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Європейські індикатори в оцінці впливу 
поведінкових факторів ризику на стоматологічне 
здоров’я дітей шкільного віку

European Indicators in the Evaluation of Behavioral Risk Factors on the Oral 
Health in School Age Children 

Мета: Визначення можливих взаємозв’язків нездорових поведінкових звичок та стома-
тологічого статусу дітей шкільного віку. Методи: Ретроспективний аналіз наукової 
стоматологічної літератури з аналітичної епідеміології карієсу постійних зубів і резуль-
татів власних досліджень в рамках міжнародного проекту з використанням системи 
EGOHID-2005. Результати: У Білорусі, Молдові та Україні середній КПВ постійних зубів 
ключової вікової групи дітей 12 років варіював від 1.2 до 4.8. Також спостерігались суттєві 
відмінності у поведінкових звичках дітей шкільного віку, таких як дотримання рекомендо-
ваного режиму чищення зубів (21-65%), застосування фторвмісних зубних паст (7-75%) та 
щоденного споживання солодких продуктів харчування (34-97%). Висновки: Припускають, 
що відмінності в інтенсивності каріозної хвороби серед дітей шкільного віку можуть бути 
зумовлені відмінностями в пропорціях дітей, охоплених профілактичними заходами до 
рівня набуття здорових звичок.

Ключові слова: стоматологічне здоров’я, епідеміологія карієсу зубів, фактори ризику, по-
ведінкові звички, профілактика стоматологічних захворювань.

Purpose: The assessment of the possible correlation between behavioral habits and dental 
status of school children. Methods: The meta-analysis of dental literature and analytical dental 
epidemiology was employed, using the EGOHID-2005 system. Oral hygiene, dental caries and 
gingival bleeding were assessed in 12- 15-year-old children. WHO questionnaire was used to study 
subjective oral health indicators among school children. Results: Prevalence of dental caries at age 
12 years varied from 1.2 to 4.8 DMFT in Belarus, Moldova, Ukraine; gingival bleeding in 15-year-
olds: 15% - 98%. The major factors which could make a negative effect on oral health were non-
observance of recommended frequency of tooth brushing, low motivation in using of fluoridated 
toothpastes and everyday eating of sweet food. Conclusions: The EGOHID system was a valuable 
method for determination of the negative behavioral habits affecting oral health of school children 
living in localities with different dental caries severity. 

Key words: dental caries, analytical dental epidemiology, European oral health indicators, risk 
factors, behavioral habits of children, prevention of oral diseases.
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ВСТУП

Карієс зубів — одна з найбільш поши-
рених хронічних хвороб серед дітей 
[15, 16]. Світовий банк даних епідемі-
ології карієсу документує великі від-
мінності КПВ зубів ключової вікової 
групи 12 років [21, 23], які досить 
складно пояснити з точки зору ціле-
спрямованої боротьби з цією хворо-

бою шляхом реалізації комунальних 
програм профілактики. Наприклад, в 
Китаї,  протягом багатьох років збері-
гається низький рівень інтенсивності 
карієсу у дітей [21]; у Білорусі та Укра-
їні карієс зубів 12-річних дітей з 1960-
80-х років, з невеликими коливаннями, 
утримується на середньому рівні [1], 
водночас, як у більшості країн Західної 
Європи за цей період спостерігався 

