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АНОТАЦІЯ 

Мандзюк Т.Б. - Особливості клінічного перебігу та профілактики 

карієсу зубів у дітей з урахуванням соціально-гігієнічних факторів. - 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.01.22 – Стоматологія (22 Охорона здоров’я). – ВДНЗ 

України «Буковинський державний медичний університет» МОЗ України. – 

Українська медична стоматологічна академія, Полтава, 2019. 

Високий рівень інтенсивності та поширеності карієсу у дітей 

зумовлений значною кількістю чинників, що спричиняють його виникнення і 

розвиток, а також  відсутністю широкого впровадження профілактичних 

заходів, направлених на їх ліквідацію на всіх рівнях організації дитячої 

стоматологічної служби. Важливу роль відіграють екологічні, соціальні, 

гігієнічні умови проживання дитячого населення, адже здоров’я дітей є дуже 

чутливим індикатором дії усіх несприятливих факторів. Сучасні екологічні та 

соціальні умови викликають зниження резистентності дитячого організму та 

його адаптаційно-компенсаторних резервів, що сприяє зростанню рівня 

захворюваності, в тому числі і стоматологічної. У виникненні патології, за 

даними ВООЗ, 20% належить екологічним чинникам, а близько 70% випадків 

захворювань спровоковані комбінованою дією екологічних та стресових 

факторів. Карієс – це найбільш поширене стоматологічне захворювання, що 

потребує розроблення методів його лікування та профілактики з урахуванням 

чинників, що спричиняють його виникнення. Незважаючи на досягнення 

медицини, широке впровадження в стоматологічну терапевтичну лікувальну 

практику дитячого віку сучасних методів і засобів профілактики та 

лікування, частота карієсу та його ускладнень зростає в усьому світі. 

Епідеміологічні дослідження свідчать, що інтенсивність карієсу зубів у дітей 

і підлітків України за показником КПВ коливається від 2 до 5,8 в залежності 

від регіону проживання. 
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Високі показники карієсу у дітей визначають необхідність дослідження 

факторів, які можуть призвести до цього.  

Проведений аналіз показників карієсу у дітей 7-9 років, обстежених в 

2017 і в 1996-1997 роках, виявив вірогідне зростання поширеності (з 

9,62±4,63% в 1997-1998р.р. до 30,02±9,07% в 2017 році) та інтенсивності 

(0,17±0,06 зуба проти 0,47±0,13 зуба) карієсу постійних зубів за останні 20 

років.  

Вивчення показників поширеності та інтенсивності карієсу тимчасових 

і постійних зубів у дітей віком 7-12 років м.Полтави та м.Чернівці та 

проведення порівняльної характеристики результатів в кожному віковому 

періоді з виявленням найбільш ризикованих соціально-гігієнічних чинників, 

щодо виникнення карієсу показало, що вік від 7 до 8 та від 9 до 10 років є 

найбільш уразливим, зважаючи на фізіологічні особливості та гігієнічні 

чинники, що сприяє виникненню карієсу постійних зубів у дітей. Результати 

проведеного дослідження виявили найбільший ріст показників  

розповсюдженості та інтенсивності карієсу постійних зубів у дітей в період 

від 7 до 8років (на 17,3% та в 2,4 рази відповідно) та від 9 до 10 років. (на 

21,5% та в 2,5 рази відповідно). Рівень гігієни у дітей з карієсом завжди 

гірший (незадовільний), ніж у дітей без карієсу (задовільний), не залежно від 

віку і статі. 

Досліджені дані про стан гігієни порожнини рота, кислотостійкість 

емалі, швидкість слиновиділення, рН, в’язкість, мікрокристалізацію ротової 

рідини у дітей свідчать про гірші їх показники у дітей з карієсом у різні 

вікові періоди. 

У дітей з карієсом 7-12 років виявлена висока кореляційна залежність з 

тестом емалевої резистентності (rs=0,76 – прямий високий), рівнем 

мікрокристалізації (rs=-0,85 – обернений високий) ротової рідини та її 

в'язкістю (rs=0,79 - прямий високий); середня з індексом гігієни за 

Федоровим-Володкіною (rs=0,56 - прямий середній), Гріна-Вермільона 
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(rs=0,50 – прямий середній), швидкістю слиновиділення (rs=-0,55 - обернений 

середній) та рН (rs=-0,66 - обернений середній) ротової рідини. Вперше 

вивчено вплив соціально-гігієнічних факторів на ураженість зубів карієсом у 

дітей різного шкільного віку та встановлено взаємозв’язок даних чинників зі 

станом гомеостазу порожнини рота.  

Перебіг карієсу у дітей 7-12 років відбувається на фоні зниження 

показника рН та мікрокристалізації ротової рідини та обумовлений 

зниженням стійкості зубів до карієсу, про що свідчать результати 

дослідження кислотостійкості емалі за показником тесту емалевої 

резистентності. Виявлена зворотна кореляція у дітей з карієсом між 

показником кислотостійкості емалі і мінералізувальним потенціалом (r=-0,73 

- сильний показник) та рН (r=-0,66 - середній) ротової рідини. Також 

виявлений прямий сильний зв’язок між показником рН і мінералізувальним 

потенціалом ротової рідини (r=0,79 - сильний) у цих дітей. 

 Виявлені негативні кореляційні зв’язки поширеності карієсу у дітей з їх 

інформованістю про догляд за порожниною рота з телебачення, науково-

популярної літератури, від знайомих та друзів (R=-0,16, р<0,05, R=-0,14, 

р<0,05, R=-0,23, р<0,002 відповідно), але не виявлено зв’язку з інформацією 

від батьків та лікарів. Спостерігаються прямі кореляційні зв’язки розвитку 

карієсу у дітей з їх поведінковими особливостями та соціальними факторами: 

тривожністю під час відвідування лікаря-стоматолога (R=0,18; р<0,01), 

відвідуванням репетитора (R=0,16; р<0,02), відвідуванням гуртків у школі 

(R=0,24; р<0,001), зі спробами палити та вживати спиртні напої (R=0,19; 

р<0,01), з тривалою підготовкою домашніх завдань (R=0,16; р<0,02) 

наявністю комп’ютера (R=0,14; р<0,05), та негативні з частотою 

профілактичних відвідувань лікаря-стоматолога (R=-0,16; р<0,02), з 

відвідуванням спортивних секцій (R=-0,14, р<0,05). 

 Аналіз сукупного впливу на інтенсивність карієсу соціально-гігієнічних 

чинників, визначених за анкетуванням батьків, показав їх виражений 



5 

 

багатофакторний зв'язок (R=0,84; р<0,001). До цієї групи факторів 

відносяться: відсутність звернень до лікаря - стоматолога з метою 

профілактики, регулярності і збалансованості харчування, нехтування чистки 

зубів та використання додаткових предметів і засобів гігієни та 

неінформованість про них, недостатня поінформованість щодо причин 

виникнення карієсу, відсутність медичної інформації про це, звернення до 

лікаря лише при наявності больових відчуттів, тривожність під час 

відвідування лікаря-стоматолога. 

 За анкетуванням дітей визначений виражений вплив сукупності  

наступних чинників: відсутність звернення до лікаря стоматолога з метою 

профілактики та відвідування його лише при наявності больових відчуттів, 

тривожність під час відвідування лікаря-стоматолога, недостатня 

поінформованість щодо причин виникнення карієсу та можливості 

використання різних предметів і засобів гігієни порожнини рота (R= 0,48; 

р<0,001).  

 На основі виділених найбільш вагомих соціально-гігієнічних чинників 

запропоновані схеми проведення профілактичної роботи для дітей та їх 

батьків з метою попередження виникнення карієсу у дітей.  

Ключові слова: зуби, карієс, соціальні, гігієнічні чинники, ротова 

рідина. 

 

ANNOTATION 

Mandziuk Т.B. – Peculiarities of clinical course and prevention of dental 

caries in children considering social-hygienic factors. – Qualification scientific 

work as a manuscript. 

The thesis to obtain the scientific degree of Candidate of Medical Sciences on 

specialty 14.01.22 – Stomatology (22 Public Health). – HSEE of Ukraine 

«Bukovinian State Medical University», the Ministry of Health of Ukraine.- 

Ukrainian Medical Dental Academy, Poltava, 2019. 
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A high rate of intensity and occurrence of caries among children is stipulated 

by a number of factors causing its occurrence and development, as well as the lack 

of a wide range of preventive measures directed to their elimination at all the levels 

of organization of pediatric stomatological service. Ecological, social, hygienic 

conditions of living play an important role, since children health is a very sensitive 

indicator of all the unfavourable factors action. Contemporary ecological and 

social conditions cause decrease of child’s body resistance and its adaptation-

compensatory reserves promoting the growth of sickness rate including 

stomatological one. The WHO estimates 20% of ecological factors promoting 

occurrence of the pathology. About 70% of cases of stomatological diseases are 

provoked by a combined action of ecological and stress factors. Caries is the most 

spread dental disease requiring development of methods to treat and prevent it, 

considering factors promoting its occurrence. In spite of medical achievements, a 

wide introduction of up-to-date therapeutic and preventive methods into 

stomatological therapeutic pediatric practice, the rate of caries and its 

complications increase in the whole world. Epidemiological studies are indicative 

of the fact that intensity of dental caries in children and teenagers of Ukraine 

ranges from 2 to 5,8 depending on the residing region according to caries severity 

index (CSI). 

High caries indices in children determine the necessity to investigate factors 

able to cause it.  

Caries indices were analyzed in children of 7-9 years examined in 2017 and 

in 1996-1997. A reliable increase of occurrence (from 9,62±4,63% in 1997-1998 to 

30,02±9,07% in 2017) and intensity (0,17±0,06 of teeth against 0,47±0,13 teeth) of 

permanent teeth caries was found in recent 20 years.  

Investigation of the indices of caries occurrence and intensity of the 

temporary and permanent teeth in children aged from 7 to 12 in Poltava and 

Chernivtsi, comparative characteristics of results at every age period with detection 

of the most risky social0hygienic factors concerning caries occurrence, has found 
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that the age from 7 to 8 and from 9 to 10 is the most susceptible due to 

physiological peculiarities and hygienic factors promoting caries occurrence of the 

permanent teeth in children. The results of the investigation conducted have found 

the highest growth of the indices of caries occurrence and intensity of the 

permanent teeth in children in the period from 7 to 8 years (by 17,3% and 2,4 times 

respectively) and from 9 to 10 years (by 21,5% and 2,5 times respectively). 

Hygiene level in children with caries is always worse (unsatisfactory), than in 

children without caries (satisfactory) irrespective of age and sex.  

The investigated data concerning the state of oral hygiene, acid resistance of 

the enamel, salivation rate, pH, viscosity, micro-crystallization of the oral fluid in 

children are indicative of their worse indices in children with caries at different age 

periods. 

A high correlation dependence with the test of enamel resistance (rs=0,76 – 

direct high), level of micro-crystallization (rs=-0,85 – reverse high) of the oral 

fluid and its viscosity (rs =0,79 – direct high); an average correlation with hygiene 

index according to Fedorov-Volodkina (rs =0,56 direct average), Green-Vermillion 

index (rs =0,50 – direct average), salivation rate (rs =-0,55 reverse average) and рН 

(rs =-0,66- reverse average) of the oral fluid were found in children with caries 

aged 7-12. The effect of social-hygienic factors on the teeth afflicted with caries in 

children of various school age and interrelations of these factors with homeostasis 

state of the oral cavity are studied for the first time. 

Development of caries in children aged 7-12 years occurred against the 

ground of decreased pH index and micro-crystallization of the oral fluid. It is 

caused by decreased resistance of the teeth to caries, which is evidenced by the 

results of examination of enamel acid stability and resistance. A reverse correlation 

between the index of enamel acid stability and mineralizing potential was found in 

children with caries (r=-0,73 – strong index) and рН (r=-0,66 – reverse 

considerable) of the oral fluid. A direct strong relation is found between pH index 

and mineralizing potential of the oral fluid (r=0,79) in these children. 
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 Negative correlations of caries occurrence in children with their awareness 

concerning oral care were found to be obtained by means of TV, scientific-popular 

literature, from friends (R=-0,16, р<0,05, R=-0,14, р<0,05, R=-0,23, р<0,002 

respectively), but none of the correlations was found concerning information got 

from parents and doctors. Direct correlations of caries development in children 

were found with their behavioral peculiarities and social factors: place of residence 

(living in the countryside, R=0,21; р<0,005), anxiety while visiting a dentist 

(R=0,18; р<0,01), attending a private teacher (R=0,16; р<0,02), attending clubs at 

school (R=0,24; р<0,001), attempts to smoke and drink alcohol (R=0,19; р<0,01), 

much time spent doing homework (R=0,16; р<0,02), a computer at home available 

(R=0,14; р<0,05), negative associations while visiting dental preventive 

examinations (R=-0,16; р<0,02), attending sport clubs (R=-0,14; р<0,05). 

 Analysis of the total effect of social factors and caries intensity demonstrated a 

pronounced relations (R=0,84; р<0,001) of a number of factors (the action of total 

factors: lack of visits to a dentist for preventive examinations, cleaning teeth, 

neglect of auxiliary oral hygienic means and unawareness about them, regular and 

well-balanced diet, insufficient awareness concerning causes of caries occurrence, 

lack of medical information on this fact, visiting a dentist only when toothache 

appears, anxiety while visiting a dentist) determined by parents’ questionnaire 

survey; and smaller group of factors (lack of visits to a dentist for preventive 

examinations, insufficient awareness concerning causes of caries occurrence, 

visiting a dentist only when toothache appears, anxiety while visiting a dentist, 

insufficient awareness concerning auxiliary oral hygienic means) indicated by 

children (R= 0,48; р<0,001). In order to prevent caries occurrence in children the 

schemes of conducting preventive work for children and their parents are 

introduced on the basis of the most substantial social-hygienic factors isolated.  

Key words: teeth, caries, social-hygienic factors, oral fluid.  
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ВСТУП 

Актуальність теми. Здоров’я дітей є дуже чутливим індикатором дії 

усіх екологічних, соціальних та економічних чинників. Сучасні екологічні та 

соціальні умови викликають зниження резистентності дитячого організму та 

його адаптаційно-компенсаторних резервів, що сприяє зростанню рівня 

захворюваності, в тому числі і стоматологічної. У виникненні патології, за 

даними ВООЗ 20% належить екологічним чинникам, а близько 70% випадків 

захворювань спровоковані комбінованою дією екологічних та стресових 

факторів [76, 130, 132, 146]. 

Незважаючи на стрімкий розвиток стоматології в цілому, та 

стоматології дитячого віку, зокрема, впровадження в практичну охорону 

здоров’я нових ефективних методів лікування та профілактики - карієс 

залишається найбільш поширеною стоматологічною хворобою, яка має свій 

початок в далекому минулому і на сьогодення є суттєвою проблемою дитячої 

стоматології [27, 41, 169]. За даними ВООЗ, близько 15% дітей другого року 

життя мають уражені карієсом зуби. Показник підвищується з віком і в 

період змінного прикусу може сягати 90% в залежності від місцевості, де 

проживають діти, стану загального здоров'я, соціально-гігієнічних  та низки 

місцевих чинників, які створюють карієсогенну ситуацію в порожнині рота 

[3, 29, 65, 67, 85, 153]. Важлива роль у виникненні карієсу у дітей належить 

недостатній гігієні порожнини рота [149, 171, 177]. Значна увага приділяється 

розробці різноманітних методів та засобів для запобігання прогресування 

карієсу у дітей у різні вікові періоди [7, 99, 107, 240]. Здебільшого в основу 

проведення профілактичних заходів покладено використання лікарських 

препаратів, що підвищують резистентність твердих тканин зубів [17, 21]. Не 

завжди приділяється увага факторам ризику, які можливо легко регулювати, 

не враховується роль батьків у формуванні стоматологічного здоров'я дітей. 

Тому на сьогодення важливим є вивчення показників карієсу у дітей 

шкільного віку, визначення найбільш значимих факторів його виникнення, 
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які є достатньо керовані як з боку дітей, так і з боку батьків, розробки схем 

профілактики карієсу з урахуванням виявлених чинників та способів його 

прогнозування у дітей. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота є фрагментом науково-дослідної роботи Української 

медичної стоматологічної академії «Удосконалити методи профілактики та 

лікування основних стоматологічних захворювань у дітей із факторами 

ризику» (УДК 616.314–002:572.77, номер держреєстрації теми № 

0111U006760) та «Удосконалення методів профілактики та лікування хвороб 

твердих тканин зубів та тканин пародонта на фоні соматичної патології у 

дітей з урахуванням соціально-економічних факторів та психоемоційного 

стану» (номер держреєстрації № 0119U102852). 

Авторка була безпосереднім виконавцем фрагментів зазначених 

науково-дослідних тем. 

Метою дослідження є визначення найбільш вірогідних причинних 

соціально – гігієнічних факторів виникнення карієсу у дітей та створення 

схем профілактичних заходів з метою впливу на виявлені чинники. 

Для реалізації поставленої мети необхідно було вирішити такі 

завдання:  

1. Вивчити показники поширеності і інтенсивності карієсу у дітей в 

організованих дитячих колективах Полтави та Чернівців та порівняти їх з 

результатами дослідження 20-річної давнини. 

2. Вивчити стан гігієни порожнини рота, тест емалевої резистентності 

швидкість слиновиділення, в’язкість, рН, мікрокристалізацію ротової рідини 

та їх взаємозв’язок із карієсом у обстежених дітей. 

3. Провести кореляційний аналіз важливості впливу досліджуваних 

показників на стоматологічний статус обстежених дітей. 
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4. Провести кореляційний аналіз для встановлення впливу окремих 

соціально-гігієнічних чинників на виникнення карієсу зубів у дітей на основі 

анкетування їх та їхніх батьків. 

5. Визначити найбільш важливі прогностичні соціально-гігієнічні 

чинники, що впливають на виникнення карієсу у дітей, створити схеми 

профілактичної спрямованості для роботи з дітьми і батьками та впровадити 

їх в клінічну практику і навчальний процес. 

Об’єкт дослідження: карієс зубів у дітей в різні вікові періоди. 

Предмет дослідження: вплив соціально-гігієнічних чинників на 

виникнення карієсу зубів у дітей.  

Методи дослідження: анкетування дітей та їх батьків для виявлення 

соціально-гігієнічних чинників можливості виникнення карієсу; клінічні 

(поширеність, інтенсивність карієсу, гігієнічні індекси, кислотостійкість 

емалі, швидкість слиновиділення, рН, в’язкість, мінералізуючі властивості 

ротової рідини) та статистичні методи дослідження, що дали можливість 

вивчити клінічну картину карієсу зубів у дітей із урахуванням соціально-

гігієнічних факторів ризику його виникнення.  

Наукова новизна одержаних результатів.  

Вперше проведене порівняння показників карієсу у дітей м. Полтави 

сьогодення та 20-річної давнини дозволило виявити вагомі відмінності. 

Поширеність карієсу постійних зубів у дітей 7-9 років м.Полтави в 1997 році 

становила 9,62±4,63%, інтенсивність 0,17±0,06 зуба, що вірогідно нижче, ніж 

в 2017 році (30,02±9,07% і 0,47±0,13 зуба відповідно). З 7 до 9 років 

поширеність карієсу постійних зубів збільшилась в 3,3 рази (дослідження 

2017 року) і в 5,94 рази (дослідження 1997-1998 року).  

 Доповнені та розширені наукові дані про показники карієсу у дітей 7-12 

років та встановлено їх взаємозв’язок з гомеостазом порожнини рота. У дітей 

з карієсом виявлений високий кореляційний зв'язок з тестом емалевої 

резистентності (rs=0,76 - прямий), в'язкістю (rs=0,79 - прямий) ротової 
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рідини; рівнем її мікрокристалізації (rs=-0,85 - обернений); середній - з 

індексом гігієни за Федоровим-Володкіною (rs=0,56 прямий), Гріна-

Вермільона (rs=0,50 - прямий), швидкістю слиновиділення (rs=-0,55 - 

обернений) та рН (rs =-0,66 - обернений) ротової рідини.  

 Вперше виявлений зворотній кореляційний зв'язок між показником 

кислотостійкості емалі і мінералізуючим потенціалом (r=-0,73 - сильний) та 

рН (r=-0,66 - середній) ротової рідини; прямий сильний зв'язок між 

показником рН і мінералізуючим потенціалом (r =0,79). Виявлені вірогідні 

негативні слабкі кореляційні зв’язки наявності карієсу у дітей з їх 

інформованістю про догляд за порожниною рота з телебачення, науково-

популярної літератури, від знайомих та друзів (R =-0,16, R =-0,14, R =-0,23 

відповідно). Спостерігаються прямі слабкі кореляційні зв’язки розвитку 

карієсу у дітей з їх поведінковими особливостями та соціальними факторами: 

шкідливі звички (спроба палити та вживати спиртні напої (R=0,19)), 

тривожністю під час відвідування лікаря-стоматолога (R=0,18), з тривалою 

підготовкою домашніх завдань (R=0,16), значною зайнятістю дітей 

(відвідуванням репетитора (R=0,16), гуртків (R=0,24), наявністю дома 

комп’ютера (R=0,14); обернені слабкі з частотою профілактичних відвідувань 

лікаря-стоматолога (R=-0,16), з відвідуванням спортивних секцій (R=-0,14). 

Це слід враховувати при визначенні першочергових прогностичних чинників 

виникнення карієсу зубів у дітей. 

 Вперше проведений аналіз сукупного впливу на інтенсивність карієсу у 

дітей соціально-гігієнічних чинників, який виявив виражений зв'язок значної 

кількості їх складових: недостатня інформованість щодо причин виникнення 

карієсу та ролі харчування, нехтування додаткових предметів та засобів 

гігієни та непроінформованість про них, відсутність звернень до лікаря 

стоматолога з метою профілактики та звернення лише при наявності 

больових відчуттів, тривожність під час відвідування лікаря-стоматолога, 

визначених за анкетуванням дітей (R=0,48; р<0,001) та батьків (R=0,84; 
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р<0,001). На основі виділених найбільш вагомих соціально-гігієнічних 

чинників запропоновані схеми проведення профілактичної роботи для дітей 

та їх батьків з метою попередження виникнення карієсу у дітей, які 

впроваджено в клінічну практику лікувальних профільних поліклінік та в 

навчальний процес провідних кафедр навчальних закладів вищої освіти.  

Практичне значення одержаних результатів. Проведені клінічні та 

лабораторні дослідження мають як теоретичне, так і практичне значення в 

галузях медицини: стоматології, педіатрії, гігієні, біохімії та біофізиці. 

На основі вивчення впливу окремих соціально-гігієнічних чинників на 

розвиток карієсу постійних зубів у дітей визначені найбільш значимі із них, 

що потребує профілактичної роз’яснювальної роботи з дітьми та їх батьками. 

Запропоновані анкети для дітей та їхніх батьків для виявлення 

соціально-гігієнічних факторів виникнення карієсу, які впроваджені в 

практику міської клінічної дитячої стоматологічної поліклініки м.Полтави, 

міської дитячої стоматологічної поліклініки м. Чернівців. 

 Основні положення дослідження впроваджені в навчальний процес 

профільних кафедр Української медичної стоматологічної академії, 

Тернопільського національного медичного університету імені 

І.Я.Горбачевського, ВДНЗ України «Буковинський державний медичний 

університет». 
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щелепно-лицевої хірургії, пластичної та реконструктивної хірургії голови та 
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Горбачевського «Інноваційні технології в стоматології», Тернопіль, 2016 р.; 

на науково-практичній конференції з міжнародною участю «Досягнення і 

перспективи розвитку стоматології дитячого віку», Полтава, 2016; на 

обласній науково-практичній конференції «Сучасні методи профілактики та 

лікування в дитячій стоматології», Полтава, 2017; на науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Взаємоінтеграція теорії та практики в 

сучасній стоматології», Чернівці, 2019; на 96, 97, 98, 99, 100-й підсумкових 

наукових конференціях професорсько-викладацького персоналу Вищого 

державного навчального закладу України «Буковинський державний 

медичний університет», Чернівці, 2015 – 2019 роки. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

ЧИННИКИ, ЩО ВПЛИВАЮТЬ НА ПОКАЗНИКИ КАРІЄСУ ЗУБІВ У 

ДІТЕЙ ТА ШЛЯХИ ЇХ УСУНЕННЯ 

 

1.1  Фактори, що впливають на показники карієсу зубів у дітей  

 

Незважаючи на стрімкий розвиток стоматологічної науки серед 

стоматологічних хвороб сьогодення карієс, як і в інші історичні епохи, є 

найбільш поширеною патологією, кількість якої не зменшується [39, 42, 46, 

98, 141, 222, 223, 251], що потребує детального вивчення епідеміології, 

чинників, що сприяють його виникненню [26, 27, 30, 44, 101, 183, 206, 216, 

219, 231]. Встановлено, що несприятливі фактори впливають на дитину 

протягом усіх періодів формування зубів і відповідно призводять до 

порушення структури твердих тканин зуба на будь-якому з етапів онтогенезу 

та розвитку в них карієсу після прорізування [16, 31, 191]. Здоров’я дітей є 

дуже чутливим індикатором дії усіх екологічних, соціальних та економічних 

чинників. Сучасні екологічні та соціальні умови викликають зниження 

резистентності дитячого організму та його адаптаційно-компенсаторних 

резервів, що сприяє зростанню рівня захворюваності, в тому числі і 

стоматологічної [1, 3, 16, 33, 34, 38, 142, 151, 196, 252]. У виникненні 

патології, за даними ВООЗ, 20% належить екологічним чинникам, а близько 

70% випадків захворювань спровоковані комбінованою дією екологічних та 

стресових факторів. За визначенням ВООЗ формування якості здоров’я 

дитини лише на 10-15% залежить від медичних аспектів, більш значний 

вплив мають соціально-економічні умови, стан навколишнього середовища 

та спосіб життя [47, 51, 54, 60, 197, 201, 206, 247].  

Одним із провідних факторів у виникненні й розвитку патологічних 

процесів в організмі в цілому, у тому числі й у порожнині рота, займає 
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забруднення навколишнього середовища ксенобіотиками техногенного 

походження [89, 90]. Встановлено, що рівень стоматологічного здоров’я 

дітей залежить від геохімічних умов проживання та рівня антропогенного 

забруднення довкілля. У 12 – річних дітей з різних регіонів України середній 

рівень стоматологічного здоров’я знижений на 22-35% насамперед через 

високу розповсюдженість захворювань тканин пародонта та зубощелепних 

аномалій. Подальше зниження рівня стоматологічного здоров'я (на 32-51%) у 

дітей 15 років відбувається за рахунок зростання інтенсивності карієсу 

постійних зубів та прогресування захворювань тканин пародонта. Показники 

розповсюдженості та інтенсивності карієсу постійних зубів у 12 та 15-річних 

дітей виявляють регіонально зумовлену залежність. Достовірно вищими вони 

є у північних (91,4-94,3%) та західних (82,1-83,3%) регіонах України, 

нижчими в східних (72,7-80,3%) і південних (76,0-81,6%). Виявлені 

розбіжності можуть бути зумовлені як геохімічними особливостями регіонів, 

так і рівнем антропогенного забруднення довкілля [106]. Висока чутливість 

організму дитини до ксенобіотиків обумовлена наявністю критичних 

періодів розвитку органів і систем, особливостями процесів обміну в 

організмі, який росте, незрілістю цілого ряду ферментних систем 

детоксикації, обмеженими функціональними можливостями печінки і нирок, 

незавершеністю формування імунної системи, здатністю кісткових і зубних 

тканин, які ростуть, до накопичення ксенобіотиків та радіонуклідів [144, 167, 

180]. 

Важливу роль у формуванні карієсрезистентної емалі відіграє фтор. 

Основним джерелом його надходження є питна вода. У регіонах із низьким 

його вмістом показники карієсу вищі, ніж в регіонах з оптимальним. 

Фторування питної води та молока дає можливість значно знизити показники 

карієсу [194, 195, 207, 209, 212]. Надлишок фтору спричиняє флюороз [227]. 

На теренах України показники поширеності та інтенсивності карієсу 

значно відрізняються в залежності від геохімічних умов проживання, 
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забрудненості навколишнього середовища, оскільки описані чинники мають 

безпосередній вплив на формування карієрезистентної емалі та можливості 

виникнення уражень. Епідеміологічні дослідження свідчать, що 

інтенсивність карієсу зубів у дітей і підлітків України за показником КПВ 

коливається від 2 до 5,8 в залежності від регіону проживання [42, 112, 161, 

166, 174, 177, 184]. У звʼязку з цим постійний моніторинг стоматологічної 

захворюваності дитячого населення є важливим фактором для планування та 

проведення профілактичних заходів, спрямованих на зниження показників 

розповсюдженості та інтенсивності карієсу у дітей в різні вікові періоди. 

Основною тематикою досліджень, що проводяться, є розвиток карієсу зубів з 

урахуванням території проживання та чинників, які впливають на 

резистентність твердих тканин зубів [2, 115, 126, 128, 173].  

Так, встановлено високу поширеність карієсу у дітей 12-річного віку 

(96,02+1,59%), які постійно проживають на радіаційно забруднених 

територіях. Інтенсивність каріозного процесу відповідала високому рівню – 

5,61. Виявлено переважання субкомпенсованої форми активності карієсу. 

Визначені шляхи підвищення резистентності твердих тканин зубів у дітей 

цих територій [129]. 

Комплексними епідеміологічними дослідженнями визначена 

розповсюдженість та інтенсивність основних стоматологічних захворювань у 

дітей, що проживають на різних територіях Львівської області. Встановлено, 

що розповсюдженість та інтенсивність карієсу постійних зубів становить 

81,44±3,74% і 3,68±0,41 зуба. Значне зростання розповсюдженості карієсу 

постійних зубів спостерігається у дітей 12-річного віку. Так, у дітей 

населених пунктів області розповсюдженість карієсу становить 91,60±5,55%, 

а у дітей м. Львова – 86,49±3,2%, що відповідає «високому» рівню, а 

інтенсивність ураження відповідно складає 3,84±0,43 зуба та 3,54±0,51 зуба, 

що, згідно рекомендацій ВООЗ, відповідає «середньому» рівню. У дітей 15-

річного віку ураженість зубів карієсом по території Львівської області та м. 



25 

 

Львова зростає до «високого рівня», згідно критеріїв ВООЗ. Так у дітей, що 

проживають у населених пунктах області, розповсюдженість карієсу складає 

90,66±5,22% при інтенсивності ураження 6,09±0,66 зуба, а у дітей м. Львова 

відповідно 88,89±2,77% і 5,18±0,64 зуба [177]. Поширеність карієсу 

постійних зубів у дітей віком 6-16 років становить 72,15±1,31% при 

інтенсивності 2,86±0,23 зуба за індексом SIC – 5,20±0,26 зуба. Ураження 

поверхневих шарів твердих тканин зубів (емалі) за індексом ICDAS виявлено 

у 10,71±3,31% дітей, а глибоких шарів – у 72,41±4,79%. Найбільший приріст 

ураження карієсом постійних зубів спостерігається у вікові періоди 6-7 років 

(у 2,91 рази) і 11-12 років (в 1,37 рази). Встановлено достовірні (p<0,05) 

обернені кореляційні зв’язки між значеннями індексів КПВ (r=-0,92), SIC (r=-

0,84) та ICDAS II  (r=-0,86) і рівнем резистентності емалі [176].  

 Стоматологічне здоров’я дитини є невід’ємною частиною її 

загального здоров’я [68, 101, 103, 75, 121, 136, 138, 139, 150, 215]. Його 

формування перебуває під впливом значної кількості різноманітних чинників 

керованих і некерованих як медико-біологічного, так і соціального характеру 

[6, 210, 238]. Стоматологічний статус дітей з хворобами верхніх відділів 

шлунково-кишкового тракту, що супроводжуються гастроезофагеальним 

рефлюксом, характеризується інтенсивнішим, ніж у дітей без патології ШКТ, 

порушенням клінічних показників КПВ, OHI-S, РМА, ТЕР [102]. Виявлено 

зв'язок між соматичною патологією, рівнем загальної тривожності та 

карієсрезистентністю емалі. Серед дітей з карієсрезистентною емаллю 

58,89±5,19% були соматично здоровими, а 41,11±5,99% - із соматичними 

захворюваннями. Натомість, у групі осіб із карієссприйнятливою емаллю 

переважають діти з соматичною патологією (61,11±5,14%). Формування 

карієссприйнятливої емалі корелює з патологією ШКТ та опорно-рухового 

апарату, ендокринними захворюваннями, ЛОР-патологією, алергічними 

захворюваннями та рівнем загальної тривожності дітей. Карієсрезистентна 

емаль зубів виявлена у 55,39±1,49% дітей 6-16 років, умовнорезистентна 
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емаль – у 24,12±1,29%, а карієссприйнятлива - у 20,49±1,22% обстежених. З 

віком спостерігається достовірне зниження ТЕР-тесту з 5,01±0,32 бала у 6 

років до 3,59±0,21 бали у 16 років (p<0,05). Встановлено, що найбільш 

карієссприйнятливою є емаль у дітей 6-7 та 11-12 років, що створює групи 

ризику розвитку карієсу зубів. Виявлено прямий кореляційний зв'язок між 

значенням індексу КПВ та ТЕР-тесту (у дітей 6-7 років r=0,86; p<0,05; у дітей 

11-12 років r=0,41; p<0,05). Встановлено, що серед дітей з 

карієсрезистентною емаллю індекс маси тіла (ІМТ) у 80,00±3,51% осіб 

відповідає віковій нормі, у 9,23±2,54% дітей ІМТ нижчий і у 10,77±2,72% 

вищий за вікову норму. Відповідно, серед дітей з карієссприйнятливою 

емаллю ІМТ у 70,27±3,76% відповідає віковій нормі, у 15,54±2,98% осіб ІМТ 

нижчий та у 14,19±2,87% вищий за вікову норму. Між карієсрезистентністю 

емалі та параметрами фізичного розвитку дітей існують кореляційні зв'язки: 

збільшення карієссприйнятливості емалі поєднується з нижчими 

показниками зросту та маси тіла у дітей [175, 176].  

