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АНОТАЦІЯ 

Попик К.М. - Особливості клінічного перебігу і профілактики карієсу 

постійних зубів у дітей із різними психоемоційними станами. - 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.01.22 – Стоматологія (22 «Охорона здоров’я»). – Українська 

медична стоматологічна академія, Полтава, 2020. 

Дисертаційна робота присвячена визначенню приорітетних напрямків 

та створення схеми профілактичної роботи, спрямованої на зниження 

показників карієсу постійних зубів у дітей з урахуванням їх психоемоційного 

стану на основі вивчення показників гомеостазу порожнини рота, факторів 

виникнення карієсу за даними анкетування дітей та їх батьків. 

За даними Європейського регіонального бюро ВООЗ найбільш 

важливими напрямками координації у формуванні стоматологічного здоров'я 

є спосіб та умови життя, поведінкові особливості населення, навколишнє 

середовище, розвиток служб профілактики, лікування та догляд за станом 

здоров'я. Численні дослідження свідчать, що в останні роки суттєво знижується 

резистентність дитячого організму та його адаптаційно-компенсаторні 

можливості, підвищується розвиток загальносоматичних і стоматологічних 

захворювань. Посилюється психоемоційне навантаження на школярів. 

Поширеність як карієсу так і захворювань тканин пародонта зростає, особливо у 

дітей шкільного віку, що спонукає науковців до пошуку факторів ризику 

виникнення цих захворювань та можливість їх усунення.  

Особливої увагу потребує вивчення різних психоемоційних станів дітей 

та їх взаємозв’язок з карієсом, оскільки карієс зубів залишається найбільш 

актуальною проблемою стоматології дитячого віку.  

Дослідження дітей 6-16 років показали, що збільшення показника 

поширеності карієсу постійних зубів відбувається в кожному віковому 
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періоді. Найбільш значиму зміну спостерігаємо у віці від 6 до 7 років 

(адаптація дітей першого року навчання в школі), що відповідає періоду 

початку прорізування перших постійних молярів, які слабко мінералізовані. 

Важливими є періоди від 8 до 9 років (збільшення показника на 15,79%), а 

також від 9 до 10 років (збільшення показника на 14,82%) та з 10 до 11 років 

(збільшення показника на 13,94%), коли відбувається перехід дітей з 

початкової школи до середньої, з більшим навантаженням, необхідністю 

звикання до нового педагогічного колективу. В інші вікові періоди нами не 

відмічені значні підвищення показника поширеності карієсу. Інтенсивність 

карієсу збільшується у дітей 6-7 років, 9-10 та 13-14 років, що також в певній 

мірі зіставляється з періодами навчання в початковій, середній чи старшій 

школі, що потребує подальшого дослідження. У всі вікові досліджувані 

періоди найвищий відсоток дітей з карієсом був у групах з високим рівнем 

тривожності (від 91,7% в I групі до 100% в II та III вікових групах). 

Спостерігаються кореляційні залежності між розвитком карієсу та 

напруженістю у сім’ї. 

Рівень стоматологічної допомоги підвищується від I до III групи, а 

також підвищується потреба у лікуванні, на показник якої можливо впливати 

лише шляхом проведення профілактичної роботи з дітьми та їх батьками про 

необхідність проведення профілактичних та лікувальних заходів на ранніх 

етапах виникнення карієсу.  

Стан гігієни порожнини рота дітей початкової школи гірший, ніж у 

дітей середньої і старшої школи. Але не спостерігаємо значного покращення 

стану гігієни у дітей старшого віку, в порівнянні з дітьми середньої школи, 

що викликає необхідність проведення постійного навчання та контролю за 

доглядом порожнини рота у дітей шкільного віку.  

Проведені нами дослідження по визначенню рівня гігієни порожнини 

рота з допомогою індексу Гріна-Вермільона у дітей початкової школи та 

умінню чистити зуби, свідчать про переважно незадовільний стан як 
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фронтальної, так і бокової ділянок щелеп. Стан гігієни у дітей з карієсом 

гірший, ніж у дітей без карієсу та не відмічається його значного покращення 

після індивідуальної чистки, що свідчить про недостатнє володіння 

навичками гігієнічного догляду за порожниною рота цієї групи дітей. 

Результати клінічного дослідження та анкетування дітей показали, що 

існує пряма кореляційна залежність між активністю каріозного процесу та 

використання флосів (rs=0,15), жуйок (s=0,14), еліксирів (rs=0,14), 

ополіскувачів (rs=0,12), для гігієни порожнини рота, що можна розглядати 

використання цих предметів і засобів для видалення залишків їжі, які 

зберігаються в каріозних порожнинах та зубних проміжках. При інтактних 

зубних рядах такої необхідності у дітей не виникає. Також існує пряма 

кореляційна залежність активності карієсу з тривожністю дитини під час 

відвідування лікаря-стоматолога (rs=0,19), відвідування репетиторів (rs=0,14) 

і гуртків (rs=0,18). Виявлена обернена кореляційна залежність активності 

карієсу з джерелом отримання інформації (газети (rs=-0,13), знайомі, друзі 

(rs=-0,16), вибір зубної пасти за оформленням (rs=-0,13), зубну щітку не 

враховують за жорсткістю (rs=-0,16), а враховують за розміром (rs=-0,15), та 

ціною (rs=-0,15). 

Карієс у дітей у всіх досліджуваних вікових періодах виникає та 

розвивається на фоні зниження показників кислотостійкості емалі, 

мінералізуючих властивостей, швидкості слиновиділення, рН ротової рідини 

та підвищення її в'язкості. Дослідження показало, що серед дітей 6-16 років , 

що мали низький мінералізуючий  потенціал ротової рідини - 71,2% дітей 

були з карієсом, із задовільним -33,8% дітей мали карієс, із високим - 20,0% 

мали карієс.  