як пік каріозної хвороби (в ряді країн 
КПВ зубів 12-річних дітей досягав 
рівня 8-10 од.), так і значне зниження 
поширеності та інтенсивності карієсу 
до рівня рідкісних випадків серед ді-
тей шкільного віку [17].
Згідно з рекомендацією ВООЗ, систе-
матичний моніторинг стоматологічно-
го здоров'я дитячого населення — одна 
з найважливіших складових системи 
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стоматологічної допомоги [20]. У ряді 
країн ЄС функціонують автоматизо-
вані програми щорічної реєстрації 
основних критеріїв стоматологічного 
статусу дітей та проведених профілак-
тичних заходів [13, 19, 21]. У країнах 
Східної Європи державні системи мо-
ніторингу стоматологічного здоров'я 
населення за критеріями, рекомен-
дованими Всесвітньою організацією 
охорони здоров'я, знаходяться на етапі 
становлення, але вже більше 50 ро-
ків інформація про розповсюдженість 
хвороб зубів була доступна в опублі-
кованих наукових дослідженнях. На 
жаль, результати цієї величезної і важ-
ливої   роботи стоматологічних кафедр 
практично не враховуються в системах 
звітності органів охорони здоров'я. 
Усунути цю проблему досить складно, 
оскільки ідеальна система моніто-
рингу стоматологічного здоров'я на 
прикладі Данії [18] коштує набагато 
більше, ніж вся система стоматоло-
гічної допомоги дітям у Білорусі. Ра-
ціональним виходом із ситуації, що 
склалася, може бути використання 
невитратних інформаційних систем, 
наприклад, EGOHID-2005 (Європей-
ська глобальна система індикаторів 
стоматологічного здоров'я), яка була 
розроблена Європейською комісією 
з охорони здоров'я [12]. Наш досвід 
використання цієї системи в Білорусі, 
Молдові та Україні був позитивним [2, 
5, 7, 9]. Основними результатами цих 
робіт було виявлення детермінантів 
карієсу зубів і хвороб періодонта, що 
дає можливість доказового обґрунту-
вання рекомендацій щодо оптимізації 
профілактики і якості лікування осно-
вних стоматологічних захворювань у 
дітей шкільного віку.
Метою цього дослідження було визна-
чення можливих взаємозв'язків нездо-
рових поведінкових звичок і стомато-
логічного статусу дітей шкільного віку 
на основі порівняння детермінантів 
карієсу зубів і хвороб періодонта в 

місцевостях з різними екологічними 
умовами і рівнями цих захворювань.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ 

Вивчали дані описової епідеміології 
карієсу зубів у дітей ключової вікової 
групи 12 років, опубліковані в 1970-
1980-х роках. У 2014-2016 рр. ми бра-
ли участь в міжнародному науковому 
пілотному проекті з дослідження Євро-
пейських індикаторів стоматологічно-
го здоров'я серед дітей шкільного віку 
12 і 15 років у семи містах Білорусі, 
Молдови та України: Мінську, Киши-
неві, Києві, Львові, Одесі, Полтаві та 
Тернополі. У роботі використовували 
систему оцінки рівня стоматологічного 
здоров'я і якості стоматологічної до-
помоги EGOHID-2005 — Європейські 
індикатори стоматологічного здоров'я 
[12]. Стоматологічні огляди та ано-
німне анкетування дітей проведені 
клінічно каліброваними лікарями-сто-
матологами в школах зазначених міс-
цевостей по 100 і більше осіб у кожній 
віковій групі, в стандартних умовах, 
з використанням карт і запитальни-
ків Всесвітньої організації охорони 
здоров'я. Для дослідження обрані шко-
ли, в яких було отримано згоду адміні-
страції та батьків школярів. При огля-
ді дітей реєстрували КПВ постійних 
зубів, індекс гігієни порожнини рота 
Гріна-Вермільйона (OHI-S) і кровото-
чивість ясен за методикою ВООЗ-2013 
[22]. Модифікований анонімний за-
питальник ВООЗ-2013 містив одинад-
цять питань, включно з суб'єктивною 
оцінкою стану і зовнішнього вигляду 
власних зубів; випадки зубного бо-
лю; відві дування лікаря-стоматолога 
та причина; частоту чищення зубів, 
використання фторвмісної зубної пас-
ти; споживання солодких продуктів, 
дискомфорт у спілкуванні через стан 
зубів. Аналіз отриманих даних провели 
обчисленням середніх величин індек-
сів стоматологічного статусу і відсо-