Місцевими чинниками ризику, що підтверджують імовірність розвитку 

каріозного ураження зубів у дітей з ювенільним ревматоїдним артритом є: 

незадовільний рівень гігієни порожнини рота за індексом OHI-S (1,71±0,07 бали 

в ІІ дитинстві, 1,81±0,08 бали – у підлітків), достовірно нижча швидкість 

слиновиділення відносно здорової популяції одноліток (відповідно на 7,2 і 

14,3%), порушення кислотно-лужного балансу в порожнині рота 

(функціональний ацидоз) та дестабілізація систем його регуляції з 

послабленням факторів повільно реагуючих компонентів (збільшення часу 

відновлення величини сахарозної кривої до вихідного рівня, відповідно на 16,2 і 

14%, p<0,001). Встановлений високий ступінь розчинності емалі зубів під 

дією кислоти (54,48±2,41% у другому дитинстві і 53,46±2,28% – у підлітків) і 

низький рівень ремінералізації емалі (відповідно 4,79±0,21 і 5,12±0,19 діб) та 

знижений мінералізуючий потенціал ротової рідини (2,14±0,26 і 1,73±0,26 

бали) відносно здорових одноліток. Це підтверджує порушення динамічної 
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рівноваги у системі «емаль зуба – ротова рідина» та визначає високу 

схильність до розвитку карієсу зубів у дітей на фоні ювенільного 

ревматоїдного артриту [74, 75, 115]. 

Провідна роль у виникненні карієсу належить карієсогенним 

мікроорганізмам порожнини рота [208, 221, 232]. В безмікробному 

середовищі карієс не виникає, незважаючи на умови та дієти, а введення per 

os карієсогенних стрептококів призводить до виникнення даного 

захворювання.  Карієсогенний вплив мікроорганізмів, зокрема Streptococcus 

mutans та лактобактерій, а саме їх концентрація в слині, здійснюється у 

формі зубної бляшки. На першому етапі її утворення відбувається адсорбція 

мікроорганізмів пелікулою за допомогою полісахаридів, що синтезуються із 

вуглеводів їжі. Разом із глікопротеїдами слини ці полісахариди і формують 

матрикс зубної бляшки, із подальшою її колонізацією. Покращення 

гігієнічного стану порожнини рота, тобто зменшення кількості мікрофлори 

зубної бляшки, здатне зменшувати ураженість зубів карієсом [10, 50, 69, 85, 

143, 146, 153, 205, 236]. 

 Формування карієсрезистентної емалі відбувається за умови 

регулярного чищення зубів, про що свідчать показники гігієнічних індексів. 

За допомогою кореляційного аналізу було встановлено, що при зростанні 

значення ТЕР-тесту, що свідчить про зниження резистентності емалі, 

відбувається достовірне зростання індексів Федорова-Володкіної (r=+0,97, 

p<0,01), Green-Vermillion (r=+0,99), Silness-Loe (r=+0,99). У дітей із 

карієссприйнятливою емаллю існує зворотній сильний кореляційний зв'язок 

між значенням інтенсивності карієсу постійних зубів, рівнем резистентності 

емалі та кратністю чищення зубів, між значенням інтенсивності карієсу 

постійних зубів, рівнем резистентності емалі та використанням зубних паст з 

фторидами. У той же час діти, які частіше вживають солодощі є більш 

сприйнятливими до карієсу зубів [175, 176]. 
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Гомеостаз порожнини рота відіграє важливу роль у формуванні 

карієсрезистентної емалі. Значна поширеність і інтенсивність карієсу 

тимчасових і постійних зубів у дітей обумовлена біохімічними і 

біофізичними показниками змішаної слини, сталість яких у кількісному та 

якісному складі є необхідною умовою нормального функціонування твердих 

тканин зубів [220]. Ротова рідина відіграє важливу роль у мінералізації зубів, 

особливо після прорізування. Тому оцінка властивостей ротової рідини дітей 

є важливим при вивченні факторів, які чинять вплив на формування 

резистентності емалі.  

Мінералізація кісткової тканини і зубів у дітей та підлітків значною 

мірою залежить від забезпеченості кальцієм, який, в першу чергу, надходить 

з їжею [59, 123, 124]. Найбільшою мірою це стосується молодшого шкільного 

віку, коли в житті дитини відбуваються значні зміни. Вони пов’язані з різким 

збільшенням навантаження під час переходу з закладів дошкільного 

виховання до школи. Отже, молодший шкільний вік є одним із критичних 

періодів розвитку дитячого організму, що пов’язаний з активним процесом 

росту. Відповідно до сучасних наукових уявлень, фізіологічна потреба у 

кальції дітей віком 4-6 років становить 900 мг, 7-10 років – 1100 мг, 14-17 

років – 1200-1400 мг на добу [11, 57, 70]. Численними дослідженнями 

доведено, що кальцієвий дефіцит в раціоні харчування є вагомим 

карієсогенним чинником. Окрім аліментарного дефіциту кальцію, слід 

звертати увагу на збалансованість білків, вітамінів, мікроелементів, які 

необхідні для процесів мінералізації, а також низки інших чинників: фізичної 

активності, забезпеченості вітаміном Д та рівнем його обміну, екологічні 

умови проживання [35, 58, 77, 117, 130, 154].  

За даними науковців, 95% здорових дітей мають недостатньо 

збалансоване харчування за вмістом кальцію, а 35% дітей споживають у 

своєму раціоні від 400 до 700 мг кальцію при добовій потребі 1200 мг 

(переважно внаслідок зниженого споживання молочних продуктів) [185].  
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Системні порушення мінерального обміну, що мають місце при 

дефіциті кальцію в організмі дитини, несприятливо відбиваються на 

процесах мінералізації твердих тканин постійних зубів, зумовлюючи 

формування карієссприйнятливої емалі [12, 25, 79, 158, 165, 235, 244].  

Виявлено, що підвищення рН та швидкості салівації, зниження 

в’язкості супроводжують формування карієсрезистентної емалі. З’ясовано, 

що у дітей з карієсрезистентною емаллю рН ротової рідини та швидкість 

салівації суттєво вищі (7,08±0,06 од. та 0,48±0,02 мл/хв.), а в’язкість нижча 

(1,41±0,05 відн. од.) у порівнянні з дітьми з карієссприйнятливою емаллю 

(6,35±0,07 од., 0,30±0,07 мл/хв та 2,42±0,07 відн. од.). Ці умови є вагомою 

чаcтиною у складовій чинників, які у сукупності сприяють формуванню 

карієссприйнятливої емалі та розвитку карієсу зубів [181, 204]. 

Важлива роль ротової рідини полягає також у підтриманні гомеостазу 

порожнини рота, врівноваженні процесів демінералізаціїї та ремінералізації 

емалі [10, 78, 80, 86]. Саме її мінералізуюча функція забезпечує вторинну 

мінералізацію зубів після їх прорізування та врегульовує обмінні процеси в 

емалі зуба [213, 248]. Отже, дослідження свідчать, що мікрокристалізувальна 

функція ротової рідини має індивідуальні особливості і залежить від віку та 

статі. У дітей 5-8 років виявлене переважання  кристалів II і ІІI типу та 

найнижчі значення мінералізувального потенціалу, що свідчить про знижену 

мінералізувальну функцию ротової рідини у цей віковий період. Виявлено, 

що у дітей із карієсрезистентною емаллю у порівняні з дітьми з 

карієссприйнятливою емаллю переважають кристали І типу (72,41±8,30% 

проти 6,91±4,71%, вищий мінералізувальний потенціал (4,30±0,28 бала (дуже 

високий) проти 1,91±0,52 бала (низький) [181]. 

 Дослідження останніх років [100, 118, 134] свідчать, що 

мікрокристалізація ротової рідини має індивідуальні особливості, може 

змінюватись під впливом низки факторів. Визначаючи тип мікрокристалізації 

ротової рідини Скрипкина Г.И. встановила, що в карієсрезистентних дітей 
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переважає ІІ тип мікрокристалізації. Причому в період формування 

зубощелепного апарату (12 років) І тип мікрокристалізації зустрічається 

лише у 7% [135]. 

Значний вплив на розвиток патології твердих тканин має швидкість 

секреції слини, її в’язкість. Загально-соматичні захворювання, характер 

харчування, особливо прийом легкозасвоюваних вуглеводів, здатний 

впливати на ці показники, що може призвести до підвищення в’язкості 

слини, швидкого утворення зубної бляшки та зміни її мікробного складу [29, 

43, 52, 53, 74, 132] . 

Поряд з підвищенням в’язкості, при надходженні вуглеводів 

відбувається зниження рН слини за рахунок гліколітичного перетворення їх в 

органічні кислоти, які неможливо нейтралізувати в анаеробних умовах зубної 

бляшки. В результаті падіння рН зростає проникність емалі та розчинність 

гідроксиапатитів, що призводить до демінералізації органічної основи емалі, 

таку ж саму дію чинять і протеолітичні ферменти карієсогенних бактерій [78, 

82]. 

Численними дослідженнями доведено дестабілізуючий вплив на рН 

слини з боку кислотопродукуючої активності мікрофлори порожнини рота і, як 

наслідок, посилення процесів демінералізації У осіб, що зловживають 

вуглеводистою їжею, карієс зустрічається в 3 рази частіше, ураження 

фронтальної групи зубів – в 2 рази, а апроксимальних поверхонь – в 1,5 рази, в 

порівнянні з тими, хто такою їжею не зловживав [59]. Однією із основних є 

мінералізувальна функція ротової рідини, яка забезпечує вторинну 

мінералізацію зубів після їх прорізування та врегульовує обмінні процеси в 

емалі зуба, формуючи тим самим резистентність емалі. Ця рівновага 

підтримується на необхідному рівні завдяки рівнодії двох процесів – 

розчинення кристалів гідроксиапатиту емалі та їх утворення [171, 211, 237, 

245]. 

Отже, проведене вивчення доступної літератури свідчить про достатньо 
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високі показники поширеності карієсу у дітей в різних вікових групах та 

регіонах. Виявлення значної кількості факторів, що впливають на 

формування твердих тканин зуба та їх резистентність до карієсу обумовлює 

необхідність більш детального вивчення цієї проблеми в кожному регіоні та 

виявлення чинників як з боку дітей, так і їх батьків для можливості створення 

умов формування карієс резистентної емалі у дітей. 

 

1.2 Можливості прогнозування карієсу зубів у дітей та сучасні 

аспекти його профілактики 

 

Незважаючи на досягнення медицини, широке впровадження в 

стоматологічну терапевтичну лікувальну практику дитячого віку сучасних 

методів і засобів профілактики та лікування, частота карієсу та його 

ускладнень зростає в усьому світі [32, 56, 63, 72, 81, 84, 97, 105, 250, 251]. 

Всесвітньою організацією охорони здоров'я намічені європейські цілі 

щодо стоматологічного здоров'я населення до 2020 року, що відображено в 

програмному документі “Здоров’я 21 – здоров’я для всіх у 21 столітті”, де 

визначено що більше, ніж 60% 6-річних дітей повинні мати інтактні зуби,  

середнє значення індексу “кпв” тимчасових зубів не повинно перевищувати 

2,0; у 12-ти річних дітей середня інтенсивність карієсу за індексом “КПВ” не 

повинна перевищувати 1,5, при цьому компонента “К” (нелікований карієс) 

повинна бути меншою за 0,5 [19, 234]. Для досягнення поставленої мети 

необхідно проведення профілактичних заходів з урахуванням чинників 

виникнення карієсу [65, 67, 116, 127, 151]. На сьогоднішній день, як один із 

способів профілактики карієсу, використовують вакцинування [230]. 

Важливим є проведення профілактичних заходів, починаючи з періоду 

вагітності і включаючи всі етапи росту і формування дитини [18, 19, 91, 170]. 

Так, запропонована функціонально-організаційна модель профілактики 

стоматологічних захворювань у дітей, які проживають за умов геохімічної 
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провінції за надлишковим вмістом розчинних фторидів у ґрунті та питній 

воді, побудована на принципах: раннього початку профілактичних заходів (з 

моменту взяття вагітної на облік в жіночій консультації); безперервності (від 

періоду закладки зубних зародків до повної мінералізації зубів); 

послідовності (проведення профілактичних заходів на всіх етапах розвитку 

дитини відповідними фахівцями медичного профілю, працівниками закладів 

освіти та батьками); достатньої інформованості (максимальне всебічне 

забезпечення інформаційними матеріалами зацікавленого контингенту 

населення); своєчасності динамічної корекції профілактичних заходів на 

основі проведення епідеміологічного моніторингу стоматологічних хвороб. 

На думку автора, впровадження моделі профілактики стоматологічних 

захворювань у дітей, що побудована на взаємодії закладів охорони здоров’я 

та освіти, прогнозує соціальну, медичну та економічну ефективність [5]. 

Такої ж думки притримується Єрк О. О. (2012) та вважає, що 

результативність профілактичних програм забезпечується повноцінним 

функціонуванням всіх ланок надання допомоги дітям, починаючи з 

антенатального періоду розвитку, дитячого, дошкільного, шкільного віку і 

продовжуючи в дорослому житті. Однією з найбільш вагомих ланок цього 

ланцюга є шкільна стоматологія, що надає дитині протягом 9-11 років 

комплексну профілактичну допомогу [147,189, 191, 193].  

 Для зниження показників карієсу в усьому світі розпрацьовуються 

рекомендації, особливе місце в яких належить гігієнічному вихованню 

населення (дітей та їх батьків) та проведенню санітарно-просвітницької 

роботи, направленої на збереження стоматологічнолго здоров'я [62, 93, 94, 

125, 137, 159, 178, 179, 225].  

 Карієс у дітей – одна із основних стоматологічних проблем, яку 

намагаються вирішити науковці. Розроблена значна кількість способів 

лікування та профілактики карієсу, але питання залишається не вирішеним. 

Багато зусиль приділяється виявленню загальних та місцевих факторів 
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ризику виникнення карієсу у дітей та можливостям впливу на них. 

Анкетування - це одна із форм визначення чинників карієсу [2, 4, 48, 49, 217]. 

На основі даного методу дослідження є можливість виявити та порівняти 

значимість чинників, що спостерігаються з боку дітей та їх батьків.  

Недостатньою, як свідчать результати анкетувань, є обізнаність батьків 

із правилами гігієни порожнини рота. Тісна співпраця дитячого стоматолога з 

батьками дитини здатна забезпечити як популяризацію гігієнічних знань, так 

і зацікавленість у проведенні профілактичних заходів щодо стоматологічного 

здоров’я їх дітей. Для більшої ефективності до гігієнічного виховання 

необхідно також залучати медичний та педагогічний колектив дитячих 

закладів, адже цей процес є складним та багатоетапним. Слід також зважати 

на психологічні особливості дитини в різні вікові періоди, адже ці знання 

дадуть змогу збільшити ефективність профілактичних заходів.  

У дітей 14-15 років виявлений вкрай низький рівень санітарно-

гігієнічної культури: почали чистити зуби з п’яти років 36% дітей, з чотирьох 

– 32%, що свідчить про відсутність необхідних знань про гігієну і 

профілактику не стільки у дітей, скільки в їх батьків [57, 104]. Анкетування 

батьків показало, що знання самих батьків про причини розвитку 

стоматологічних захворювань, методах їх профілактики, засобах і предметах 

гігієни недостатнє. Вони не вважають, що гігієна порожнини рота є 

важливим профілактичним чинником попередження карієсу, не контролюють 

дітей під час чищення зубів. Профілактична робота з батьками, розпочата ще 

в період до народження дитини і продовжена в постнатальному періоді, 

спрямована на гігієнічне виховання, здатна істотно підвищити ефективність 

профілактики карієсу при незначних матеріальних затратах [40, 92, 119, 179].  

Карієс є результатом порушення рівноваги в системі емаль зубів – 

слина [41]. Тому повноцінне харчування дитини, що включає достатню 

кількість молочної та рослинної їжі при обмеженому вживанні цукру здатне 
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забезпечити якісну структуру та мінералізацію твердих тканин зуба [226, 228, 

239, 240, 243]. 

В арсеналі сучасної практичної стоматології є численні методи та  

засоби профілактики, які дозволяють значно зменшити стоматологічну 

захворюваність і навіть в деяких випадках взагалі попередити її виникнення 

та розвиток [7, 17, 55, 61, 66, 83, 108, 114, 131, 155, 202, 217, 218, 249, 253]. 

Призначення препаратів, здатних підвищити резистентність зубів до 

карієсу проводиться з урахуванням загальних чинників, до яких відносяться 

геохімічні умови проживання, вміст фтору в питній воді, забруднення 

навколишнього середовища, соматичні захворювання та інше [14, 91, 106, 

109, 110, 242]. 

У дітей 6-7 років м. Ужгород при використанні ними води із 

артезіанської свердловини, з підвищеною концентрацією нітратів, стронцію і 

хлоридів, каріозні ураження зубів перевищували за інтенсивністю в 2,8 рази, 

а за поширеністю в 2,12 рази аналогічні показники у дітей, що 

використовують воду р. Уж. Дітям, що використовують воду з артезіанської 

свердловини з низьким вмістом фтору проводили двоетапну профілактику 

основних стоматологічних захворювань, що включала на першому етапі 

використання детоксикантів, сорбентів, адаптогенних, антиоксидантних, 

коригуючих мікробіоценоз препаратів, а на другому етапі - ремінералізуючу 

фтор-профілактику, а дітям, що використовують воду з р. Уж з низьким 

вмістом фтору, проводили двоетапну профілактику основних 

стоматологічних захворювань, включаючи на першому етапі адаптогенні, 

антиоксидантні, остеотропні препарати, а на другому етапі – 

реминералізуючу і протизапальну терапію.За два роки спостереження у дітей 

відповідно до джерела артезіанської свердловини і р. Уж отримано карієс-

профілактичний ефект в 41,1% і 48,5%. [36]. 

Для профілактики карієсу широко використовують препарати фтору для 

місцевого (зубні пасти, гелі) [95, 96, 152, 156, 157, 164, 182, 214, 233, 241] та 
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загального застосування [87, 162, 163, 199, 200, 203], шляхом фторування 

молока, солі, води [195, 198, 207, 209, 212,  224, 246], кальцію [21, 24, 160, 

186], вітамінів [38, 120, 168, 188], а також таких, що впливають на 

імунологічну реактивність та зміцнюють таким чином загальний стан 

здоров’я дитини, здатний підвищити резистентність зубів до карієсу [88, 

169].  

Одним з найбільш перспективних напрямів сучасної профілактичної 

медицина є використання фітопрепаратів, які завдяки наявності в них 

мікроелементів, вітамінів, біогенних речовин володіють не лише вираженою 

місцевою дією, але й підвищують загальну резистентність організму. 

Застосування фітопрепаратів в комплексній профілактиці карієсу зубів у 

школярів, показало їх високу ефективність у попередженні карієсу зубів [107, 

172].  

 У більшості випадків застосування різних методів і засобів 

профілактики проводиться при наявності каріозного процесу у дитини з 

метою попередження прогресування. Найбільш раціонально виявляти 

чинники виникнення карієсу у практично здорових дітей та впливати на них.  

 Тобто, значну увагу слід приділяти розробці методів прогнозування 

карієсу [13, 15, 64]. 

На підставі багатофакторного кореляційно-регресійного аналізу оцінки 

значимості чинників ризику, що впливають на формування резистентності 

емалі доведено, що найбільш провокуючими факторами є в’язкість ротової 

рідини (r=-0,76; p<0,05), якість гігієни порожнини рота (r=-0,37; p<0,05), 

психологічний стан дитини (r=-0,45; p<0,05), соматична патологія (r=-0,43; 

p<0,05). На основі прогностичної моделі щодо вірогідності уникнення появи 

нових каріозних порожнин у дітей розпрацьована комп’ютерна програма для 

донозологічного прогнозування карієсу зубів (Оцінка ризику карієсу зубів та 

прогноз - ОРКЗП) [175,176]. 
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Цікавими виявились висновки авторів, які стверджують, що метод 

вивчення мікрокристалізації ротової рідини може бути використаний не 

лише для прогнозування карієсу зубів, але й для оцінки загального стану 

організму і визначення впливу різних факторів на гомеостаз в організмі 

людини (дезінтеграцію кристалів у краплі слини відмічали у осіб з високим 

рівнем стресу і напруження, а також одразу після фізичного навантаження, 

після відпочинку та фізичних вправ мікрокристалізація ротової рідини 

покращувалась) [181]. 

 Визначена клінічна ефективність прогнозування карієсу зубів у осіб 

різних вікових груп на основі об'єктивного комп’ютерного методу оцінки 

структурно-функціональної кислотостійкості емалі. Вперше встановлено, що 

ефективність прогнозування карієсу зубів є максимальною у дітей віком 12 

та 15 років у термін 6 місяців, мінімальною – в осіб віком від 65 до 74 років у 

термін 12 місяців. Проведено порівняльне дослідження ефективності 

прогнозування карієсу в осіб різного віку на основі клінічної оцінки 

структурно-функціональної кислотостійкості емалі візуальним та 

об’єктивним комп’ютерним методами, що статистично довело більш високу 

ефективність останнього [133]. 

 Хоменко Л.О., Трачук Ю.М. запропонували комп'ютерну програму 

«RISK», яка дає можливість розробити профілактичні комплекси для дітей 

різного віку [167]. 

 Отже, за даними літератури існує значна кількість способів 

профілактики карієсу з використанням різноманітних лікарських засобів, 

застосування яких вимагає індивідуального підходу до кожної дитини з 

урахуванням геохімічних умов проживання, забруднення навколишнього 

середовища, вміст фтору в питній воді, стану соматичного здоров'я, 

гомеостазу порожнини рота, резистентності твердих тканин зубів. 

Призначення певних груп лікарських препаратів необхідно проводити разом 

з педіатром та під його контролем.  
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 Кількість схем профілактики, які дають можливість прогнозувати 

виникнення карієсу у дитини, незначна. Тому пошук найбільш значимих 

чинників виникнення карієсу зубів у дітей та створення схем первинної 

профілактики з найменшими матеріальними затратами для пацієнта на 

сьогоднішній день є важливим завданням дитячого стоматолога. 
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РОЗДІЛ 2 

ОБʼЄКТИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Об'єкти і методи дослідження 

 

З метою визначення соціально-гігієнічних чинників виникнення карієсу 

проводилось анкетування дітей та їх батьків. Стоматологічне обстеження 

відбувалося за згодою батьків і учнів в організованих дитячих колективах 

м.Полтави (223 дитини віком 7-12 років) та м.Чернівці (28 дітей 12 років) та 

проводилося згідно загальноприйнятих методик [20, 55]. Отримані дані 

вносили в модифіковані нами карти ВООЗ. Показники карієсу дітей 7-9 років 

м.Полтави, обстежених в 2017 році порівнювали з показниками, отриманими 

під час дослідження дітей в 1997-1998 роках в місті Полтава [45, 46]. 

 Враховуючи рекомендації ВООЗ щодо вивчення показників карієсу 

різних регіонів з урахуванням ключових вікових груп, нами проведене 

обстеження дітей 12 років, які проживають в Полтаві (40 осіб) та Чернівцях 

(28 осіб). Порівняння показника поширеності карієсу у цих дітей не виявило 

вірогідної різниці, а інтенсивність карієсу в Чернівцях була в 2,5 рази вища, 

ніж в Полтаві при значно кращих показниках гігієни порожнини рота. Це 

спонукає до вивчення епідеміологічної ситуації та причин виникнення 

карієсу зубів у дітей кожного регіону України. На даному етапі роботи 

регіоном дослідження була Полтава. 

Характеристика дітей за віком і статтю, оглянутих в м.Полтава та 

м.Чернівці, представлена в таблиці 2.1.1. 

Для вивчення поставлених завдань нами використовувались клінічні, 

лабораторні та статистичні методи дослідження (табл. 2.1.2).  
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Таблиця 2.1.1 

Кількість оглянутих дітей за віком і статтю 

Вік дітей 

(у роках) 

Кількість обстежених дітей 

всього дівчатка хлопчики 

абс % абс % 

Полтава 

7 58 33 56,9 25 43,1 

8 45 20 44,4 25 55,6 

9 31 8 25,8 23 74,2 

10 24 7 29,2 17 70,8 

11 25 6 24,0 19 76 

12 40 8 20,0 32 80,0 

Всього 

Полтава 

223 82 36,8 141 63,2 

Чернівці 

12 28 13 46,4 15 53,6 

Всього 

Полтава і 

Чернівці 

251 95 37,8 156 62,2 

 

Таблиця 2.1.2 

Об’єкти, методи та обсяг досліджень 

Метод обстеження Об’єкт Кількість досліджень 

1 2 3 

огляд  діти 251 

визначення: 

поширеності карієсу 
діти 

251 

інтенсивності карієсу зубів 

(КПВ+кп) 

діти 251осіб (6036 зуба) 

інтенсивності карієсу постійних 

зубів (КПВ) 

діти 251особа 
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Продовж.табл.2.1.2 

1 2 3 

інтенсивності карієсу 

тимчасових зубів (кп) 

діти 251особа 

гігієнічного індексу порожнини 

рота: 

-за Федоровим-Володкіною 

-за Гріном-Вермільоном 

діти 

474 

 

251 

223 

кислотно-лужного стану ротова рідина 223 

мінералізуючого потенціалу ротова рідина 223 

тесту емалевої резистентності діти 223 

Швидкість слиновиділення діти 223 

В’язкість  ротова рідина 223 

Анкетування батьків батьки 223 

Анкетування дітей діти 223 

 

Анкетування дітей проводилось в школі, батьки заповнювали анкети вдома. 

Анкета (для батьків) 

П.І.Б…………. 

1. Дата народження 

2. Місце проживання 

3. Соціальний статус: 

- робітник 

- інтелігенція 

- підприємець 

- не працюю 

4. Освіта 

- середня 

- середня спеціальна 

- вища  

5. Дохід сім'ї (з урахуванням прожиткового мінімуму) 

- низький 

- середній 

- високий 
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6. Чи відвідуєте Ви лікаря-стоматолога з метою профілактичного 

огляду? 

- так 

- ні 

7. Як часто Ви відвідуєте стоматолога з метою профілактичного 

огляду? 

- 1раз за рік 

- 2рази за рік 

- більше 2-х разів за рік 

8. Чи чистите Ви зуби? 

- так 

- ні 

9. Скільки разів за день Ви чистите зуби? 

- 1 

- 2 

- більше 2 

10. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота зубочистки? 

Якщо використовуєте, якої фірми? 

- так 

- ні 

11. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота флоси? 

Якщо використовуєте, якої фірми? 

- так 

- ні 

12. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота еліксири? 

Якщо використовуєте, якої фірми? 

- так 

- ні 

13. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота ополіскувач? 

Якщо використовуєте, якої фірми? 

- так 

- ні 

14. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота жуйку? 

Якщо використовуєте, якої фірми? 

- так 

- ні 

15. Чи маєте Ви скарги з приводу стану твердих тканин зубів? 
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- так 

- ні 

16. Чи маєте Ви скарги на стан тканин пародонта? 

- так 

- ні 

17. Чи проводили Вам професійну чистку зубів? 

- так 

- ні 

 18. Якщо проводили, то як часто? 

- лише 1 раз за життя 

- 2 рази за життя 

- 3рази за життя 

- 1 раз за рік 

- 2рази за рік 

- більше 2-х разів за рік 

 19. Як Ви харчуєтесь? 

- регулярно 

- не регулярно 

 20. Чи вживаєте газовані напої? 

- так 

- ні 

 21. Якщо вживаєте газовані напої, то як часто? 

- щодня 

- 1 раз в 2 дня 

- 1 раз в 3 дня 

- 1 раз за тиждень 

- 1 раз за місяць 

- дуже рідко 

22. Чи вживаєте Ви чіпси чи сухарики? 

- так 

- ні 

 23. Якщо вживаєте чіпси чи сухарики, то як часто? 

- щодня 

- 1 раз в 2 дня 

- 1 раз в 3 дня 

- 1 раз за тиждень 

- 1 раз за місяць 
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- дуже рідко 

24. Чи вживаєте їжу, яка містить кальцій (твердий сир, творог, 

молоко)? 

- так 

- ні 

 25. Якщо вживаєте їжу, яка містить кальцій, то як часто? 

- щодня 

- 1 раз в 2 дня 

- 1 раз в 3 дня 

- 1раз за тиждень 

- 1раз за місяць 

- дуже рідко 

 26. Чи можна попередити виникнення карієсу та захворювань 

тканин пародонту проводячи профілактичні заходи (на Вашу думку)? 

- так 

- ні 

 27. Чим можна завадити виникненню карієсу ? 

- регулярним відвідуванням стоматолога 

- регулярним чищенням зубів 

- правильним харчуванням 

 28. Звідки Ви отримуєте інформацію по догляду за порожниною 

рота? 

- від лікаря-стоматолога 

- з газет, журналів 

- з телебачення, радіо 

- з науково-популярної літератури 

- від знайомих, друзів 

29. З якою метою Ви звертаєтесь до лікаря-стоматолога? 

- профілактичною 

- лікування зубів при появі каріозної порожнини 

- лікуванні зубів при появі больових відчуттів 

 30. Чи відчуваєте Ви тривожність під час відвідування лікаря-

стоматолога? 

- так 

- ні 

 31. З чим пов’язана ця тривожність? 

- з можливістю больових відчуттів 
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- з необізнаністю дій лікаря-стоматолога 

- інша причина 

 32.Чим Ви керуєтесь при виборі зубної пасти? 

- механізмом її дії 

- ціною 

- оформленням 

- враховуєте виробника 

 33. Чим Ви керуєтесь при виборі зубної щітки? 

- жорсткістю щетини  

- розміром та формою голівки щітки 

- враховуєте виробника 

- ціною 

- зовнішнім виглядом 

34. Чи вважаєте Ви за потрібне проведення профілактичних оглядів у 

Ваших дітей? 

- так 

- ні 

35. Чи палите Ви? 

- так 

- ні 

36. Чи займаєтесь Ви фізкультурою чи спортом? 

- так 

- ні 

37. Якщо займаєтесь, то чим? 

- відвідую спортивну секцію 

- займаюсь вдома  

- катаюсь на велосипеді 

- бігаю 

- інше 

  

Анкета (для дітей) 

П.І.Б…………. 

1. Дата народження 

2. Місце проживання 

3. Чи відвідуєте Ви лікаря-стоматолога з метою профілактичного 

огляду? 
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- так 

- ні 

4. Як часто Ви відвідуєте стоматолога з метою профілактичного 

огляду? 

- 1раз за рік 

- 2рази за рік 

- більше 2-х разів за рік 

 5. Чи чистите Ви зуби? 

- так 

- ні 

6. Скільки разів за день Ви чистите зуби? 

- 1 

- 2 

- більше 2 

7. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота зубочистки?  

- так 

- ні 

8. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота флоси? 

- так 

- ні 

9. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота еліксири? 

- так 

- ні 

10. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота ополіскувач? 

- так 

- ні 

11. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота жуйку? Якщо 

використовуєте, якої фірми? 

- так 
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- ні 

12. Чи маєте Ви скарги з приводу стану твердих тканин зубів? 

- так 

- ні 

13. Якщо маєте, то які? 

- наявність порожнин в зубах 

- зміна кольору зубів 

- неправильно розташовані зуби 

- зуби неправильної форми 

14. Чи маєте Ви скарги на стан тканин пародонта? 

- так 

- ні 

15. Якщо маєте, то які? 

- зміна кольору ясен 

- кровоточивість ясен 

- набряк ясен 

- біль в яснах 

 16. Чи проводили Вам професійну чистку зубів? 

- так 

- ні 

 17. Якщо проводили, то як часто? 

- лише 1 раз за життя 

- 2 рази за життя 

- 3 рази за життя 

- 1 раз за рік 

- 2 рази за рік 

- більше 2-х разів за рік 

 18. Як Ви харчуєтесь? 

- регулярно 
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- не регулярно 

 19. Чи вживаєте газовані напої? 

- так 

- ні 

 20. Якщо вживаєте газовані напої, то як часто? 

- щодня 

- 1 раз в 2 дня 

- 1 раз в 3 дня 

- 1 раз за тиждень 

- 1 раз за місяць 

- дуже рідко 

21. Чи вживаєте Ви чіпси чи сухарики? 

- так 

- ні 

 22. Якщо вживаєте чіпси чи сухарики, то як часто? 

- щодня 

- 1 раз в 2 дня 

- 1 раз в 3 дня 

- 1раз за тиждень 

- 1раз за місяць 

- дуже рідко 

23. Чи вживаєте їжу, яка містить кальцій (твердий сир, творог, 

молоко)? 

- так 

- ні 

 24. Якщо вживаєте їжу, яка містить кальцій, то як часто? 

- щодня 

- 1 раз в 2 дня 

- 1 раз в 3 дня 
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- 1 раз за тиждень 

- 1 раз за місяць 

- дуже рідко 

 25. Чи можна попередити виникнення карієсу та захворювань 

тканин пародонту проводячи профілактичні заходи (на Вашу думку)? 

- так 

- ні 

 26. Чим можна завадити виникненню карієсу (на Вашу думку) ? 