Наші дослідження показали, що у відповідності до коефіцієнту 

рангової кореляції Спірмена (rs) показник карієсу постійних зубів (КПВ) у 

дітей 6-16 років має такі кореляційні зв’язки: прямі з індексами гігієни за 

Федоровим- Володкіною (rs=0,34), Гріна-Вермільона (rs=0,45), з ТЕР 
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(rs=0,44) та в’язкістю (rs=0,60); обернені з швидкістю слиновиділення (rs=-

0,52), рН (rs=-0,49), мікрокристалізацією (rs=-0,46).  

Діти з карієсом мають прямий кореляційний зв'язок з наявністю 

загального шкільного страху (rs=0,18), страху соціальних контактів з 

вчителями (rs=0,14), страху ситуацій перевірки знань (rs=0,12). 

Психоемоційний стан дитини в певній мірі пов'язаний зі стоматологічним 

статусом та є одним із факторів, що впливають на виникнення каріозного 

процесу. Загальний шкільний страх має прямий кореляційний зв'язок з віком 

дітей (rs=0,17), з активністю карієсу (rs=0,14), з рівнем тривожності за 

Спілбергом – обернений зв'язок (rs=-0,21). 

Дослідження, проведені шляхом створення кінетичного малюнку сім'ї 

та його кількісної оцінки, виявили пряму кореляційну залежність (rs=0,28) з 

наявністю карієсу. Відповідно критеріям оцінки малюнку була виявлена 

залежність наявності карієсу від стану сімейної ситуації. Під час вивчення 

кінетичного малюнку відмічена кореляційна залежність: пряма з показником 

нелікованого карієсу (rs=0,22), активністю карієсу (rs=0,26), індексом гігієни 

Гріна-Вермільона (rs=0,15), ТЕР – (rs=0,17), в’язкістю ротової рідини 

(rs=0,22), рівнем тривожності за Спілбергом (rs=0,19), страхом соціальних 

контактів з ровесниками (rs=0,20), низьким фізіологічним опором шкільним 

страхам (rs=0,28); обернений зв'язок зі швидкістю слиновиділення (rs=-0,14), 

рН (rs=-0,21), мікрокристалізацією (rs=-0,13), страхом самовираження (rs=-

0,12). 

Проведені дослідження шляхом анкетування дітей показали, що 

інформацію про стоматологічну захворюваність та профілактику вони 

отримують не від лікаря-стоматолога, а від друзів, знайомих, 

використовують додаткові предмети та засоби гігієни не з профілактичною 

метою, а при наявності змін з боку твердих тканин зубів і тканин пародонту. 

Клінічні показники гомеостазу порожнини рота (тест емалевої 

резистентності, гігієна порожнини рота, в'язкість ротової рідини, швидкість 
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слиновиділення) корелюють з тривожністю під час відвідування лікаря-

стоматолога, зі зверненням до лікаря-стоматолога з приводу стану тканин 

пародонта, зі скаргами на больові відчуття в пародонті, з вживанням 

сухариків. Також існує пряма кореляційна залежність активності карієсу з 

тривожністю дитини під час відвідування лікаря-стоматолога, відвідуванням 

репетиторів і гуртків.  

Дослідження за методом ТШТ показало, що 13,2% обстежених дітей 

мають ознаки загального шкільного страху, 15,6% – страх соціальних 

контактів з ровесниками, 10,2% – страх соціальних контактів з вчителями, 

17,0% – страх самовираження,  10,2% – страх ситуацій перевірки знань, 

38,6% – страх не відповідати очікуванням оточуючих, 14,6% – низький 

фізіологічний опір шкільним страхам. Тривожність за Спілбергом 

визначалася у 80,3% обстежених. З віком дитини корелював лише загальний 

шкільний страх (rs=0,17; p<0,005), частота якого у 2,6 рази зростає після 12 

років. 

Тільки у 36,1% дітей в сім’ях не спостерігалося психологічного 

напруження. При цьому напруженість у сім’ї не визначалася у 51,4% дітей 

без карієсу і лише у 22,1% дітей з карієсом (pMU<0,001). Спостерігаються 

кореляційні залежності між розвитком карієсу та напруженістю у сім’ї 

(rs=0,27; p<0,001) і загальним шкільним страхом (rs=0,15; p<0,01), менш 

виражено – між активністю процесу та напруженістю у сім’ї (rs=0,22; 

p<0,001) і загальним шкільним страхом (rs=0,14; p<0,02). 

Частіше відвідують лікаря-стоматолога з профілактичною метою діти, 

які краще здатні опиратися шкільним страхам (rs=-0,15, p<0,01). Діти, які 

мають страх соціальних контактів з вчителями або страх не відповідати 

очікуванням оточуючих, з меншою імовірністю звертаються з 

профілактичною метою до лікаря стоматолога (rs=-0,17; p<0,002 та rs=-0,19; 

p<0,001 відповідно), а підвищення тривожності за Спілбергом сприяє 

профілактичним зверненням (rs=0,16; p<0,01). Низький фізіологічний опір 
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шкільним страхам вказує на ризик того, що навіть при наявності больових 

відчуттів в зубі, діти не звертаються за допомогою до лікаря-стоматолога 

(rs=-0,17; p<0,005). 

З тривожністю під час відвідування лікаря-стоматолога корелюють 

страх ситуацій перевірки знань (rs=0,20; p<0,001), страх не відповідати 

очікуванням оточуючих (rs=0,14; p<0,02) та загальний шкільний страх 

(rs=0,12; p<0,05). Тривожність, пов’язана з можливістю больових відчуттів, 

корелює з страхом ситуацій перевірки знань (rs=0,12; p<0,05) та зі страхом не 

відповідати очікуванням оточуючих (rs=0,20; p<0,001).  

