,32 24,19% 1,31 23,94% 

14 2,15 53,57% 1,43 30% 

15 4,93 79,72% 8,93 88,8% 

16 1,67 40% 1,63 38,46% 

17 1,04 3,85% 1,38 27,5% 

Среднее 
значение 1,92 42,1% 1,96 36,38% 

 
 

Как видно из полученных данных таблицы 13, для всех участников 

исследования ОМЧ высевов содержимого зубодесневой жидкости из 

питательной среды BHI, разбавленной 10% разработанного нами средства, 

относительно стандартной среды BHI, с учетом погрешности, оказалось 

меньше в 1,92 раза, что составляет 42,1% для аэробов (рисунок 43), и в 1,96 

раза, что составляет 36,38%, для анаэробов (рисунок 44) [62; 63; 99].  
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Рисунок 43. Действие разработанного нами средства на бактериальную 
активность аэробов жидкости зубодесневой борозды у пациентов, больных 
СД II типа с ЗЧА. 
 
 

 
 
Рисунок 44. Действие разработанного нами средства на бактериальную 
активность анаэробов жидкости зубодесневой борозды у пациентов, 
больных СД II типа с ЗЧА. 
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Таким образом, разработанное нами средство снижает ОМЧ 

содержимого жидкости зубодесневой борозды для всех участников 

исследования (100%), страдающих сахарным диабетом II типа с 

зубочелюстными аномалиями.  

 

4.5. Исследование чувствительности дрожжевых грибов рода 

Candida к разработанному средству  

 
По полученным лабораторным данным при нанесении разработанного 

нами средства (РС) в формах пены и концентрированного раствора выявили 

пятна полного лизиса дрожжевых культур (таблица 14).  

 

Таблица 14. Показатели чувствительности грибов рода Candida к 
разработанному нами средству. 

          
          Штаммы 
 
 
 
Нанесенное 
средство 

Кол-во 
(мкл) 

Диаметр зоны задержки роста (мм) 

C. 
albicans 

Vas 8 

C. 
albicans 
G-C 9 

C. 
parapsilosis 

V 48 

C. 
glabrata 

Rs 9 

C. 
inconspicua 

Я1  

РС в форме пены 30 16 16,5 11 14 14 

РС в форме 
конц-го р-ра 30 6 8 12 5 13 

РС в 
десятикратном 
разведении 

30 – – – 1,5 2 

Физ. р-ор 30 – – – – – 

 

Определили диаметр зоны задержки роста грибов (dз) при нанесении 

разработанного нами средства. При использовании РС в форме пены dз 

составил 16 мм для C. albicans Vas 8, 16,5 мм – для C. albicans G-C 9, 11 мм – 

для C. parapsilosis V 48, 14 мм – для C. glabrata Rs 9 и C. inconspicua Я1. 

Таким образом, все исследуемые культуры дрожжей оказались 
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чувствительны к РС в форме пены, так как зона задержки роста составила  

dз >10. При нанесении РС в форме концентрированного раствора наблюдали 

частичный и полный лизис культур: dз составил 6 мм для C. albicans Vas 8,  

8 мм – для C. albicans G-C 9, 5 мм – для C. glabrata Rs 9, где dз<10, и 12 мм – 

для C. parapsilosis V 48, 13 мм – для C. inconspicua Я1, где dз >10.  После 

нанесения раствора РС в десятикратном разведении на чашки Петри со 

штаммами – C. albicans Vas 8, C. albicans G-C 9 и  

C. parapsilosis V 48 наблюдали полное отсутствие пятен лизиса – dз = 0. На 

чашках Петри с культурами C. glabrata Rs 9 и C. inconspicua Я1 были 

обнаружены зоны частичного лизиса в виде мутных пятен (dз<10), где 

диаметр зон задержки роста составил 1,5 мм и 2 мм соответственно. 