ткового співвідношення відповідей на 
поставлені запитання для визначення 
значущості поведінкових факторів ри-
зику у виникненні карієсу зубів і хво-
роб періодонта у дітей. Можливі при-
чинно-наслідкові взаємозв'язки дослі-
джуваних об'єктивних і суб'єктивних 
індикаторів стоматологічного здоров'я 
за системою EGOHID-2005 визначали 
за допомогою статистичних експонен-
ційних ліній.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На мал. 1 наведені дані ретроспек-
тивного аналізу інтенсивності карієсу 
зубів ключової вікової групи 12-річних 
дітей за 30-40-річний період моніто-
рингу в досліджуваних місцевостях. 
У 1973-1986 рр. індекс КПВ зубів 
варіював від 1.0 у Полтаві до 3.7 у 
Києві; у 2014-2016 рр. спостерігалися 
різноспрямовані тенденції інтенсив-
ності карієсу в різних місцевостях, що, 
ймовірно, відображає різну ефектив-
ність програм первинної профілакти-
ки. Також можливо, що одні й ті самі 
фактори ризику карієсу зубів у дітей в 
досліджуваних місцевостях виражені 
різною мірою, що і визначає різницю 
значень середнього КПВ.
Доказовість такого припущення ви-
значали через аналіз можливих 
взаємозв'язків об'єктивних (даних сто-
матологічного статусу) і суб'єктивних 
(даних анкетування підлітків) інди-
каторів стоматологічного здоров'я за 
результатами досліджень в семи при-
леглих місцевостях Східноєвропей-
ського регіону. У табл. 1 узагальнені 
основні дані стоматологічного статусу 
12- і 15-річних дітей. Найважливішими 
критеріями стоматологічного здоров'я 
дітей на комунальному рівні є поши-
реність та інтенсивність карієсу зубів. 
У випадках, коли поширеність карієсу 
близька до 100%, цей індикатор зна-
чно втрачає інформативність, особливо 
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при порівняно невеликій кількості об-
стежених дітей. Тому оцінку рівня за-
хворюваності карієсом у нашій ситуації 
ми проводили за інтенсивністю карієсу 
зубів, використовуючи індекс КПВ. Дані 
середнього КПВ постійних зубів 12-річ-
них дітей у досліджуваних місцевостях 
варіювали від 1.2-1.6 у Полтаві та Мін-
ську до 3.8-4.8 у Дніпрі та Тернополі; 
індекс гігієни порожнини рота OHI-S 
— від 0.6 до 1.7 у 12-річних дітей і від 
0.6 до 1.4 у 15-річних підлітків; поши-

реність кровоточивості ясен — від 15% 
до 98% у досліджуваних школярів.
Було важливим також проаналізувати 
відмінності, які спостерігаються в ін-
тенсивності карієсу двох вікових груп 
12 і 15-річних дітей. На мал. 2 дані КПВ 
зубів 12-річних школярів були відкла-
дені в порядку спадання в досліджува-
них місцевостях від 4.8 у Тернополі до 
1.2 у Полтаві і до них були «прив'язані» 
КПВ 15-річних підлітків. Спостерігала-
ся відома закономірність порівняно 

більшої інтенсивності карієсу у стар-
ших школярів. Коливання відмінностей 
КПВ між віковими групами залежать 
від величини щорічного інкременту, на 
який могли впливати втручання, такі як 
активізація, або ослаблення програми 
профілактики. У таких випадках КПВ 
12-річних дітей значно «відстає», або 
«наздоганяє» 15-річних.
Хоча багаторічну стабілізацію інтен-
сивності карієсу зубів на середньому 
рівні у дітей Полтави, Мінська, Львова 

Місцевість 
та посилання 
на публікацію

OHI-S
Кровоточивість 

%
Поширеність та інтенсивність карієсу зубів

12 
років

15 
років

12 
років

15 
років

12 років 15 років

% КПВ «К» «В» % КПВ «К» «В»