На сьогоднішній день діти мають значне шкільне навантаження. Але 

все це не має однозначного впливу на розвиток страхів. Існує кореляційна 

залежність загального шкільного страху та частоти відвідування репетитора 

(rs=0,15; p<0,02). Проте діти, які відвідують гуртки та спортивні секції, 

мають вищий фізіологічний опір шкільним страхам (rs=-0,26; p<0,001та rs=-

0,13; p<0,05 відповідно), також заняття спортом сприяють зниженню страху 

соціальних контактів з ровесниками (rs=-0,19; p<0,002). Існує зв'язок частоти 

звернень до лікаря-стоматолога з наявністю загального шкільного страху 

(rs=-0,13; р<0,05), тобто чим більше страх, тим менше відвідувань лікаря. 

Чим більший загальний шкільний страх у дитини, тим більша тривожність 

під час відвідування лікаря-стоматолога (rs=0,12; р<0,05) Низький 

фізіологічний опір шкільним страхам вказує на ризик того, що навіть при 

наявності больових відчуттів в зубі, діти не звертаються за допомогою до 

лікаря-стоматолога. Тривожність дітей в певній мірі впливає на вибір 

предметів та засобів гігієни порожнини рота. 

Спостерігалися зв'язки між тривожністю у дітей та поведінковими 

особливостями батьків. Загальний шкільний страх дітей корелював з 

загальною тривожністю батьків при відвідуванні стоматолога (страх болю, 

необізнаність з діями лікаря-стоматолога та інше).  
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З урахуванням отриманих даних нами створений алгоритм та схема 

проведення профілактичної роботи по збереженню стоматологічного 

здоров'я з дітьми та їх батьками з урахуванням психоемоційного стану та 

напруженості в сім'ї. 

Ключові слова: карієс, постійні зуби, діти, батьки, психоемоційний 

стан, ротова рідина, гігієна порожнини рота, карієсрезистентність, 

профілактика. 

SUMMARY 

Popyk K.M. Features of clinical course and prevention of caries of 

permanent teeth in children with different psychoemotional states. - A qualifying 

scientific work on the rights of the manuscript. 

A thesis for candidate of Medical Sciences degree in specialty 14.01.22 

Stomatology (22 «Health Care»). Ukrainian Medical Stomatological Academy, 

Poltava, 2020. 

The thesis is devoted to the definition of priority directions and creation of a 

schema of preventive work aimed at reducing tooth caries indices of permanent 

teeth in children taking into consideration their psychoemotional state on the basis 

of studying the indices of oral cavity homeostasis and factors of appearance of 

tooth caries according to survey of children and their parents. 

According to the WHO European regional Office lifestyle and living 

conditions, behavioral features of population, environment, development of 

preventive  services, treatment and health care are the most important domains of 

coordination for dental health formaion. Numerous studies testify that the 

resistance of the children`s organisms and their adaptational and compensatory 

capacity has been significantly decreasing recently. Also, the development of 

somatic and dental diseases has been increasing lately. Psycho-emotional pressure 

on students increases as well. The prevalence of both caries and periodontal tissue 

diseases keep on increasing, especially in school-age. These facts prompt scientists 

to look for risk factors for these diseases and the possibility of their elimination. 
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Particular attention should be paid to the study of different psychoemotional 

states of children and their interrelation with tooth caries since it remain to be the 

most relevant problem of pediatric dentistry.  

A research of 6 to 16 year old children has shown that the increasment of 

permanent teeth caries prevalence index occurs at every age period. The most 

significant change can be observed at the age of 6 to 7 years (adaptation of children 

a primary school), which corresponds to the beginning of the eruption of the first 

permanent molars that are poorly mineralized. Another important periods are from 

8 to 9 years (15,79% increasement), as well as from 9 to 10 years (14,82% 

increasemnt) and from 10 to 11 years (13,94% increasement) when the transition 

of children from primary to secondary school happens, which is conjugated with 

higher strain at school and the need for adaptation to the new teaching staff. At 

other age any significant increase in tooth caries caries has not been detected. The 

intensity of tooth caries increase in children of 6 to 7 years, 9 to 10 and 13 to14 

years old, which is also compared to periods of study in primary, secondary or high 

school, which needs further investigation. In all studied age periods the highest 

percentage of children with tooth caries was in groups of children with high 

anxiety (from 91,7% in Group I to 100% in Group II and III). There is a correlation 

interrelation between tooth caries development and tension in families. 

The level of dental care increases from group I to group III, and well as the 

need for treatment increases which can be influenced only by preventive measures 

with children and their parents about the need for prophylaxis and treatment 

measures at early stage of caries. 

Oral hygiene of primary school children is worse than at secondary or high 

school children. However, a significant improvement in hygiene in elder children, 

comparing to secondary school children is not observable, which necessitates 

continuous tuition and control over oral hygiene in school-age children. 

The conducted research on determination the oral hygiene level using the 

Green-Vermillion index in primary school children and the ability to brush teeth, 
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indicates a predominantly unsatisfactory condition of both anterior and posterior 

areas of jaws. The hygienic status of children with caries is worse than that of 

children without caries and there is no significant improvement after individual 

cleaning, which indicates a lack of oral hygiene skills in this group of children. 