- регулярним відвідуванням стоматолога 

- регулярним чищенням зубів 

- правильним харчуванням 

 27. Звідки Ви отримуєте інформацію по догляду за порожниною 

рота? 

- від батьків 

- від лікаря-стоматолога 

- з газет, журналів 

- з телебачення, радіо 

- з науково-популярної літератури 

- від знайомих, друзів 

28. З якою метою Ви звертаєтесь до лікаря-стоматолога? 

- профілактичною 

- лікування зубів при появі каріозної порожнини 

- лікування зубів при появі больових відчуттів 

- лікування тканин пародонта при наявності кровоточивості 

 29. Чи відчуваєте Ви тривожність під час відвідування лікаря-

стоматолога? 

- так 

- ні 

 30. Чи пов’язана ця тривожність з можливістю больових відчуттів? 
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--так 

- ні 

31. Чи пов’язана ця тривожність з необізнаністю дій лікаря-

стоматолога? 

--так 

- ні 

32. Можлива інша причина тривожності? 

- так 

- ні 

 33. Чи враховуєте Ви при виборі зубної пасти механізм її дії? 

- так 

- ні 

34. Чи враховуєте Ви при виборі зубної пасти ціну 

- так 

- ні 

35. Чи враховуєте Ви при виборі зубної пасти-оформлення 

- так 

- ні 

36. Чи враховуєте Ви при виборі зубної пасти враховуєте виробника 

- так 

- ні 

 37. Чим Ви керуєтесь при виборі зубної щітки? 

- жорсткістю щетини  

- розміром та формою голівки щітки 

- враховуєте виробника 

- ціною 

- зовнішнім виглядом 

38. За якою шкільною програмою Ви навчаєтесь? 

- загальноосвітня 
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- колегіальна 

- індивідуальна 

39. Чи відвідуєте Ви репетитора? 

- так 

- ні 

40. Якщо відвідуєте, то як часто? 

- 1 раз в тиждень 

- 2 рази в тиждень 

- 3 рази в тиждень і більше 

41. Чи відвідуєте Ви гуртки в школі? 

- так 

- ні 

42. Якщо відвідуєте гуртки, то як часто 

- 1 раз в тиждень 

- 2 рази в тиждень 

- 3 рази в тиждень і більше 

43. Чи займаєтесь Ви в спортивній секції? 

- так 

- ні 

44. Якщо відвідуєте секцію, то як часто? 

- 1 раз в тиждень 

- 2 рази в тиждень 

- 3 рази в тиждень і більше 

45. Чи маєте дома комп’ютер? 

- так 

- ні 

46. Якщо маєте компʼютер, то скільки часу в день Ви за ним 

проводите? 

-1 годину 
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- 2 години 

- 3 години і більше 

47. Скільки часу витрачаєте на підготовку домашніх завдань? 

- 1 годину 

- 2 години 

- 3 години і більше 

48. Чи пробували ви палити? 

- так 

- ні 

49. Чи палите ви регулярно? 

- так 

- ні 

50. Чи пробували ви спиртні напої? 

- так 

- ні 

 

2.2 Клінічні методи дослідження 

 

Визначення стоматологічного статусу проводили на основі обстеження 

за методикою, рекомендованою ВООЗ (1989), за допомогою 

стоматологічного дзеркала та зонду [55, 168].  

Для вивчення захворюваності на карієс дітей проводилось визначення 

показників поширеності карієсу постійних зубів з урахуванням віку, %. 

Оцінку розповсюдженості карієсу зубів проводили відповідно до критеріїв, 

рекомендованих ВООЗ: низька – 0-30%; середня – 31-80%; висока - 81-100% 

[55].  

Нами оглянуто 223 дитини віком 7-12 років м.Полтави та 28 дітей 12 

років м. Чернівці з метою визначення показників карієсу зубів та гігієнічного 

стану порожнини рота. У кожної дитини визначався стан твердих тканин 
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зубів і вираховувався показник КПВ+кпв, де К – постійний зуб, уражений 

карієсом, П – постійний зуб, запломбований, В – постійний зуб, видалений з 

приводу ускладнень карієсу, к – тимчасовий зуб, уражений карієсом, п – 

тимчасовий зуб, запломбований з приводу карієсу, в – тимчасовий зуб, 

видалений з приводу ускладнень карієсу. Тимчасові видалені різці і перші 

моляри не враховувались в показник інтенсивності карієсу, оскільки вони 

знаходились в процесі зміни на постійні. Інші тимчасові зуби, видалені з 

приводу карієсу враховувались під час дослідження показника кпв. Ступінь 

активності карієсу визначали за Т.Ф. Виноградовою [55] (табл.2.2). 

Таблиця 2.2 

Ступені активності карієсу у дітей м. Полтави 

Вік дитини (в роках) Ступінь активності карієсу КПВ+кп 

7 компенсований 

субкомпенсований 

декомпенсований 

1-2 

3-5 

6 і більше 

8-9 компенсований 

субкомпенсований 

декомпенсований 

1-3 

4-5 

6 і більше 

10-13 компенсований 

субкомпенсований 

декомпенсований 

1-3 

4-5 

6 і більше 

  

Згідно рекомендацій ВООЗ визначення індексу гігієни (OHI-S) 

проводили за Грін-Вермільйоном (Green–Vermillion), додатково 

використовували індекс Ю.А.Федорова та В.В.Володкіної (1971).  

Оцінка результатів індексу (OHI-S) за Грін-Вермільйоном (Green–

Vermillion): 0,0-0,6 бали - добрий рівень гігієни; 0,7-1,6 бали - задовільний; 

1,7-2,5 бали - незадовільний; 2,6-3,0 бали - поганий.  

Оцінка результатів індексу за Федоровим-Володкіною: 1,1-1,5 бали - 

добрий рівень гігієни; 1,6-2,0 бали - задовільний; 2,1-2,5 бали - 

незадовільний; 2,6-3,4 бали - поганий; 3,5-5,0 балів - дуже поганий [54]. 
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Для визначення резистентності емалі зубів до карієсу застосовували 

тест емалевої резистентності за Окушко В.Р., Косаревою Л.І [55]. Ступінь 

забарвлення емалі оцінювали, порівнюючи його із кольоровою 

поліграфічною 10-бальною шкалою. У відповідності до кольору 

зафарбовування емалі виділяли наступні рівні резистентності емалі: 

- висока карієсрезистентність емалі (1-3 бали) - зафарбування блідо-

голубого кольору; 

- помірна резистентність емалі (4-5 балів) - зафарбування голубого 

кольору; 

- понижена стійкість емалі до карієсу (6-7 балів) зафарбування синього 

кольору;  

- дуже низька карієсрезистентність емалі (8-10 балів) - зафарбування 

темно-синього кольору. 

Мінералізуючий потенціал ротової рідини оцінювали за її 

мікрокристалізацією (П.А. Леус, 1977). Оцінку мікрокристалізації проводили 

за Х.М. Сайфуліною, О.Р. Поздєєвим в середніх балах залежно від типів 

кристалоутворення. Оцінка мінералізуючого потенціалу ротової рідини: 0,0-

1,0 – дуже низький; 1,1-2,0 – низький; 2,1-3,0 – задовільний; 3,1-4,0 – високий 

та 4, -5,0 – дуже високий. З метою визначення особливостей морфологічних 

характеристик та мінералізувального потенціалу ротової рідини у дітей з 

різними рівнями резистентності емалі нами досліджено мінералізувальні 

властивості ротової рідини за показниками мікрокристалізації (МКС) та 

мінералізувального потенціалу (МПС) методикою Леуса П.А. (1977) [82]. 

Для дослідження забір ротової рідини в кількості 0,2-0,4 мл проводили з дна 

порожнини рота за допомогою стерильної піпетки без стимуляції через дві 

години після прийому їжі та полоскання ротової порожнини дистильованою 

водою. Три краплі ротової рідини поміщали на предметне скло, попередньо 

оброблене спиртом та висушували при кімнатній температурі. Після 

висихання краплі досліджували під мікроскопом. Висушені краплі ротової 
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рідини досліджували під мікроскопом “Біолам Р-11” при збільшенні 2х6 у 

відбитому світлі. Визначення типів мікрокристалізації проводили в 

залежності від виявлених типів кристалоутворення. 

У всіх обстежених визначали водневий показник ротової рідини (рН) 

(до вживання їжі) за допомогою лакмусового паперу з градуйованою 

кольоровою шкалою (5,6-8,0) із комплекту фармакологічного препарату 

«Уралит» (Німеччина). Індикаторний папірець занурювали в ротову рідину 

та порівнювали зі стандартною кольоровою шкалою. 

Для визначення швидкості салівації (ШС) ротову рідину збирали 

зранку натще в стерильні грaдуйовані пробірки протягом 5 хвилин. ШС 

визначали за формулою 
T

V
ШС = , де V- об’єм ротової рідини в пробірці, Т- 

час збирання ротової рідини. 

-в’язкість ротової рідини визначали за допомогою віскозиметра 

Освальда та оцінювали у відносних одиницях за формулою:  

ВРР =
𝑉в∙Вв

𝑉с
, де 

 

Vв - об’єм води, що витікає з мікропіпетки, об’ємом 1мл за 5сек  

Vс - об’єм РР, що витікає з мікропіпетки, об’ємом 1мл за 5сек 

ВРР - в’язкість РР в відносних одиницях (відн. од.) 

Вв - в’язкість води в відносних одиницях (відн. од.). 

 

2.3 Обгрунтування створення схем профілактичної роботи з дітьми та їх 

батьками 

 

Для зниження показників поширеності і інтенсивності карієсу зубів у 

дітей виникає необхідність правильного підходу до проведення 

профілактичних заходів, направлених не підвищення резистентності твердих 

тканин зубів у них з метою попередження виникнення карієсу. Виявлена 
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слабка кореляційна залежність наявності карієсу у дітей та окремих 

гігієнічних факторів: вік дитини, проведення профілактичних оглядів у 

стоматолога, використання для гігієни порожнини рота еліксирів, наявність 

скарг з приводу стану твердих тканин, наявність неправильно розташованих 

зубів у дитини, зміною кольору ясен, набряк ясен, з вживанням газованих 

напоїв, з вживанням чіпсів та сухариків більше, ніж 1 раз в 2 дня, вживання 

їжі, що містить кальцій, один раз на тиждень, можливістю попередити 

виникнення карієсу правильним харчуванням. Значна частина дітей під час 

підбору зубної пасти враховує її зовнішній вигляд, під час вибору щітки – 

жорсткість, розмір голівки, форму та ціну. 

Отримані слабкі кореляційні зв’язки карієсу у дітей з їх 

інформованістю про догляд за порожниною рота з телебачення, науково-

популярної літератури, знайомих, друзів та відвідуванням лікаря-

стоматолога, тривожністю під час відвідування. Виявлені слабкі кореляційні 

зв’язки карієсу у дітей з соціальними факторами: відвідування репетитора, 

відвідування гуртків у школі, спортивних секцій, наявністю дома 

комп’ютера, тривалою підготовкою домашніх завдань, пробою палити та 

вживати спиртні напої. 

Виділені найбільш вагомі соціально-гігієнічні чинники з боку батьків 

та дітей для прогнозування виникнення карієсу у дітей, що дало можливість 

розробити схеми прогностичної та профілактичної роботи з батьками для 

попередження виникнення карієсу у їх дітей. В основу запропонованої нами 

схеми прогностичної оцінки та впливу на карієсогенну ситуацію закладено: 

- ознайомлення з причинами виникнення карієсу та можливістю їх 

усунення (роль назубних нашарувань у виникненні карієсу; недостатньої 

кількості мікро- та макроелементів, вітамінів, надмірної кількість уживання 

вуглеводів, газованих напоїв; вплив загально соматичних захворювань; 

навколишнього середовища); 
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- навчання гігієні порожнини рота (правила та способи чистки зубів з 

метою видалення назубних нашарувань); 

- важливість правильного вибору предметів та засобів гігієни у дітей 

(використання зубної пасти, еліксирів, ополіскувачів; зубної щітки, флосів, 

йоржиків); 

- навчання основ правильного харчування їх дітей з метою профілактики 

карієсу; 

- необхідність профілактичних оглядів у стоматолога; 

- звернення до лікаря за наявності перших ознак стоматологічного 

захворювання. 

Розроблена схема профілактичної роботи з дітьми базується на: 

- огляді у лікаря-стоматолога з обов’язковим визначенням клінічних 

показників: індекс гігієни за Гріном-Вермільоном, кислотостійкість емалі, 

швидкість слиновиділення, в’язкість ротової рідини (за клінічними тестами); 

- проведенні контрольованого чищення зубів лікарем-стоматологом для 

визначення умінь дитини чистити зуби; 

- ознайомленні з причинами виникнення карієсу та можливістю їх усунення 

(роль назубних нашарувань у виникненні карієсу; недостатня кількість мікро- 

та макроелементів, вітамінів, надмірна кількість уживання вуглеводів, 

газованих напоїв; вплив загальносоматичних захворювань; навколишнього 

середовища); 

- навчанні гігієні порожнини рота (дотримання часу чищення (вранці та 

ввечері протягом 1,5-2 хвилини), правильність та кількість рухів зубною 

щіткою в кожному сегменті щелеп); 

- навчанні правильному вибору предметів і засобів гігієни порожнини рота 

(згідно стоматологічного статусу та віку дитини використовувати зубні 

пасти, еліксири, ополіскувачі; зубні щітки, флоси, йоржики); 

- визначенні необхідності профілактичних оглядів у лікаря-стоматолога та 

звернення до лікаря-стоматолога при перших ознаках захворювання; 
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- навчанні основам раціонального харчування (вживання їжі, що містить 

кальцій, фосфор, вітаміни, зменшення вживання їжі, що містить вуглеводи 

(печиво, цукерки, напої); 

- дотриманні режиму розпорядку дня (регламентування часу перебування за 

комп’ютером, необхідність відвідування спортивних секцій, зменшення 

позаурочного навантаження (відвідування репетитора, час виконання 

домашніх завдань). 

 Застосування запропонованих схем прогностичної оцінки карієсогенної 

ситуації та проведення профілактичної роботи з дітьми та їх батьками дасть 

можливість знизити показники карієсу у дітей. 

 

2.4 Статистичні методи дослідження  

  

 Отримані у процесі обстеження пацієнтів кількісні показники 

обробляли методами математичної статистики з розрахунком середніх 

вибіркових значень (М), стандартизованого відхилення (σ) та помилок 

середніх значень (m) у групах обстежених осіб. Для напівкількісних та 

якісних показників будували частотні таблиці [76, 111]. 

  Статистична значимість відмінностей отриманих результатів для різних 

груп визначалася за допомогою t-критерію надійності Стьюдента (для даних з 

нормальним розподілом). Відмінності вважали значимими при 

загальноприйнятій у медико-біологічних дослідженнях імовірності помилки 

p<0,05 (р – показник статистичної значимості). Імовірність помилки  

оцінювали за таблицями Стьюдента з урахуванням розміру 

експериментальних груп. 

  Для оцінки значимості відмінностей розподілів напівкількісних та 

якісних показників розраховували непараметричний критерій U Манна-Уїтні 

як непараметричний аналог t-критерію Стьюдента [23, 28, 76].  

Вивчали кореляційну залежність за наявністю, направленістю, силою 
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зв’язку на основі визначення рангового коефіцієнту кореляції Спірмена(rs). 

Якщо коефіцієнт кореляції мав від’ємне значення, зв’язок отриманих даних 

вважали зворотнім, в іншому випадку – прямим. Інтерпретацію результатів 

проводили, використовуючи таблицю Чеддока: менше 0,3 – слабкий 

кореляційний зв’язок; від 0,3 до 0,5 – помірний; від 0,5 до 0,7 – середній; від 

0,7 до 0,9 – високий; більше 0,9 – дуже високий [23, 28].  

  Коефіцієнт кореляції вважали значимим у разі імовірності помилки 

р<0,05, яка визначалась шляхом співставлення із критичним значенням за 

таблицею залежності розмірів дослідної групи, коефіцієнтів кореляції та 

імовірності помилок [9, 140]. 

Значення коефіцієнта кореляції характеризують ступінь близькості 

залежності між величинами до лінійної функціональної, якій відповідають 

значення ±1 коефіцієнта кореляції. Якщо rxy>0, то кореляція позитивна; це 

означає, що при зростанні однієї з величин друга також у середньому зростає. 

У випадку rxy<0 кореляція негативна, коли при зростанні однієї з величин 

друга в середньому знижується. При відсутності статистичного зв’язку між 

величинами коефіцієнт кореляції дорівнює нулю [140]. Рівень р-критерію 

(імовірність помилки) залежить як від  величини коефіцієнта кореляції, так і 

від розміру експериментальної групи, для якої проводиться визначення 

коефіцієнта кореляції. Чим більша група, тем менші значення коефіцієнта 

кореляції забезпечують значимість оцінки знака залежності на заданому рівні 

імовірності помилки (табл. 2.4).  

Для оцінки групового впливу незалежних показників на показники, які 

є залежними від інших, вираховували множинні коефіцієнти кореляції [9]. 

Модель вважали задовільною, коли показник значимості коефіцієнта 

множинної кореляції R за критерієм Фішера був р<0,05. У таблицях із 

результатами розрахунків наводяться стандартизовані (β) і  

нестандартизовані (B) коефіцієнти регресії (ваги показників) та їх 

індивідуальні показники надійності.  
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Модель вважали задовільною, коли показники статистичної значимості 

усіх використаних змінних були р<0,05.  

Таблиця 2.4 

Кількість спостережень, необхідна для підтвердження знаку отриманого 

коефіцієнта кореляції r 

 

Коефіцієнт кореляції r Помилка коефіцієнта кореляції р 

 0,05 0,01 0,001 

0,10 383 661 1081 

0,12 367 462 754 

0,14 196 337 550 

0,16 151 259 422 

0,18 119 204 332 

0,20 97 165 270 

0,22 80 136 211 

0,24 68 114 185 

0,26 57 97 157 

0,28 49 83 135 

0,30 43 73 117 

0,35 32 53 86 

0,40 24 40 71 

0,50 16 25 39 

0,60 11 17 26 

0,70 8 12 18 

0,80 6 9 12 

0,90 5 6 8 

0,95 4 5 7 
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Величина R2 (коефіцієнт множинної детермінації) показує скорочення 

повної дисперсії залежної змінної за рахунок використаних незалежних 

змінних. 

Прогноз ураженості карієсом (імовірність потрапляння обстежених у 

певну групу ураженості) проводили, використовуючи покроковий 

дискримінантний аналіз, який дозволяє отримати досить просту 

розрахункову формулу з мінімальною кількістю використаних показників [9, 

140]. 

  Обчислення проводили на комп'ютері із використанням програм 

“Microsoft Excel 2007”, "SPSS for Windows. Release 13.0" та «NSCC 2004». 
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РОЗДІЛ 3 

ПОКАЗНИКИ УРАЖЕНОСТІ КАРІЄСОМ ДІТЕЙ М.ПОЛТАВИ В 

РІЗНІ ВІКОВІ ТА ЧАСОВІ ПЕРІОДИ 

 

3.1 Порівняльна характеристика показників ураженості карієсом 

дітей м. Полтави у різні часові періоди (1997-1998, 2017 роки) 

 

Порівняльна характеристика показників карієсу, досліджених в 2017 

році проводилась з періодом 1997-1998 року у вікових групах 7, 8 і 9 років 

[45, 46]. 

Аналіз результатів порівняння з 1997-1998 роком показав, що дані 

щодо поширеності карієсу тимчасових зубів різняться у дітей 7 і 8 років 

(табл. 3.1.1). Так у 7-річних показник 2017 року вірогідно нижчий, ніж 

показник 1997-1998 року. На нашу думку, це можна пояснити тим, що на 

сьогоднішній день спостерігається більш рання заміна тимчасових різців, і 

особливо верхньої щелепи, на постійні, а тимчасові різці, які відсутні в даний 

віковий період були уражені карієсом не враховуються в даний показник. 

Поширеність карієсу за показником кп у дітей 8 років також мав 

вірогідні відмінності в досліджуваних часових проміжках. У 82,22±5,76% 

дітей, яких оглядали в 2017 році, виявлений карієс, тоді як в 1997-1998 році у 

61,9±7,58% дітей. 

Тобто, спостерігається вірогідне підвищення показника, можливо, за 

рахунок більш значного ураження тимчасових молярів, і особливо, других 

тимчасових молярів.  

У дітей 9 років поширеність карієсу тимчасових зубів має ідентичні 

показники не залежно від часу дослідження. 

Вікові періоди дослідження виявили вірогідні відмінності лише у дітей 

в період від 7 до 8 років в 2017 році. 
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Таблиця 3.1.1 

Поширеність карієсу тимчасових зубів у дітей в перший період змінного 

прикусу (M±m) 

Вік 

років 

Кількість 

обстежених дітей 

Поширеність карієсу за показником кп, % 

1997-

1998 рік 

2017 рік 1997-1998 рік 2017 рік р 

абс. % абс. %  

7 96 58 68 70,83±4,66 30 51,72±6,62 ≤0,05 

8 42 45 26 61,9±7,58 37 82,22±5,76 ≤0,05 

р7-8    ≥0,05  ≤0,05  

9 43 31 29 67,44±7,14 21 67,74±8,93 ≥0,05 

р7-9    ≥0,05  ≥0,05  

р8-9    ≥0,05  ≥0,05  

всього 181 134 123 66,72±2,6  67,23±8,81 ≥0,05 

Примітки: 

1. р – вірогідність різниці показників в різні часові періоди; 

2.  р7-8…-вірогідність різниці показників різних вікових груп в один 

часовий період. 

 

Інтенсивність карієсу тимчасових зубів у дітей 7 років в 

досліджуваному 2017 була вірогідно нижчою, ніж у таких дітей 1997-1998 

року спостереження (табл. 3.1.2). Це можливо пояснити, знову ж таки, 

ранньою зміною тимчасових різців. У 8 і 9 років показник вищий у 2017 році 

(≤0,05), що потребує більш детального вивчення причин такого явища. 

Найбільший приріст інтенсивності карієсу тимчасових зубів в період 

змінного прикусу на сьогодення спостерігаємо від 7 до 8 років. В період від 8 

до 9 років показник зменшується за рахунок видалення перших тимчасових 

молярів. 
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Таблиця 3.1.2 

Інтенсивність карієсу тимчасових зубів за показником кп у дітей в перший 

період змінного прикусу (7-9 років) (M±m) 

Вік 

років 

Кількість обстежених  

дітей 

Інтенсивність карієсу за показником 

 кп 

1997-1998 

рік 

2017 рік 1997-1998 рік 2017 рік р 

7 96 58 2,75+0,30 1,62±0,25 ≤0,05 

8 42 45 2,02±0,31 3,22±0,50 ≤0,05 

р7-8   ≥0,05 ≤0,05  

9 43 31 1,51±0,25 2,42±0,44 ≤0,05 

р7-9   ≤0,05 ≥0,05  

р8-9   ≥0,05 ≥0,05  

всього 181 134 2,09±0,36 2,42±0,46 ≥0,05 

Примітки: 

1. р – вірогідність різниці показників в різні часові періоди; 

2.  р7-8…-вірогідність різниці показників різних вікових груп в один 

часовий період. 

 

Вивчення стану постійних зубів у дітей в різні періоди дослідження 

показали вагому різницю (табл. 3.1.3). Так, поширеність карієсу постійних 

зубів у дітей 7 років в 1997-1998 році складала 3,13±1,8%, а в 2017 -

13,79±4,57% (р≤0,05). Вірогідна різниця спостерігається в кожному 

досліджуваному віковому періоді (у 8 років 7,14±4,02% у 1997-1998 році і 

31,10±6,98% у 2017 році, в 9 років -18,6±5,93% та 45,16±9,44% відповідно). 

Тобто, відмічаємо вірогідне збільшення поширеності карієсу постійних зубів 

у дітей в кожному віковому періоді в порівнянні з досліджуваним роком. 

Найвагоміше збільшення показника виявили в період від 7 до 8 років на 
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17,31% в 2017 році проти 4,01% в 1997-1998 році, в період від 8 до 9 років - 

на 14,06% і 11,46% відповідно. З 7 до 9 років поширеність карієсу постійних 

зубів збільшилась в 3,3 рази (дослідження 2017 року) і в 5,94 рази 

(дослідження 1997-1998 року). Тобто спостерігається значний приріст 

показника поширеності карієсу в кожний період дослідження, але ж нижчі 

показники спостерігалися в 1997-1998 році. У дітей 7-9 років поширеність 

карієсу постійних зубів становила 9,62±4,63% у 1997-1998 році та 

30,02±9,07% у 2017 році. 

 

Таблиця 3.1.3 

Поширеність карієсу постійних зубів у дітей в перший період змінного 

прикусу (M±m) 

Вік 

років 

Кількість 

обстежених дітей 

Поширеність карієсу за показником  

КПВ,% 

1997-

1998 рік 

2017 рік 1997-1998 рік 2017 рік р 

абс. % абс. %  

7 96 58 3 3,13±1,8 8 13,79±4,57 ≤0,05 

8 42 45 3 7,14±4,02 14 31,10±6,98 ≤0,05 

р7-8    ≥0,05  ≤0,05  

9 43 31 8 18,6±5,93 14 45,16±9,44 ≤0,05 

р7-9    ≤0,05  ≤0,05  

р8-9    ≥0,05  ≥0,05  

всього 181 134 14 9,62±4,63 36 30,02±9,07 ≤0,05 

Примітки: 

1. р – вірогідність різниці показників в різні часові періоди; 

2.  р7-8…-вірогідність різниці показників різних вікових груп в один 

часовий період. 
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Для розуміння ситуації з наявністю каріозного процесу у дітей у різні 

вікові періоди важливим є дослідження інтенсивності карієсу за показником 

КПВ. Наші дослідження і порівняння результатів сьогодення і 20 річної 

давнини показали невтішну ситуацію щодо карієсу постійних зубів у дітей в 

перші роки після їх прорізування (табл. 3.1.4). Якщо інтенсивність карієсу 

постійних зубів у дітей 7 років в 1997-1998 році спостереження становила 

0,06±0,03 зубів, то в 2017 у дітей цього ж вікового періоду цей показник 

підвищився в 3,5 рази і становив 0,21±0,05зубів на одного обстеженого. Така 

ж тенденція спостерігається і в 8 і в 9 років. Найбільший приріст 

інтенсивності карієсу постійних зубів і в 1997-1998, і в 2017 році ми 

спостерігали в період від 7 до 8 років. Тобто, це той час, коли слід приділити 

значну увагу вивченню факторів, які впливають на стан твердих тканин зубів 

та проведенню профілактичних заходів, спрямованих на підвищення 

резистентності твердих тканин постійних зубів. 

Таблиця 3.1.4 

Інтенсивність карієсу постійних зубів за показником КПВ прикусу (M±m) 

Вік 

років 

Кількість обстежених дітей Інтенсивність карієсу за показником 

КПВ 

1997-1998 рік 2017 рік 1997-1998 

рік 

2017 рік р 

7 96 58 0,06±0,03 0,21±0,05 ≤0,05 

8 42 45 0,17±0,10 0,51±0,13 ≤0,05 

р7-8   ≥0,05 ≤0,05  

9 43 31 0,28±0,11 0,68±0,16 ≤0,05 

р7-9   ≥0,05 ≤0,05  

р8-9   ≥0,05 ≥0,05  

всього 181 134 0,17±0,06 0,47±0,13 ≤0,05 

Примітки: 

1. р – вірогідність різниці показників в різні часові періоди; 
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2.  р7-8…-вірогідність різниці показників різних вікових груп в один 

часовий період. 

 

Із 58 дітей 7 років, обстежених в 2017 році мали карієс тимчасових 

зубів 30 осіб, що становить 51,72±6,62%. Компоненту «к» мала 21 дитина із 

30, що становить 70±8,51%. Тобто, санації підлягали 70,0% дітей, які мали 

карієс тимчасових зубів. Із них постійні зуби, уражені карієсом, були у 8 

дітей, що становить 13,79±4,57%. У них були уражені і тимчасові зуби. При 

чому інтенсивність ураження тимчасових зубів була незначною (1-4 уражені 

зуби). Хоча це незначний відсоток, але слід акцентувати увагу на цей факт в 

перші роки після прорізування постійних зубів та вивчати фактори, що 

призводять до каріозного ураження. 

У 82,22% дітей 8 років виявлений карієс тимчасових зубів. Ураження 

на карієс постійних зубів спостерігалося у 14 (31,11±6,98% ) оглянутих дітей. 

13 із них, що становить 92,86±7,14 % мали і карієс тимчасових зубів. Досить 

важливим є той факт, що лише у 2 (14,3±9,71%) дітей із 14 були 

запломбовані постійні зуби під час профілактичного огляду у дитячого 

стоматолога. Інші 12 дітей не знають, що у них є карієс в постійних зубах: 

каріозні порожнини незначні, больових відчуттів немає, жувальні поверхні 

не доступні для ретельного огляду дитиною чи її батьками, останній раз 

оглядав стоматолог більше півроку тому. Всі ці фактори слід ураховувати під 

час проведення санітарно-просвітницької і профілактичної роботи лікарем-

стоматологом дитячим. 

Аналіз показників карієсу тимчасових і постійних зубів у дітей в 

перший період змінного прикусу (7-9 років) Полтави в період спостереження 

в 1997-1998 році і 20 років потому (2017 рік) виявили певні відмінності. 

Значну увагу слід звернути на показники поширеності і інтенсивності карієсу 

тимчасових зубів у дітей 8 років. Вони значно вищі в 2017 в порівнянні з 

1997-1998 роком. Особливу тривогу викликають дані про стан твердих 
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тканин постійних зубів дітей сьогодення. Вони значно гірші, ніж 20 років 

тому. Це вимагає більш детального вивчення факторів, які можуть на це 

впливати, а також вивчення ставлення дітей і їхніх батьків до збереження 

стоматологічного здоров'я, оскільки система роботи шкільних лікарів-

стоматологів дитячих в Полтаві збережена, що є дуже важливим моментом з 

точки зору профілактики стоматологічних хвороб і своєчасної санації 

порожнини рота. 

 

3.2 Показники карієсу зубів у дітей м.Полтави та м. Чернівці в різні 

вікові періоди 

 

Значна кількість дітей м. Полтави у віці 7-9 років мають уражені 

тимчасові та постійні зуби (табл. 3.2.1). І це важливо враховувати для 

прогнозування карієсу та проведення його профілактики. Вивчення 

показника поширеності карієсу у дітей від 7 до 9 років показало його 

підвищення з 7 до 8 років, а з 8 до 9 цей показник дещо знижувався за 

рахунок значного зменшення кількості дітей з ураженими тимчасовими 

зубами, так як вони були уже видалені до цього часу, хоча значно 

збільшувалась кількість дітей із карієсом постійних зубів. 

У віці 10 років ми спостерігаємо таку ж тенденцію:різке зменшення 

кількості дітей із каріозними тимчасовими зубами за рахунок їх видалення у 

зв’язку з їх зміною на постійні; збільшення кількості дітей з ураженими 

постійними зубами (на 21,5%). Поширеність карієсу за показником КПВ+кп 

у 10-річних зменшується (за рахунок зменшення кількості уражених 

тимчасових зубів) в порівнянні з 9-річними дітьми.  

В 11 років спостерігаємо зміни, що схожі на попередній віковий період 

(зменшення кількості дітей з ураженими тимчасовими зубами та збільшення 

– з постійними). У дітей 12 років ми не виявили тимчасових зубів, уражених 

 



68 

 

Таблиця 3.2.1 

Поширеність карієсу у дітей 7-12 років (M±m) 

Вік, роки 

Поширеність карієсу,% 

за показником кп 
за показником 

КПВ 

за показником 

КПВ+кп 

абс. % абс. % абс. % 

7 

(n=58) 
30 51,72±6,62 8 13,79±4,57 31 53,45±6,61 

8 

(n=45) 
37 82,22±5,76 14 31,10±6,98 38 84,44±3,44 

р7-8  ≤0,05  ≤0,05  ≤0,05 

9 

(n=31) 
20 64,52±8,74 14 45,16±9,44 26 83,87±6,72 

р7-9  ≥0,05  ≤0,05  ≤0,05 

р8-9  ≥0,05  ≥0,05  ≥0,05 

7-9(І) 

(n=134) 
87 64,93±4,14 36 30,02±9,07 95 70,90±3,94 

10 

(n=24) 
7 29,17±9,48 16 66,67±9,82 19 79,17±8,47 

11 

(n=25) 
4 16,0±7,48 

20 

 
80,0±8,17 20 80,0±8,17 

р10-11  ≥0,05  ≥0,05  ≥0,05 

12 

(n=40) Полтава 
0 0±0 33 82,50±6,08 33 82,50±6,08 

12 

(n=28) Чернівці 
0 0 24 85,71±6,73 24 85,71±6,73 

р12    ≥0,05  ≥0,05 

р10-12    ≥0,05  ≥0,05 

р11-12    ≥0,05  ≥0,05 

10-12(ІІ) 

(n=89) 
11 12,36±3,51 69 77,53±4,45 72 80,90±4,19 

рІ-ІІ  ≤0,05  ≤0,05  ≤0,05 

Всього Полтава 

(n=223) 
98 43,94±3,33 105 47,08±3,35 167 74,89±2,91 

Всього Чернівці 

(n=28)  
0  24 85,71±6,73 24 85,71±6,73 
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Примітки:  

р7-8…-вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

р12 - вірогідність різниці показника 12-річних дітей Полтави та Чернівців 

 

карієсом, а кількість дітей з карієсом постійних зубів збільшилась лише 

на 2,5% в порівнянні з попереднім віковим періодом (м.Полтава). Порівняння 

поширеності карієсу постійних зубів в Чернівцях в ключовій групі за даними 

ВООЗ (12-річні діти) не виявило значимої її різниці з Полтавою (табл. 3.2.1) 

(р≥0,05). 