Дніпро [4] — — 21 — — 3.8 0.43 — — — — —

Київ [11] 1.5 1.4 78 98 86 4 2.6 0 82 5.3 2.4 0.03

Кишинів [7] 1.2 1.1 7 15 — 2.2 0.4 0.003 — 3.2 0.7 0.008

Львів [2,9] 0.6 0.6 21 25 76 2.8 1.4 0.01 92 4.6 1.6 0.09

Мінськ [5,9] 1.0 1.1 14 27 62 1.6 0.3 0.004 76 2.7 0.5 0.005

Одеса [5] 1.7 1.3 44 74 74 3.2 2.3 0.06 70 3.8 0.9 0.16

Полтава [3] 1.2 1.3 45 49 47 1.2 0.4 0 58 1.5 0.4 0

Тернопіль [9] 0.7 0.7 18 26 98 4.8 2.9 0 92 5.9 3.6 0

Середні показники 1.1 1.1 31 45 74 3.0 1.3 0.011 78 3.8 1.4 0.04

Таблиця 1. Об’єктивні індикатори стоматологічного здоров’я школярів ключових вікових груп 12 та 15 років у 2014-2016 рр.
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Мал. 1. Дані ретроспективного аналізу тенденцій каріозної хвороби 
(середній КПВ зубів) дітей ключової вікової групи 12 років за 
30-40-річний період моніторингу [8]: Полтава — Григор'єва Л.П., 
1986; Одеса — Федоров Ю.А., Кашковська А.А., 1979; Львів — Смоляр 
Н.І., 1982; Мінськ — Базіян Г.В., 1973; Кишинів — Ілуца Ц.Н., Мунтянц 
І.Ф., 1982; Дніпро — Шпилівська Е.В., 1986; Тернопіль — Скляр В.Е. і 
співавт., 1986; Київ — Зелінська Р.А., 1986

Мал. 2. Інтенсивність карієсу зубів (середній КПВ) ключових вікових 
груп 12 та 15 років у досліджуваних місцевостях у 2014-2016 рр.
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та Кишинева можна вважати успіхом 
профілактики, слід констатувати зна-
чне відставання від відомих досягнень 
у багатьох країнах Західної Європи [17]. 
Актуальності набуває питання: «Які фак-
тори стримують зменшення захворюва-
ності дітей на карієс?». Європейською 
комісією з охорони здоров'я запропо-
нований невитратний ефективний «ін-
струмент» — індикатори стоматологіч-
ного здоров'я (EGOHID), які дозволяють 
визначити чинники ризику виникнення 
каріозної хвороби і, відповідно, вжити 
заходів для їх усунення.

У цьому дослідженні провели аналіз 
основних детермінантів карієсу через 
порівняльну оцінку їх значущості в 
місцевостях з різним рівнем інтенсив-
ності карієсу зубів у дітей шкільного 
віку. Передбачалося, що система оцін-
ки EGOHID може бути ефективним 
практичним «інструментом» для ви-
значення можливих причин прогнозо-
ваних відмінностей стоматологічного 
статусу дітей в різних місцевостях. У 
табл. 2 представлені дані суб'єктивних 
індикаторів стоматологічного здоров'я 
15-річних підлітків (узагальнені дані 

анкетування) в тих самих місцевостях, 
розташованих в алфавітному порядку. 
Аналогічно даним стоматологічного 
статусу, можна помітити суттєві коли-
вання аналізованих показників анке-
тування. Можливо, саме в цьому слід 
шукати «ключ» для виявлення факто-
рів, що впливають на стоматологічне 
здоров'я дітей.
Виникнення карієсу зубів обумовлено, в 
основному, трьома взаємо по в'язаними 
факторами: надмірним мікробним зуб-
ним нальотом, дефіцитом фторидів і 
частим вживанням солодкої їжі [14]. 

Індикатори Київ Кишинів Львів Мінськ Одеса Полтава Тернопіль

Детермінанти:

Чистили зуби 2 рази на день 21 31 60 65 58 58 56

Використовували фторвмісні 
зубні пасти

42 7 39 75 23 64 26

Щоденно споживали солодкі 
продукти

71 97 48 49 47 69 34

Процес:

Протягом останніх 12 міс. були у 
стоматолога

44 82 51 85 83 82 57

Результат:

Протягом останніх 12 міс. 
відчували зубний біль

41 37 58 40 50 26 56

Уникали усміхатися через вигляд 
зубів

42 0 16 12 11 13 9

Оцінили стан зубів як «поганий» 5 15 11 6 4 13 5

Таблиця 2. Суб’єктивні індикатори стоматологічного здоров’я 15-річних підлітків: % від кількості опитаних (посилання за містами див. 
табл. 1)
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Досліджуючи доказовість першого фак-
тора, слід зауважити, що в багатьох 
випадках чіткий взаємозв'язок індексу 
гігієни порожнини рота і інтенсивності 
карієсу зубів не простежується. Напри-
клад, у Львові, при відмінній гігієні по-
рожнини рота (OHI-S  = 0.6) у 12-річних 
дітей, порівняно з Кишиневом (OHI-S 
= 1.2), інтенсивність карієсу постійних 
зубів була вищою: КПВ = 2.8 і 2.2 від-
повідно. Очевидно, що рівень гігієни 
порожнини рота на момент огляду 
необов'язково впливає на стан зубів і 
тому виявити взаємозв'язок високої ін-
тенсивності карієсу зубів і незадовільної 