The results of the clinical study and questionnaire of children showed that 

there is a direct correlation between the activity of the carious process and the 

usage of dental floss (rs=0,15), chewing gum (s=0,14), elixir (rs=0,14), 

mouthwashes (rs=0,12) for oral hygiene. That may be considered the usage of 

these facilities and items for removal of residues of food stuck in carious cavities 

and interdental regions. With intact dental archs this need does not appear in 

children. There is also a direct correlation between caries activity and children 

anxiety during dental appointment (rs=0,19), visiting tutors (rs=0,14), and circlets 

(rs=0,18). Reversed correlation dependence was found for tooth caries activity 

with  sources of gained information: newspapers (rs=-0,13), acquaintances and 

friends (rs=-0,16), choice of toothpaste by design (rs=-0,13), neglection of 

toothbrush rigidity (rs=-0,16), considering a toothbrush size only (rs=-0,15), 

condidering a toothbrush price only (rs=-0,15). 

Caries in children of all the investigated age periods occurs and develops on 

the background of enamel acidity decreasement, mineralizing properties, salivation 

rate, pH of oral fluid and increase of its viscosity. The study revelaed that the 

prevalence of caries in group of children aged from 6 to 16 years old with low 

mineralization potential of oral fluid was 71,2%, within the group of children with 

satisfactory mineralization potential the prevalence of caries was 33,8%.The 

prevalence of caries within the group of children with high mineralization potential  

was 20,0%. 

The studies have shown that the index of permanent tooth caries (DMF) in 

children from 6 to 16 years old has the following correlation interrelations: direct 

with Fedorov-Volodkin hygiene indicex (rs=0,34) , Green-Vermillion (rs=0,45), 

with TER (acid resistance) (rs=0,44) and viscosity (rs=0,60); inverted with 
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salivation rate (rs=-0,52), pH (rs=-0,49), microcrystallization (rs=-0,46) according 

to Spearman's rank correlation coefficient (rs). 

Children with caries have a direct correlation with the presence of general 

school fear (rs=0,18), fear of social contact with teachers (rs=0,14), fear of 

situations of knowledge examinations (rs=0,12). The emotional state of a child is 

to some extent related to dental status and is one of the factors that influence the 

occurrence of the carious process. General school fear has a direct correlation with 

age of children (rs=0,17), with caries severity (rs=0,14) and an inversed 

interrelation with Spielberg`s anxiety level (rs=-0,21). 

Researches conducted by creating a kinetic family picture and its 

quantifying evaluation revealed a direct correlation (rs=0,28) with caries presence. 

According to criterias for the assessment of the picture a dependence of caries 

presence on the conditions of family situation was found. During the study of 

kinetic pattern the following correlation dependences were revealed: direct with 

the index of untreated caries (rs=0,22), caries activity (rs=0,26), Green-Vermillion 

hygiene index (rs=0,15), TER (acid resistance) - (rs=0,17), oral fluid viscosity 

(rs=0,22), Spielberg anxiety level (rs=0,19), fear of social contact with peers 

(rs=0,20), low physiological resistance to school fears (rs=0,28); inverse 

relationship with salivation rate (rs=-0,14), pH (rs=-0,21), microcrystallization 

(rs=-0,13), fear of self-expression (rs=-0,12). 

Studies conducted by questioning children have shown that they receive 

information about dental morbidity and prevention not from the dentist but from 

friends, acquaintances. Also, they use additional hygiene items and not for 

preventive purposes, but in the presence of changes of tooth hard tissues or 

periodontium. Clinical indicators of homeostasis of the oral cavity (enamel 

resistance test, oral hygiene, viscosity of the oral fluid, salivation rate) correlate 

with anxiety during dentist attendencet, in case of applyingn to a dentist in case of 

changes in periodontal tissues, with consummation of snacks. There is also a direct 
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correlation between caries activity and anxiety of a child during dental 

appointment, attending tutors and circlets. 

The TCB study showed that 13,2% of surveyed children have had signs of 

general school fear, 15,6% had the fear of social contact with peers, 10,2% have 

had had fear of social contact with teachers, 17,0% have had fear of self-

expression, 10,2% have had fear of knowledge examination, 38,6% have had fear 

of not meeting the expectations of others, 14,6% have had low physiological 

resistance to school fears. Anxiety according to Spielberg's method was found in 

80,3% of surveyed. Only general school fear (rs=0,17; p <0,005) correlated with 

the age of the child, which incidence increased 2,6 times after 12 years age. 

Only 36,1% of children whose families did not experience psychological 

distress were detected. However, family tension was not determined in 51,4% of 

children without caries and only in 22,1% of children with caries (pMU <0,001). 

Correlations between the development of caries and tension in the family (rs=0,27; 

p <0,001) and general school fear (rs=0,15; p <0,01) are observed. Correlation was 

less pronounced between process activity and tension in families (rs=0,22; 

p<0,001) and general school fear (rs=0,14; p <0,02). 

Children who are capable to withstand school fears better (rs=-0,15; p <0,01) 

are more likely to visit a dentist for prophylactic purposes. Children who have fear 

of social contacts with teachers or fear of not meeting expectations of others are 

less likely to seek a preventive treatment (rs=-0,17; p<0,002 and rs=-0,19; 

p<0,001, respectively). Also, an increase of Spielberg's anxiety promotes dentist 

attendance for preventive measures (rs=0,16; p<0,01). Low physiological 

resistance to school fears indicates the risk that children will not seek for a dental 

help even in the case of toothache (rs=-0,17; p<0,005). 

Anxiety during dentist attendance correlates with fear of knowledge 

examination s (rs=0,20; p<0,001), fear of not meeting the expectations of others 

(rs=0,14; p<0,02) and general school fear (rs=0,12; p <0,05). Anxiety related to the 
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possibility of pain is correlated with fear of knowledge examination (rs=0,12; 

p<0,05) and with a fear of not meeting others expectations (rs=0,20; p<0,001).  