Изотонический раствор натрия хлорида не способен влиять ни на один вид 

штаммов грибов рода Candida (рисунок 45).  

 

 
Рисунок 45. Чашки Петри с пятнами лизиса дрожжевых культур при 
добавлении разработанного нами средства (объяснения в тексте). 

Таким образом, исследованные нами виды дрожжевых грибов рода 

Candida чувствительны к неразведенному РС: наблюдается полный или 

частичный лизис данных культур в зависимости от формы РС. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

На сегодняшний день современная стоматология, в частности 

ортодонтия, находится в стадии активного развития и поиска новых, 

усовершенствованных методов лечения.  При лечении пациентов с 

зубочелюстными аномалиями врачи-ортодонты используют различные 

современные методики, работают со съемной и несъемной ортодонтической 

техникой. Популярность несъёмной техники обусловила развитие 

диагностики и профилактики заболеваний твердых и мягких тканей полости 

рта. В связи с наличием в полости рта ортодонтической аппаратуры даже при 

высокой эффективности диагностики и непосредственно самого 

ортодонтического лечения возможны местные побочные эффекты. Один из 

них – ухудшение гигиены полости рта. Причина неудовлетворительной 

гигиены заключается в неудобстве и трудности проведения гигиенических 

мероприятий. Плохая гигиена полости рта в свою очередь приводит к 

воспалению мягких тканей полости рта, а также развитию кариозного 

процесса твердых тканей зубов и его осложнениям. 

Полость рта изначально является подходящей средой для 

жизнедеятельности различных видов микроорганизмов. Она представляет 

собой уникальную экосистему определенной влажности и температуры, 

богатую питательными веществами, с оптимальным pH слюны, тем самым 

образуя благоприятные условия для образования микробной бляшки. 

Микробная бляшка способствует воспалению тканей пародонта: продукты 

обмена, распада и жизнедеятельности микроорганизмов повреждают 

эпителиальные клетки, вызывают сосудистые изменения с признаками 

продуктивного васкулита, инфильтрацию лейкоцитов, изменения 

волокнистых структур соединительной ткани, что влечет за собой 

дистрофические изменения уже не только в тканях пародонта, но и на уровне 

костных структур.  
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Заболевания пародонта – распространенная патология среди 

пациентов, поэтому сегодня актуальны разработка и практическое внедрение 

эффективных методов и средств профилактики различных форм гингивита и 

пародонтита, анализ не только симптоматики, но и причины возникновения 

данных патологий. В настоящее время изучение микробиологических 

факторов имеет как теоретическое, так и практическое значение. Сегодня 

большой интерес вызывает состав ротовой жидкости при наличии 

воспаления в пародонтальных тканях, поскольку количественные и 

качественные изменения в составе ротовой жидкости дополняют общее 

представление о патогенезе воспаления. 

Для поддержания гигиены полости рта на хорошем уровне в период 

ортодонтического лечения существует большое многообразие стандартных 

средств и методов индивидуальной гигиены полости рта: разнообразный 

ассортимент зубных паст (лечебные, профилактические и лечебно-

профилактические), различные виды ополаскивателей и пенок, зубные щетки 

от простых до электрических и ультразвуковых, многочисленные 

жевательные резинки, флоссы, зубочистки. Сегодня критерием 

эффективности средств и методов гигиены профилактики заболеваний 

полости рта является уменьшение или возможное устранение 

этиологического фактора воспаления. Часто вышеперечисленные средства 

неэффективны даже при условии их рекомендованного использования, так 

как, помимо местных экзогенных факторов пародонтопатий, существуют 

общие эндогенные факторы, к которым относятся различные 

общесоматические заболевания, например, сахарный диабет.  

Отсутствие видимой симптоматики сахарного диабета II типа на 

ранних стадиях – одна из главных проблем на сегодняшний день. Иногда 

пациенты даже не подозревают о своем заболевании. Именно поэтому ранняя 

диагностика болезни помогает предупредить возможные осложнения. 