Збільшення кількості дітей з ураженими постійними зубами 

відбувається в період від з7 до 8 років (на 17,3%), з 8 до 9 (на 14,5%), з 9 до 

10 років (на 21,5%), з 10 до 11 (на13,3%). Найбільший стрибок показника 

поширеності карієсу постійних зубів ми виявили у дітей в період з 7 до 8 

років (перші роки після прорізування постійних зубів) та в період від 9 до 10 

років - це доволі складний період шкільного життя дитини, оскільки 

відбувається перехід від початкової школи, до якої діти вже адаптовані, до 

середньої - де збільшується навантаження, потрібно звикати до нових 

учителів, що впливає на фізичний та емоційний стан дітей та призводить до 

виникнення загальносоматичних та стоматологічних хвороб.  

З віком спостерігаємо не лише збільшення кількості дітей, які мають 

карієс, а й збільшення показника інтенсивності карієсу постійних зубів 

(табл.3.2.2). З початком прорізування постійних зубів ( 7 років) до 12 років із 

закінченням 2 періоду змінного прикусу, коли в порожнині рота дитини є 

лише постійні зуби, інтенсивність карієсу постійних зубів, за нашими 

дослідженнями, зростає майже в 10 разів (з 0,21±0,05 до 2,35±0,28 зубів). 

Звертає на себе увагу значна різниця показника інтенсивності карієсу у 12-

річних дітей Полтави та Чернівців. В Чернівцях кількість уражених зубів на 

одного обстеженого в 2,5 рази вища, ніж в Полтаві, а показник інтенсивності 
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видалених зубів у дітей м.Чернівці (0,25±0,08 зубів) в 10 разів вищий, ніж у 

дітей Полтави (0,025± 0,03 зубів)(р≤0,05). 

Таблиця 3.2.2 

Інтенсивність карієсу зубів у дітей 7-12 років (M±m) 

Вік роки, 

кількість 

дітей 

Інтенсивність карієсу, зуби 

за показником кп за показником КПВ 
за показником 

КПВ+кп 

7 (n=58) 1,62±0,25 0,21±0,05 1,79±0,27 

8 (n=45) 3,22±0,50 0,51±0,13 3,71±0,38 

р7-8 ≤0,05 ≤0,05 ≤0,05 

9 (n=31) 2,42±0,44 0,68±0,16 2,87±0,41 

р7-9 ≥0,05 ≤0,05 ≤0,05 

р8-9 ≥0,05 ≥0,05 ≥0,05 

7-9(І) ( n=134) 2,42±0,46 0,47±0,13 2,69±0,21 

10 (n=24) 0,46±0,19 1,71±0,32 2,17±0,39 

11 (n=25) 0,20±0,10 2,0±0,33 2,20±0,35 

р10-11 ≥0,05 ≥0,05 ≥0,05 

12 (n=40) 

Полтава 
0±0 2,35±0,28 2,35±0,28 

12 (n=28) 

Чернівці 
0±0 5,21±0,60 5,21±0,60 

р12  ≤0,001 ≤0,001 

р10-12  ≥0,05 ≥0,05 

р11-12  ≥0,05 ≥0,05 

10-12(ІІ), n=89 0,18±0,06 2,08±0,18 2,26±0,19 

рІ-ІІ ≤0,05 ≤0,05 ≥0,05 

Всього 

n=223 
1,45±0,14 1,06±0,10 2,52±0,15 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ - вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 
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3. р12 - вірогідність різниці показника дітей 12 років Полтави та Чернівців. 

 

Дослідження стоматологічного статусу 223 дітей Полтави віком від 7 

до 12 років виявило, що збільшення кількості дітей з ураженими постійними 

зубами відбувається в період від з 7до 8років (на 17,3%), з 8 до 9 (на 14,5%), з 

9 до 10 років (на 21,5%), з 10 до 11 (на 13,3%). Найбільший стрибок 

показника розповсюдженості карієсу постійних зубів ми виявили у дітей в 

період від 7до 8років (на 17,3%) – перші роки після прорізування постійних 

зубів та в період від 9 до 10 років, який доволі складний у шкільному житті 

дитини, оскільки відбувається перехід від перебування в початковій школі, 

до якої діти вже адаптовані, до середньої, де збільшується навантаження, 

потрібно звикати до нових учителів. Це стосується і показника інтенсивності 

карієсу постійних зубів, особливий приріст якого відмічається у дітей від 7 

до 8 років (в 2,4 рази) та в 10 років в порівнянні з 9-річними (в 2,5 рази).  

Дослідження показників карієсу постійних зубів у дітей 7-12 років з 

урахуванням статі показали , що серед оглянутих хлопчиків не мають карієсу 

46,1%, а серед дівчаток – 64,63% (за показником КПВ). Хлопчики мали від 1 

до 6 каріозних зубів (за показником К), пломб – від 1 до 4 (за показником П), 

видалених постійних зубів не мали (за показником В); дівчатка – від 1 до 4, 

від 1- до 2 відповідно та одна дівчинка мала видалений постійний зуб з 

приводу ускладнень карієсу. КПВ дорівнював 0 у 46,1% хлопчиків та 64,63% 

дівчаток , 1 – у 18,44% хлопчиків та 15,85% дівчаток, 2-14,89% та 10,98% 

відповідно, 3 – 8,51% та 3,66% відповідно, 4 – 7,80%  та 4,88% відповідно , 5 

– 2,84% та 0%, 6 - 0,71% та 0%, 7 – 0,71% та 0% відповідно. Таку ж 

тенденцію спостерігаємо при вивченні показника КПВ+кп. Не мали карієсу 

за цим показником 20,57% хлопчиків та 32,92% дівчаток. Компенсований 

ступінь активності карієсу мали 38,30% хлопчиків та 35,37% дівчаток, 

субкомпенсований – 26,95% та 23,17% відповідно, декомпенсований 14,14% 

хлопчиків та 8,54% дівчаток. 4 та більше тимчасових і постійних зубів, 
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уражених карієсом мали 31,93% хлопчиків та 23,18% дівчаток. Тобто, 

хлопчики частіше уражаються карієсом у віковий період 7-12 років та мають 

вищу інтенсивність карієсу, ніж дівчатка. 

Поширеність карієсу була незначно вища у Чернівцях, а інтенсивність 

карієсу за показником КПВ вірогідно відрізнялась у досліджуваних містах: 

5,21±0,60 зубів у Чернівцях, що відповідає високому рівню інтенсивності та 

2,08±0,18зубів – у Полтаві – низький рівень інтенсивності карієсу. 

 Найбільш уразливим з точки зору виникнення карієсу постійних зубів у 

дітей є вік від 7 до 8 та від 9 до 10 років, що вимагає особливої уваги батьків 

та лікарів-стоматологів до стоматологічного здоров'я дітей цих вікових 

періодів. Хлопчики у віці від 7 до 12 років мають більшу кількість каріозних 

зубів, ніж дівчатка цього ж вікового періоду. Отримані результати 

потребують більш детального вивчення факторів, які можуть призвести до 

патології твердих тканин зубів у ці періоди життя дитини та в кожному 

регіоні проживання. 
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РОЗДІЛ 4 

КЛІНІЧНІ ТА ЛАБОРАТОРНІ ПОКАЗНИКИ ГОМЕОСТАЗУ 

РОТОВОЇ ПОРОЖНИНИ У ДІТЕЙ В РІЗНІ ВІКОВІ ПЕРІОДИ З 

УРАХУВАННЯМ ПОКАЗНИКІВ КАРІЄСУ 

 

4.1 Стан гігієни порожнини рота, швидкості слиновиділення, 

в’язкості ротової рідини у дітей досліджуваних груп 

 

Обстеження дітей 7-9 років показало, що найгірші показники гігієни за 

Федоровим-Володкіною у дітей 7 років (2,39±0,08бала), що відповідає 

незадовільному стану гігієни порожнини рота (табл.4.1.1). У 8-річних дітей 

індекс гігієни залишається на попередньому незадовільному рівні і становить 

2,40±0,06 бала. У дітей 9 років закінчується прорізування різців, стан гігієни 

покращується в порівнянні з попередніми віковими періодами і наближається 

до задовільного рівня - 2,02±0,09 бала. Покращення стану гігієни цієї вікової 

групи можна пояснити не лише закінченням прорізування зубів фронтальної 

ділянки, а й кращими мануальними навичками по догляду за порожниною 

рота.  

Таблиця 4.1.1 

Показники гігієни порожнини рота у дітей за індексом Федорова-Володкіної 

(М±m) 

Вік, 

роки 

Стать Показник гігієни (бали) р Середнє значення 

показника гігієни 

(бали) 
у дітей без 

карієсу 

у дітей з 

карієсом 

1 2 3 4 5 6 

7 

 

хл 

 

2,31±0,11 

n=9 

2,73±0,06 

n=16 

≤0,05 2,58±0,07 

n=25 

д 

 

1,97±0,10 

n=18 

2,56±0,09 

n=15 

≤0,05 2,24±0,09 

n=33 

р ≤0,05 ≥0,05  ≤0,05 
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Продовж. табл.4.1.1 

1 2 3 4 5 6 

 всього 

 

2,09±0,08 

n=27 

2,65±0,06 

n=31 

≤0,05 2,39±0,06 

n=58 

8 

 

хл 

 

1,84±0,17 

n=2 

2,53±0,06 

n=23 

≤0,05 2,47±0,07 

n=25 

д 

 

1,7±0,06 

n=5 

2,51±0,07 

n=15 

≤0,05 2,31±0,1 

n= 

р ≥0,05 ≥0,05  ≥0,05 

всього 

 

1,74±0,06 

n=7 

2,52±0,05 

n=38 

≤0,05 2,40±0,06 

n=45 

р7-8  ≤0,05 ≥0,05  ≥0,05 

9 

 

хл 

 

1,39±0,15 

n=3 

2,18±0,11 

n=20 

≤0,05 2,08±0,1 

n=23 

д 

 

1,67±0,34 

n=2 

1,92±0,22 

n=6 

≥0,05 1,85±0,18 

n=8 

 ≥0,05 ≥0,05  ≥0,05 

всього 

 

1,5±0,15 

n=5 

2,12±0,09 

n=26 

≤0,05 2,02±0,09 

n=31 

р7-9  ≤0,05 ≤0,05  ≤0,05 

р8-9  ≤0,05 ≤0,05  ≤0,05 

Всього 

 

хл 

 

2,05±0,13 

n=14 

2,47±0,05 

n=59 

≤0,05 2,39±0,05 

n=73 

д 

 

1,89±0,08 

n=25 

2,43±0,07 

n=36 

≤0,05 2,21±0,06 

n=61 

 ≥0,05 ≥0,05  ≤0,05 

всього 

 

1,95±0,07 

n=39 

2,45±0,02 

n=95 

≤0,05 2,31±0,04 

n=134 

Примітки:  

1. р7-8…-вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. р -вірогідність різниці показників дітей з карієсом та з інтактними 

зубами у хлопчиків та дівчаток. 
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Звертає на себе увагу краща гігієна порожнини рота у дівчаток частіше, 

ніж у хлопчиків у всіх досліджуваних вікових періодах, хоча ця різниця 

показників не є вірогідною. 

Важливими і показовими є відмінності показників гігієни у дітей з 

карієсом і без нього. У всіх вікових групах у хлопчиків і дівчаток рівень 

гігієни порожнини рота завжди був гірший у дітей з карієсом, що 

підтверджує їх взаємозв’язок. Взагалі ж у дітей з карієсом стан гігієни 

порожнини рота оцінюється як незадовільний, а без карієсу – задовільний. 

Дослідження стану гігієни порожнини рота у дітей за індексом Гріна-

Вермільона продемонстрували ідентичну клінічну ситуацію (табл.4.1.2). В 

усіх досліджуваних ситуаціях стан гігієни порожнини рота у дітей, які мають 

карієс був гірший, ніж у дітей зі здоровими зубами. Оскільки індекс 

Федорова-Володкіної відображає стан гігієни порожнини рота у фронтальній 

ділянці, а індекс Гріна-Вермільона досліджує і бокові ділянки, вестибулярну 

та оральну поверхні, то можна впевнено стверджувати, що стан гігієни ми 

оцінили об’єктивно і дітям необхідно акцентувати увагу на догляд за всією 

порожниною рота, а не лише фронтальної ділянки.  

Таблиця 4.1.2 

Показники гігієни порожнини рота за індексом Гріна-Вермільона (М±m) 

Вік, 

роки 

Стать Показник гігієни (бали) р Середнє 

значення 

показника гігієни 

(бали) 

у дітей без 

карієсу 

у дітей з 

карієсом 

1 2 3 4 5 6 

7 

 

хл 

 

1,058±0,14 

n=9 

1,419±0,09 

n=16 

≤0,05 1,289±0,08 

n=25 

д 

 

0,857±0,08 

n=18 

1,243±0,12 

n=15 

≤0,05 1,032±0,07 

n=33 

р ≥0,05 ≥0,05  ≤0,05 
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Продовж. табл.4.1.2 

1 2 3 4 5 6 

 всього 

 

1,004±0,09 

n=27 

1,264±0,07 

n=31 

≤0,05 1,143±0,06 

n=58 

8 

 

хл 

 

0,5±0,17 

n=2 

1,3±0,1 

n=23 

≤0,05 1,236±0,1 

n=25 

д 

 

0,498±0,11 

n=5 

1,172±0,13 

n=15 

≤0,05 1,0±0,12 

n=20 

 ≥0,05 ≥0,05  ≥0,05 

всього 

 

0,49±0,08 

n=7 

1,250±0,08 

n=38 

≤0,05 1,132±0,08 

n=45 

р7-8  ≤0,05 ≥0,05  ≥0,05 

9 

 

хл 

 

0,5±0,19 

n=3 

1,051±0,12 

n=20 

≤0,05 0,979±0,11 

n=23 

д 

 

0,5±0 

n=2 

0,952±0,16 

n=6 

≤0,05 0,839±0,14 

n=8 

 ≤0,05 ≥0,05  ≥0,05 

всього 

 

0,5±0,1 

n=5 

1,028±0,1 

n=26 

≤0,05 0,942±0,12 

n=31 

р7-9  ≤0,05 ≥0,05  ≥0,05 

р8-9  ≥0,05 ≥0,05  ≥0,05 

всього 

 

хл 

 

0,859±0,12 

n=14 

1,247±0,06 

n=59 

≤0,05 1,173±0,08 

n=73 

д 

 

0,756±0,06 

n=25 

1,165±0,08 

n=36 

≤0,05 0,998±0,06 

n=61 

 ≥0,05 ≥0,05  ≥0,05 

всього 

 

0,793±0,06 

n=39 

1,217±0,03 

n=95 

≤0,05 1,093±0,05 

n=134 

Примітки: 

1. р7-8…-вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. р -вірогідність різниці показників дітей з карієсом та з інтактними 

зубами у хлопчиків та дівчаток. 

Під час дослідження гігієнічного стану порожнини рота і його зв'язку з 

наявністю карієсу у дітей слід враховувати співвідношення активності 

карієсу і рівня гігієни (табл. 4.1.3). 
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Таблиця 4.1.3 

Стан гігієни порожнини рота за показником Федорова-Володкіної у дітей із 

різними ступенями активності карієсу 

Ступінь 

активно

сті 

карієсу 

Середній 

показник 

гігієни 

Показник гігієни у дітей (бали) р9-8 р8-7 р9-7 

9 років 8років 7років 

здорові 
1,94±0,07 

n=39 

1,5±0,15 

n=5 

1,74±0,06 

n=7 

2,09±0,08 

n=27 

≥0,05 ≤0,05 ≤0,05 

1 
2,26±0,05 

n=46 

2,07±0,09 

n=18 

2,35±0,05 

n=16 

2,42±0,1 

n=12 

≤0,05 ≤0,05 ≤0,05 

p0-к ≤0,05 ≤0,05 ≤0,05 ≤0,05    

2 
2,61±0,06 

n=3 

2,21±0,23 

n=4 

2,48±0,08 

n=10 

2,78±0,05 

n=17 

≥0,05 ≥0,05 ≥0,05 

р0-с ≤0,05 ≤0,05 ≤0,05 ≤0,05    

рк-с ≤0,05 ≥0,05 ≥0,05 ≤0,05    

3 
2,57±0,09 

n=18 

2,33±0,26 

n=4 

2,6±0,09 

n=12 

2,84±0,17 

n=2 

≥0,05 ≥0,05 ≥0,05 

р0-д ≤0,05 ≤0,05 ≤0,05 ≤0,05    

рк-д ≤0,05 ≥0,05 ≤0,05 0,05    

рс-д ≥0,05 ≥0,05 ≥0,05 ≥0,05    

Всього n=134 n=31 n=45 n=58    

Примітки:  

1. р7-8…-вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2.  р0-с  - вірогідність різниці показників групи здорових та з 

субкомпенсованим ступенем активності карієсу; 

3. рк-с  - вірогідність різниці показників групи з компенсованим та з 

субкомпенсованим ступенем активності карієсу; 
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4. р0-д - вірогідність різниці показників групи здорових та з 

декомпенсованим ступенем активності карієсу; 

5. рк-д - вірогідність різниці показників групи з компенсованим та з 

декомпенсованим ступенем активності карієсу; 

6.  рс-д - вірогідність різниці показників групи з субкомпенсованим та з 

декомпенсованим ступенем активності карієсу. 

 

Показник гігієни порожнини рота у дітей 7 років відрізнявся в 

залежності від ступеня активності карієсу. Так, найгірший стан гігієни 

спостерігали у дітей з декомпенсованим ступенем активності карієсу 

(2,84±0,17 бала), що відповідає поганому рівню гігієни. У групі дітей із 

субкомпенсованим ступенем активності карієсу стан гігієни також був 

поганий (2,78±0,05 бала), але показник вірогідно нижчий, ніж в попередній 

групі спостереження. У дітей із компенсованим ступенем активності карієсу 

гігієна була незадовільною (2,42±0,1 бала) і вірогідно відрізнялася від 

показників дітей із субкомпенсованим і декомпенсованим ступенем 

активності. 

У дітей 8 років показник гігієни був кращий, ніж у 7 річних в кожній 

окремій групі обстежуваних із різним ступенем активності карієсу та 

зберігалась тенденція щодо стану гігієни і інтенсивності ураженості карієсом 

у відповідності з дітьми 7 років. Якщо у дітей 7річного віку поганий стан 

гігієни спостерігали при суб- і декомпенсованому ступеню активності 

карієсу, то у 8-річних - лише при декомпенсованому. 

У 9-річних дітей з карієсом, незалежно від кількості каріозних 

порожнин, спостерігали незадовільний стан гігієни порожнини рота. Тобто 

спостерігається покращення стану гігієни порожнини рота у дітей з віком від 

7 до 9 років. 
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Важливо відмітити, що стан гігієни порожнини рота у дітей без карієсу 

завжди кращий, ніж у дітей з карієсом і ця різниця є вірогідною не залежно 

від ступеня активності карієсу (р≤0,05). 

Дослідження стану гігієни порожнини рота у дітей в перший період 

змінного прикусу показало, що рівень гігієни у дітей з карієсом завжди 

гірший (незадовільний), ніж у дітей без карієсу (задовільний), не залежно від 

віку і статі. Спостерігається покращення індексу гігієни у дітей від 7 до 9 

років, що пояснюється закінченням прорізування постійних різців і кращими 

мануальними навичками дітей більш старшого віку. Дівчатка більш ретельно 

чистять зубі, що підтверджується кращим станом гігієни порожнини рота у 

них в порівнянні з хлопчиками.  

Дослідження дітей в 2 періоді змінного прикусу продемонструвало 

покращення показника гігієни порожнини рота у дітей без карієсу, в 

порівнянні з дітьми у віці 7-9 років, що вказує на покращення мануальних 

навичок у дітей середньої школи (табл. 4.1.4). У дітей 7-9 років стан гігієни 

порожнини рота був задовільним (1,95±0,07бали), а у дітей 10-12 років – 

добрий (1,45±0,09 бали).  

У дітей початкової та середньої школи з карієсом не виявили 

вірогідних відмінностей показника гігієни за Федоровим – Володкіною. Як у 

дітей 7-9, так і у дітей 10-12 років стан гігієни був незадовільний. Значне 

погіршення гігієни спостерігаємо у дітей 10 років (2,65±0,20 бали – погана 

гігієна) в порівнянні з 9-річними (2,12±0,09 бали – незадовільна гігієна), що, 

очевидно, призводить до збільшення кількості уражених карієсом постійних 

зубів саме в цей період. 

Вивчення гігієни порожнини рота у дітей з карієсом постійних зубів 

свідчить про поганий її стан у дітей 7-9 (2,53±0,07бали) та незадовільний у 

дітей 10-12 років (2,45±0,10бали), але ця відмінність не є вірогідною 

(р>0,05)( табл. 4.1.5). Найвищі показники індексу Федорова – Володкіної 
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відмічені у дітей з карієсом постійних зубів у віці 7,8,10 років (2,86±0,07бали, 

2,86±0,07бали, 2,78±0,22 бали відповідно). 

Таблиця 4.1.4 

Показник гігієни порожнини рота за індексом Федорова-Володкіної у дітей 

різного вікового періоду з карієсом та з інтактними зубами (М±m) 

  

Вік, роки 

Показник гігієни (бали)у дітей 

р 

Середній 

показник гігієни 

(бали) без карієсу 
з карієсом 

КПВ+кп 

7-9(І) 

n=134 

1,95±0,07 

n=39 

2,45±0,02 

n=95 
≤0,05 

2,31±0,04 

 

10 

n=24 

1,33±0,12 

n=5 

2,65±0,20 

n=19 
≤0,05 2,38±0,20 

11 

n=25 

1,40±0,11 

n=5 

2,05±0,10 

n=20 
≤0,05 1,92±0,10 

р10-11 ≥0,05 ≤0,05  ≥0,05 

12 

n=40 

1,57±0,19 

n=7 

2,52±0,15 

n=33 
 2,36±0,14 

р10-12 ≥0,05 ≥0,05   ≥0,05  

р11-12 ≥0,05 ≤0,05  ≤0,05 

10-12(ІІ) 

n=89 

1,45±0,09 

n=17 

2,42±0,09 

n=72 
≤0,05 2,24±0,09 

рІ-ІІ ≤0,05 ≥0,05  ≥0,05 

Всього 

n=223 

1,79±0,06 

n=56 

2,44±0,05 

n=167 
 2,28±0,04 

Примітки: 

1. р10-11…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність показників дітей з карієсом та без карієсу у кожному 

віці. 

 

Це збігається з періодами значного підвищення показників 

поширеності та інтенсивності карієсу постійних зубів у дітей. У дітей без 

карієсу постійних зубів гігієна порожнини рота значно краща, ніж у дітей з 
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карієсом та покращується з віком. Тобто діти без уражених постійних зубів 

приділяють значну увагу гігієні порожнини рота.  

Для порівняння нами були проведені дослідження ключової групи за 

ВООЗ дітей 12 років міст Полтава та Чернівці (табл. 4.1.5). Середній індекс 

гігієни порожнини рота у дітей Полтави в числовому значенні гірший, ніж у 

дітей Чернівців, хоча в обох випадках він відповідає незадовільному стану 

гігієни порожнини рота. Слід відмітити, що у дітей Полтави, які мають 

інтактний зубний ряд догляд за порожниною рота значно кращий, ніж у дітей 

Чернівців (р≤0,05) та в обох випадках відповідає задовільному гігієнічному 

індексу. У дітей з карієсом обох регіонів дослідження стан гігієни порожнини 

рота відповідає незадовільному. Але діти Полтави мають значно гірші 

показники, ніж в Чернівцях. Таке співвідношення показників карієсу та стану 

гігієни, на наш погляд, зумовлене різним умістом фтору в питній воді. 

Полтава відноситься до регіну з оптимальною концентрацією фтору, а 

Чернівці – низькою. 

Отримані порівняльні дані спонукають до необхідності більш 

детального вивчення факторів ризику виникнення карієсу у дітей різних 

регіонів України з метою розуміння механізмів виникнення каріозного 

процесу та можливостей впливу на нього.   

 

Таблиця 4.1.5 

Показник гігієни порожнини рота за індексом Федорова-Володкіної у дітей 

різного шкільного віку з карієсом постійних зубів (М±m) 

Вік, роки 

Показник гігієни (бали)у дітей 

р 

Середній 

показник 

гігієни (бали) без карієсу 
з карієсом 

(КПВ) 

1 2 3 4 5 

7 

n=58 

2,31±0,06 

n=50 

2,86±0,07 

n=8 
<0,001 2,39±0,06 
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Продовж. табл.4.1.5 

1 2 3 4 5 

8 

n=45 

2,28±0,07 

n=31 

2,66±0,08 

n=14 
<0,01 2,40±0,06 

р7-8 >0,05 >0,05  >0,05 

9 

n=31 

1,86±0,11 

n=17 

2,21±0,13 

n=14 
>0,05 2,02±0,09 

р7-9 <0,01 <0,01  <0,05 

р8-9 <0,01 <0,05  <0,05 

7-9(І) 

n=134 

2,22±0,05 

n=98 

2,53±0,07 

n=36 
<0,001 2,31±0,04 

10 

n=24 

1,56±0,18 

n=8 

2,78±0,22 

n=16 
<0,01 2,38±0,20 

11 

n=25 

1,4±0,11 

n=5 

2,05±0,10 

n=20 
<0,01 1,92±0,10 

р10-11 >0,05 <0,01  >0,05 

12 

n=40 

Полтава 

1,57±0,19 

n=7 

2,52±0,15 

n=33 
<0,01 2,36±0,14 

12 

n=28 

Чернівці 

2,00±0,12 2,17±0,06 >0,05 2,14±0,05 

р12 <0,05 <0,05  >0,05 

р10-12 >0,05 >0,05  >0,05 

р11-12 >0,05 <0,05  <0,05 

10-12(ІІ) 

n=89 

1,32±0,09 

n=20 

2,45±0,10 

n=69 
<0,001 2,24±0,09 

рІ-ІІ <0,001 >0,05  >0,05 

Всього 

n=223 

Полтава 

2,11±0,05 

n=118 

2,47±0,07 

n=105 
<0,001 2,28±0,04 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність показників дітей з карієсом та без карієсу у 

кожному віці. 

4. р12 - вірогідність показників дітей 12 років Полтави та Чернівців 
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 У дітей з карієсом тимчасових зубів спостерігаємо таку ж тенденцію, 

як і з карієсом постійних зубів (табл.4.1.6). Гігієна порожнини рота у них 

відповідала незадовільному стану (2,45±0,04бали і 2,47±0,07 бали 

відповідно). 

Таблиця 4.1.6 

Показник гігієни порожнини рота за індексом Федорова-Володкіної у дітей 

різного віку з карієсом тимчасових зубів 

Вік, роки 
Показник гігієни (бали)у дітей 

р 

Середній 

показник 

гігієни (бали) без карієсу з карієсом (кп) 

7 

n=58 

2,17±0,08 

n=28 

2,64±0,06 

n=30 
<0,001 

2,39±0,06 

 

8 

n=45 

1,83±0,11 

n=8 

2,52±0,05 

n=37 
<0,001 

2,40±0,06 

 

р7-8 <0,05 >0,05  >0,05 

9 

n=31 

1,88±0,18 

n=11 

2,10±0,09 

n=20 
>0,05 

2,02±0,09 

 

р7-9 >0,05 <0,001  <0,05 

р8-9 >0,05 <0,001  <0,05 

7-9(І) 

n=134 

2,01±0,07 

n=47 

2,47±0,04 

n=87 
<0,001 

2,31±0,04 

 

10 

n=24 

2,37±0,27 

n=17 

2,38±0,23 

n=7 
>0,05 2,38±0,20 

11 

n=25 

1,88±0,10 

n=21 

2,13±0,34 

n=4 
>0,05 1,92±0,10 

р10-11 >0,05 >0,05  >0,05 

10-11(ІІ) 

n=49 

 

2,10±0,14 

n=38 

2,29±0,18 

n=11 
>0,05 2,14±0,11 

рІ-ІІ >0,05 >0,05  >0,05 

Всього 

n=183 

2,05±0,07 

n=85 

2,45±0,04 

n=98 
<0,001 2,26±0,04 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність показників дітей з карієсом та без карієсу у 

кожному віці. 
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Для об’єктивної оцінки стану гігієни порожнини рота крім індексу 

Федорова – Володкіної, який дає можливість оцінити лише фронтальну 

ділянку нижньої щелепи, використовували індекс Гріна-Вірмільона, який 

досліджує фронтальну та бокову ділянки обох щелеп з язикової та щічної 

сторони. 

За індексом Гріна-Вермільона стан гігієни порожнини рота у дітей, які 

мають карієс у 7-9 років відповідає задовільному (1,22±0,03), в в 10-12 років 

– незадовільному (1,67±0,07) (табл.4.1.7).  

Таблиця 4.1.7 

Показник гігієни порожнини рота за індексом Гріна-Вермільона у дітей 

різного віку з карієсом тимчасових і постійних зубів 

Вік, роки Стать 

Показник гігієни (бали) у 

дітей 
р 

Середній 

показник 

гігієни (бали) без карієсу 
з карієсом 

(КПВ+кп) 

1 2 3 4 5 6 

7 

 

хл 

 

1,06±0,14 

n=9 

1,42±0,09 

n=16 
≤0,05 

1,29±0,08 

n=25 

д 

 

0,90±0,07 

n=18 

1,24±0,11 

n=15 
≤0,05 

1,03±0,07 

n=33 

 ≥0,05 ≥0,05  ≤0,05 

всього 

 

1,00±0,09 

n=27 

1,26±0,07 

n=31 
≤0,05 

1,14±0,06 

n=58 

8 

 

хл 

 

0,50±0,17 

n=2 

1,30±0,1 

n=23 
≤0,05 

1,24±0,1 

n=25 

д 

 

0,50±0,11 

n=5 

1,17±0,13 

n=15 
≤0,05 

1,00±0,12 

n=20 

 ≥0,05 ≥0,05  ≥0,05 

всього 

 

0,50±0,08 

n=7 

1,25±0,08 

n=38 
≤0,05 

1,13±0,08 

n=45 

р7-8  ≤0,05 ≥0,05  ≥0,05 
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Продовж. табл.4.1.7 

1 2 3 4 5 6 

9 

 

хл 

 

0,50±0,19 

n=3 

1,05±0,12 

n=20 
≤0,05 

0,98±0,11 

n=23 

д 

 

0,50±0 

n=2 

0,95±0,16 

n=6 
≤0,05 

0,84±0,14 

n=8 

 ≤0,05 ≥0,05  ≥0,05 

всього 

 

0,50±0,1 

n=5 

1,03±0,1 

n=26 
≤0,05 

0,94±0,09 

n=31 

р7-9  ≤0,05 ≥0,05  ≥0,05 

р8-9  ≥0,05 ≥0,05  ≥0,05 

7-9(І) 

 

хл 

 

0,86±0,12 

n=14 

1,25±0,06 

n=59 
≤0,05 

1,17±0,06 

n=73 

д 

 

0,76±0,06 

n=25 

1,17±0,08 

n=36 
≤0,05 

1,00±0,06 

n=61 

 ≥0,05 ≥0,05  ≤0,05 

всього 

 

0,80±0,06 

n=39 

1,22±0,03 

n=95 
≤0,05 

1,09±0,04 

n=134 

10 

n=24 
 

0,50±0,12 

n=5 

1,27±0,14 

n=19 
≤0,05 

1,11±0,13 

n=24 

11 

n=25 
 

0,97±0,17 

n=5 

2,00±0,09 

n=20 
≤0,05 

1,79±0,12 

n=25 

р10-11  ≤0,05 ≤0,05  ≤0,05 

12 

n=40 
 

0,67±0,22 

n=7 

1,71±0,10 

n=33 
≤0,05 

1,53±0,11 

n=40 

р10-12  ≥0,05 ≤0,05  ≤0,05 

р11-12  ≥0,05 ≥0,05  ≥0,05 

10-12(ІІ) 

n=89 
 

0,71±0,11 

n=17 

1,67±0,07 

n=72 
≤0,05 

1,49±0,07 

n=89 

рІ-ІІ  ≥0,05 ≤0,05  ≤0,05 

Всього 

n=223 
 

0,77±0,05 

n=56 

1,41±0,04 

n=167 
≤0,05 

1,25±0,04 

n=223 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність показників дітей з карієсом та без карієсу у 

кожному віці. 

З віком погіршується стан гігієни порожнини рота у дітей з карієсом 

під час дослідження всієї порожнини рота, на відміну від дослідження лише 
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фронтальної ділянки за індексом Федорова-Володкіної. Отримані дані ще раз 

підтверджують необхідність вивчення стану гігієни у всіх ділянках ротової 

порожнини і особливо у більш старших дітей, які не приділяють уваги гігієні 

всієї порожнини рота, а турбуються лише про фронтальну ділянку. У дітей 7-

12 років без карієсу (0,77±0,05бали) середній показник індексу в 1,8 рази 

нижчий, ніж у дітей з карієсом (1,41±0,04) (<0,05). 

Під час дослідження гігієни за індексом Гріна-Вермільона у дітей з 

карієсом тимчасових чи постійних зубів тенденція зберігається (табл. 4.1.8, 

4.1.9). Але діти, які мають уражені постійні зуби доглядають за порожниною 

рота гірше, ніж без карієсу в постійних зубах.  