Nowadays, children have a significant school load. But all this has no clear 

influence on the development of fears. There is a correlation between general 

school fear and the frequency of tutor attendance (rs=0,15; p<0,02). However, 

children who attent circlets and sports sections have higher physiological 

resistance to school fears (rs=-0,26; p<0,001 and rs=-0,13; p<0,05, respectively). 

Also, sport reduce social fears of contacts with peers (rs=-0,19; p<0,002). There is 

an interrelation between the frequency of appeals to a dentist and the presence of 

general school fear (rs=-0,13; p<0,05) i.e. bigger the fear, less dentist attendances. 

Greater the general school fear is, greater the anxiety during dentist attendance 

(rs=0,12; p<0,05). Low physiological resistance to school fears indicates that 

children do not look for dental help even in the case of a toothache. Children's 

anxiety to some extent affects the choice of oral hygiene tools and facilities. 

Some interrelations between anxiety in children and the behavioral 

characteristics of their parents were observed. Children`s general school fear 

correlated with the general anxiety of parents when visiting a dentist (fear of pain, 

ignorance of the actions of a dentist, etc.). 

Considering archieved data an algorithm and schema of preventive measures 

aimed at improving efficiency of dental health care with children and their parents, 

taking into account the emotional state and anxiety in the family was created. 

Keywords: caries, permanent teeth, children, parents, psychoemotional 

condition, oral fluid, oral hygiene, caries resistance, prevention. 
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ВСТУП 

Актуальність теми. У теперішній час для вивчення причин 

виникнення карієсу, який залишається найбільш поширеною 

стоматологічною хворобою не дивлячись на значну кількість розроблених 

способів його профілактики та лікування, досліджуються ряд показників 

загального та локального значення. З точки зору деяких авторів, підвищення 

рівня захворюваності, найбільш вірогідно, зумовлене інтегральною 

мультифакторною дією численної низки чинників, у тому числі погіршенням 

екологічної ситуації та загальносоматичного здоров’я людини (8, 47, 116, 

130, 135, 153,164,175, 182, 198, 207). Період початку навчання в школі є 

важливим з точки зору значного психологічного, фізичного, емоційного і 

розумового навантаження на організм дитини, особливо, з урахуванням 

періодів активного росту, які співпадають з початком прорізування постійних 

зубів та формуванням постійного прикусу (33, 36, 52, 176). Тому особлива 

увага необхідна дітям з метою вивчення їх психоемоційного стану (50, 92, 183), 

на який впливають вищезазначені чинники. 

Поширеність карієсу зростає, особливо у дітей шкільного віку, що також 

обумовлено зміною показників гомеостазу порожнини рота: недостатня гігієна, 

погіршення фізичних, біохімічних показників ротової рідини, що обумовлює 

недостатню карієсрезистентність твердих тканин зубів (9, 44, 160). Для 

досягнення ефекту від профілактики важливу роль відіграє виховання 

населення щодо створення належних умов для підтримання стоматологічного 

здоров'я: відсутність шкідливих звичок, раціональне харчування, належна 

індивідуальна гігієна порожнини рота. Позитивний результат можливий 

лише при спільних зусиллях державних інституцій та, особливо, сім'ї, 

взаємовідносини в якій впливають на формування способу життя дитини, її 

психоемоційний стан (17, 155, 180). Роль батьків є неоціненною для 

здорового майбуття своїх дітей, в тому числі і стоматологічного. Тому 

розробка рекомендацій, схем профілактичної роботи на основі вивчення 
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взаємовідносин в сім'ї, психоемоційного стану дітей та можливості їх впливу 

на показники гомеостазу порожнини рота дітей є актуальним на сьогодення.  

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

Дисертаційна робота є фрагментом науково-дослідної роботи кафедри 

дитячої терапевтичної стоматології з профілактикою стоматологічних 

захворювань 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), термін 

виконання 2017-2021р.р.. 

Дисертант була безпосереднім виконавцем фрагментів зазначених 

науково-дослідних тем.  

Метою дослідження було створення рекомендацій та схеми 

профілактичної роботи, спрямованої на зниження показників карієсу 

постійних зубів у дітей з урахуванням їх психоемоційного стану на основі 

вивчення показників гомеостазу порожнини рота, факторів виникнення 

карієсу та за даними анкетування дітей та їх батьків. 

Для реалізації поставленої мети необхідно було вирішити такі 

завдання: 

1.Вивчити взаємозв’язок показників карієсу з психоемоційним станом 

дітей шкільного віку. 

2.Визначити стан гігієни порожнини рота та його взаємозв’язок з 

психоемоційним станом обстежених дітей. 

3.Вивчити швидкість слиновиділення, в’язкість, мікрокристалізацію 

ротової рідини, тест емалевої резистентності та їх зв'язок із психоемоційним 

станом дітей. 
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4.Провести кореляційний аналіз взаємозв’язку психоемоційного стану 

дітей з результатами анкетування їх та їхніх батьків. 

5.На основі виявлення значимих психоемоційних та соціально-

гігієнічних чинників виникнення карієсу у дітей створити алгоритм 

проведення профілактичної роботи з ними для попередження виникнення 

карієсу. 

Об'єкт дослідження: карієс постійних зубів, психоемоційний стан 

дітей. 

Предмет дослідження: взаємозв’язок карієсу постійних зубів у дітей з 

їх психоемоційним станом і відношенням до стоматологічного здоров'я та 

особливості проведення профілактичної роботи з метою попередження 

виникнення карієсу у них. 