гігієни порожнини рота не завжди вда-
ється. На мал. 3 значення індексу гігієни 
порожнини рота OHI-S у 12-річних дітей 
відкладене в зростаючому порядку від 
0.6 у Львові до 1.7 в Одесі. При значних 
коливання значень КПВ зубів у семи 
досліджуваних місцевостях, відкладе-
на експонентна пряма тренду не під-
тверджує безпосереднього позитивного 
взаємозв'язку індексу гігієни порожнини 
рота і КПВ зубів, відомого з численних 
досліджень: чим вищі показники OHI-S, 
тим більша інтенсивність карієсу [14].
Інформативнішим суб'єктивним інди-
катором виявилося дотримання реко-

мендованого режиму чищення зубів 2 
рази на день. За даними анонімного ан-
кетування 15-річних школярів, незва-
жаючи на значні відмінності в різних 
досліджуваних місцевостях, «лінійне 
наближення» виявило чіткий зворотний 
зв'язок інтенсивності карієсу зубів (дані 
відкладені в порядку зростання) і дво-
разового чищення зубів (мал. 4).
Якщо при карієсі зубний наліт є од-
ним з факторів ризику, то для хвороб 
періодонта він безперечний індикатор 
ризику, або фактично, один із симптомів 
початкових стадій хвороби [6]. У цьому 
дослідженні це підтверджується прямим 
взаємозв'язком зростаючих показників 
індексу гігієни OHI-S (від 0.6 до 1.4) і 
збільшенням відсотка 15-річних під-
літків з кровоточивістю ясен: від 25% до 
98% (мал. 5).  При цьому, важливо відзна-
чити великі відмінності даних стосовно 
поширеності кровоточивості ясен, що, 
ймовірно, залежить від ступеня впливу 
інших патогенних факторів у різних міс-
цевостях і/або недосконалість методики 
визначення індексу CPI (комунального 
періодонтального індексу), для якого 
необхідний спеціальний інструмент 
(легкий періодонтальний зонд з кулькою 
на кінчику). Отже, незадовільна гігієна 
порожнини рота у дітей шкільного віку 
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є фактором ризику виникнення карієсу 
зубів і індикатором (детермінантою) 
ризику хвороб періодонта, які в цьому 
дослідженні визначалися за симптомом 
кровоточивості ясен.
Доказовими факторами ризику виник-
нення карієсу зубів, крім мікробного 
зубного нальоту, вважаються також де-
фіцит фтору і часте вживання солодо-
щів [14]. Однак, у конкретній ситуації 
далеко не завжди вдається бути впев-
неним, що той, чи інший фактор має від-
ношення до каріозної хвороби. Вище 
вже були наведені приклади, коли біль-
шу інтенсивність карієсу не обов'язково 
супроводжує погана гігієна порожнини 
рота. Такі самі питання можуть виника-
ти при оцінках значущості індикатора 
«солодощі» як чинника ризику карієсу 
зубів у дітей. Так, у Львові, Мінську, 
Одесі приблизно однаковий відсоток 
15-річних школярів щодня і по кілька 
разів на день споживають солодкі про-
дукти (47-49%), а інтенсивність карієсу у 
них значно варіює: від КПВ 2.7 до КПВ 
4.6. Аналогічні питання можуть також 
виникнути при аналізі значущості ін-
дикаторів ризику карієсу зубів, таких як 
«дотримання рекомендованого режиму 
чищення зубів 2 рази на день» і «ви-
користання для чищення зубів фторов-

місних зубних паст». Однак, комплек-
сний аналіз можливих взаємозв'язків 
цих факторів і карієсу зубів (мал. 6), 
проведений за даними, отриманими 
незалежними дослідниками в шести 
місцевостях, не тільки підтвердив до-
казовість зазначених факторів ризику, 
а й виявив досконаліші методичні під-
ходи для подальших досліджень цих 
проблем. Зокрема, якщо дослідник не 
може підтвердити значущість будь-
якого відомого карієсогенного фактора 
в конкретній ситуації, це не повинно 
бути підставою для його заперечення. 
Наприклад, оптимальне надходження 
фторидів в організм забезпечує захист 
зубів від карієсу у дітей м. Полтави 
на низькому рівні (КПВ зубів 1-1.2), 
водночас індекс гігієни рота OHI-S 
вдвічі вищий, ніж у дітей м. Львова при 
середній інтенсивності карієсу (КПВ 
зубів 2.8). Однак, це не означає, що 
регулярне чищення зубів можна не 
включати в програми індивідуальної та 
комунальної профілактики. На мал.  6 
досить переконливо показано, що чим 
більша пропорція дітей чистить зуби 
пастами, що містять фториди, тим мен-
ша інтенсивність карієсу зубів, тоді як 
інші індикатори ризику карієсу були 
менш значущі.