Таблиця 4.1.8 

Показник гігієни порожнини рота за індексом Гріна-Вермільона у дітей 

різного віку з карієсом постійних зубів 

Вік, роки 

Показник гігієни (бали) у дітей 

р 

Середній 

показник 

гігієни (бали) без карієсу 
з карієсом 

(КПВ) 

1 2 3 4 5 

7 

 

1,08±0,06 

n=50 

1,54±0,13 

n=8 
<0,05 

1,14±0,06 

n=58 

8 

 

1,04±0,09 

n=31 

1,34±0,13 

n=14 
>0,05 

1,13±0,08 

n=45 

р7-8 >0,05 >0,05  >0,05 

9 

 

0,74±0,08 

n=17 

1,18±0,15 

n=14 
<0,05 

0,94±0,09 

n=31 

р7-9 <0,01 >0,05  >0,05 

р8-9 <0,05 >0,05  >0,05 

7-9(І) 

 

1,01±0,05 

n=98 

1,33±0,08 

n=36 
<0,001 

1,09±0,04 

n=134 

10 

n=24 

0,92±0,24 

n=8 

1,21±0,16 

n=16 
>0,05 

1,11±0,13 

n=24 

11 

n=25 

0,97±0,17 

n=5 

2,00±0,09 

n=20 
<0,01 

1,79±0,12 

n=25 

р10-11 >0,05 <0,01  <0,05 

12 

n=40 

0,67±0,22 

n=7 

1,71±0,10 

n=33 
<0,01 

1,53±0,11 

n=40 
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Продолж. табл.4.1.8 

1 2 3 4 5 

р10-12 >0,05 <0,05  <0,05 

р11-12 >0,05 >0,05  >0,05 

10-12(ІІ) 

n=89 

0,84±0,13 

n=20 

1,68±0,07 

n=69 
<0,001 

1,49±0,07 

n=89 

рІ-ІІ >0,05 <0,05  <0,05 

Всього 

n=223 

0,98±0,04 

n=118 

1,56±0,06 

n=105 
<0,001 

1,25±0,04 

n=223 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність показників дітей з карієсом та без карієсу у 

кожному віці. 

 

Таблиця 4.1.9 

Показник гігієни порожнини рота за індексом Гріна-Вермільона у дітей 

різного віку з карієсом тимчасових зубів 

Вік, роки 

Показник гігієни (бали) у дітей 

р 

Середній 

показник 

гігієни (бали) без карієсу 
з карієсом(кп) 

 

1 2 3 4 5 

7 

 

0,93±0,06 

n=28 

1,34±0,07 

n=30 
<0,001 

1,14±0,06 

n=58 

8 

 

0,60±0,13 

n=8 

1,25±0,08 

n=37 
<0,01 

1,13±0,08 

n=45 

р7-8 <0,05 >0,05  >0,05 

9 

 

0,81±0,15 

n=11 

1,02±0,11 

n=20 
>0,05 

0,94±0,09 

n=31 

р7-9 >0,05 <0,05  >0,05 

р8-9 >0,05 >0,05  >0,05 

7-9(І) 

n=134 

0,85±0,06 

n=47 

1,23±0,05 

n=87 
<0,001 

1,09±0,04 

n=134 

10 

n=24 

1,04±0,17 

n=17 

1,29±0,19 

n=7 
>0,05 

1,11±0,13 

n=24 

11 

n=25 

1,75±0,14 

n=21 

2,0±0,07 

n=4 
>0,05 

1,79±0,12 

n=25 
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Продовж. табл.4.1.9 

1 2 3 4 5 

р10-11 <0,01 <0,05  <0,05 

10-11(ІІ) 

n=49 

 

1,43±0,12 

n=38 

1,55±0,16 

n=11 
>0,05 

1,46±0,10 

n=49 

рІ-ІІ <0,001 >0,05  <0,05 

Всього 

n=183 

 

1,11±0,07 

n=85 

1,26±0,05 

n=98 
>0,05 

1,19±0,04 

n=223 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність показників дітей з карієсом та без карієсу у 

кожному віці. 

 

Вивчення швидкості салівації проводили в кожному віковому періоді у 

дітей з карієсом та без нього. Середній показник в кожній віковій групі 

майже не відрізнявся і був у межах 0,36 – 0,37 мл/хв., що відповідає 

нормальній секреції. При поділі дітей кожного досліджуваного віку на тих, 

що мають карієс (з урахуванням наявності уражених тимчасових і постійних 

зубів) і без нього виявлена вірогідна різниця в показниках в кожному 

віковому періоді (табл. 4.1.10). У дітей, які мають карієс тимчасових і 

постійних зубів середнє значення швидкості салівації становить 0,35±0,006 

мл/хв., що відповідає нормальній салівації. У дітей з інтактними зубами 

середній показник також відповідає нормальній салівації, але цифрові 

значення вищі (0,42±0,009 мл/хв, р<0,0001), ніж у дітей з карієсом.  

Якщо взяти до уваги лише уражені постійні зуби, то швидкість 

слиновиділення у цих дітей вірогідно відрізняється від показника дітей з 

інтактними постійними зубами (табл. 4.1.11). Ця різниця вірогідна в кожному 

віковому періоді. Тобто, спостерігається зниження салівації у дітей з 

карієсом постійних зубів, але показник відповідає нормі. 
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Таблиця 4.1.10 

Показник швидкості слиновиділення у дітей з карієсом тимчасових і 

постійних зубів (М±m) 

Вік дітей в 

роках 

Показник швидкості слиновиділення, мл/хв р 

середній 

показник 

у дітей з 

інтактними 

зубами 

у дітей із 

карієсом 

за показником 

(КПВ+кп) 

7 0,37±0,009 

n=58 

0,41±0,012 

n=27 

0,35±0,013 

n=31 

<0,01 

8 0,37±0,008 

n=45 

0,43±0,013 

n=7 

0,35±0,007 

n=38 

<0,001 

р7-8 >0,05 >0,05 >0,05  

9 0,36±0,013 

n=31 

0,46±0,015 

n=5 

0,34±0,011 

n=26 
<0,001 

р8-9 >0,05 >0,05 >0,05  

р7-9 >0,05 >0,05 >0,05  

Всього 0,37±0,006 

n=134 

0,42±0,009 

n=39 

0,35±0,006 

n=95 
<0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. р – вірогідність показників дітей з карієсом та без карієсу у 

кожному віці. 

 

 У дітей з ураженими тимчасовими зубами виявили зниження 

швидкості салівації в порівнянні з дітьми без карієсу в кожному віковому 

періоді (р<0,05) (табл.4.1.12). Але показники відповідають нормі.  

Показовим у розумінні взаємозв'язку карієсу і швидкості 

слиновиділення є дослідження показника активності карієсу у дітей та його 

порівняння зі швидкістю салівації. У дітей 7 років без карієсу середній 
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Таблиця 4.1.11 

Показник швидкості слиновиділення у дітей з карієсом постійних зубів 

(М±m) 

Вік дітей в 

роках 

Показник швидкості слиновиділення, мл/хв р 

середній 

показник 

у дітей з 

інтактними 

постійними 

зубами 

у дітей із 

карієсом 

постійних зубів 

(КПВ) 

7 0,37±0,01 

n=58 

0,38±0,01 

n=50 

0,31±0,02 

n=8 

<0,01 

8 0,37±0,01 

n=45 

0,38±0,01 

n=31 

0,34±0,01 

n=14 
<0,05 

р7-8 >0,05 >0,05 >0,05  

9 0,36±0,01 

n=31 

0,39±0,02 

n=17 

0,33±0,01 

n=14 
<0,05 

р8-9 >0,05 >0,05 >0,05  

 р7-9 >0,05 >0,05 >0,05  

Всього 0,37±0,01 

n=134 

0,38±0,01 

n=98 

0,33±0,01 

n=36 
<0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. р – вірогідність різниці показників дітей з карієсом та без карієсу 

у кожному віці. 

 

Таблиця 4.1.12 

Показник швидкості слиновиділення у дітей з карієсом тимчасових зубів 

(М±m) 

 

Вік дітей в 

роках 

Показник швидкості слиновиділення, мл/хв р 

середній 

показник 

у дітей з 

інтактними 

тимчасовими 

зубами 

у дітей із 

карієсом 

тимчасових зубів 

(кп) 

1 2 3 4 5 

7 0,37±0,009 

n=58 

0,41±0,01 

n=28 

0,35±0,01 

n=30 

˂0,01 

8 0,37±0,008 

n=45 

0,42±0,02 

n=8 

0,35±0,01 

n=37 

˂0,001 
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Продовж. табл.4.1.12 

1 2 3 4 5 

р7-8 ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05  

9 0,36±0,013 

n=31 

0,40±0,02 

n=11 

0,34±0,01 

n=20 

˂0,05 

р7-9 ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05  

р8-9 ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05  

Всього 0,37±0,006 

n=134 

0,41±0,01 

n=47 

0,35±0,01 

n=87 

˂0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. р – вірогідність різниці показників дітей з карієсом та без карієсу 

у кожному віці. 

 

показник швидкості слиновиділення становить 0,41±0,01мл/хв., що 

відповідає нормальному слиновиділенню. У дітей з компенсованим ступенем 

активності карієсу (I) цей показник також відповідає нормі, але числові 

значення дещо нижчі, ніж у дітей без карієсу (р˃0,05). При субкомпенсованій 

і декомпенсованій формі активності карієсу салівація вірогідно знижується в 

порівнянні з дітьми з інтактними зубами (˂0,001). Числові значення 

відповідають нормі при субкомпенсованому ступені і гіпосалівації – при 

декомпенсованому (р˂0,05). 

У дітей 8 років спостерігаємо таку ж тенденцію. Так швидкість 

слиновиділення у дітей без карієсу вірогідно вища, ніж у дітей з карієсом 

незалежно від того, який ступень активності каріозного процесу. Найнижчу 

салівацію спостерігаємо у дітей з декомпенсованим ступенем активності 

карієсу. 

Порівняння показників дітей 7 і 8 років свідчить про вірогідну їх 

різницю при субкомпенсованій і декомпенсованій формі активності карієсу 

(р˂0,001). 

Діти 9-річного віку зі здоровими зубами мають середній показник 

швидкості слиновиділення, що відповідає нормі. Швидкість слиновиділення 
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зменшується зі збільшенням кількості зубів, уражених карієсом, але показник 

завжди в межах нормальної салівації. Найгірший показник спостерігаємо у 

дітей з декомпенсованим ступенем активності карієсу.  

З урахуванням віку дітей і ступеня активності карієсу вірогідну 

різницю в швидкості слиновиділення спостерігаємо під час порівняння 

показників дітей 7 і 8 років з субкомпенсованим і декомпенсованим ступенем 

активності карієсу (табл.4.1.13). 

Таблиця 4.1.13 

Показник швидкості слиновиділення у дітей із різним ступенем активності 

карієсу (М±m)  

Вік 

діте

й в 

рока

х 

Показник швидкості слиновиділення, мл/хв. у дітей із різним 

ступенем активності карієсу 

без 

карієсу 

(0) 

I р0-І II р0-ІІ рІ-ІІ III р0-ІІІ рІ-ІІІ рІІ-ІІІ 

7 0,41 

±0,01 

n=27 

0,39 

±0,02 

n=12 

˃ 

0,05 

0,33 

±0,01 

n=17 

˂ 

0,001 

˂ 

0,05 

0,23 

±0,02 

n=2 

˂ 

0,001 

˂ 

0,001 

˂ 

0,05 

8 0,43 

±0,01 

n=7 

0,38 

±0,01 

n=16 

˂ 

0,01 

0,35 

±0,01 

n=10 

˂ 

0,001 

˂ 

0,05 

0,32 

±0,01 

n=12 

˂ 

0,001 

˂ 

0,05 

˂ 

0,05 

р7-8 ˃0,05 ˃0,05  ˂ 

0,001 

  ˂ 

0,001 

   

9 0,46 

±0,02 

n=5 

0,36 

±0,01 

n=18 

˂ 

0,01 

0,31 

±0,02 

n=4 

˂ 

0,01 

˂ 

0,05 

0,28 

±0,02 

n=4 

˂ 

0,01 

˂ 

0,05 

˃ 

0,05 

р7-9 ˂0,05 ˃0,05  ˃0,05   ˃0,05    

р8-9 ˃0,05 ˃0,05  ˃0,05   ˃0,05    

всьо

го 

0,42 

±0,01 

n=39 

0,38 

±0,01 

n=46 

˂ 

0,05 

0,33 

±0,01 

n=31 

˂ 

0,01 

˂ 

0,05 

0,30±

0,01 

n=18 

˂ 

0,01 

˂ 

0,05 

˂ 

0,05 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. р0-І – рІІ-ІІІ -вірогідність різниці показників дітей з різним 

ступенем активності карієсу. 
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Швидкість слиновиділення у дітей без карієсу у всіх вікових періодах 

вірогідно вища, ніж у дітей з ураженими карієсом зубами. Не виявлено 

вікових відмінностей показника, що вивчався. Із збільшенням кількості 

каріозних зубів в порожнині рота знижується показник салівації, але він 

завжди в межах норми. Гіпосалівація виявлена у дітей 7 років з 

декомпенсованим ступенем активності карієсу. Отже, діти, у яких 

спостерігається зниження показника швидкості слиновиділення потребують 

проведення профілактичних заходів, направлених на регулювання цього 

процесу з метою зниження показників ураженості карієсом. 

Вивчення швидкості слиновиділення у дітей від 7 до 9 років (1 період 

змінного прикусу), проведене раніше, не показало наявності вірогідної 

різниці показника. Але при порівнянні дітей із інтактними зубами та з 

ураженими карієсом спостерігалася вірогідна різниця у всіх вікових 

категоріях. Подальше дослідження вікових періодів від 10 до 12 років (2 

період змінного прикусу) продемонструвало таку ж тенденцію у 

взаємозв’язку карієсу та швидкості слиновиділення (табл.4.1.14). Тобто діти 

досліджуваного віку не мали різниці в значеннях досліджуваного показника з 

урахуванням, скільки дитині років. Але спостерігалася вірогідна відмінність 

швидкості слиновиділення у дітей з карієсом та без нього. 

Таблиця 4.1.14 

Показник швидкості слиновиділення у дітей із карієсом тимчасових і 

постійних зубів (М±m) 

Вік дітей в 

роках 

Показник швидкості слиновиділення, мл/хв р 

Середній 

показник 

У дітей з 

інтактними 

зубами 

У дітей з карієсом 

(КПВ+кп) 

1 2 3 4 5 

7-9(І) 

 

0,37±0,006 

n=134 

0,42±0,009 

n=39 

0,35±0,006 

n=95 

<0,001 
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Продовж. табл.4.1.14 

1 2 3 4 5 

10 

 

0,35±0,014 

n=24 

0,42±0,029 

n=5 

0,33±0,013 

n=19 

˂0,05 

11 

 

0,36±0,013 

n=25 

0,44±0,03 

n=3 

0,36±0,013 

n=22 

˂0,05 

р10-11 ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05  

12 

 

0,37±0,009 

n=40 

0,41±0,013 

n=7 

0,37±0,011 

n=33 

˂0,05 

р10-12 ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05  

р11-12 ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05  

10-12(ІІ) 

 

0,36±0,007 

n=89 

0,42±0,012 

n=15 

0,35±0,007 

n=74 

˂0,001 

рІ-ІІ ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05  

Всього 

 

0,37±0,004 

n=223 

0,42±0,007 

n=56 

0,35±0,005 

n=167 

˂0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність різниці  показників дітей з карієсом та без карієсу 

у кожному віці. 

 

Усі середні показники швидкості слиновиділення знаходилися в межах 

норми, тобто відповідали нормальній салівації. Це свідчить про те, що в 

кожному конкретному випадку при обстеженні пацієнта необхідно звертати 

увагу на цей показник, оскільки його зменшення є фактором ризику 

виникнення карієсу у дитини, особливо в перші роки після прорізування 

зубів, коли продовжуються активні процеси мінералізації емалі, вона ще не 

зріла та має низьку карієсрезистентність. 

Дослідження швидкості слиновиділення у дітей з урахуванням 

наявності карієсу тимчасових чи постійних зубів (окремо) виявило таку ж 

тенденцію, як і у дітей з поєднаним ураженням тимчасових і постійних зубів. 

Тобто діти із карієсом мали вірогідно нижчі показники швидкості 

слиновиділення, ніж діти з інтактними зубами. В усіх групах спостереження 
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середні показники були в межах нормального слиновиділення (рис.4.1.1, 

4.1.2). 

 

Рис.4.1.1 Показник швидкості слиновиділення у дітей із карієсом постійних 

зубів (М±m) 

 

Рис. 4.1.2 Показник швидкості слиновиділення у дітей із карієсом 

тимчасових зубів (М±m) 

Середній показник в’язкості ротової рідини у дітей 7-9 років 

становить1,82±0,03 відн.од. (табл.4.1.15). Вірогідні вікові відмінності 

виявлені між дітьми 7 і 8 років, тобто у дітей в 8 років найвищий показник 

в’язкості із вікових досліджуваних груп. Під час поділу дітей 7-9 років на 
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тих, що мають карієс і без нього виявлена вірогідна різниця. Тобто, діти з 

інтактними зубами мають нижчу в’язкість ротової рідини, ніж діти з 

карієсом. 

Таблиця 4.1.15 

Показник в’язкості ротової рідини у дітей 7-9 років з карієсом за показником 

КПВ+кп та з інтактними зубами (М±m) 

Вік дітей в 

роках 

Показник в’язкості ротової рідини, відн.од. р 

середній 

показник 

у дітей з 

інтактними 

зубами 

у дітей з 

карієсом 

(КПВ+кп) 

7 1,74±0,04 

n=58 

1,48±0,02 

n=27 

1,97±0,05 

n=31 

<0,001 

8 1,92±0,06 

n=45 

1,4±0,03 

n=7 

2,02±0,06 

n=38 
<0,001 

р7-8 <0,05 <0,05 >0,05  

9 1,83±0,06 

n=31 

1,34±0,02 

n=5 

1,93±0,06 

n=26 
<0,001 

р7-9 >0,05 <0,05 >0,05  

р8-9 >0,05 >0,05 >0,05  

всього 1,82±0,03 

n=134 

1,45±0,02 

n=39 

1,98±0,03 

n=95 
<0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. р – вірогідність різниці показників дітей з карієсом та без карієсу 

у кожному віці. 

 

У дітей, які мають карієс постійних зубів, у всіх досліджуваних вікових 

періодах в’язкість ротової рідини вірогідно вища, ніж у дітей з інтактними 

постійними зубами (табл.4.1.16). Значимої різниці показника, який вивчався 

в залежності від віку не виявлено. 
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Таблиця 4.1.16 

Показник в’язкості ротової рідини у дітей 7-9 років з карієсом за показником 

КПВ та з інтактними зубами (М±m) 

Вік дітей в 

роках 

Показник в’язкості ротової рідини, відн.од. р 

середній 

показник 

у дітей з 

інтактними 

постійними 

зубами 

у дітей з 

карієсом 

постійних зубів 

7 1,74±0,04 

n=58 

1,67±0,04 

n=50 

2,21±0,11 

n=8 
<0,01 

8 1,92±0,06 

n=45 

1,77±0,05 

n=31 

2,26±0,12 

n=14 
<0,01 

р7-8 <0,05 >0,05 >0,05  

9 1,83±0,06 

n=31 

1,65±0,06 

n=17 

2,06±0,08 

n=14 

<0,01 

р7-9 >0,05 >0,05 >0,05  

р8-9 >0,05 >0,05 >0,05  

Всього 1,82±0,03 

n=134 

1,70±0,03 

n=98 

2,17±0,06 

n=36 

<0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. р – вірогідність різниці показників дітей з карієсом та без карієсу 

у кожному віці. 

 

Діти із карієсом тимчасових зубів мають вищі показники в'язкості 

ротової рідини, ніж діти з інтактними зубами в усіх вікових групах 

(табл.4.1.17). 

 Звертає на себе увагу той факт, що у дітей, які мають уражені карієсом 

постійні зуби показник в’язкості ротової рідини вищий, ніж у дітей з 

карієсом тимчасових зубів (табл.4.1.18). 
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Таблиця 4.1.17 

Показник в’язкості ротової рідини у дітей 7-9 років з карієсом за показником 

кп та з інтактними зубами (М±m) 

Вік дітей в 

роках 

Показник в’язкості ротової рідини, відн.од. 

 

р 

Середній 

показник 

У дітей з 

інтактними 

тимчасовими 

зубами 

У дітей з 

карієсом 

тимчасових 

зубів (кп) 

7 1,74±0,04 

n=58 

1,49±0,02 

n=28 

1,98±0,05 

n=30 

˂0,001 

8 1,92±0,06 

n=45 

1,44±0,04 

n=8 

2,02±0,06 

n=37 

˂0,001 

р7-8 ˂0,05 ˃0,05 ˃0,05  

9 1,83±0,06 

n=31 

1,68±0,11 

n=11 

1,92±0,07 

n=20 

˃0,05 

р7-9 ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05  

р8-9 ˃0,05 ˂0,05 ˃0,05  

Всього 1,82±0,03 

n=134 

1,53±0,03 

n=47 

1,98±0,04 

n=87 

˂0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. р – вірогідність різниці показників дітей з карієсом та без карієсу 

у кожному віці. 

Досліджувані діти мали різний ступінь активності карієсу. 

Враховувалися уражені тимчасові і постійні зуби. Найгірший показник 

в'язкості відмічається у дітей з декомпенсованим ступенем активності карієсу 

не залежно від віку дитини (табл.4.1.19). Вірогідними були показники всіх 

груп порівнянь, що свідчить про підвищення в'язкості ротової рідини у дітей 

з карієсом в порівняннні з дітьми з інтактними зубами. Тобто, в'язкість 

ротової рідини є одним із чинників, які впливають на виникнення 

карієсогенної ситуації в порожнині рота, що призводить до можливості 

виникнення карієсу як тимчасових, так і постійних зубів. Вікових 

відмінностей нами не виявлено. 
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Таблиця 4.1.18 

Порівняння показника в’язкості ротової рідини у дітей з карієсом 

тимчасових і постійних зубів (М±m) 

Вік 

дітей в 

роках 

Показник в’язкості ротової рідини, відн.од. 

у дітей 

р0-КПВ р0-кп рКПВ-кп 

з інтактними 

зубами 

з карієсом 

постійних 

зубів (КПВ) 

з карієсом 

тимчасових 

зубів (кп) 

   

7 1,48±0,02 

n=27 

2,21±0,11 

n=8 

1,98±0,05 

n=30 

˂0,05 ˂0,05 ˃0,05 

8 1,4±0,03 

n=7 

2,26±0,12 

n=14 

2,02±0,06 

n=37 

˂0,05 ˂0,05 ˃0,05 

р7-8 ˂0,05 ˃0,05 ˃0,05    

9 1,34±0,02 

n=5 

2,06±0,08 

n=14 

1,92±0,07 

n=20 

˂0,05 ˂0,05 ˃0,05 

р7-9 ˂0,01 ˃0,05 ˃0,05    

р8-9 ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05    

Всього 1,45±0,02 

n=39 

2,17±0,06 

n=36 

1,98±0,04 

n=87 

˂0,05 ˂0,05 ˂0,05 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп;  

2. р0-КПВ – вірогідність різниці показників дітей без карієсу та з 

карієсом постійних зубів у кожному віці; 

3. р0-кп– вірогідність різниці показників дітей без карієсу та з 

карієсом тимчасових зубів у кожному віці; 

4.  рКПВ-кп– вірогідність різниці показників дітей з карієсом 

постійних зубів та тимчасових зубів у кожному віці. 

Отже, проведені нами дослідження свідчать про взаємозв’язок карієсу з 

в’язкістю ротової рідини дитини. У дітей з інтактними зубами в’язкість 

вірогідно нижча, ніж у дітей з карієсом. При ураженні постійних зубів 

спостерігаємо гірше значення показника, що вивчався в порівнянні з дітьми, 

що мали карієс тимчасових зубів. Збільшення в’язкості ротової рідини 

визначається при збільшення кількості каріозних зубів у дитини. 
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Таблиця 4.1.19 

Показник в'язкості ротової рідини у дітей в залежності від ступеня активності 

карієсу за КПВ+кп (М±m) 

Вік, 

роки 

Показник в'язкості ротової рідини, відн.од 

(по ступенях активності карієсу) 

0 I р0-І II р0-ІІ рІ-ІІ III р0-ІІІ рІ-ІІІ рІІ-ІІІ 

7 1,48 

±0,02 

n=27 

1,73 

±0,04 

n=12 

˂ 

0,001 

2,08 

±0,05 

n=17 

˂ 

0,001 

˂ 

0,001 

2,50 

±0,1 

n=2 

˂ 

0,01 

˂ 

0,05 

˂ 

0,05 

8 1,40 

±0,03 

n=7 

1,74 

±0,04 

n=16 

˂ 

0,001 

1,93 

±0,07 

n=10 

˂ 

0,001 

˂ 

0,05 

2,46 

±0,08 

n=12 

˂ 

0,001 

˂ 

0,001 

˂ 

0,001 

9 1,34 

±0,02 

n=5 

1,80 

±0,05 

n=18 

˂ 

0,001 

2,05 

±0,06 

n=4 

˂ 

0,001 

˂ 

0,05 

2,38 

±0,13 

n=4 

˂ 

0,01 

˂ 

0,05 

˂ 

0,05 

всьо

го 

1,45 

±0,02 

n=39 

1,76 

±0,03 

n=46 

˂ 

0,001 

2,03 

±0,04 

n=31 

˂ 

0,001 

˂ 

0,001 

2,44 

±0,13 

n=18 

˂ 

0,001 

˂ 

0,001 

˂ 

0,01 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. р0-І – рІІ-ІІІ -вірогідність різниці показників дітей з різним 

ступенем активності карієсу. 

 

Тобто, у дітей з декомпенсованим ступенем активності карієсу 

виявлений найвищий показник в’язкості ротової рідини. Отримані результати 

вказують на необхідність визначення в’язкості ротової рідини у дітей в 

період прорізування постійних зубів та проведення профілактичних заходів, 

направлених на покращення цього показника з метою профілактики карієсу.  

В’язкість ротової рідини є важливим показником для прогнозування 

карієсу у дітей. Підвищення в’язкості сприяє відкладенню значної кількості 

назубних нашарувань, що провокує вогнищеву демінералізацію. Вивчення 

показника в’язкості ротової рідини у дітей різного віку не виявило вікових 

відмінностей, але чітко просліджується різниця у дітей з карієсом та без 

нього (табл.4.1.20).  
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Таблиця 4.1.20 

Показник в’язкості ротової рідини у дітей із карієсом тимчасових і 

постійних зубів (М±m) 

Вік дітей в 

роках 

Показник в’язкості ротової рідини, відн.од р 

Середній 

показник 

У дітей із 

інтактними зубами 

У дітей з карієсом 

(КПВ+кп) 

7-9(I) 

 

1,82±0,03 

n=134 

1,45±0,02 

n=39 

1,98±0,03 

n=95 

˂0,001 

10 

 

1,90±0,06 

n=24 

1,52±0,05 

n=5 

2,01±0,05 

n=19 

˂0,01 

11 

 

2,03±0,06 

n=25 

1,50±0,06 

n=3 

2,11±0,04 

n=22 

˂0,05 

р10-11 ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05  

12 

n=40 

1,99±0,05 

 

1,54±0,04 

n=7 

2,08±0,04 

n=33 

˂0,001 

р10-12 ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05  

р11-12 ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05  

10-12(ІІ) 

n=89 

1,98±0,03 

 

1,53±0,02 

n=15 

2,07±0,03 

n=74 

˂0,001 

рІ-ІІ ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05  

Всього 

 

1,89±0,02 

n=223 

1,49±0,02 

n=54 

2,02±0,02 

n=167 

˂0,001 

Примітки: 

1. р10-11…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність різниці показників дітей з карієсом та без карієсу 

у кожному віці. 

 

У дітей, які мають карієс тимчасових та постійних зубів показник 

в’язкості ротової рідини вірогідно вищий, ніж у дітей з інтактними зубами у 

всіх вікових періодах, які досліджувалися. Це стосується і дітей. які мають 

карієс тимчасових чи постійних зубів (рис. 4.1.3, 4.1.4). Тобто не зважаючи 

на те, які зуби уражені (тимчасові чи постійні, чи ті і інші) завжди у цих дітей 

в’язкість вища, ніж у дітей, які не мають карієсу. 
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Рис. 4.1.3 Показник в’язкості ротової рідини у дітей із карієсом постійних 

зубів  

 

Рис. 4.1.4 Показник в’язкості ротової рідини у дітей із карієсом тимчасових 

зубів  

Отже, наші дослідження фізичних показників ротової рідини дітей 7-9 і 

10-12 років не виявили їх вірогідної різниці з урахуванням віку дитини. Але 

виявлена вагома різниця як швидкості слиновиділення, так і в’язкості ротової 

рідини у дітей з карієсом та без нього. Тобто перебіг каріозного процесу у 
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дітей супроводжується зниженням швидкості слиновиділення та 

підвищенням показника в’язкості ротової рідини, що, в свою чергу, погіршує 

гігієнічний стан порожнини рота, даючи можливість активізації діяльності 

мікрофлори зубного нальоту та впливу її на демінералізацію емалі з 

наступним виникненням каріозного дефекту тимчасових і, особливо, 

постійних зубів, які щойно прорізались та слабко мінералізовані. 

 

4.2 Показники емалевої резистентності, водневого показника і 

мінералізуючої здатності ротової рідини у дітей з урахуванням віку та 

активності карієсу 

 

Середній показник рН ротової рідини дітей віком від 7 до 9 років 

становить 6,83±0,01од., що відповідає нормі (табл.4.2.1). Найвищий показник 

спостерігали у дітей 7 років (6,85±0,02од.), у 8 та 9 річних дітей він був в 

межах 6,81±0,02-6,82±0,02од. Вірогідної різниці в показниках в віковому 

аспекті нами не виявлено. Подальший поділ дітей на групи з карієсом та без 

нього виявив відмінності досліджуваного показника у всіх вікових періодах. 

Так, діти з карієсом мають вірогідно нижчі показники в кожній віковій групі 

в порівнянні з дітьми без карієсу та їх цифри відповідають слабко кислому 

значенню. У дітей без карієсу показник був в межах 6,95-6,98од., що 

відповідає нормі. Така ж тенденція спостерігається при вивченні ситуації з 

дітьми, які мають лише карієс тимчасових чи постійних зубів в порівнянні зі 

здоровими дітьми. Тобто, середній показник рН дітей з карієсом завжди 

знаходиться в межах слабко-кислого, а у дітей без карієсу – слабко-лужного. 

Вивчення водневого показника у дітей від 10 до 12 років показало, що 

середнє значення його в цьому віковому періоді (6,80±0,02од.) не 

відрізняється від значень дітей 7-9 років (6,83±0,01од.) та знаходиться в 

межах слабко лужного (табл. 4.2.2). 
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Таблиця 4.2.1 

Показник рН ротової рідини у дітей 7-9 років з карієсом тимчасових і 

постійних зубів та з інтактними зубами (М±m) 

Вік дітей у 

роках 

Показник рН, од. р 

Середній 

показник 

У дітей з 

інтактними зубами 

У дітей з 

карієсом 

(КПВ+кп) 

7 6,85±0,02 

n=58 

6,95±0,02 

n=27 

6,75±0,02 

n=31 

<0,001 

8 6,81±0,02 

n=45 

6,98±0,05 

n=7 

6,78±0,02 

n=38 

<0,01 

р7-8 >0,05 >0,05 >0,05  

9 6,82±0,02 

n=31 

6,97±0,03 

n=5 

6,79±0,02 

n=26 

<0,01 

р7-9 >0,05 >0,05 >0,05  

р8-9 >0,05 >0,05 >0,05  

всього 6,83±0,01 

n=134 

6,97±0,02 

n=39 

6,77±0,01 

n=95 

<0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. р – вірогідність різниці показників дітей з карієсом та без карієсу 

у кожному віці. 

 

Таблиця 4.2.2 

Показник рН ротової рідини у дітей 7-12 років з карієсом тимчасових і 

постійних зубів та з інтактактними зубами (М±m) 

Вік дітей в 

роках 

Показник рН, од. р 

Середній 

показник 

У дітей з 

інтактними зубами 

У дітей з карієсом 

(КПВ+кп) 

1 2 3 4 5 

7-9(І) 

n=134 

6,83±0,01 

n=134 

6,97±0,02 

n=39 

6,77±0,01 

n=95 

<0,001 
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Продовж.табл.4.2.2 

1 2 3 4 5 

10 

n=24 

6,82±0,03 7,01±0,03 

n=5 

6,77±0,03 

n=19 

<0,05 

11 

n=25 

6,80±0,03 6,95±0,08 

n=5 

6,76±0,02 

n=20 

<0,05 

р10-11 >0,05 >0,05 >0,05  

12 

n=40 

6,79±0,02 6,93±0,06 

n=7 

6,76±0,02 

n=33 

<0,05 

р10-12 >0,05 >0,05 >0,05  

р11-12 >0,05 >0,05 >0,05  

10-12(ІІ) 

n=89 

6,80±0,02 6,96±0,03 

n=17 

6,76±0,01 

n=72 

<0,001 

рІ-ІІ >0,05 >0,05 >0,05  

Всього 

n=223 

6,82±0,01 6,96±0,02 

n=56 

6,77±0,01 

n=167 

<0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність різниці  показників дітей з карієсом та без карієсу 

у кожному віці. 

 

Але спостерігається вірогідна різниця (р<0,001) середнього показника у 

дітей з карієсом та з інтактними зубами (6,77±0,01 од. і 6,96±0,02од. 