Следует отметить, что проявления сахарного диабета II типа в полости рта 

часто опережают общеклинические симптомы.  
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На сегодняшний день во всем мире особую роль занимает организация 

помощи пациентам, страдающих СД II типа: совершенствование средств и 

методов индивидуальной гигиены полости рта для данной категории 

пациентов, комплексный подход в составлении плана стоматологического 

лечения, усиление мотивации пациентов поддерживать гигиену полости рта 

на хорошем уровне.  

В стоматологической практике во время лечения пациентов с СД II 

типа в анамнезе, на фоне которого возникли локальные воспалительные 

заболевания полости рта, обычно назначают стандартные методы и средства 

гигиены, которые, как правило, при данном общесоматическом заболевании 

малоэффективны в своем применении. В большинстве научных 

исследований также представлены клинические проявления сахарного 

диабета II типа в полости рта и стандартные профилактические мероприятия 

для борьбы с ними. Стоит отметить, что с учетом специфики данного 

общесоматического заболевания, сегодня не разрабатываются и не 

исследуются никакие нестандартные средства гигиены. 

Во время ортодонтического лечения ткани полости рта испытывают 

направленное, постоянное действие сил несъемных ортодонтических 

аппаратов, вызывающих активное перемещение зубов и реактивные 

изменения в тканях пародонта. При применении таких сил угнетается 

микроциркуляция крови в зоне давления, что в норме сопровождается 

обратимыми изменениями в стенках альвеол и корнях перемещаемых зубов, 

однако у пациентов, больных сахарным диабетом, на этом фоне часто 

возникают осложнения в виде выраженного воспаления пародонтальных 

тканей, что затрудняет само лечение, а также ретенционный период после. 

Именно поэтому разработанное нами средство – «СахарSTOP!» и его 

внедрение в стоматологическую практику, особенно в ортодонтическую, 

сегодня актуально.  

В проведенных исследованиях разработанное нами средство оказалось 

эффективным. Данное средство, как и 0,05% раствор хлоргексидина 
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биглюконата и лечебно-профилактическая зубная паста – «LACALUT aktiv», 

не влияет на содержание глюкозы в крови, но, в отличии от данных средств, 

значительно снижает концентрацию глюкозы в ротовой жидкости, что 

приводит к уменьшению процессов воспаления, а также улучшению трофики 

и процессов регенерации в тканях пародонта. После применения 

разработанного нами средства содержание глюкозы в ротовой жидкости 

через 90 мин после употребления пищи снизилось у всех участников 

исследования на 40,39% относительно содержания глюкозы натощак. Как 

показали исследования, помимо непосредственного влияния на молекулы 

глюкозы в ротовой жидкости пациентов, страдающих СД II типа, 

разработанное нами средство способно уменьшать активность фермента 

мальтазы, которая активирует распад мальтозы до двух атомов глюкозы, тем 

самым разработанное нами средство выступает в качестве ингибитора 

распада мальтозы до глюкозы: через 30 мин после употребеления пищи 

среднее значение увеличения содержания мальтозы относительно глюкозы 

составляет 20,86%; через 90 мин – 24%.  

Обобщая, можно сказать, что разработанная нами пенка «СахарSTOP!» 

обладает двойным действием, направленным на уменьшение содержания 

глюкозы в ротовой жидкости полости рта: влияя непосредственно на 

содержание глюкозы, а также на распад мальтозы до глюкозы. Данное 

средство гигиены действует на самом начальном этапе пищеварительного 

тракта – в полости рта, тем самым способно влиять на местные 

первопричины возникновения пародонтопатий у пациентов, больных 

сахарным диабетом II типа, снижая и даже исключая возможность 

дальнейшего развития местных осложнений. 