Відповідно до системи EGOHID, якість 
стоматологічної допомоги дітям мож-
на визначити за індикаторами «К» — 
нелікований карієс і «В» — видалені 
постійні зуби у формулі КПВ. Велика 
частка компонента «К» вказує на 
можливі проблеми в забезпеченні 
дітей своєчасним лікуванням карієсу 
і є ризиком втрати зубів. У більшості 
досліджуваних місцевостей компо-
нент «К» у 12-річних дітей на момент 
стоматологічного огляду приблизно 
відповідає щорічному приросту карі-
єсу (інкремент) і вказує на своєчасне 
стоматологічне лікування школярів. У 
обстежених дітей Києва, Полтави та 
Тернополя не було видалених зубів, 
у Кишиневі та Мінську компонент «В» 
був мінімальним — 0.003-0.004 або 
три-чотири постійних зуби на 1000 
дітей цієї вікової групи, що відповідає 
рекомендаціям ВООЗ: не повинно 
бути видалень постійних зубів у дітей 
до 18 років. Отже, дані індикатора 
«видалені зуби» можуть вказувати на 
реальну можливість практичної реа-
лізації однієї з рекомендацій ВООЗ 
щодо збереження стоматологічного 
здоров'я дітей. Очевидно, що реаліза-
ція збереження зубів взаємопов'язана 
зі своєчасним лікуванням карієсу, 

Мал. 8. Можливі взаємозв’язки нелікованого карієсу зубів (компо-
нент «К» у формулі КПВ) та відсотка 12-річних дітей, які відчували 
зубний біль протягом останніх 12 місяців

Мал. 9. Відсоток 15-річних підлітків, які відчували психологічний 
дискомфорт (соромилися усміхатися) через поганий стан зубів, ви-
значений за суб’єктивним індикатором «зубний біль»
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які ми оцінювали за суб'єктивним 
індикатором «відвідування лікаря-
стоматолога протягом року». На мал. 7 
компонент «К» — нелікованих карі-
єс у 15-річних дітей відкладений в 
зростаючому порядку від 0.4-0.5 у 
Полтаві і Мінську до 2.4-3.6 у Києві 
і Тернополі. Наочно показаний зво-
ротний взаємозв'язок «нелікованого 
карієсу» і «профоглядів», що визначає 
необхідність своєчасного систематич-
ного стоматологічного лікування дітей 
шкільного віку.
Значимість суб'єктивних індикаторів сто-
матологічного здоров'я підлітків можли-
во оцінити за даними найважливішого 
критерію ВООЗ — критерію доступності 
стоматологічної допомоги дітям, що від-
носиться до «процесу» за системою 
EGOHID. У цьому дослідженні «доступ-
ність» оцінювали за суб'єктивним інди-
катором «звернення до лікаря-стомато-
лога протягом останніх 12 місяців». По-
казники цього індикатора варіювали від 
44%-57% у Києві, Львові та Тернополі до 
82%-85% у Кишиневі, Одесі та Мінську. 
Якщо вважати, що кожну дитину шкіль-
ного віку щорічно повинен оглянути 
стоматолог, то індикатор «доступність» 
може наближатися до 100%, але його 
ще не досягнуто в жодній країні світу. Як 
впливає цей індикатор на стоматологіч-
не здоров'я дітей можна визначити не 
тільки під час огляду, але і за допомогою 
суб'єктивного індикатора «чи відчували 
Ви зубний біль протягом останніх 12 
місяців?». На мал. 8 дані компонента 
«К» з формули КПВ 12-річних дітей 
відкладені в зростаючому порядку від 
0.3 у Мінську до 2.9 у Тернополі і до 
них «прив'язаний» індикатор «випадки 
виникнення болю протягом останніх 12 
місяців». При значних коливаннях цього 
індикатора і навіть суперечностях (на-
приклад, у Мінську, при мінімальному 
«К», у школярів було більше випадків 
зубного болю, ніж Кишиневі), просте-
жується очевидна тенденція зворотного 
зв'язку цих показників, що на практиці 