Методи дослідження: клінічні (визначення показника поширеності та 

інтенсивності карієсу постійних зубів, розрахунок найвищої інтенсивності 

карієсу, рівня стоматологічної допомоги дітям, вивчення гігієни порожнини 

рота з використанням гігієнічних індексів, дослідження кислотостійкості 

емалі, швидкості салівації, рН, в’язкості, мінералізуючих властивостей 

ротової рідини), тестування для визначення психоемоційного стану дітей 

(тест шкільної тривожності, анкетування за методикою Спілберга, вивчення 

симптомокомплексу кінетичного малюнка сім'ї), анкетування дітей та їх 

батьків з метою виявлення факторів ризику виникнення карієсу, статистичні 

методи дослідження. 

Наукова новизна одержаних результатів 

Вперше в Полтаві проведене обстеження дітей 6-16 років та досліджені 

найбільш ризикові періоді в виникненні карієсу. Виявлено, що поширеність 

карієсу постійних зубів у дітей 6-16 років становить 54,37±2,46%. У дітей 6-9 

років -23,4±3,21%, 10-13 -71,09±4,02%, 14-16 -84,40±3,49%. Найбільш вагоме 

збільшення показника поширеності та інтенсивності карієсу спостерігаємо у 

дітей у віковий період 6-7 років (в 2,6 рази). Середній найвищий показник 
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інтенсивності карієсу у дітей 6-16 років визначався на рівні 4,71±0,0 зуба та 

спостерігалося його вірогідне збільшення в кожній віковій групі.  

Вперше при вивченні тривожності, виявлено, що найбільше дітей 

(72,2%) мають середній рівень тривожності, найменше – високий (8,1%). У 

всі вікові досліджувані періоди найвищий відсоток дітей з карієсом був у 

групах з високим рівнем тривожності (від 91,7% в I групі до 100% в II та III 

вікових групах). Виявлені кореляційні залежності між наявністю карієсу у 

дітей та напруженістю у сім’ї (rs=0,27, p<0,001) і загальним шкільним 

страхом (rs=0,15, p<0,01), між активністю процесу та напруженістю у сім’ї 

(rs=0,22, p<0,001) і загальним шкільним страхом (rs=0,14, p<0,02). 

Доповнені дані про стан гігієни порожнини рота у дітей різного 

шкільного віку. Стан гігієни у дітей з карієсом гірший, ніж у дітей без карієсу 

(р<0,05). У дітей 6-9 років не відмічається його значного покращення після 

індивідуальної чистки (р>0,05), що свідчить про недостатнє володіння 

навичками гігієнічного догляду за порожниною рота цієї групи дітей. Не 

спостерігаємо значного покращення стану гігієни у дітей старшого віку, в 

порівнянні з дітьми середньої школи (р>0,05). Виявлені кореляційні 

залежності тривожності у дітей та їх батьків та шкільних страхів у дітей з 

вибором ними предметів та засобів гігієни порожнини рота. 

Доповнені та уточнені дані дітей 6-16 років щодо кислотостійкості 

емалі та мінералізуючих властивостей ротової рідини. Виявили, що високу 

резистентність мають 30,8% дітей, помірну - 59,2%, понижену - 10,0%. 

Середні показники кислотостійкості емалі та мінералізуючого потенціалу 

ротової рідини у дітей різного шкільного віку не мали вірогідної різниці, але 

були завжди кращі у дітей без карієсу (р<0,05). Мінералізуючий потенціал 

ротової рідини у дітей 6-16 років з карієсом відповідав низькому рівню, а без 

карієсу – задовільному. Карієс виникає та розвивається на фоні зниження 

показників швидкості слиновиділення, в'язкості та рН ротової рідини, які 

корелюють з характером харчування, загруженістю, вибором та 
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використанням предметів і засобів гігієни, тривожністю дітей, шкільними 

страхами. Низький фізіологічний опір шкільним страхам має кореляційні 

зв'язки з ТЕР (rs=-0,16), в’язкістю (rs=-0,13), рН (rs=0,17), 

мікрокристалізацією ротової рідини (rs=0,16). 

Вперше досліджені та виявлені зв'язки між тривожністю у дітей та 

поведінковими особливостями батьків. Загальний шкільний страх дітей 

корелював з загальною тривожністю батьків при відвідуванні стоматолога 

(страх болю, необізнаність з діями лікаря-стоматолога) (rs=0,15, р<0,02). 

Лише у 36,1% дітей в сім’ях не спостерігалося психологічного напруження. 

При цьому напруженість у сім’ї не визначалася у 51,4% дітей без карієсу і 

лише у 22,1% дітей з карієсом (pMU<0,001).  

Вперше виявлено, що існує зв'язок частоти звернень до лікаря-

стоматолога з наявністю загального шкільного страху (rs=-0,13, р<0,05), 

тобто чим більше страх, тим менше відвідувань лікаря. Чим більший 

загальний шкільний страх у дитини, тим більша тривожність під час 

відвідування лікаря-стоматолога (rs=0,12, р<0,05). Частіше відвідують лікаря-

стоматолога з профілактичною метою діти, які краще здатні опиратися 

шкільним страхам. Низький фізіологічний опір шкільним страхам вказує на 

ризик того, що навіть при наявності больових відчуттів в зубі, діти не 

звертаються за допомогою до лікаря-стоматолога. 

Вперше запропонована схема профілактичної роботи з дітьми та їх 

батьками на основі вивчення взаємозв’язку карієсу у дітей з їхнім 

психоемоційним станом. 

Практичне значення одержаних результатів. Проведені клінічні та 

лабораторні дослідження мають як теоретичне, так і практичне значення в 

галузях медицини: стоматології, педіатрії, гігієні. 