відповідно). Тобто у дітей без карієсу показник вищий, ніж у дітей при 

наявності уражених зубів. У віковому аспекті порівняння показника рН не 

виявило вірогідної різниці. 

Така ж тенденція спостерігається при поділі дітей, які мають уражені 

постійні чи тимчасові зуби (табл.4.2.3., 4.2.4). Діти з карієсом завжди мають 

нижчий водневий  показник, ніж діти без карієсу. Значних коливань 

активності іонів водню ротової рідини у вікових групах нами не виявлено. 
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Таблиця 4.2.3 

Показник рН ротової рідини у дітей 7-12 років з карієсом постійних зубів та з 

інтактактними постійними зубами (М±m) 

Вік дітей 

в роках 

Показник рН, од. р 

Середній 

показник 

У дітей з 

інтактними 

постійними зубами 

У дітей з карієсом 

постійних зубів 

(КПВ) 

7 6,85±0,02 

n=58 

6,86±0,02 

n=50 

6,77±0,03 

n=8 

<0,05 

8 6,81±0,02 

n=45 

6,85±0,03 

n=31 

6,74±0,03 

n=14 

<0,05 

р7-8 >0,05 >0,05 >0,05  

9 6,82±0,02 

n=31 

6,86±0,03 

n=17 

6,77±0,03 

n=14 

<0,05 

р7-9 >0,05 >0,05 >0,05  

р8-9 >0,05 >0,05 >0,05  

7-9(І) 

n=134 

6,83±0,01 

n=134 

6,86±0,02 

n=98 

6,76±0,02 

n=36 

<0,001 

10 

n=24 

6,82±0,03 6,92±0,06 

n=8 

6,77±0,03 

n=16 

<0,05 

11 

n=25 

6,80±0,03 6,95±0,08 

n=5 

6,76±0,02 

n=20 

<0,05 

р10-11 >0,05 >0,05 >0,05  

12 

n=40 

6,79±0,02 6,93±0,06 

n=7 

6,76±0,02 

n=33 

<0,05 

р10-12 >0,05 >0,05 >0,05  

р11-12 >0,05 >0,05 >0,05  

10-12(ІІ) 

n=89 

6,80±0,02 6,93±0,03 

n=20 

6,76±0,01 

n=69 

<0,001 

рІ-ІІ >0,05 >0,05 >0,05  

Всього 

n=223 

6,82±0,01 6,87±0,01 

n=118 

6,76±0,01 

n=105 

<0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність різниці  показників дітей з карієсом та без карієсу 

у кожному віці. 
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Таблиця 4.2. 4 

Показник рН ротової рідини у дітей 7-11 років з карієсом тимчасових зубів та 

з інтактактними тимчасовими зубами (М±m) 

Вік дітей 

в роках 

Показник рН, од. р 

Середній 

показник 

У дітей з 

інтактними 

тимчасовими 

зубами 

У дітей з карієсом 

тимчасових 

зубів(кп) 

7 6,85±0,02 

n=58 

6,96±0,02 

n=28 

6,75±0,02 

n=30 

<0,05 

8 6,81±0,02 

n=45 

6,96±0,04 

n=8 

6,78±0,02 

n=37 

<0,05 

р7-8 >0,05 >0,05 >0,05  

9 6,82±0,02 

n=31 

6,90±0,03 

n=11 

6,78±0,03 

n=20 

˂0,05 

р7-9 >0,05 >0,05 >0,05  

р8-9 >0,05 >0,05 >0,05  

7-9(І) 

n=134 

6,83±0,01 

n=134 

6,94±0,02 

n=47 

6,77±0,01 

n=87 

˂0,05 

10 

n=24 

6,82±0,03 6,85±0,03 

n=17 

6,74±0,07 

n=7 

>0,05 

11 

n=25 

6,80±0,03 6,81±0,03 

n=21 

6,77±0,04 

n=4 

>0,05 

р10-11 >0,05 >0,05 >0,05  

10-11(ІІ) 

n=49 

6,81±0,02 

n=49 

6,83±0,02 

n=38 

6,75±0,04 

n=11 

>0,05 

рІ-ІІ >0,05 ˂0,001 >0,05  

Всього 

n=183 

6,82±0,01 

n=183 

6,89±0,02 

n=85 

6,77±0,01 

n=98 

˂0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність різниці  показників дітей з карієсом та без карієсу 

у кожному віці. 

 

Подальшим кроком нашого дослідження було вивчення 

мінералізувальних властивостей ротової рідини, які тісно пов’язані з 
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показником рН. Мінералізуюча здатність ротової рідини впливає на стан 

твердих тканин зубів, тобто на кислотостійкість емалі, зниження якої 

призводить до демінералізації з подальшим прогресуванням каріозного 

процесу. Наші дослідження показали, що середній показник 

мікрокристалізації ротової рідини у дітей 7-9 років знаходиться в межах 

1,99±0,11-2,31±0,18 бала та не має вірогідної різниці у дітей різного віку 

(табл.4.2.5). 

Таблиця 4.2.5 

Показник мікрокристалізації ротової рідини у дітей 7-9 років з карієсом 

тимчасових і постійних зубів та з інтактними зубами (М±m) 

Вік дітей 

у роках 

Показник мікрокристалізації (бали) р 

Середній 

показник 

У дітей з 

інтактними 

зубами 

У дітей з 

карієсом 

(КПВ+кп) 

7 2,31±0,18 

n=58 

2,96±0,09 

n=27 

1,74±0,07 

n=31 

<0,001 

8 2,10±0,09 

n=45 

3,00±0,25 

n=7 

1,93±0,07 

n=38 

<0,001 

р7-8 >0,05 >0,05 >0,05  

9 1,99±0,11 

n=31 

2,93±0,35 

n=5 

1,81±0,06 

n=26 

<0,001 

р7-9 >0,05 >0,05 >0,05  

р8-9 >0,05 >0,05 >0,05  

всього 2,16±0,06 

n=134 

2,97±0,09 

n=39 

1,83±0,04 

n=95 

<0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. р – вірогідність різниці показників дітей з карієсом та без карієсу 

у кожному віці. 

 

Порівняння показника у дітей з карієсом та без нього виявило вірогідну 

його різницю в кожному віковому періоді, що вивчався. У дітей з карієсом 

мінералізувальні властивості ротової рідини завжди нижчі, ніж у дітей з 
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інтактними зубами, а середній показник становить 1,83±0,04 бали та 

2,97±0,09 бали відповідно. 

Окремо вивчали даний показник у дітей 7-9 років з карієсом 

тимчасових зубів і карієсом постійних зубів (табл.4.2.6).  

Таблиця 4.2.6 

Показник мікрокристалізації ротової рідини у дітей 7-12 років з карієсом 

тимчасових та постійних зубів (М±m) 

Вік дітей в 

роках 

Показник мікрокристалізації (бали) р 

Середній 

показник 

У дітей з інтактними 

зубами 

У дітей з карієсом 

(КПВ+кп) 

7-9(І) 

n=134 

2,16±0,06 

n=134 

2,97±0,09 

n=39 

1,83±0,04 

n=95 

<0,001 

10 

n=24 

2,11±0,11 2,93±0,12 

n=5 

1,90±0,07 

n=19 

<0,001 

11 

n=25 

1,97±0,09 2,53±0,17 

n=5 

1,83±0,07 

n=20 

<0,001 

р10-11 >0,05 >0,05 >0,05  

12 

n=40 

2,0±0,08 2,81±0,13 

n=7 

1,84±0,06 

n=33 

<0,001 

р10-12 >0,05 >0,05 >0,05  

р11-12 >0,05 >0,05 >0,05  

10-12(ІІ) 

n=89 

2,03±0,05 2,77±0,08 

n=17 

1,85±0,04 

n=72 

<0,001 

рІ-ІІ >0,05 >0,05 >0,05  

Всього 

n=223 

2,11±0,04 2,91±0,07 

n=56 

1,84±0,03 

n=167 

<0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність показників дітей з карієсом та без карієсу у 

кожному віці. 

Незалежно від того, мають діти карієс тимчасових чи постійних зубів 

показник мікрокристалізації завжди кращий у дітей без карієсу, що свідчить 

про більш високі мінералізувальні властивості ротової рідини дітей з 

інтактними зубами (табл.4.2.7, 4.2.8). Діти з карієсом тимчасових зубів мали 
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показник мікрокристалізації 1,82±0,04 бала проти 2,79±0,07 бала – у дітей з 

інтактними зубами, а з карієсом постійних зубів -1,69±0,06 бала і 2,33±0,06 

бала відповідно.  

Таблиця 4.2.7 

Показник мікрокристалізації ротової рідини у дітей 7-12 років з карієсом 

постійних зубів (М±m) 

Вік дітей в 

роках 

Показник мікрокристалізації (бали) р 

Середній 

показник 

У дітей з 

інтактними 

постійними зубами 

У дітей з карієсом 

постійних зубів 

(КПВ) 

7 2,31±0,18 

n=58 

2,43±0,10 

n=50 

1,54±0,13 

n=8 

<0,001 

8 2,10±0,09 

n=45 

2,26±0,11 

n=31 

1,73±0,13 

n=14 

<0,01 

р7-8 >0,05 >0,05 >0,05  

9 1,99±0,11 

n=31 

2,20±0,17 

n=17 

1,74±0,08 

n=14 

<0,05 

р7-9 >0,05 >0,05 >0,05  

р8-9 >0,05 >0,05 >0,05  

7-9(І) 

n=134 

2,16±0,06 

n=134 

2,33±0,06 

n=98 

1,69±0,06 

n=36 

<0,001 

10 

n=24 

2,11±0,11 2,50±0,23 

n=8 

1,92±0,08 

n=16 

<0,05 

11 

n=25 

1,97±0,09 2,53±0,17 

n=5 

1,83±0,07 

n=20 

<0,05 

р10-11 >0,05 >0,05 >0,05  

12 

n=40 

2,0±0,08 2,81±0,12 

n=7 

1,84±0,06 

n=33 

<0,001 

р10-12 >0,05 >0,05 >0,05  

р11-12 >0,05 >0,05 >0,05  

10-12(ІІ) 

n=89 

2,03±0,05 2,62±0,11 

n=20 

1,86±0,04 

n=69 

<0,001 

рІ-ІІ >0,05 >0,05 <0,05  

Всього 

n=223 

2,11±0,04 2,38±0,06 

n=118 

1,80±0,03 

n=105 

<0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 
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3. р – вірогідність показників дітей з карієсом та без карієсу у 

кожному віці. 

 

Таблиця 4.2.8 

Показник мікрокристалізації ротової рідини у дітей 7-11 років з карієсом 

тимчасових зубів (М±m) 

Вік 

дітей в 

роках 

Показник мікрокристалізації р 

Середній 

показник 

У дітей з 

інтактними 

тимчасовими 

зубами 

У дітей з карієсом 

тимчасових зубів 

(кп) 

7 2,31±0,18 

n=58 

2,92±0,10 

n=28 

1,74±0,07 

n=30 

<0,001 

8 2,10±0,09 

n=45 

2,96±0,22 

n=8 

1,91±0,07 

n=37 

<0,01 

р7-8 >0,05 >0,05 >0,05  

9 1,99±0,11 

n=31 

2,39±0,22 

n=11 

1,77±0,08 

n=20 

˂0,05 

р7-9 >0,05 <0,05 >0,05  

р8-9 >0,05 <0,05 >0,05  

7-9(І) 

n=134 

2,16±0,06 

n=134 

2,79±0,07 

n=47 

1,82±0,04 

n=87 

˂0,001 

10 

n=24 

2,11±0,11 2,26±0,13 

n=17 

1,76±0,10 

n=7 

˂0,05 

11 

n=25 

1,97±0,09 2,00±0,10 

n=21 

1,83±0,22 

n=4 

>0,05 

р10-11 >0,05 >0,05 >0,05  

10-11 

(ІІ) n=49 

2,04±0,07 

n=49 

2,11±0,08 

n=38 

1,79±0,09 

n=11 

˂0,05 

рІ-ІІ >0,05 >0,05 >0,05  

Всього 

n=183 

2,13±0,05 

n=183 

2,49±0,07 

n=85 

1,82±0,04 

n=98 

˂0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність показників дітей з карієсом та без карієсу у 

кожному віці. 
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Мінералізувальні властивості ротової рідини у дітей 10-12 років 

(2,03±0,05 бали) не мали вірогідної різниці при порівнянні з дітьми 7-9 років 

(2,16±0,06 бали) (р>0,05) не залежно від того мали вони карієс чи ні. Але при 

поділі дітей на групи з ураженими та інтактними зубами спостерігали 

вірогідну різницю показника, що вивчався у кожному віковому періоді. 

Тобто діти з карієсом мали нижчий показник мінералізації ротової рідини, 

ніж діти без карієсу. Особливо ця різниця відчутна у дітей, які мають уражені 

постійні зуби Найнижчий показник виявлений у дітей 7 років (1,54±0,13 

бали) з карієсом постійних зубів. Цей період важливий з точки зору слабкої 

мінералізації постійних зубів, які щойно прорізались. Низькі 

мінералізувальні властвості ротової рідини та недостатня мінералізація емалі 

призводять до виникнення каріозного процессу у дітей саме у віці від 7 до 8 

років. Середній показник мікрокристалізації ротової рідини у дітей з карієсом 

постійних зубів 7-9 років вірогідно нижчий (р<0,05), ніж у 10-12 років 

(1,69±0,06бали і 1,86±0,04бали відповідно). 

Мінералізуючий потенціал ротової рідини у дітей 7-9 та 10-12 років 

років з інтактними зубами задовільний (2,97±0,09 бали і 2,77±0,08 бали 

відповідно), у дітей з карієсом - низький (1,83±0,04 бали і 1,85±0,04 бали 

відповідно), що обумовлює наявність карієсогенної ситуації в порожнині 

рота. 

Кислотостійкість емалі залежить від особливостей ротової рідини, яка 

постійно контактує з твердими тканинами зуба. Середній показник тесту 

емалевої резистентності у дітей 7-9 років становить 4,07±0,11бала (табл. 

4.2.9). Під час розподілу дітей на групи з карієсом та без нього виявили 

вірогідні відмінності показника (4,67±0,10 бала та 2,59±0,09 бала відповідно). 

На фоні погіршення показників рН і мікрокристалізації ротової рідини 

знижується і кислотостійкість емалі. Вірогідної різниці тесту емалевої 

резистентності у дітей різного віку нами не виявлено. Найгірша 
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кислотостійкість емалі виявлена у дітей 7 років з карієсом постійних зубів 

(5,13±0,30 бали) та відповідає помірній резистентності емалі. 

Таблиця 4.2.9 

Значення показника тесту емалевої резистентності у дітей 7-9 років з 

карієсом тимчасових і постійних зубів та з інтактними зубами (М±m) 

Вік дітей у 

роках 

Показник ТЕР (бали) р 

Середній 

показник 

У дітей з 

інтактними зубами 

У дітей з 

карієсом 

(КПВ+кп) 

7 3,78±0,18 

n=58 

2,56±0,10 

n=27 

4,84±0,15 

n=31 

<0,001 

8 4,42±0,18 

n=45 

2,57±0,2 

n=7 

4,76±0,15 

n=38 

<0,001 

р7-8 <0,05 >0,05 >0,05  

9 4,13±0,20 

n=31 

2,8±0,37 

n=5 

4,35±0,19 

n=26 

<0,05 

р7-9 >0,05 >0,05 >0,05  

р8-9 >0,05 >0,05 >0,05  

Всього 4,07±0,11 

n=134 

2,59±0,09 

n=39 

4,67±0,10 

n=95 

<0,001 

Примітки: 

1. р7-8…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. р – вірогідність різниці показників дітей з карієсом та без карієсу 

у кожному віці. 

 

У дітей 10-12 років середній показник тесту емалевої резистентності 

становить 4,29±0,12 бали, що відповідає помірній резистентністі емалі 

(табл.4.2.10). У дітей з карієсом тимчасових і постійних зубів він також на 

рівні помірного (4,67±0,09 бали), але числові значення дещо гірші середнього 

показника. Відмічена вірогідна різниця тесту емалевої резистентності у дітей 

з карієсом (4,67±0,09 бали – помірна резистентність емалі) та з інтактними 

зубами (2,71±0,17 бали – висока карієсрезистентність емалі) (р<0,001). 
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Таблиця 4.2.10 

Значення показника тесту емалевої резистентності у дітей 7-12 років з 

карієсом тимчасових і постійних зубів та з інтактними зубами (М±m) 

Вік дітей в 

роках 

 Показник ТЕР (бали)  р 

 

 

середній 

показник 

у дітей з 

інтактними 

зубами 

У дітей з карієсом 

(КПВ+кп) 

 

7-9(І) 

(n=134) 

 

 

4,07±0,11 

n=134 

2,59±0,09 

n=39 

4,67±0,10 

n=95 

 <0,001 

       

10 

(n=24) 

 

 

4,25±0,22 2,6±0,24 

n=5 

4,68±0,15 

n=19 

 <0,001 

11 

(n=25) 

 

 

4,48±0,20 3,20±0,37 

n=5 

4,80±0,17 

n=20 

 <0,05 

р10-11  >0,05 >0,05 >0,05   

12 

(n=40) 

 

 

4,20±0,18 2,43±0,20 

n=7 

4,58±0,15 

n=33 

 <0,001 

р10-12  >0,05 >0,05 >0,05   

р11-12  >0,05 >0,05 >0,05   

10-12(ІІ) 

(n=89) 

 

 

4,29±0,12 2,71±0,17 

n=17 

4,67±0,09 

n=72 

 <0,001 

рІ-ІІ  >0,05 >0,05 >0,05   

Всього 

n=223 

 

 

4,16±0,08 2,63±0,08 

n=56 

4,68±0,07 

n=167 

 <0,001 

Примітки: 

1. р10-11…- вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність показників дітей з карієсом та без карієсу у 

кожному віці. 

Вірогідної різниці у показниках дітей різного віку нами не виявлено. 

Але в усіх досліджуваних групах кислотостійкість емалі вища у дітей з 

інтактними зубами.  
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Звертають на себе увагу діти з карієсом постійних зубів у різні вікові 

періоди. Тест емалевої резистентності у них на рівні помірного(табл.4.2.11). 

Найнижчі показники виявлені у дітей 7 і 8 років (5,13±0,30 бали і 4,93±0,25 

бали відповідно).  

Таблиця 4.2.11 

Значення показника тесту емалевої резистентності у дітей 7-12 років з 

карієсом постійних зубів (М±m) 

Вік дітей в 

роках 

Показник ТЕР (бали) р 

Середній 

показник 

У дітей з інтактними 

постійними зубами 

У дітей з карієсом 

постійних зубів 

(КПВ) 

7 3,78±0,18 

n=58 

3,56±0,18 

n=50 

5,13±0,30 

n=8 

<0,01 

8 4,42±0,18 

n=45 

4,19±0,22 

n=31 

4,93±0,25 

n=14 

<0,05 

р7-8 <0,05 <0,05 >0,05  

9 4,13±0,20 

n=31 

3,76±0,28 

n=17 

4,57±0,25 

n=14 

<0,05 

р7-9 >0,05 >0,05 >0,05  

р8-9 >0,05 >0,05 >0,05  

7-9(І) 

n=134 

4,07±0,11 

n=134 

3,80±0,13 

n=98 

4,83±0,15 

n=36 

<0,001 

10 

n=24 

4,25±0,22 3,00±0,27 

n=8 

4,88±0,13 

n=16 

<0,001 

11 

n=25 

4,48±0,20 3,20±0,37 

n=5 

4,80±0,17 

 n=20 

<0,05 

р10-11 >0,05 >0,05 >0,05  

12 

n=40 

4,20±0,18 2,43±0,20 

n=7 

4,58±0,15 

n=33 

<0,001 

 

р10-12 >0,05 >0,05 >0,05  

р11-12 >0,05 >0,05 >0,05  

10-12(ІІ) 

n=89 

4,29±0,12 2,85±0,17 

n=20 

4,71±0,09 

n=69 

<0,001 

 

рІ-ІІ >0,05 <0,001 >0,05  

Всього 

n=223 

4,16±0,08 3,64±0,11 

n=118 

4,75±0,08 

n=105 

<0,001 

 

Примітки: 

1. р7-8… - вірогідність різниці показників різних вікових груп; 
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2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність показників дітей з карієсом та без карієсу у 

кожному віці. 

У дітей з інтактними постійними зубами найгірший показник 

спостерігається у 8 років (4,19±0,22 бали), що є однією із причин значного 

підвищення показника інтенсивності карієсу саме в цьому віковому періоді. 

У дітей 10-11 років з карієсом тимчасових зубів показник тесту 

емалевої резистентності майже не відрізняється від такого дітей з інтактними 

тимчасовими зубами (табл.4.2.12). 

Таблиця 4.2.12 

Значення показника тесту емалевої резистентності у дітей 7-11 років із 

карієсом тимчасових зубів (кп) (М±m) 

Вік дітей 

в роках 

Показник ТЕР (бали) р 

Середній 

показник 

У дітей з інтактними 

тимчасовими зубами 

У дітей з карієсом 

тимчасових зубів  

7 3,78±0,18 

n=58 

2,61±0,11 

n=28 

4,87±0,15 

n=30 

<0,001 

8 4,42±0,18 

n=45 

2,75±0,25 

n=8 

4,78±0,16 

n=37 

<0,001 

р7-8 <0,05 >0,05 >0,05  

9 4,13±0,20 

n=31 

3,54±0,28 

n=11 

4,45±0,25 

n=20 

˂0,05 

р7-9 >0,05 <0,01 >0,05  

р8-9 >0,05 >0,05 >0,05  

7-9(І) 

n=134 

4,07±0,11 

n=134 

2,85±0,11 

n=47 

4,74±0,10 

n=87 

˂0,001 

10 

n=24 

4,25±0,22 4,12±0,27 

n=17 

4,57±0,37 

n=7 

>0,05 

11 

n=25 

4,48±0,20 4,38±0,22 

n=21 

5,0±0,41 

n=4 

>0,05 

р10-11 >0,05 >0,05 >0,05  

10-11(ІІ) 

n=49 

4,37±0,15 

n=49 

4,26±0,17 

n=38 

4,72±0,27 

n=11 

>0,05 

рІ-ІІ >0,05 ˂0,001 >0,05  

Всього 

n=183 

4,15±0,09 

n=183 

3,48±0,12 

n=85 

4,73±0,09 

n=98 

˂0,001 
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Примітки: 

1. р7-8… - вірогідність різниці показників різних вікових груп; 

2. рІ-ІІ -вірогідність різниці показників дітей 7-9 та 10-12 років; 

3. р – вірогідність показників дітей з карієсом та без карієсу у 

кожному віці. 

 

Отже, перебіг карієсу у дітей 7-12 років відбувається на фоні зниження 

показника рН та мікрокристалізації ротової рідини та обумовлений 

зниженням стійкості зубів до карієсу, про що свідчать результати 

дослідження кислотостійкості емалі за показником тесту емалевої 

резистентності.  

Отримані дані спонукають до необхідності проведення первинної та 

вторинної профілактики, направленої на покращення показників гомеостазу 

порожнини рота, що дасть можливість знизити поширеність та інтенсивність 

карієсу у дітей. 
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РОЗДІЛ 5 

КОРЕЛЯЦІЙНІ ЗВ’ЯЗКИ КАРІЄСУ З СОЦІАЛЬНО-ГІГІЄНІЧНИМИ 

ЧИННИКАМИ. ПРОГНОЗУВАННЯ КАРІЄСУ З УРАХУВАННЯМ 

ДОСЛІДЖУВАНИХ ЧИННИКІВ 

 

У джерелах наукової літератури приведені різноманітні дані щодо 

наявності, значимості та сили впливу різних факторів ризику на виникнення 

карієсу тимчасових і постійних зубів. А відомості про вплив різних 

соціально-гігієнічних чинників представлені лише поодинокі без урахування 

віку дітей. У зв’язку з цим виникає необхідність проведення статистичної 

обробки даних анкетування та об’єктивного обстеження дітей із 

застосуванням різних методів аналізу. 

Анкетування дітей дало можливість визначити особливості їх 

відношення до стоматологічного здоров'я та гігієни порожнини рота. 4,26% 

хлопчиків не відвідують лікаря-стоматолога з метою профілактики, дівчаток 

– 2,44%. Кількість дівчаток, яка звертається з метою попередження 

стоматологічних захворювань 2 рази за рік і більше становить 56,1%, 

хлопчиків -51,6%. 99,29% хлопчиків і 100% дівчаток відповіли, що чистять 

зуби. Із них 38,3% хлопчиків і 35,37% дівчаток – 1 раз, решта 2-3 рази за 

день. Додатковими предметами гігієни користуються: зубочистками -57,45% 

хлопчиків та 56,10% дівчаток, флосами - 24,11% та 20,73% відповідно, 

ополіскувачами – 39,72% та 26,83% відповідно, еліксирами – 34,75% та 19,51 

відповідно. 53,19% хлопчиків та 41,46% дівчаток не враховують при виборі 

зубної пасти механізм її дії. 

Скарги з приводу стану твердих тканин зубів мали 22,7% хлопчиків та 

25,61% дівчаток. Хоча каріозні ураження  виявлені у 79,43% хлопчиків та 

68,07% дівчаток. Відчувають тривожність під час відвідування лікаря-

стоматолога 53,9% хлопчиків та 52,44% дівчаток. У 47,52% хлопчиків та 

40,24% дівчаток ця тривожність пов’язана з можливістю виникнення 



119 

 

больових відчуттів під час проведення лікування. 35,46% хлопчиків та 

32,93% дівчаток пов'язують свою тривожність з необізнаністю дій лікаря-

стоматолога під час прийому. 

Нами виявлено, що показник карієсу тимчасових та постійних зубів 

(КПВ+кп) має такі кореляційні зв’язки: прямі з індексом гігієни за 

Федоровим-Володкіною (R=0,56; р<0,001), індексом гігієни за Гріном-

Вермільоном (R=0,50; р<0,001), з в’язкістю (R=0,80), з тестом емалевої 

резистентності (R=0,76; р<0,001); обернені з швидкістю слиновиділення (R=-

0,55; р<0,001), рН (R=-0,66; р<0,001), мікрокристалізацією (R=-0,85; р<0,001) 

та з відвідуванням лікаря-стоматолога з профілактичною метою (R=-0,16; 

р<0,001). 

Виявлені кореляційні залежності поширеності карієсу у дітей та 

окремих гігієнічних та аліментарних факторів: прямі з використанням для 

гігієни порожнини рота еліксирів (R=0,14; р<0,05), наявністю скарг з приводу 

стану твердих тканин (R=0,18; р<0,05), наявністю неправильно розташованих 

зубів у дитини (R=0,15; р<0,05), негативні з проведенням профілактичних 

оглядів у стоматолога (R=-0,16; р<0,05), зміною кольору ясен (R=-0,21; 

р<0,002), з набряком ясен (R=-0,16; р<0,02). 

Значна частина дітей під час підбору зубної пасти враховує її зовнішній 

вигляд, під час вибору щітки – жорсткість, розмір голівки, форму та ціну. 

Виявлені негативні кореляційні зв’язки поширеності карієсу у дітей з їх 

інформованістю про догляд за порожниною рота з телебачення, науково-

популярної літератури, від знайомих та друзів (R=-0,16, р<0,05, R=-0,14, 

р<0,05, R=-0,23, р<0,002 відповідно), але не виявлено зв’язку з інформацією 

від батьків та лікарів. Спостерігаються прямі кореляційні зв’язки розвитку 

карієсу у дітей з їх поведінковими особливостями та соціальними факторами: 

тривожністю під час відвідування лікаря-стоматолога (R=0,18; р<0,01), 

відвідуванням репетитора (R=0,16; р<0,02), відвідуванням гуртків у школі 

(R=0,24; р<0,001), зі спробами палити та вживати спиртні напої (R=0,19; 
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р<0,01), та негативні з частотою профілактичних відвідувань лікаря-

стоматолога (R=-0,16; р<0,02), з відвідуванням спортивних секцій (R=-0,14; 

р<0,05), наявністю дома комп’ютера (R=-0,14; р<0,05), з тривалою 

підготовкою домашніх завдань (R=-0,16; р<0,02). 

Нами проведений аналіз множинних кореляційних зв’язків проявів 

карієсу тимчасових та постійних зубів у дітей  7-12 років з чинниками, які 

могли б впливати на наявність: клінічними (7 чинників) та соціально-

гігієнічними (50 із анкет дітей та 37 із анкет батьків). 

Вивчення множинних зв’язків вираженості карієсу зубів у дітей з 

клінічними чинниками показало, що найбільш значимими є 3: 

мікрокристалізація, в’язкість ротової рідини та кислотостійкість емалі, які 

формують множинну регресійну залежність з коефіцієнтом кореляції R=0,84 

(p<0,001). Найбільш значимим фактором є в’язкість ротової рідини (β=0,40). 

Наступними за впливом на виникнення карієсу є мікрокристалізація (β=-0,35) 

та кислотостійкість емалі (β=0,17). Це означає, що підвищення в'язкості та 

зниження її мікрокристалізації сприяють розвитку карієсу; підвищення 

показника тесту емалевої резистентності також вказує на посилення 

патологічного процесу.  

Кожний із вищенаведених клінічних чинників корелює з рядом 

соціально-гігієнічних факторів.  

На показник мікрокристалізації ротової рідини мають вплив такі 

фактори, виявлені під час анкетування батьків: нехтування профілактичними 

зверненнями до лікаря стоматолога, нехтування батьками додатковими 

предметами і засобами гігієни порожнини рота, відсутність професійної 

гігієни, відсутність медичної поінформованості з приводу профілактики та 

вибору засобів та предметів гігієни, з тривожністю під час відвідування 

лікаря-стоматолога. Додаткова група факторів виявлена за даними 

анкетування дітей: це вік дітей, нехтування ними додатковими предметами і 
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засобами гігієни, відсутність знань щодо їх вибору. Сукупній вплив вказаних 

факторів високий (R=0,70; р<0,001). 

Кислотостійкість зубів (R=0,71; р<0,001) залежить від впливу таких 

чинників з боку дітей: вік,  частота відвідування лікаря-стоматолога з метою 

профілактик, вживання їжі, яка містить кальцій, відсутність медичної 

поінформованості з приводу профілактики, вживання газованих напоїв, 

спроба куштування спиртних напоїв. Пов’язані чинники за анкетуванням 

батьків: вік, частота відвідування лікаря-стоматолога з метою профілактики, 

чистка зубів, відсутність професійної гігієни, відсутність медичної 

поінформованості з приводу причин виникнення карієсу та підбору 

предметів і засобів гігієни, тривожністю під час прийому у лікаря-

стоматолога, зверненням до нього при наявності больових відчуттів, заняття 

фізкультурою і спортом. 

В’язкість ротової рідини дітей також пов'язана з рядом чинників 

(R=0,68; р<0,001). За результатами анкетування дітей мають вплив: 

відсутність профілактичних оглядів, не використання додаткових предметів і 

засобів гігієни, не знання підходів до вибору їх, наявність зубів неправильної 

форми, зміна кольору ясен, недостатньою поінформованістю про причини 

виникнення карієсу, тривожністю під час відвідування лікаря-стоматолога. 

Чинники, виявлені за результатами анкетування батьків: соціальний статус, 

не відвідування батьками стоматолога з метою профілактики, чисткою зубів, 

не використання додаткових предметів і засобів гігієни і не інформованість 

про них, тривожністю під час відвідування лікаря-стоматолога.  

З іншого боку, множинну кореляційну залежність з вираженістю 

карієсу утворюють інші 3 клінічні чинники: швидкість слиновиділення, 

водневий показник ротової рідини та гігієнічний індекс за Федоровим-

Володкіною, які формують множинну регресійну залежність з коефіцієнтом 

кореляції R=0,74 (p<0,001). Найбільш значимим фактором в цій групі є 

водневий показник ротової рідини (β=-0,47). Наступними за впливом на 
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виникнення карієсу є швидкість слиновиділення (β=-0,28) та гігієнічний 

індекс (β=0,18). Це означає, що зниження швидкості слиновиділення та pH 

ротової рідини сприяють розвитку карієсу; підвищення гігієнічного індексу 

також вказує на посилення цього процесу.  

Подібна регресійна залежність з R=0,73 формується, якщо в групу 

чинників включити гігієнічний індекс Гріна-Вермільона замість індекса за 

Федоровим-Володкіною. Гігієнічні індекси Гріна-Вермільона та Федорова-

Володкіної корелюють між собою з R=0,70 (р<0,001) у групі молодших дітей 

та з R=0,56 (р<0,001) у групі старших дітей. 

Кожний із клінічних чинників також корелює з рядом соціально-

гігієнічних факторів.  

Так, формується множинна регресійна залежність індекса Гріна-

Вермільона у дітей (R=0,48; р<0,001) з такими чинниками (за даними анкет 

батьків): використання додаткових предметів гігієни, правильністю вибору 

зубної щітки, відвідування батьками лікаря-стоматолога з профілактичною 

метою, паління батьків, поінформованість батьків з приводу догляду за 

порожниною рота, вік батьків (чим молодші батьки – тим менша увага до 

дітей), з чисткою зубів батьками. 

Швидкість слиновиділення у дітей має множинний кореляційний 

зв'язок (R=0,47; р<0,001) з чисткою зубів батьками, обізнаністю батьків у 

виборі зубної щітки, використанням жуйки батьками, заняттями спортом в 

секціях (зайнятість батьків), зверненнями до стоматолога при появі больових 

відчуттів, з відсутністю інформованості про методи запобігання виникнення 

карієсу (регулярне відвідування стоматолога, регулярне чищення зубів, 

раціональне харчування).  