Следует отметить, что, помимо влияния на биохимические показатели, 

разработанное нами средство является действенным средством в отношении 

аэробов и анаэробов, присутствующих в жидкости зубодесневой борозды. У 

всех участников исследования после его применения ОМЧ высевов в среде 

BHI, разбавленной 10% разработанного нами средства, уменьшилось: 
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аэробов на 42,1% и анаэробов на 36,38%. Таким образом, влияя на 

микробиоценоз полости рта, разработанное нами средство уменьшает риск 

возникновения воспалительных заболеваний и улучшает гигиену у данной 

категории пациентов: после его использования гигиена полости рта 

улучшилась у 38,5% обследованных, имеющих до исследования 

удовлетворительный и плохой уровни гигиены. 

Эффективность разработанного нами средства зафиксировали в 

отношении чувствительности дрожжевых грибов рода Candida. Кандидоз 

полости рта довольно часто диагностируют у больных СД II типа, это 

заболевание, помимо чувства дискомфорта, ухудшает общее состояние 

организма. Результаты лабораторного исследования показали, что после 

нанесения разработанного нами средства, как в форме пены, так и в форме 

концентрированного раствора, в чашки Петри с дрожжевыми культурами 

происходит полный лизис последних.  

Опрос обследованных пациентов, больных СД II типа с 

зубочелюстными аномалиями, показал, что после использования 

разработанного нами средства симптомы характерные при данном 

общесоматическом заболевании такие, как: ощущение сухости 

(ксеростомия), неприятный запах изо рта (галитоз), болевые ощущения из-за 

наличия трофических язв, дискомфорт при жевании и глотании, отек мягких 

тканей, белесый налет на СОР и языке, снижение вкусовой чувствительности 

на сладкое и соленое – уменьшаются или исчезают. Также участники 

исследования отметили, что данное средство удобно в применении в любых 

бытовых условиях. Небольшие масса и размер флакона делает его 

переносным, а наличие дозатора облегчает использование. Приятный вкус и 

пенистая структура не требует ополаскивания рта водой. 

Разработанная нами пенка «СахарSTOP!»  имеет декларацию о 

соответствии безопасности ГОСТ Р 51577-2000 и безопасна при случайном 

проглатывании. Получен патент № 2601114С1 РФ. МПК. Открытый доступ 

посредством аптечной сети способствуют постоянному комфортному 
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использованию. Рекомендовано использовать данное средство каждый раз 

после приема пищи.  

Разработанное и исследованное нами на кафедре ортодонтии МГМСУ 

им А.И. Евдокимова гигиеническо-профилактическое средство для полости 

рта пациентов, страдающих СД II типа с ЗЧА, проявило эффективность в 

своем применении. Данное средство снижает содержание глюкозы в ротовой 

жидкости на начальном этапе пищеварения, существенно снижает риск 

возникновения воспалительных и дистрофических процессов в полости рта, 

уменьшает риск развития кариеса зубов и его осложнений, снижает риск 

возникновения осложнений во время ортодонтического лечения и ускоряет 

процессы регенерации тканей после него, улучшает трофику тканей 

пародонта, повышает местный иммунитет и регенирирующую способность 

СОР, улучшает гигиену полости рта, устраняет грибковые заболевания, 

оказывая тем самым положительное влияние на общее состояние организма и 

на качество жизни данных пациентов.  
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ВЫВОДЫ 
 
 
1. Под торговым названием «СахарSTOP!» нами разработано средство 

гигиены и профилактики заболеваний полости рта, адаптированное для 

пациентов, имеющих зубочелюстные аномалии и страдающих сахарным 

диабетом II типа. Разработанное нами средство внедрено в практику 

ортодонтического отделения клинического центра челюстно-лицевой, 

реконструктивно-восстановительной и пластической хирургии. Получен 

патент № 2601114С1 РФ. 