Запропоновані анкети для опитування дітей (Схема анкетування дітей 

для виявлення впливу соціально-гігієнічних чинників сім’ї на виникнення 

стоматологічних хвороб. Науковий твір. Полтава; 2017. Свідоцтво про 
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реєстрацію авторського права на твір № 74348) та їх батьків (Схема 

анкетування батьків для виявлення впливу соціально-гігієнічних чинників 

сім’ї на виникнення стоматологічних хвороб у дітей. Науковий твір. Полтава; 

2017. Свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір № 74349) з метою 

вивчення соціально-гігієнічних чинників, що впливають на виникнення 

карієсу зубів у дітей впроваджено в практику КП «МДКСП» м.Полтави та 

дитячої стоматологічної поліклініки Чернівців, у навчальний процес кафедр 

дитячої стоматології Української медичної стоматологічної академії, 

м.Полтава, Тернопільського національного медичного університету імені 

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

університет».  

Запропонована «Форма для реєстрації навичок індивідуальної гігієни 

порожнини рота» (Свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір 

№79558, Полтава, 2018), яка дає можливість оцінити гігієнічні навички 

дитини. 

Створені рекомендації та схема проведення профілактичних заходів по 

попередженню виникнення карієсу у дітей з урахуванням їх психоемоційного 

стану. 

Особистий внесок здобувача. Автор особисто провела інформаційний 

пошук, аналіз літературних джерел по темі дисертації, клінічні дослідження 

та анкетування дітей і батьків, психологічне тестування, статистичну обробку 

отриманих даних, узагальнення та інтерпретація результатів досліджень. 

Клінічні дослідження були проведені на базі організованих дитячих 

колективів та міської дитячої стоматологічної поліклініки м. Полтави. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації 

доповідалися і обговорювалися на: науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Досягнення і перспективи розвитку стоматології 

дитячого віку» (Полтава, 2016); обласній науково-практичній конференції 

«Актуальні питання профілактики та лікування в дитячій стоматології» 
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(Полтава, 2016); обласній науково-практичній конференції «Сучасні методи 

профілактики та лікування в дитячій стоматології» (Полтава, 2017); обласній 

науково-практичній конференції «Сучасні методи лікування та профілактики 

в дитячій стоматології» (Полтава 2018); науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Актуальні проблеми сучасної стоматології» (Полтава, 

2018); науково-практичній конференції «Актуальні питання дитячої 

стоматології» (Полтава, 2018); міжнародній науково-практичній конференції 

«Актуальные вопросы медицинской профилактики, диагностики и лечения 

стоматологических заболеваний» (Мінськ, 2019); Всеукраїнській науково-

практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми 

стоматології, щелепно-лицевої хірургії, пластичної та реконструктивної 

хірургії голови та шиї» (Полтава, 2019); обласній науково-практичній 

конференції «Сучасні досягнення в дитячій стоматології» (Полтава, 2019). 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 16 наукових праць, із 

них 10 статей у наукових фахових виданнях України, 1 – в зарубіжному 

виданні, 2 тез у матеріалах науково-практичних конференцій. Отримано 3 

авторських права на твір. 
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РОЗДІЛ 1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

ПСИХОЕМОЦІЙНИЙ СТАН ЯК ФАКТОР РИЗИКУ ВИНИКНЕННЯ 

КАРІЄСУ У ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО ВІКУ ТА МОЖЛИВОСТІ ЙОГО 

УСУНЕННЯ 

 

1.1 Психоемоційний стан як один із факторів ризику виникнення 

карієсу у дітей 

 

Основні напрямки роботи ВООЗ в ХХІ столітті передбачають 

досягнення високого рівня загального здоров’я, у тому числі й 

стоматологічного (oral health), яке є значущою і обов'язковою його 

складовою. За даними Європейського регіонального бюро ВООЗ найбільш 

важливими напрямками координації у формуванні стоматологічного 

здоров'я, є спосіб та умови життя, поведінкові особливості населення, 

навколишнє середовище, розвиток служб профілактики, лікування та догляду 

за станом здоров'я [11, 12, 51, 96, 152, 153, 229].  

Стоматологічне здоров'я на 80-90% визначається способом життя і 

поведінкою людини, і тільки на 10-20% організацією стоматологічної 

допомоги [1, 8, 52, 53, 62, 65, 72, 73]. Переконливо доведено, що як 

неінфекційні захворювання, так і захворювання порожнини рота мають ряд 

загальних факторів ризику (ФР), таких як неправильне харчування, шкідливі 

звички, які пов'язані з поведінкою людини, а поширеність та інтенсивність 

стоматологічних захворювань залежить від стану гігієни порожнини рота, 

внутрішніх і зовнішніх факторів ризику серед яких куріння, зниження 

фізичної активності [3, 4, 9, 15, 45, 58, 83, 143, 170]. Високе споживання 

цукру – провідний ФР в етіології розвитку карієсу. У складі раціону на 

особливу увагу заслуговують вуглеводи, які споживаються у поєднанні з 

іншими харчовими компонентами, що також моніторять в індивідуальному 
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раціоні пацієнта під час оцінки ризику карієсу [78, 142, 201]. В періоди 

активного росту дитини надзвичайно важливою є роль кальцію, оскільки він 

належить до основних мінеральних компонентів, що формують кісткову 

тканину та забезпечують мінералізацію твердих тканин зубів у дітей [89]. 

Водночас, як свідчать результати дослідження педіатрів і гігієністів, значна 

кількість дітей цього віку мають дефіцит кальцію. Дефіцит кальцію 

несприятливо відбивається на процесах мінералізації твердих тканин зубів у 

дітей, в результаті чого формується карієссприйнятлива емаль, що швидко 

руйнується під дією карієсогенних чинників порожнини рота, зумовлюючи 

високі показники захворюваності на карієс. Тобто спостерігається зниження 

мінералізуючих властивостей ротової рідини та зниження кислотостійкості 

емалі, що призводить до виникнення карієсу у дітей [63, 66, 93, 136, 157]. 