Виявлений виразний сукупний вплив (R=0,76; р<0,001) на рН ротової 

рідини дітей великої групи показників, серед яких дохід сім'ї, вік батьків, 

погана медична поінформованість батьків з приводу вибору предметів і 

засобів гігієни (вибір щітки за розміром та формою), чистки зубів батьками, 
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нехтування батьками додатковими предметами і засобами гігієни, а також 

нехтування батьками вживанням продуктів, що містять кальцій. В цю групу 

входять також вік дітей, особливості поведінки дітей (пробували спиртні 

напої), нехтування дітьми додатковими предметами і засобами гігієни, 

наявність зубів неправильної форми, зміна кольору зубів, больові відчуття в 

яснах, часте вживання чіпсів і сухариків, незнання можливості попередження 

виникнення стоматологічних захворювань, значний час, проведений за 

комп'ютером. 

Дві вище описані групи множинних кореляційних зв’язків поширеності 

карієсу мають спільні причинні фактори, тому чинники мають значні парні 

кореляції, через що спроба утворити спільну регресійну залежність не 

підвищує коефіцієнт множинної кореляції більше, ніж R=0,84, а часткові 

коефіцієнти половини показників при цьому втрачають свою статистичну 

значимість. Такі тісні зв’язки підтверджуються також факторним аналізом, 

при якому усі клінічні чинники –  інтенсивність карієсу, мікрокристалізація, 

в’язкість ротової рідини, кислотостійкість емалі, швидкість слиновиділення, 

водневий показник слини та гігієнічні індекси – формують тільки один 

фактор, який поглинає левову частку дисперсії – 64%.  

Це є наслідком наявності тісних кореляційних зв’язків усіх показників 

стану ротової порожнини, і вказує на наявність спільних чинників, які 

впливають на усі визначені зміни (табл.5.1).  

Аналіз сукупного впливу соціальних чинників на інтенсивність карієсу 

показав виражений зв'язок (R=0,84; р<0,001) великої групи з 41 чинника, 

визначених за анкетуванням батьків, і значно менший – 6 чинників, указаних 

дітьми (R=0,48; р<0,001). Це явно вказує на першочергову необхідність 

профілактичної роботи з батьками, спрямованої на формування у них 

здорових навичок способу життя та догляду за ротовою порожниною, що 

впливає на формування у дітей навичок підтримки здорового стану ротової 

порожнини ефективніше, ніж робота лише з дітьми. 
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Таблиця 5.1 

Коефіцієнти кореляції клінічних показників (n=223) 

Показники 
ГІ за 

Ф-В 

ГІ за 

ГР-В 
ШС ТЕР pН МПРР ВРР 

ГІ за Ф-В – 0,55 -0,50 0,65 -0,40 -0,46 0,53 

ГІ за Гр-В 0,55 – -0,42 0,55 -0,47 -0,52 0,60 

ШС -0,50 -0,42 – -0,65 0,40 0,50 -0,62 

ТЕР 0,65 0,55 -0,65 – -0,58 -0,70 0,78 

pН -0,40 -0,47 0,40 -0,58 – 0,78 -0,63 

МПРР -0,46 -0,52 0,50 -0,7 0,78 – -0,79 

ВРР  0,53 0,60 -0,62 0,78 -0,63 -0,79 – 

Примітка. Усі вказані коефіцієнти кореляції мають показник статистичної 

значимості p<0,001. 

  Між виявленими особливостями поведінки, звичками, особливостями 

поглядів на стоматологічне здоров’я опитаних батьків і дітей та 

стоматологічними показниками обстежених дітей спостерігалися чисельні 

залежності, деякі з яких наведені у табл.5.2.  

 Так, необхідність профілактичних оглядів у лікаря відзначали 87,5% 

батьків та 92,9% дітей без карієсу і тільки 63,0% батьків та 74,1% дітей з 

найвищою ураженістю. Частка дітей, які вживали газовані напої, зростала з 

розвитком каріозного процесу. Тривожність також частіше відзначали діти з 

високою ураженістю. 

 Розподіл частотності факторів ризику за групами був неоднорідним, 

але імовірність розвитку карієсу зростала зі збільшенням кількості факторів 

ризику та зменшенням чинників захисту, про що свідчила наявність 

множинних кореляційних зв’язків. Тому виявився можливим прогноз 

активності каріозного процесу за даними анкетування. Для відбору найбільш 

інформативних показників та визначення коефіцієнтів дискримінаційної 
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функції проводили покроковий дискримінантний аналіз розподілу на групи з 

урахуванням ступеня активності карієсу за показниками анкетування батьків 

та дітей. 

Таблиця 5.2 

Частка позитивних відповідей на питання серед батьків та дітей, % 

Питання 
Групи активності каріозного процесу 

R, р 
0, n=56 1, n=83 2, n=57 3, n=27 

Необхідність 

профілактичних 

оглядів у лікаря 

(батьки) 

87,5 74,7 70,2 63,0 
0,18,  

p<0,01 

Необхідність 

профілактичних 

оглядів у лікаря 

(діти) 

92,9 75,9 78,9 74,1 
0,15,  

p<0,05 

Використання 

зубочисток (батьки) 
26,8 21,7 28,1 25,9 p>0,05 

Використання 

зубочисток (діти) 
42,9 61,4 57,9 70,4 

0,15,  

p<0,05 

Вживання газованих 

напоїв (батьки) 
75,0 74,7 89,5 81,5 p>0,05 

Вживання газованих 

напоїв (діти) 
66,1 79,5 73,7 92,6 

0,13,  

p<0,05 

Тривожність при 

відвідуванні лікаря-

стоматолога (батьки) 

64,3 81,9 77,2 55,6 p>0,05 

Тривожність при 

відвідуванні лікаря-

стоматолога (діти) 

32,1 61,4 56,1 66,7 
0,20,  

p<0,005 

 Примітки: 

1. R – коефіцієнт кореляції активності каріозного процесу та відповідного 

показника;  

2. р – показник статистичної значимості. 

  

 Для визначення найбільш імовірної групи активності карієсу 

конкретного пацієнта проводили обчислення класифікаційної функції для 

кожної групи за формулою:  
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де i – номер групи активності карієсу (відповідає колонці таблиці, з якої 

вибираються коефіцієнти класифікаційної функції);  

K0 – константа (із таблиці);  

n – номер показника у таблиці;  

Xn – значення показника з номером n для даного пацієнта;  

Kn – коефіцієнт для відповідного показника (із таблиці). 

 Найбільше значення класифікаційної функції відповідає найвищій 

імовірності віднесення даної дитини до відповідної групи активності карієсу. 

Імовірність приналежності до кожної з груп активності карієсу можна 

визначити за формулою: 
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де n – номер групи активності карієсу, для якої розраховується імовірність; 

fk (fn) – значення класифікаційної функції для групи k (або n); 

fmax – найбільше значення класифікаційної функції.  

 Розрахунок проводили як для даних анкетування окремо дітей, окремо 

батьків, так і з використанням даних обох анкет. Контрольну групу склали 20 

дітей, випадковим чином обраних з різних груп активності карієсу, дані яких 

не використовували для розрахунку дискримінаційної функції, а 

використовували тільки для перевірки алгоритмів, отриманих на основному 

масиві даних. 

 Відповідно отримали 3 прогностичні алгоритми. Отриманий розподіл 

визначених методом дискримінантного аналізу груп ураженості за даними 

анкетування батьків та дітей разом для вихідного масиву даних наведений у 

таблиці 5.3. Для отримання коефіцієнтів класифікаційної функції були 

використані дані 201 пари анкет, в яких визначалися усі включені показники. 
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 Точність правильного визначення групи захворюваності з 

використанням запропонованого методу коливається від 73,9% (3 група) до 

94,0% (2 група).  

 Визначення активності карієсу за отриманим алгоритмом у 

контрольній групі дозволило отримати 95% правильних оцінок. 

Таблиця 5.3 

Класифікаційна матриця 

Групи ураженості, 

що спостерігалися 

Об’єм 

груп 

Розподіл за прогнозованими 

групами активності карієсу 
% точних 

прогнозів 
0 1 2 3 

0 (немає карієсу) 50 43 6 0 1 86,0 

1 (компенсована) 78 11 61 4 2 78,2 

2 (субкомпенсована) 50 1 2 47 0 94,0 

3 (декомпенсована) 23 4 1 1 17 73,9 

Загалом 201 59 70 52 20 83,6 

 

Показники, що включалися у дискримінаційну функцію з батьківських анкет 

(табл.5.4): 

дохід сім’ї;  

відвідування стоматолога з профілактичною метою;  

чистка зубів;  

кратність чистки зубів на день;  

використання флосів;  

регулярність харчування;  

частота вживання чіпсів та сухариків;  

правильність харчування;  

причини тривожності (окрім болю та необізнаності лікарів стоматологів);  

вибір зубної пасти за механізмом дії;  

вибір зубної пасти за оформленням;  

вибір зубної щітки за жорсткістю щетини;  

вибір зубної щітки за розміром та формою голівки щітки;  
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заняття фізкультурою та спортом;  

відвідування спортивних секцій. 

Показники, що включалися у дискримінаційну функцію з дитячих анкет 

(табл.5.4): 

вік;  

використання ополіскувачів;  

наявність скарг з боку зміни кольору ясен;  

частота вживання газових напоїв;  

тривожність, пов’язана з необізнаністю лікаря-стоматолога. 

Таблиця 5.4 

Коефіцієнти дискримінаційної функції 

Показник 
Коефіцієнти дискримінаційної функції для 

груп ураженості 

№ назва 0 1 2 3 

0 Константа (К0) 
-67,38889 -65,76750 

-

66,52152 
-71,00194 

1  аб5 (К1) 10,80184 10,62015 5,53786 7,35422 

2  аб6 (К2) 13,58774 10,32466 -2,63008 7,42009 

3  аб8 (К3) 32,22433 37,47177 53,85532 42,21601 

4  аб9 (К4) 2,75496 2,16265 0,08174 4,63930 

5  аб11 (К5) -15,92491 -16,73000 -0,72232 -11,42699 

6  аб19 24,63640 25,50274 17,31293 25,24947 

7  аб23 0,41741 0,32689 1,37810 0,10090 

8  аб27_3 2,39173 -0,28788 -4,83692 1,24751 

9  аб31_3 14,71790 16,86831 9,00784 9,24353 

10  аб32_1 -4,12333 -2,09398 7,62335 -0,80331 

11  аб32C 18,47753 19,10221 25,55496 20,96561 

12  аб33_1 1,25122 0,23321 0,53164 -2,65125 

13  аб33_2 3,47341 1,67432 7,34415 12,03359 

14  аб36 0,37433 3,24698 3,40583 -1,01416 

15  аб37_1 -16,14189 -18,68558 -18,0015 -10,12656 

16  ад1 2,20169 1,18461 0,89675 1,78989 

17  ад10 4,19384 6,77288 7,92365 5,17719 

18  ад15_1 5,64506 3,32532 -4,01896 -1,31608 

19  ад20 0,09560 0,87742 0,65646 0,17549 

20  ад31 2,98794 5,34359 1,87459 3,18071 
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Розподіл визначених методом дискримінантного аналізу груп ураженості 

окремо за даними анкетування батьків для вихідного масиву даних наведений 

у таблиці 5.5. Коефіцієнти відповідної дискримінаційної функції – у таблиці 

5.5. Визначення груп ураженості за тим же алгоритмом у контрольній групі 

дало 85% правильних оцінок. 

Таблиця 5.5 

Класифікаційна матриця 

Групи ураженості, 

що спостерігалися 

Об’єм 

груп 

Розподіл за прогнозованими 

групами ураженості 
% точних 

прогнозів 
0 1 2 3 

0 (немає карієсу) 50 46 3 0 1 92,0 

1 (компенсована) 78 31 40 5 2 51,3 

2 (субкомпенсована) 50 2 0 48 0 96,0 

3 (декомпенсована) 23 3 1 1 18 78,3 

Загалом 201 82 44 54 21 75,6 

 

Показники, що включалися у дискримінаційну функцію (табл.5.6): 

дохід сім’ї;  

відвідування стоматолога з профілактичною метою;  

чистка зубів;  

кратність чистки зубів на день;  

використання флосів;  

використання для гігієни порожнини рота жуйки;  

кратність проведення професійної чистки зубів;  

регулярність харчування;  

частота вживання чіпсів та сухариків;  

вживання їжі, яка містить кальцій;  

правильність харчування;  

отримання інформації щодо догляду за порожниною рота з телебачення та 

радіо;  
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наявність тривожності, окрім викликаної болем та необізнаністю дій лікарів 

стоматологів;  

вибір зубної пасти за механізмом дії;  

вибір зубної пасти за оформленням;  

вибір зубної щітки за жорсткістю щетини;  

вибір зубної щітки за розміром та формою голівки щітки;  

вибір зубної щітки за її виробником;  

заняття фізкультурою та спортом;  

відвідування спортивних секцій.  

Таблиця 5.6 

Коефіцієнти дискримінаційної функції 

Показник 
Коефіцієнти дискримінаційної функції для груп 

ураженості 

№ назва 0 1 2 3 

0 Константа (К0) -85,432020 -87,025730 -78,643590 -95,100400 

1  аб5 17,858900 18,311970 12,572250 14,669350 

2  аб6 6,787695 5,585430 -2,693567 2,208385 

3  аб8 42,669220 44,672000 60,164820 56,776650 

4  аб9 4,735920 4,476444 2,377306 8,495103 

5  аб11 -20,155910 -21,173130 -6,233194 -16,757270 

6  аб14 6,356743 5,738050 0,740652 4,671235 

7  аб18 0,937891 1,126860 1,381143 0,195397 

8  аб19 30,901060 32,473340 25,522710 33,746800 

9  аб23 -0,005343 -0,189344 0,740230 -0,622083 

10  аб24 45,005910 45,663520 40,039400 44,510350 

11  аб27_3 3,831825 2,813339 -0,187564 4,441502 

12  аб28_3 -9,447844 -9,942185 -2,506339 -14,925900 

13  аб31_3 13,570380 15,370570 9,453752 6,128822 

14  аб32_1 -3,742805 -3,392567 5,588972 -2,709352 

15  аб32_3 38,378620 36,477170 43,299360 47,571820 

16  аб33_1 -1,049919 -2,247967 -1,961216 -7,613990 

17  аб33_2 -4,144995 -5,699104 -1,026089 3,162476 

18  аб33_3 1,554425 -0,434281 -2,682274 -7,486228 

19  аб36 10,149050 11,275010 9,975604 7,331069 

20  аб37_1 -3,782806 -3,417742 0,548027 12,879440 
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 Розподіл визначених методом дискримінантного аналізу груп 

ураженості за даними анкетування дітей для вихідного масиву даних 

наведений у таблиці 5.7. Визначення груп ураженості у контрольній групі 

дало 75% правильних оцінок. 

Таблиця 5.7 

Класифікаційна матриця 

Групи ураженості, 

що спостерігалися 

Об’єм 

груп 

Розподіл за прогнозованими 

групами ураженості 
% точних 

прогнозів 
0 1 2 3 

0 (немає карієсу) 50 40 4 1 5 80,0 

1 (компенсована) 78 6 60 10 2 76,9 

2 (субкомпенсована) 50 0 2 44 4 84,6 

3 (декомпенсована) 23 4 1 4 14 60,9 

Загалом 201 50 67 59 27 77,8 

 

Показники, що включалися у дискримінаційну функцію (табл.5.8): 

вік;  

використання зубочистки; 

використання флосу;  

скарги з приводу неправильної форми зубів;  

всі скарги на стан твердих тканин зубів;  

наявність скарг на стан тканин пародонту;  

наявність скарг щодо набряку ясен; 

вживання газованих напоїв;  

інформація по догляду за порожниною рота від батьків;  

інформація по догляду за порожниною рота з телебачення чи радіо;  

інформація по догляду за порожниною рота від знайомих; 

звернення до лікаря-стоматолога з профілактичною метою;  

мотиви звернення до лікаря-стоматолога;  

тривожність пов’язана з необізнаністю лікаря-стоматолога;  
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причини тривожності не пов’язані з болем та необізнаністю лікаря-

стоматолога;  

урахування ціни зубної пасти при її виборі;  

урахування зовнішнього вигляду зубної щітки при її виборі; 

параметри зубної щітки при виборі; 

відвідування шкільних гуртків;  

частота відвідування шкільних гуртків. 

Таблиця 5.8 

Коефіцієнти дискримінаційної функції 

 

Показник 
Коефіцієнти дискримінаційної функції для груп 

ураженості 

№ назва 0 1 2 3 

1 2 3 4 5 6 

0 Константа (К0) -20,878930 -19,499820 -17,950210 -24,816570 

1 ад1 (К1) 3,333785 2,233354 2,168496 3,356510 

2 

Використання 

зубочистки (К2) 

ад7 

5,438386 7,411970 5,907511 7,719964 

3 
Використання 

флосу (К3) ад8 
-4,451171 -2,396588 -3,799973 -5,226166 

4 
Зуби неправильної 

форми (К4) ад13_4 
1,547416 -0,036801 5,252134 3,426330 

5 

Загальна кількість 

скарг на стан 

твердих тканин 

зубів (К5) ад13C 

0,482531 -1,180060 1,962568 1,496945 

6 

Скарги на стан 

пародонта (К6) 

ад14 

-3,558094 -0,991597 -4,323115 -4,175539 

7 
Набряк ясен (К7) 

ад15_3 
-15,715150 -9,500410 -11,120940 -23,073600 

8 

Вживання 

газованих напоїв 

(К8) ад19 

0,269904 3,477130 5,027934 4,345596 

9 
Інформація від 

батьків (К9) ад27_1 
-1,477128 0,592276 1,846609 -0,510874 
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Продовж.табл.5.8 

1 2 3 4 5 6 

10 

Інформація з 

телебачення чи 

радіо (К10) ад27_4 

-6,893424 -4,569874 0,753285 -5,073558 

11 

Інформація від 

знайомих (К11) 

ад27_6 

9,612804 3,844136 3,125890 10,444240 

12 

Профілактичні 

звернення до 

лікаря (К12) ад28_1 

0,559526 -1,095617 0,796825 0,300361 

13 

Кількість мотивів 

звернення до 

лікаря (К13) ад28C 

1,721676 2,782642 4,185309 2,093026 

14 

Обізнаність з діями 

стоматолога (К14) 

ад31 

-2,160425 1,181353 0,125993 -2,727257 

15 

Інші причини 

тривожності (К15) 

ад32 

2,657545 4,299429 1,498221 3,132534 

16 

Урахування ціни 

зубної пасти при 

виборі (К16) ад34 

8,296061 6,262180 5,507007 8,920488 

17 

Урахування 

зовнішнього виду 

зубної щітки при 

виборі (К17) ад37_5 

2,842784 1,181984 2,154936 4,994614 

18 

Кількість 

параметрів зубної 

щітки при виборі 

(К18) ад37C 

0,405291 1,915306 -2,382795 -2,551543 

19 

Відвідування 

шкільних гуртків 

(К19) ад41 

2,518592 5,676451 8,799697 7,268529 

20 

Частота 

відвідування 

шкільних гуртків 

(К19) ад42 

2,587853 1,933047 0,674833 1,751560 

 

 Треба зазначити, що за даними анкетування батьків частіше 

спостерігається недооцінка розвитку карієсу порівняно з алгоритмами, що 
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ураховують результати анкетування дітей, особливо в групі дітей з низькою 

активністю каріозного процесу – майже у 40% дітей з карієсом. Тому для 

прогнозування краще враховувати дані, отримані від дітей, не обмежуючись 

опитуванням батьків. 

 Проведене дослідження дало можливість виділити групу факторів, які 

впливають на виникнення та розвиток карієсу у дітей. Серед цих чинників 

(визначених за анкетами дітей) найбільш вагомими є: сума скарг на стан 

твердих тканин зубів, набряк ясен, кількість характеристик зубної щітки, що 

враховуються при її виборі (найбільший фактор зниження ризику), 

відвідування гуртків (найбільший фактор ризику), вживання газованих 

напоїв (другий за значимістю фактор ризику).  

 Чинники, що найвиразніше впливають на виникнення та розвиток 

карієсу у дітей (за результатами анкетування батьків): дохід, профілактичні 

огляди (найбільший фактор зниження ризику), використання флосів 

(важливий фактор ризику), чищення зубів батьками, вибір зубної пасти за 

механізмом її дії, вибір зубної щітки за розміром та формою голівки щітки 

(найбільший фактор ризику), відвідування батьками спортивних секцій. 

Одержані нами алгоритми для аналізу чинників розвитку карієсу та 

розрахунку імовірності віднесення дитини до кожної з чотирьох груп 

ураженості дають можливість профілактичної роботи з батьками та дітьми. 

На виникнення карієсу у дітей 7-12 років мають вплив соціально-

гігієнічні фактори. Під час анкетування батьків виявлена дія сукупності 

чинників: відсутність звернення до лікаря стоматолога з метою 

профілактики, чистки зубів, нехтування додатковими предметами і засобами 

гігієни та неінформованість про них, регулярність і збалансованість 

харчування, недостатня поінформованість щодо причин виникнення карієсу, 

відсутність медичної інформації про це, звернення до лікаря лише при 

наявності больових відчуттів, тривожність під час відвідування лікаря-

стоматолога. Анкетування дітей показало вплив сукупності факторів на 
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виникнення карієсу, серед яких відсутність звернення до лікаря стоматолога з 

метою профілактики, недостатня поінформованість щодо причин виникнення 

карієсу, звернення до лікаря-стоматолога лише при наявності больових 

відчуттів, тривожність під час відвідування лікаря-стоматолога, недостатня 

інформованість про предмети і засоби гігієни порожнини рота. Сукупний 

вплив батьківської інформованості та батьківських звичок на розвиток 

карієсу у дітей значно вищий, ніж вплив відповідних особливостей дітей. 

Отже, аналіз чинників виникнення карієсу у дітей 7-12 років показав 

наявність тісних зв’язків між аліментарними, поведінковими звичками 

батьків і відповідними звичками дітей та розвитком патологічних змін у стані 

ротової порожнини дітей, що, в свою чергу, призводить до поширення 

каріозних уражень. Це вимагає посилення профілактичної роботи з батьками, 

спрямованої на формування у них здорових навичок способу життя та 

догляду за ротовою порожниною з метою запобігання порушень стану 

ротової порожнини та зубощелепного апарату. 

 Для зниження показників поширеності і інтенсивності карієсу зубів у 

дітей виникає необхідність правильного підходу до проведення 

профілактичних заходів, направлених не підвищення резистентності твердих 

ткани зубів у дітей з метою попередження виникнення карієсу. Наші 

дослідження показали низьку освіченість батьків з приводу факторів, які 

призводять до виникнення каріозного процесу у них та їх дітей. У зв’язку з 

цим виникає необхідність створення схеми профілактичної роботи з 

батьками для попередження виникнення карієсу у їх дітей.  

Виділені найбільш вагомі соціально-гігієнічні чинники з боку батьків 

та дітей для прогнозування виникнення карієсу у дітей, що дало можливість 

розробити схеми прогностичної та профілактичної роботи з батьками для 

попередження виникнення карієсу у їх дітей. В основу запропонованої нами 

схеми прогностичної оцінки та впливу на карієсогенну ситуацію закладено: 
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- ознайомлення з причинами виникнення карієсу та можливістю їх 

усунення (роль назубних нашарувань у виникненні карієсу; недостатньої 

кількості мікро- та макроелементів, вітамінів, надмірної кількість уживання 

вуглеводів, газованих напоїв; вплив загально соматичних захворювань; 

навколишнього середовища); 

- навчання гігієні порожнини рота (правила та способи чистки зубів з 

метою видалення назубних нашарувань); 

- важливість правильного вибору предметів та засобів гігієни у дітей 

(використання зубної пасти, еліксирів, ополіскувачів; зубної щітки, флосів, 

йоржиків); 

- навчання основ правильного харчування їх дітей з метою профілактики 

карієсу; 

- необхідність профілактичних оглядів у стоматолога; 

- звернення до лікаря за наявності перших ознак стоматологічного 

захворювання. 

Розроблена схема профілактичної роботи з дітьми базується на: 

- огляді у лікаря-стоматолога з обов’язковим визначенням клінічних 

показників: індекс гігієни за Гріном-Вермільоном, кислотостійкість емалі, 

швидкість слиновиділення, в’язкість ротової рідини (за клінічними тестами); 

- проведенні контрольованого чищення зубів лікарем-стоматологом для 

визначення умінь дитини чистити зуби; 

- ознайомленні з причинами виникнення карієсу та можливістю їх усунення 

(роль назубних нашарувань у виникненні карієсу; недостатня кількість мікро- 

та макроелементів, вітамінів, надмірна кількість уживання вуглеводів, 

газованих напоїв; вплив загальносоматичних захворювань; навколишнього 

середовища); 

- навчанні гігієні порожнини рота (дотримання часу чищення (вранці та 

ввечері протягом 1,5-2 хвилини), правильність та кількість рухів зубною 

щіткою в кожному сегменті щелеп); 
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- навчанні правильному вибору предметів і засобів гігієни порожнини рота 

(згідно стоматологічного статусу та віку дитини використовувати зубні 

пасти, еліксири, ополіскувачі; зубні щітки, флоси, йоржики); 

- визначенні необхідності профілактичних оглядів у лікаря-стоматолога та 

звернення до лікаря-стоматолога при перших ознаках захворювання; 

- навчанні основам раціонального харчування (вживання їжі, що містить 

кальцій, фосфор, вітаміни, зменшення вживання їжі, що містить вуглеводи 

(печиво, цукерки, напої)); 

- дотриманні режиму розпорядку дня (регламентування часу перебування за 

комп’ютером, необхідність відвідування спортивних секцій, зменшення 

позаурочного навантаження (відвідування репетитора, час виконання 

домашніх завдань)). 

 Застосування запропонованих схем прогностичної оцінки карієсогенної 

ситуації та проведення профілактичної роботи з дітьми та їх батьками дасть 

можливість знизити показники карієсу у дітей. 
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ОБГОВОРЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

Карієс є найбільш поширеною стоматологічною хворобою, яка 

спостерігається у населення планети з давніх часів. Виникнення такої 

патології обумовлене дією чинників, які мають зовнішній та внутрішній 

вплив на стан твердих тканин тимчасових і постійних зубів [95, 122, 142, 148, 

149, 150, 187, 192, 229]. Особливої уваги потребують діти в перший період 

змінного прикусу, коли розпочинаються процеси прорізування постійних 

зубів, що викликає певний дискомфорт в порожнині рота, больові відчуття в 

процесі проведення індивідуальної гігієни порожнини рота, а це, в свою 

чергу, обумовлює більш щадне чищення зубів, що сприяє відкладенню 

зубних нашарувань та виникненню карієсу. Перший період змінного прикусу 

характеризується прорізуванням перших постійних молярів і зубів 

фронтальної ділянки (центральних і латеральних різців). Процес 

прорізування може відбуватися на фоні порушення цілісності слизової 

оболонки, що спричиняє її травматизацію жорсткою їжею, зубною щіткою, а 

це зумовлює кровоточивість, неприємні, а інколи і больові відчуття у дитини. 

Все це призводить до погіршення проведення індивідуальної гігієни 

порожнини рота. Значні накопичення назубних нашарувань на зубах, які 

безпосередньо в процесі прорізування або в короткий термін після його 

закінчення призводять до демінералізації емалі та виникнення карієсу.  

Проведені нами дослідження виявили, що поширеність карієсу 

постійних зубів у дітей 7-9 років (перший період змінного прикусу) 

м.Полтави в 1997 році становила 9,62±4,63%, інтенсивність 0,17±0,06 зуба, 

що вірогідно нижче, ніж в 2017 році (30,02±9, 07% і 0,47±0,13 зуба 

відповідно). Збільшення кількості дітей з ураженими постійними зубами 

відбувається в період від з 7до 8років на 17,3%, з 8 до 9 на 14,5%, з 9 до 10 

років на 21,5%, з 10 до 11 на 13,3%. Найбільший ріст показників 

розповсюдженості та інтенсивності карієсу постійних зубів спостерігається у 
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дітей в період від 7до 8років (на 17,3% та в 2,4 рази відповідно) та від 9 до 10 

років. (на 21,5% та в 2,5 рази відповідно) [223]. 

Що до факторів, які впливають на розвиток карієсу тимчасових і 

постійних зубів у дітей, то провідна роль належить карієсогенним 

мікроорганізмам порожнини рота. Покращення гігієнічного стану порожнини 

рота, тобто зменшення кількості мікрофлори зубної бляшки, здатне 

зменшувати ураженість зубів карієсом [54, 99, 178, 236]. 

Дослідження стану гігієни порожнини рота у дітей в перший період 

змінного прикусу показало, що рівень гігієни у дітей з карієсом завжди 

гірший (незадовільний), ніж у дітей без карієсу (задовільний), не залежно від 

віку і статі. Спостерігається покращення індексу гігієни у дітей від 7 до 9 

років, що пояснюється удосконаленням мануальних навичок дітей більш 

старшого віку. Дівчатка ретельніше чистять зубі, що підтверджується 

кращим станом гігієни порожнини рота у них в порівнянні з хлопчиками. 

Дослідження дітей в 2 періоді змінного прикусу продемонструвало 

покращення показника гігієни порожнини рота у дітей без карієсу, в 

порівнянні з дітьми у віці 7-9 років, що вказує на покращення мануальних 

навичок у дітей середньої школи У дітей 7-9 років стан гігієни порожнини 

рота був задовільним (1,95±0,07 бали), а у дітей 10-12 років – добрий 

(1,45±0,09 бали).  

У дітей початкової та середньої школи з карієсом не виявили 

вірогідних відмінностей показника гігієни за Федоровим–Володкіною. Як у 

дітей 7-9, так і у дітей 10-12 років стан гігієни був незадовільний. Значне 

погіршення гігієни спостерігаємо у дітей 10 років (2,65±0,20 бали – погана 

гігієна) в порівнянні з 9-річними (2,12±0,09 бали – незадовільна гігієна), що, 

очевидно, призводить до збільшення кількості уражених карієсом постійних 

зубів саме в цей період [177]. 

Вивчення гігієни порожнини рота у дітей з карієсом постійних зубів 

свідчить про поганий її стан у дітей 7-9 (2,53±0,07 бали) та незадовільний у 
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дітей 10-12 років (2,45±0,10бали). Найвищі показники індексу Федорова – 

Володкіної відмічені у дітей з карієсом постійних зубів у віці 7,8,10 років. Це 

відповідає періодам значного підвищення показників поширеності та 

інтенсивності карієсу постійних зубів у дітей [223]. У дітей без карієсу 

постійних зубів гігієна порожнини рота значно краща, ніж у дітей з карієсом 

та покращується з віком. Тобто діти без уражених постійних зубів 

приділяють значну увагу гігієні порожнини рота. 

 У дітей з карієсом тимчасових зубів спостерігаємо таку ж тенденцію, 

як і з карієсом постійних зубів. Гігієна порожнини рота у них відповідала 

незадовільному стану (2,45±0,04 бали і 2,47±0,07 бали відповідно). 

 Для об’єктивної оцінки стану гігієни порожнини рота крім індексу 

Федорова – Володкіної, який дає можливість оцінити лише фронтальну 

ділянку нижньої щелепи, використовували індекс Гріна-Вірмільона, який 

досліджує фронтальну та бокову ділянки обох щелеп з язикової та щічної 

сторони [50, 55]. 

За індексом Гріна-Вермільона стан гігієни порожнини рота у дітей, які 

мають карієс у 7-9 років відповідає задовільному (1,22±0,03 бали), в в 10-12 

років – незадовільному (1,67±0,07 бали). З віком погіршується стан гігієни 

порожнини рота у дітей з карієсом під час дослідження всієї порожнини рота, 

на відміну від дослідження лише фронтальної ділянки за індексом Федорова-

Володкіної. Отримані дані ще раз підтверджують необхідність вивчення 

стану гігієни у всіх ділянках ротової порожнини і особливо у більш старших 

дітей, які не приділяють уваги гігієні всієї порожнини рота, а турбуються 

лише про фронтальну ділянку. У дітей 7-12 років без карієсу (0,77±0,05 бали) 

середній показник індексу в 1,8 рази нижчий, ніж у дітей з карієсом 

(1,41±0,04 бали) (р<0,05). Під час дослідження гігієни за індексом Гріна-

Вермільона у дітей з карієсом тимчасових чи постійних зубів тенденція 

зберігається. Але діти, які мають уражені постійні зуби доглядають за 

порожниною рота гірше, ніж без карієсу в постійних зубах.  
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Дослідження показника гігієни порожнини рота у дітей з різним 

ступенем активності карієсу показало, що він найгірший у дітей з 

декомпенсованою формою карієсу, що підтверджує роль зубних нашарувань 

у виникненні каріозного процесу ( рис.1) [8, 22, 33]. 

 

 

Рис.1 Показники гігієни порожнини рота у дітей із різними ступенями 

активності карієсу 

Гомеостаз порожнини рота відіграє важливу роль у формуванні 

карієсрезистентної емалі. Значна поширеність і інтенсивність карієсу 

тимчасових і постійних зубів у дітей обумовлена біохімічними і 

біофізичними показниками змішаної слини, сталість яких у кількісному та 

якісному складі є необхідною умовою нормального функціонування твердих 

тканин [215, 216]. 

Велике значення має швидкість слиновиділення. Зменшення салівації 

призводить до погіршення гігієнічного стану порожнини рота, що, в свою 

чергу, призводить до виникнення карієсу [80].  