 

2.  Разработанное нами средство одинаково хорошо влияет и на уровень 

гигиены твердых тканей, и на состояние мягких тканей полости рта. После 

его использования уровень гигиены улучшился у 5 (38,5%) из 13 пациентов, 

имеющих до исследования удовлетворительный и плохой уровни гигиены, а 

степень тяжести гингивита улучшилась у 4 (40%) из 10 пациентов, имеющих 

до исследования среднюю и тяжелую степени тяжести.  

0,05% раствор хлоргексидина биглюконата из исследованных средств 

лучше всех  влияет на состояние мягких тканей полости рта: степень тяжести 

гингивита улучшилась у 5 (50%) из 10 пациентов, имеющих до исследования 

среднюю и тяжелую степени тяжести, однако в отношении гигиены твердых 

тканей полости рта проявляет себя хуже: уровень гигиены улучшился у 3 

(23%) из 13 пациентов, имеющих до исследования удовлетворительный и 

плохой уровни гигиены.  

Лечебно-профилактическая зубная паста «LACALUT aktiv» из 

изученных средств лучше себя проявила в отношении гигиены твердых 

тканей зубов: уровень гигиены улучшился у 8 (61,5%) из 13 пациентов, 

имеющих до исследования удовлетворительный и плохой уровни гигиены, 

однако влияние на ткани пародонта слабее, чем у других рассмотренных 



 116 

средств: степень тяжести гингивита улучшилась у 2 (20%) из 6 пациентов, 

имеющих до исследования тяжелую степень тяжести.   

3. По полученным данным, разработанное нами средство снижает 

содержание глюкозы в ротовой жидкости: у всех 16-ти обследованных 

содержание глюкозы в ротовой жидкости уменьшилось на 40,39% через 90 

мин после приема пищи относительно содержания глюкозы натощак 

(р=0,0001). Сравниваемые средства – 0,05% раствор хлоргексидина 

биглюконата и «LACALUT aktiv», не влияют на содержание глюкозы в 

ротовой жидкости, после их использования у всех 32-ух исследуемых 

пациентов уровень глюкозы увеличился на 50,38% (р=0,007) и 57,59% 

(р=0,0001) соответственно. 

Ни одно из исследуемых средств не влияет на уровень гликемии.  

 

4. Разработанное нами средство выступает в качестве ингибитора 

мальтазы – фермента, который активирует распад мальтозы до двух молекул 

глюкозы, тем самым уменьшая содержание глюкозы в ротовой жидкости. 

После применения разработанного нами средства содержание глюкозы в 

ротовой жидкости через 30 и 90 мин после приема пищи уменьшилось у всех 

17 пациентов (р=0,3; р=0,1 соответсвенно); из всех обследованных 

содержание мальтозы в ротовой жидкости увеличилось через 30 мин после 

приема пищи у 14 (82,4%), уменьшилось у  одного (5,8%) и не изменилось у 

двух (11,8%) пациентов (р=0,3),  через 90 мин увеличилось у 8 (47,1%), 

уменьшились у 6 (35,3%) и не изменилось у 3 (17,6%) обследованных (р=0,6), 

где среднее значение увеличения содержания мальтозы относительно 

глюкозы через 30 и 90 мин после приема пищи составило 20,86% и 24% 

соответственно.  

Без применения разработанного нами средства содержание глюкозы 

через 30 и 90 мин после приема пищи увеличилось у всех 17 обследованных 

(р=0,003 и р=0,000005 соответственно); из всех обследованных количество 

мальтозы в ротовой жидкости через 30 мин после приема пищи увеличилось 
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у 2 (11,8%), уменьшилось у 12 (70,6%) и остались без изменений у 3 (17,6%) 

пациентов (р=0,3), через 90 мин после приема пищи этот показатель 

увеличился у 2 (11,8%), уменьшился у 14 (82,4%) и остался без изменений у 

одного (5,8%) из обследованных (р=0,4), где среднее значение снижение 

содержания мальтозы относительно глюкозы через 30 и 90 мин после приема 

пищи составляет – 13,86% и 17,43% соответственно. 