можна використовувати для оптимі-
зації планових систематичних оглядів 
школярів.
Незвичним для наших систем охорони 
здоров'я, але дуже важливим доповнен-
ням до об'єктивних даних стоматоло-
гічного статусу дітей, до «результату» 
лікувально-профілактичної стоматоло-
гічної допомоги підліткам за системою 
EGOHID належить також індикатор мо-
рально-психічного неблагополуччя-не-
зручності в спілкуванні через поганий 
стан зубів, які ми визначали за крите-
рієм «сором’язливість при посмішці». 
Логічно припустити, що цей індикатор 
тісно пов'язаний зі стоматологічним 
статусом, але також важливо, як самі 
молоді особи оцінюють стан своїх зубів 
і як це відбивається на їх моральному 
благополуччі, як складовій якості життя. 
На мал. 9  дані самооцінки стану зубів 
15-річними школярами (за критерієм 
«зубний біль»), відкладені в зростаю-
чому порядку від 26% у Кишиневі до 
58% в Одесі. Важливо зауважити, що 
відсоток дітей, які відчували зубний 
біль, не у всіх досліджуваних місцевос-
тях узгоджується з даними стоматоло-
гічного статусу цих дітей (табл. 1), але 
пропорція дітей, що мають проблеми в 
спілкуванні, згідно з експоненціальною 
лінією тренду, досить переконливо від-
повідає індикатору «зубний біль». Отже, 
не тільки об'єктивні, а й суб'єктивні 
індикатори можуть вказувати на стан 
стоматологічного здоров'я дітей шкіль-
ного віку, важливі критерії якості життя 
і, відповідно, можуть використовува-
тися для вдосконалення системи ліку-
вально-профілактичної стоматологічної 
допомоги дитячому населенню країни.

ВИСНОВКИ

Визначити можливі взаємозв'язки по-
ведінкових факторів ризику виник-
нення основних стоматологічних за-
хворювань карієсу зубів і хвороб пе-
ріодонта можливо за допомогою між-

народної системи оцінки «Європейські 
індикатори стоматологічного здоров'я 
(EGOHID-2005), яка відрізняється висо-
кою інформативністю і специфічністю, 
може бути невитратним, ефективним 
«інструментом» для систематичного 
моніторингу стоматологічного статусу 
дітей.
При порівнянні показників об'єктивних 
і суб'єктивних індикаторів стоматоло-
гічного здоров'я дітей шкільного ві-
ку 12 і 15 років встановлені чіткі 
взаємозв'язки показників гігієни по-
рожнини рота, режиму чищення зубів, 
використання фторовмісних зубних 
паст (за винятком місцевості з опти-
мальним природним фторуванням) і 
частоти споживання солодощів з дани-
ми стоматологічного статусу дітей, що 
визначає практичну значущість вказа-
них детермінантів хвороб для оптимі-
зації програм профілактики на кому-
нальному та індивідуальному рівнях.
Використання (доступність) і якість 
стоматологічної допомоги дітям може 
оцінюватись за допомогою визначення 
часток компонентів індексу КПВ, а та-
кож взаємозв'язків рівня інтенсивності 
карієсу з рядом суб'єктивних індикато-
рів, таких як «відвідування лікаря-сто-
матолога» і «випадки зубного болю» 
протягом останніх 12 місяців.
Реальну значимість будь-якого індика-
тора ризику виникнення карієсу зубів 
за системою EGOHID можливо визна-
чити тільки при комплексній оцінці 
всіх відомих детермінантів хвороби 
з урахуванням рівня її інтенсивності і 
виходячи з наявного досвіду як на міс-
цевому, так і на міжнародному рівнях.

Подяка: автори статті висловлюють 
щиру подяку колегам, які брали участь у 
практичній реалізації цього міжнарод-
ного науково-дослідного проекту в Дні-
прі — Ковач І.В.; Києві — Остапко О.І., 
Сороченко Г.В., Ільєнко Н.А., Ішутко І.Ф.; 
Кишиневі — Спіней А.Ф., Спіней Ю.Г.; 
Львові — Безвушко Е.В., Чухрай Н.Л.; 
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