У дітей з інтактними зубами середній показник швидкості 

слиновиділення відповідає нормальній салівації (0,42±0,009 мл/хв,). У дітей, 

які мають карієс тимчасових і постійних зубів цей показник становить 

0,35±0,006 мл/хв., що відповідає нормі, але цифрові значення значно нижчі, 

ніж у дітей без карієсу (р<0,001). Вікових відмінностей показника не 

виявлено.  

2.09

1.74
1.5

2.42 2.35
2.07

2.78
2.48

2.21

2.84 2.78

2.33

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

7 років 8 років 9 років

Гі,
бали

без карієсу

компенсований ступінь

субкомпенсований 
ступінь
декомпенсований 
ступінь



142 

 

Важливим є визначення факторів ризику у дітей з ураженими 

постійними зубами. У них швидкість слиновиділення у всіх вікових періодах 

нижча, ніж у дітей з інтактними постійними зубами. Це стосується і 

порівняння дітей з карієсом тимчасових зубів та інтактними тимчасовими 

зубами. 

Показовим у розумінні взаємозв'язку карієсу і швидкості 

слиновиділення є дослідження показника активності карієсу у дітей та його 

порівняння зі швидкістю салівації. У дітей 7 років без карієсу середній 

показник швидкості слиновиділення становить 0,41±0,01 мл/хв., що 

відповідає нормальному слиновиділенню. При субкомпенсованій і 

декомпенсованій формі активності карієсу салівація вірогідно знижується в 

порівнянні з дітьми з інтактними зубами (р˂0,001). Числові значення 

відповідають нормі при субкомпенсованому ступені і гіпосалівації – при 

декомпенсованому (р˂0,05). 

Швидкість слиновиділення у дітей без карієсу у всіх вікових періодах 

вірогідно вища, ніж у дітей з ураженими карієсом зубами. Не виявлено 

вікових відмінностей показника, що вивчався. Із збільшенням кількості 

каріозних зубів в порожнині рота знижується показник салівації, але він 

завжди в межах норми. Гіпосалівація виявлена у дітей 7 років з 

декомпенсованим ступенем активності карієсу. Отже, діти, у яких 

спостерігається зниження показника швидкості слиновиділення потребують 

проведення профілактичних заходів, направлених на регулювання цього 

процесу з метою зниження показників ураженості карієсом. 

У дітей, які мають карієс постійних зубів, у всіх досліджуваних вікових 

періодах в’язкість ротової рідини вірогідно вища, ніж у дітей з інтактними 

постійними зубами. Значимої різниці показника, який вивчався в залежності 

від віку не виявлено. 
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Звертає на себе увагу той факт, що у дітей, які мають уражені карієсом 

постійні зуби, показник в’язкості ротової рідини вищий, ніж у дітей з 

карієсом тимчасових зубів. 

Вивчення фізичних показників ротової рідини дітей 7-9 і 10-12 років не 

виявили їх вірогідної різниці з урахуванням віку. Але відмічається вагома 

різниця як швидкості слиновиділення, так і в’язкості ротової рідини у дітей з 

карієсом та без нього. Тобто перебіг каріозного процесу у дітей 

супроводжується зниженням швидкості слиновиділення та підвищенням 

показника в’язкості ротової рідини, що, в свою чергу, погіршує гігієнічний 

стан порожнини рота, даючи можливість активізації діяльності мікрофлори 

зубного нальоту та впливу її на емаль з наступним виникненням каріозного 

дефекту тимчасових і, особливо, постійних зубів, які щойно прорізались та 

слабко мінералізовані [52, 53].. Отримані дані підтверджують роль ротової 

рідини, її властивостей у виникненні карієсу у дітей [168]. 

Зміна рН ротової рідини є одним із факторів ризику виникнення карієсу 

зубів [74, 171]. Даний показник є регулятором гомеостазу мінеральних 

компонентів і при його зсуві в кислу сторону запускається механізм, який 

призводить до демінералізаціі емалі зубів. Фізіологічна норма рН ротової 

рідини 6,60- 7,08. Діти з карієсом завжди мають нижчий водневий  показник, 

ніж діти без карієсу. Значних коливань активності іонів водню ротової рідини 

у вікових групах нами не виявлено. 

Подальшим кроком нашого дослідження було вивчення 

мінералізувальних властивостей ротової рідини, які тісно пов’язані з 

показником рН [215, 216]. Мінералізуюча здатність ротової рідини впливає 

на стан твердих тканин зубів, тобто на кислотостійкість емалі, зниження якої 

призводить до демінералізації з подальшим прогресуванням каріозного 

процесу. Наші дослідження показали, що середній показник 

мікрокристалізації ротової рідини у дітей 7-9 років знаходиться в межах 

1,99±0,11-2,31±0,18бали та не має вірогідної різниці у дітей різного віку. 
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Порівняння показника у дітей з карієсом та без нього виявило вірогідну 

його різницю в кожному віковому періоді, що вивчався. У дітей з карієсом 

мінералізувальні властивості ротової рідини завжди нижчі, ніж у дітей з 

інтактними зубами. 

Незалежно від того, мають діти карієс тимчасових чи постійних зубів, 

показник мікрокристалізації завжди кращий у дітей без карієсу, що свідчить 

про більш високі мінералізувальні властивості ротової рідини дітей з 

інтактними зубами. 

Мінералізувальні властивості ротової рідини у дітей 10-12 років не 

мали вірогідної різниці при порівнянні з дітьми 7-9 років не залежно від того 

мали вони карієс чи ні. Але при поділі дітей на групи з ураженими та 

інтактними зубами спостерігали вірогідну різницю показника, що вивчався у 

кожному віковому періоді. Тобто діти з карієсом мали нижчий показник 

мінералізації ротової рідини, ніж діти без карієсу. Особливо ця різниця 

відчутна у дітей, які мають уражені постійні зуби. Найнижчий показник 

виявлений у дітей 7 років з карієсом постійних зубів. Цей період важливий з 

точки зору слабкої мінералізації постійних зубів, які щойно прорізались 

[173]. Низькі мінералізувальні властвості ротової рідини та недостатня 

мінералізація емалі призводять до виникнення каріозного процессу у дітей 

саме у віці від 7 до 8 років. Середній показник мікрокристалізації ротової 

рідини у дітей з карієсом постійних зубів 7-9 років вірогідно нижчий 

(р<0,05), ніж у 10-12 років (1,69±0,06 бали і 1,86±0,04 бали відповідно). 

Мінералізувальні властивості ротової рідини у дітей 7-9 та 10-12 років 

років з інтактними зубами задовільні, у дітей з карієсом - низькі, що 

обумовлює наявність карієсогенної ситуації в порожнині рота [118]. 

Кислотостійкість емалі залежить від особливостей ротової рідини, яка 

постійно контактує з твердими тканинами зуба. Середній показник тесту 

емалевої резистентності у дітей 7-9 років становить 4,07±0,11бали. Під час 

розподілу дітей на групи з карієсом та без нього виявили вірогідні 
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відмінності показника (4,67±0,10 та 2,59±0,09 відповідно). На фоні 

погіршення показників рН і мікрокристалізації ротової рідини знижується і 

кислотостійкість емалі. Найгірша кислотостійкість емалі виявлена у дітей 7 

років з карієсом постійних зубів (5,13±0,30 бали) та відповідає помірній 

резистентності емалі. 

У дітей 10-12 років середній показник тесту емалевої резистентності 

становить 4,29±0,12бали, що відповідає помірній резистентністі емалі. 

Відмічена вірогідна різниця тесту емалевої резистентності у дітей з карієсом 

(4,67±0,09 бали – помірна резистентність емалі) та з інтактними зубами 

(2,71±0,17 бали – висока карієсрезистентність емалі) (р<0,001).  

Звертають на себе увагу діти з карієсом постійних зубів у різні вікові 

періоди. Тест емалевої резистентності у них на рівні помірного. Найнижчі 

показники виявлені у дітей 7 і 8 років (5,13±0,30 і 4,93±0,25 відповідно). У 

дітей з інтактними постійними зубами найгірший показник спостерігається у 

8 років (4,19±0,22 бали), що є однією із причин значного підвищення 

показника інтенсивності карієсу саме в цьому віковому періоді. 

Перебіг карієсу у дітей 7-9 років відбувається на фоні зниження 

показника рН та мікрокристалізації ротової рідини та обумовлений 

зниженням стійкості зубів до карієсу, про що свідчать результати 

дослідження кислотостійкості емалі за показником тесту емалевої 

резистентності. Аналіз отриманих результатів продемонстрував існування 

зворотної кореляції у дітей 7-9 років з карієсом між показником 

кислотостійкості емалі і мінералізувальним потенціалом (r=-0,73 - сильний 

показник) та рН (r=-0,66 - обернений значний) ротової рідини. Також 

виявлений прямий сильний зв'язок між показником рН і мінералізувальним 

потенціалом ротової рідини (r=0,79) у цих дітей.  

Отримані дані спонукають до необхідності проведення досліджень з 

приводу визначення найбільш вагомих факторів ризику карієсу та 

можливостей впливу на них до виникнення карієсу. 
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 У джерелах наукової літератури приведені різноманітні дані щодо 

наявності, значимості та сили впливу різних факторів ризику на виникнення 

карієсу тимчасових і постійних зубів. А відомості про вплив різних 

соціально-гігієнічних чинників представлені лише поодинокі в певних 

регіонах проживання [170, 176]. У зв’язку з цим виникає необхідність 

проведення статистичної обробки даних анкетування та об’єктивного 

обстеження дітей із застосуванням кореляційного аналізу. Нами проведене 

стоматологічне обстеження та анкетування 223 дітей 7-12 років. Також 

проводилось анкетування батьків цих дітей. Обстеження дітей проводилося в 

організованих дитячих колективах м. Полтави. У всіх дітей визначалася 

інтенсивність карієсу за показником кп, КПВ та КПВ+кпв.  

 Отримані у процесі обстеження пацієнтів кількісні показники 

обробляли стандартними методами математичної статистики. Для 

напівкількісних та якісних показників будували частотні таблиці. Для аналізу 

взаємозв’язків показників, які вивчалися, визначали коефіцієнт парної 

кореляції R Спірмена, оскільки більшість показників були напівкількісними 

та якісними. Коефіцієнт кореляції вважали значимим у разі імовірності 

помилки р<0,05. Для визначення чинників класифікації проводили 

дискримінантний аналіз. Між виявленими особливостями поведінки, 

звичками, особливостями поглядів на стоматологічне здоров’я опитаних 

батьків і дітей та стоматологічними показниками обстежених дітей 

спостерігалися чисельні залежності. 

 Так, необхідність профілактичних оглядів у лікаря відзначали 87,5% 

батьків та 92,9% дітей без карієсу і тільки 63,0% батьків та 74,1% дітей з 

найвищою ураженістю. Частка дітей, які вживали газовані напої, зростала з 

розвитком каріозного процесу. Тривожність також частіше відзначали діти з 

високою ураженістю. 

Нами виявлено, що у відповідності до коефіцієнту рангової кореляції 

Спірмена (rs) показник карієсу тимчасових та постійних зубів (КПВ+кп) має 
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такі кореляційні зв’язки: з індексом гігієни за Федоровим –Володкіною 

(rs=0,56), Гріна-Вермільона (rs=0,5) - прямі середньої сили, швидкість 

слиновиділення обернений середньої сили  (rs=-0,55), тесту емалевої 

резистентності – прямий високий (rs=0,76), рН – обернений середній (rs=-

0,66), мікрокристалізація (rs=-0,85) високий обернений, в’язкість - прямий 

високий (rs=0,80), слабкий обернений з віком (rs=-0,19), відвідування лікаря 

стоматолога с профілактичною метою – слабкий обернений (rs=-0,16). 

Виявлена кореляційна залежність наявності карієсу у дітей та окремих 

гігієнічних факторів: вік дитини, проведення профілактичних оглядів у 

стоматолога, використання для гігієни порожнини рота еліксирів, наявність 

скарг з приводу стану твердих тканин, наявність неправильно розташованих 

зубів у дитини, зміною кольору ясен, набряк ясен, з вживанням газованих 

напоїв, з вживанням чіпсів та сухариків більше, ніж 1 раз в 2 дня, вживання 

їжі, що містить кальцій, один раз на тиждень, можливістю попередити 

виникнення карієсу правильним харчуванням. Значна частина дітей під час 

підбору зубної пасти враховує її зовнішій вигляд. 

Отримані кореляційні зв’язки карієсу у дітей з їх інформованістю про 

догляд за порожниною рота з телебачення, науково-популярної літератури, 

знайомих, друзів та відвідуванням лікаря-стоматолога, тривожністю під час 

відвідування. Виявлені слабкі кореляційні зв’язки карієсу у дітей з 

соціальними факторами: відвідування репетитора, відвідування гуртків у 

школі, спортивних секцій, наявністю дома комп’ютера, тривалою 

підготовкою домашніх завдань, пробою палити та вживати спиртні напої. 

Нами проведений багатофакторний аналіз клінічних (16 чинників), 

соціально-гігієнічних (50 із анкет дітей та 37 із анкет батьків) чинників, які 

могли б впливати на наявність карієсу тимчасових та постійних зубів у дітей 

7-12 років. 

Вивчення впливу клінічних чинників на наявність карієсу зубів у дітей 

показало, що дієвими є 7:мікрокристалізація, рН, в’язкість ротової рідини, 
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швидкість слиновиділення, гігієнічні індекси за Федоровим-Володкіною та 

Гріном-Вермільоном, кислотостійкість емалі.  

Їх ранжування по ступеню впливу показало, що найбільш значимим є 

індекс Гріна-Вермільона (0,0059), що оцінює стан гігієни порожнини рота у 

фронтальній та боковій ділянках з язичної та щічної сторін.  

При подальшому розподілі за значимістю знаходиться швидкість 

слиновиділення (0,179) та рН ротової рідини (0,176). Наступними по впливу 

на виникнення карієсу є індекс Федорова-Володкіної (0,37), 

мікрокристалізація (0,63) та в’язкість (0,87) ротової рідини. 

Кожний із вищенаведених клінічних чинників підпадає під вплив 

певної кількості соціально-гігієнічних факторів. Так, індекс Гріна-

Вермільона у дітей має факторну залежність з використанням додаткових 

предметів гігієни, правильністю вибора зубної щітки, відвідуванням 

батьками лікаря-стоматолога з профілактичною метою, палінням батьків, 

поінформованістю батьків з приводу догляду за порожниною рота, з віком 

батьків (чим молодші батьки - тим менше увага до дітей), чисткою зубів 

батьками (за даними анкет батьків). Визначений значний вплив сукупності 

цих факторів на індекс Гріна-Вермільона у дітей (R=0,48). 

Швидкість слиновиділення у дітей знаходиться в залежності з чисткою 

зубів батьками, обізнаністю батьків у виборі зубної щітки, використання 

жуйки батьками, займання спортом в секціях (зайнятість батьків), звернення 

до стоматолога при появі больових відчуттів, відсутністю інформованості 

про методи запобігання виникнення карієсу (регулярне відвідування 

стоматолога, регулярне чищення зубів, раціональне харчування). На 

швидкість слиновиділення сукупність факторів за анкетуванням батьків має 

значний вплив (R= 0,47). 

рН ротової рідини має залежність від поведінки дітей (пробували 

спиртні напої), віку дітей, не використання додаткових предметів і засобів  

гігієни, наявності зубів неправильної форми, зміни кольору зубів, больових 
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відчуттів в яснах, вживання чіпсів і сухариків з частотою 1 раз за 3 дні, не 

знанням можливості попередження виникнення стоматологічних 

захворювань, значної кількості часу, проведеного за комп'ютером. 

Виявлений вплив на рН ротової рідини дітей доходу сім'ї, віку батьків, 

поганої медичної поінформованості батьків з приводу вибору предметів і 

засобів гігієни (вибір щітки за розміром та формою), чистки зубів батьками, 

не використання додаткових предметів і засобів гігієни батьками, не 

вживання продуктів, що містять кальцій (батьками). Сукупність цих 

факторів, за результатами анкетування батьків, мають множинний вплив на 

водневий показник ротової рідини (R=0,76). 

На показник мікрокристалізації ротової рідини мають вплив такі 

фактори, виявлені під час анкетування батьків: відсутність звернення до 

лікаря стоматолога з метою профілактики, не використання додаткових 

предметів та засобів гігієни порожнини рота, відсутність професійної гігієни, 

відсутність медичної поінформованості з приводу профілактики та вибору 

засобів та предметів гігієни, з тривожністю під час відвідування лікаря-

стоматолога. 

Кислотостійкість зубів залежить від впливу таких чинників з боку 

дітей: вік, частота відвідування лікаря-стоматолога з метою профілактики, 

неправильна форма зубів, вживання їжі, яка містить кальцій, відсутність 

медичної поінформованості з приводу профілактики, вживання газованих 

напоїв, спроба куштування спиртних напоїв. Анкетування батьків: вік, 

частота відвідування лікаря-стоматолога з метою профілактики, чистка зубів, 

відсутність професійної гігієни, відсутність медичної поінформованості з 

приводу причин виникнення карієсу та підбору предметів і засобів гігієни, 

тривожністю під час прийому у лікаря-стоматолога, зверненням до нього при 

наявності больових відчуттів, заняття фізкультурою і спортом. 

Під час анкетування дітей виявлено комплексну дію факторів на 

мікрокристалізацію ротової рідини: вік дітей, не використання додаткових 
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предметів і засобів гігієни, не знання підходів до вибору їх. Сукупній вплив 

даних факторів (R=0,70) високий. 

На в’язкість ротової рідини дітей за результатами їх анкетування 

мають: відсутність профілактичних оглядів, не використання додаткових 

предметів і засобів гігієни, не знання підходів до вибору їх, наявність зубів 

неправильної форми, зміна кольору ясен, недостатня поінформованість про 

причини виникнення карієсу, тривожність під час відвідування лікаря-

стоматолога. 

Анкетування батьків виявило вплив наступних чинників: соціальний 

статус, не відвідування батьками стоматолога з метою профілактики, чистки 

зубів, не використання додаткових предметів і засобів гігієни і 

неінформованість про них, тривожність під час відвідування лікаря-

стоматолога. Сукупна дія цих факторів на в’язкість ротової рідини дітей 

(R=0,68) висока. 

На виникнення карієсу у дітей 7-12 років мають вплив соціально-

гігієнічні фактори. Під час анкетування батьків виявлена дія сукупності 

чинників: відсутність звернення до лікаря стоматолога з метою 

профілактики, чистки зубів, не використання додаткових предметів і засобів 

гігієни і неінформованість про них, регулярність і збалансованість 

харчування, недостатньою поінформованістю про причини виникнення 

карієсу, відсутність медичної інформації про це, звернення до лікаря лише 

при наявності больових відчуттів, тривожність під час відвідування лікаря-

стоматолога. Анкетування дітей показало вплив сукупності факторів на 

виникнення карієсу: відсутність звернення до лікаря стоматолога з метою 

профілактики, вживання чіпсів та сухариків, недостатньою 

поінформованістю про причини виникнення карієсу, зверненням до лікаря-

стоматолога лише при наявності больових відчуттів, тривожність під час 

відвідування лікаря-стоматолога, недостатня інформованість про предмети і 

засоби гігієни порожнини рота. 
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У дітей з карієсом тимчасових і постійних зубів за даними 

багатофакторного аналізу найбільш вагомим є індекс гігієни порожнини рота 

за Гріном-Вермільоном (R=0,94). У дітей з карієсом постійних зубів 

найбільш значимими є сукупність факторів : індекс гігієни порожнини рота 

за Гріном-Вермільоном, кислотостійкість емалі, в’язкість ротової рідини 

(R=0,67). У дітей з карієсом тимчасових зубів також індекс гігієни 

порожнини рота за Гріном-Вермільоном, кислотостійкість емалі, в’язкість 

ротової рідини (R=0,69). 

Отже, багатофакторний аналіз чинників виникнення карієсу у дітей 7-

12 років показав найбільш вагомий вплив гігієни порожнини рота, який 

оцінює гігієнічний стан всіх груп зубів і всіх поверхонь (за індексом Гріна-

Вермільона).  

 Одержані нами алгоритми для аналізу чинників розвитку карієсу та 

розрахунку імовірності віднесення дитини до кожної з чотирьох груп 

ураженості дають можливість профілактичної роботи з батьками та дітьми. 

Треба зазначити, що за даними анкетування батьків частіше спостерігається 

недооцінка розвитку карієсу порівняно з алгоритмами, що ураховують 

результати анкетування дітей, особливо в групі дітей з низькою активністю 

каріозного процесу – майже у 40% дітей з карієсом. Тому для прогнозування 

краще враховувати дані, отримані від дітей, не обмежуючись опитуванням 

батьків. 

 Проведене дослідження дало можливість виділити групу факторів, які 

впливають на виникнення та розвиток карієсу у дітей. Серед цих чинників 

(визначених за анкетами дітей) найбільш вагомими є: сума скарг на стан 

твердих тканин зубів, набряк ясен, кількість характеристик зубної щітки, що 

враховуються при її виборі (найбільший фактор зниження ризику), 

відвідування гуртків (найбільший фактор ризику), вживання газованих 

напоїв (другий за значимістю фактор ризику).  
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 Чинники, що найвиразніше впливають на виникнення та розвиток 

карієсу у дітей (за результатами анкетування батьків): дохід, профілактичні 

огляди (найбільший фактор зниження ризику), використання флосів 

(важливий фактор ризику), чищення зубів батьками, вибір зубної пасти за 

механізмом її дії, вибір зубної щітки за розміром та формою голівки щітки 

(найбільший фактор ризику), відвідування батьками спортивних секцій. 

 Для зниження показників поширеності і інтенсивності карієсу зубів у 

дітей виникає необхідність правильного підходу до проведення 

профілактичних заходів, направлених не підвищення резистентності твердих 

ткани зубів у дітей з метою попередження виникнення карієсу. Наші 

дослідження показали низьку освіченість батьків з приводу факторів, які 

призводять до виникнення каріозного процесу у них та їх дітей.  

 У зв’язку з цим виникає необхідність створення схеми прогностичної 

та профілактичної роботи з батьками для попередження виникнення карієсу у 

їх дітей.  

 В основу запропонованої нами для роботи з батьками схеми 

прогностичної оцінки та впливу на карієсогенну ситуацію закладено: 

- ознайомлення з причинами виникнення карієсу та можливістю їх 

усунення (роль назубних нашарувань у виникненні карієсу; недостатньої 

кількості мікро- та макроелементів, вітамінів, надмірної кількість уживання 

вуглеводів, газованих напоїв; вплив загальносоматичних захворювань; 

навколишнього середовища); 

- навчання гігієні порожнини рота (правила та способи чистки зубів з 

метою видалення назубних нашарувань); 

- важливість правильного вибору предметів та засобів гігієни у дітей 

(використання зубної пасти, еліксирів, ополіскувачів; зубної щітки, флосів, 

йоржиків); 

- навчання основ правильного харчування їх дітей з метою 

профілактики карієсу; 
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- необхідність профілактичних оглядів у стоматолога; 

- звернення до лікаря за наявності перших ознак стоматологічного 

захворювання. 

Для зниження показників поширеності і інтенсивності карієсу зубів у 

дітей виникає необхідність правильного підходу до проведення 

профілактичних заходів, направлених на підвищення резистентності твердих 

тканин зубів у дітей з метою попередження виникнення карієсу.  

Розроблена схема профілактичної роботи з дітьми базується на: 

- огляді у лікаря-стоматолога з обов’язковим визначенням клінічних 

показників: індекс гігієни за Гріном-Вермільоном, кислотостійкість емалі, 

швидкість слиновиділення, в’язкість ротової рідини (за клінічними тестами); 

- проведенні контрольованого чищення зубів лікарем-стоматологом для 

визначення умінь дитини чистити зуби; 

- ознайомленні з причинами виникнення карієсу та можливістю їх 

усунення (роль назубних нашарувань у виникненні карієсу; недостатня 

кількість мікро- та макроелементів, вітамінів, надмірна кількість уживання 

вуглеводів, газованих напоїв; вплив загальносоматичних захворювань; 

навколишнього середовища); 

- навчанні гігієні порожнини рота (дотримання часу чищення (вранці та 

ввечері протягом 1,5-2 хвилини), правильність та кількість рухів зубною 

щіткою в кожному сегменті щелеп); 

- навчанні правильному вибору предметів і засобів гігієни порожнини 

рота (згідно стоматологічного статусу та віку дитини використовувати зубні 

пасти, еліксири, ополіскувачі; зубні щітки, флоси, йоржики); 

- визначенні необхідності профілактичних оглядів у лікаря-стоматолога 

та звернення до лікаря-стоматолога при перших ознаках захворювання; 

- навчанні основам раціонального харчування (вживання їжі, що 

містить кальцій, фосфор, вітаміни, зменшення вживання їжі, що містить 

вуглеводи (печиво, цукерки, напої)); 
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- дотриманні режиму розпорядку дня (регламентування часу 

перебування за комп’ютером, необхідність відвідування спортивних секцій, 

зменшення позаурочного навантаження (відвідування репетитора, час 

виконання домашніх завдань)). 

 Застосування запропонованих схем прогностичної оцінки карієсогенної 

ситуації та проведення профілактичної роботи з дітьми та їх батьками дасть 

можливість знизити показники карієсу у дітей. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі представлене теоретичне обгрунтування і нове 

вирішення актуальної задачі дитячої стоматології – визначення найбільш 

вагомих соціально-гігієнічних причинних факторів виникнення карієсу у 

дітей шкільного віку, виявлених шляхом клінічних досліджень і анкетування, 

та створення схем проведення профілактичної роботи серед дітей та їх 

батьків. 

 1. Поширеність карієсу постійних зубів у дітей 12 років Полтави і 

Чернівців в 2017 році становила 82,50±6,08% і 85,71±6,73% (р>0,05), а 

інтенсивність - 2,08±0,18 зубів та 5,21±0,60 відповідно (р<0,05). В порівнянні 

з 1997-1998 роками поширеність карієсу постійних зубів у дітей 7-9 років 

Полтави підвищилась в 3,12 рази (р<0,05), а інтенсивність - в 2,76 рази 

(р<0,05). Найбільший приріст інтенсивності карієсу постійних зубів в 1997-

1998 і в 2017 році спостерігали в період від 7 до 8 років. 

 2. Середній показник гігієни порожнини рота у дітей з карієсом становив 

1,41±0,04 бали і був гірший, ніж у дітей без карієсу - 0,77±0,05 бали (р<0,05). 

Така закономірність спостерігалася не залежно від віку і статі обстежених 

дітей. Перебіг карієсу відбувається на фоні зниження швидкості салівації в 

1,3 рази, збільшення в’язкості ротової рідини в 1,4 рази, незначного 

зниження рН, мікрокристалізації ротової рідини в 1,6 рази, що призводить до 

зниження кислотостійкості емалі зубів в 1,8 рази.  

 3. У дітей 7-12 років виявлений високий кореляційний зв'язок між 

карієсом і тестом емалевої резистентності (r=0,76 – прямий високий), рівнем 

мікрокристалізації (rs=-0,85 – обернений ) ротової рідини та її в'язкістю 

(rs=0,79 - прямий ); середній з індексом гігієни за Федоровим-Володкіною 

(rs=0,56 - прямий), Гріна-Вермільона (rs=0,50 - прямий), швидкістю 

слиновиділення (rs=-0,55 - обернений) та рН (rs=-0,66 - обернений) ротової 

рідини. У цих дітей виявлені вагомі кореляційні взаємозв’язки між 
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показником кислотостійкості емалі і мінералізуючим потенціалом (r=-0,73 - 

сильний обернений) та рН (r=-0,66 - середній обернений); між показником рН 

і мінералізуючим потенціалом ротової рідини (r=0,79 - сильний прямий). 

 4. Виявлені вірогідні негативні слабкі кореляційні зв’язки наявності 

карієсу у дітей з їх поінформованістю про догляд за порожниною рота з 

телебачення, науково-популярної літератури, від знайомих та друзів (R=-

0,16, R=-0,14, R=-0,23 відповідно). Спостерігаються прямі слабкі кореляційні 

зв’язки між карієсом у дітей і їх поведінковими особливостями та 

соціальними факторами: шкідливі звички (спроба палити та вживати спиртні 

напої (R=0,19)), тривожністю під час відвідування лікаря-стоматолога 

(R=0,18), з тривалістю підготовки домашніх завдань (R=0,16), значною 

зайнятістю дітей (відвідуванням репетитора (R=0,16), гуртків (R=0,24), 

наявністю комп’ютера (R=0,14); обернені слабкі - з частотою 

профілактичних відвідувань лікаря-стоматолога (R=-0,16), спортивних секцій 

(R=-0,14). Це слід враховувати при визначенні першочергових провокуючих 

чинників, що беруть участь у виникненні карієсу зубів у дітей. 

 5. Аналіз сукупного впливу соціально-гігієнічних чинників на наявність 

карієсу у дітей показав виражений зв'язок їх з: недостатньою обізнаністю 

щодо причин виникнення карієсу та ролі харчування, нехтуванням 

застосування додаткових предметів та засобів гігієни, відсутністю 

регулярних відвідувань лікаря - стоматолога з метою профілактики і 

звернення лише при наявності больових відчуттів, тривожністю під час 

відвідування лікаря-стоматолога, визначених за анкетуванням дітей (R=0,48; 

р<0,001) та батьків (R=0,84; р<0,001). На основі їх оцінки запропоновані 

схеми прогнозування та обсяг  профілактичної роботи з дітьми та їх батьками 

з метою попередження виникнення карієсу, які впроваджено в клінічну 

практику профільних поліклінік та навчальний процес провідних кафедр 

закладів вищої освіти. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. У зв’язку зі значними змінами показників поширеності і 

інтенсивності карієсу в різні вікові періоди слід систематично проводити 

адміністративно-організаційний моніторинг дітей для об’єктивної оцінки 

стану стоматологічного здоров'я з метою планування оздоровчих заходів, 

спрямованих на підвищення резистентності твердих тканин зубів. 

 2. Серед дітей 7-12 років  вік від 7 до 8 та від 9 до 10 років є найбільш 

уразливим з точки зору виникнення карієсу постійних зубів, що вимагає 

особливої уваги батьків та лікарів-стоматологів до стоматологічного здоровʼя 

дітей саме цих вікових періодів. 

 3. Для встановлення об’єктивної оцінки стану гігієни порожнини рота у 

дітей слід віддавати перевагу проведенню досліджень з використанням 

індексу Гріна-Вермільона, як найбільш інформативного для встановлення 

ступеня вірогідності виникнення карієсу. 

 4. Під час прийому у лікаря-стоматолога для виявлення та усунення 

карієсогенної ситуації в порожнині рота.у дітей слід проводити клінічні 

тести, що визначають кислотостійкість емалі, швидкість слиновиділення, 

в’язкість, рН ротової рідини.  

 5. Під час проведення профілактичних оглядів та прийому у лікаря-

стоматолога слід звертати увагу на вибір предметів і засобів особистої гігієни 

порожнини рота у дітей, навчати цьому не лише дітей, а і їх батьків. 

 6. Необхідно звертати увагу батьків на дотримання режиму розпорядку 

дня, оптимізацію фізичного та позаурочного навчального навантаження їх 

дітей.  
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Каськова Л.Ф., Мандзюк Т.Б. / «Інноваційні технології в стоматології»: VIII 

наук.-практ. конф., 23 вересня, 2016р., стенд доп. – Тернопіль. 

5. Каськова Л.Ф. Визначення взаємозв’язку показників стоматологічного 

статусу з поведінковими факторами у дітей шкільного віку м. Полтава за 

допомогою Європейських індикаторів / Каськова Л.Ф., Новікова С.Ч., 

Анопрієва Н.М., Мандзюк Т.Б., Попик К.М. / «Досягнення та перспективи 

розвитку стоматології дитячого віку»: наук.-практ. конф. з міжнар. участю, 6-

7 жовтня, 2016р., стенд. доп. – Полтава 

6. Мандзюк Т.Б. Принципи обстеження дітей шкільного віку із застосуванням 

Європейських індикаторів / Мандзюк Т.Б. / Матеріали 98-ї підс. наук. конф. 

проф.-викл. персоналу ВДНЗУ «БДМУ», 13, 15, 20 лютого, 2017р., доп. - 

Чернівці. 
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7. Каськова Л.Ф. Виявлення стоматологічної патології у дітей м. Полтава за 

допомогою основних Європейських індикаторів / Каськова Л.Ф., Новікова 

С.Ч., Анопрієва Н.М., Попик К.М., Мандзюк Т.Б. / «Сучасні методи 

профілактики та лікування в дитячій стоматології»: обласна наук.-практ. 

конф., 2017р., мтенд. доп. – Полтава. 

8. Каськова Л.Ф. Вплив побутових умов проживання дітей на стан гігієни 

порожнини рота та виникнення патології органів порожнини рота / Каськова 

Л.Ф, Мандзюк Т.Б. / Матеріали 99-ї підс. наук. конф. проф.-викл. персоналу 

ВДНЗУ «БДМУ», 12, 14, 19 лютого 2018р., доп. – Чернівці. 

9. Мандзюк Т.Б. Стан гігієни порожнини рота в дітей в перший період змінного 

прикусу / Мандзюк Т.Б. / Матеріали 100-ї підс. наук. конф. проф.-викл. 

персоналу ВДНЗУ «БДМУ», 11, 13, 18 лютого 2019р., доп. – Чернівці. 

10. Мандзюк Т.Б. Вплив основних показників ротової рідини на розвиток карієсу 

у дітей / Мандзюк Т.Б. / «Взаємоінтеграція теорії та практики в сучасній 

стоматології»: наук.-практ.  конф. з міжнар. участю 16-17 травня 2019р., доп. 

– Чернівці. 

 