 

5. У всех 17-ти пациентов общее микробное число высевов содержимого 

зубодесневой борозды из питательной среды BHI с добавлением 10% 

разработанного средства, в сравнении с неразбавленной средой, сократилось: 

аэробов в 1,92 раза, что составляет 42,1% (p=0,007) и анаэробов в 1,96 раза, 

что составляет 36,38% (p=0,02). 

 

6. При нанесении разработанного нами средства в форме пены и в форме 

концентрированного раствора наблюдали пятна полного лизиса дрожжевых 

культур. Диаметр зоны задержки роста при нанесении разработанного 

средства в форме пены составил 16 мм для C. albicans Vas 8, 16,5 мм – для C. 

albicans G-C 9, 11 мм – для C. parapsilosis V 48, 14 мм – для C. glabrata Rs 9 и 

C. inconspicua Я1. Диаметр зоны задержки роста при нанесении 

разработанного средства в форме концентрированного раствора составил 6 

мм для C. albicans Vas 8, 8 мм – для C. albicans G-C 9, 12 мм – для C. 

parapsilosis V 48, 5 мм – для C. glabrata Rs 9, 13 мм – для C. inconspicua Я1. 

Все штаммы оказались чувствительны к разработанному средству (dз >10).  

Раствор разработанного нами средства в десятикратном разведении не 

лизирует культуры дрожжей C. albicans Vas 8, C. albicans G-C 9 и  

C. parapsilosis V 48 (dз = 0) – отсутствие пятен лизиса на чашках Петри с 

культурами, или образует зоны частичного лизиса (dз<10) – мутные пятна 

лизиса на чашках Петри с культурами C. glabrata Rs 9 и C. inconspicua Я1, 

где диаметр зон задержки роста составил 1,5 мм и 2 мм соответственно. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 
1. За время проведения исследования на кафедре ортодонтии МГМСУ им. 

А.И. Евдокимова нами разработано гигиеническо-профилактическое 

средство пенистой структуры для применения в стоматологической практике 

при лечении пациентов, больных сахарным диабетом II типа. Данное 

средство снижает риск возникновения дегенеративно-дистрофических 

изменений во время ортодонтического лечения и обеспечивает ускорение 

процесса восстановления тканей пародонта после лечения.  

 

2. На основании проведенных нами исследований разработана схема 

использования средства: 

1) флакон с пенкой поднести к полости рта, достаточно 2-3 нажатий на 

дозатор;  

2) необходимо активно распределить пену в полости рта в течение 15-20 с, 

затем сплюнуть; 

3) ополаскивать рот водой после применения не обязательно;  

4) рекомендовано использовать средство каждый раз после приема пищи; 

5) желательно многократное применение в течение дня; 

6) пациент предупрежден, что средство безопасно при случайном 

проглатывании; 

7) применение средства не отрицает использование других средств гигиены 

таких, как: зубная щетка, межзубной ёршик, зубная нить, ирригатор и 

т.д.  

3. Благодаря небольшому размеру и весу (50 грамм), а также легкости 

применения, средство удобно в применении в любых бытовых условиях;  

4. Разработанное нами средство является отечественным продуктом и 

доступно для пациентов посредством реализации через аптечную сеть.  
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СПИСОК УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 
 
АД – артериальное давление 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав 

ВЭЖХ – высокоэффективная жидкостная хроматография 

ВЧ – вкусовая чувствительность 

ГИ – гликемический индекс 

ГОСТ – государственный стандарт 

ЗЧА – зубочелюстные аномалии 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИМТ – индекс массы тела 

К.глю – концентрация глюкозы 

К.мал – концентрация мальтозы  

МС – масс-спектрометрия 

ОМЧ – общее микробное число 

СД – сахарный диабет  

СОР – слизистая оболочка рта 

ЦПХ – цетилпиридинийхлорид 

ЧЛО – челюстно-лицевая хирургия 
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