У теперішній час для прогнозування карієсу використовують ряд 

показників загального та локального рівня. З точки зору деяких авторів, 

підвищення рівня захворюваності, найбільш вірогідно, зумовлене 

інтегральною мультифакторною дією численної низки чинників, у тому числі 

погіршенням екологічної ситуації та загальносоматичного здоров’я людини 

[86, 87, 91, 103, 108, 110, 115, 116, 132, 230].  Особливої уваги потребують 

діти в періоди активного росту, коли відбувається прорізування слабко 

мінералізованих постійних зубів, з огляду на значне психологічне, фізичне і 

розумове навантаження на організм дитини [7, 14, 16, 97, 117, 131, 220]. 

З урахуванням комплексу екологічних і соціально-економічних чинників, 

зберігається тенденція до зростання кількості дітей із соматичною патологією. 

Відзначається нерозривний зв'язок між соматичною патологією і зростанням 

інтенсивності карієсу, також негативно позначається недостатня кількість 

фтору в питній воді і забруднення навколишнього середовища [3, 121, 175, 

176, 178, 188]. Важливе місце займають хвороби крові та кровотворних органів, 

прогресують хвороби шлунково-кишкового тракту, ендокринної системи та 

органів дихання.Особлива увага необхідна дітям з метою вивчення стану їх 
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нервової системи, можливість виникнення психічних розладів, що спричинено 

їх різними психо-емоційними станами [25, 29, 36, 38, 43, 88, 120]. 

Тривожні стани в певній мірі впливають на гомеостаз ротової рідини, 

структурно-функціональну резистентність емалі, що призводить до 

підвищення інтенсивності карієсу зубів у дітей та підлітків, виникненню 

захворювань пародонту [26, 32, 42, 112, 149, 150, 151]. 

Оцінка сприйнятливості зубів до карієсу в залежності від 

психоемоційного стану дітей, а саме рівня загальної тривожності дитини, 

показала, що у дітей з карієсрезистентною емаллю рівень загальної шкільної 

тривожності виявився нижчим, у порівнянні із дітьми з карієссприйнятливою 

емаллю. Отримані дані свідчать про наявність прямого сильного 

кореляційного зв'язку між сприйнятливістю дітей всіх вікових груп до 

карієсу та рівнем загальної тривожності. Виявлено, що чим вищий рівень 

загальної тривожності у дітей, тим достовірно менша частка дітей з 

карієсрезистентною емаллю. Аналіз взаємозв’язку між сприйнятливістю до 

карієсу та факторами шкільної тривожності показав, що у дітей шкільного 

віку чим вищий рівень досліджуваних факторів тим вища сприйнятливість їх 

до карієсу. У дітей з карієсрезистентною емаллю низький рівень ситуативної 

тривожності виявлено у 49,34±2,13% осіб, а серед дітей з 

карієссприйнятливою емаллю - лише у 31,52±2,45%. Натомість, кількість 

дітей з високим рівнем ситуативної тривожності з карієссприйнятливою 

емаллю було майже у п’ять разів більше у порівнянні з дітьми з 

карієсрезистентною емаллю. При дослідженні особистісної тривожності з 

урахуванням резистентності емалі встановлено, що у 49,32±1,45% дітей з 

карієсрезистентною емаллю виявлено середній рівень тривожності, причому 

їх кількість є суттєво нижчою, ніж у групі дітей із карієссприйнятливою 

емаллю (56,34±1,23%). Це свідчить про те, що діти, схильні до 

психоемоційних напружень, мають менш сприятливі умови для формування 
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карієсрезистентної емалі, що проявляється вищими показниками 

інтенсивності карієсу зубів [17, 23, 44, 50, 64, 92,183, 208]. 

На формування карієсрезистентної емалі впливають показники 

швидкості слиновиділення на рН ротової рідини, які забезпечують сталість 

середовища для зубів. що знаходяться в порожнині рота [5, 18, 74, 104, 156, 

159, 160, 193, 200, 231]. 

В останні роки спостерігається тенденція до погіршення стану здоров'я 

школярів. За даними окремих авторів причини такої ситуації можуть бути 

різні: соціальні, матеріальні, екологічні, спадкові, а також, з недавнього часу, 

зустрічаються відомості про вплив шкільного навчання на організм дітей [13, 

24, 28, 46, 48, 49, 133]. 

Ряд авторів стверджують, що збільшується кількість дітей із 

хронічними захворюваннями і морфофункціональними відхиленнями, 

захворюваннями крові, порушеннями зору, гастроентерологічними, 

алергічними, ендокринними, нервово-психічними захворюваннями та 

діагностуються в середньому у 40-45 % школярів. В той же час кількість 

практично здорових дітей не перевищує 15 % та має тенденцію зменшення 

до7 % у старшокласників [6, 16, 95, 181, 202]. 

На теперішній час широко впроваджуються в освіту інноваційні 

навчальні заклади (ліцеї, гімназії, приватні школи), які характеризуються  

інтенсифікацією навчально-виховного процесу та вимагають значних 

психоемоційних затрат та напруження. Розумова діяльність, пов’язана з 

процесом навчання, належить до найбільш складних для дітей. Нервові 

клітини кори головного мозку дітей мають ще відносно низькі функціональні 

можливості, тому великі розумові навантаження можуть викликати їх 

виснаження [90, 124, 125, 126,172]. Навчальна робота потребує тривалого 

збереження вимушеної робочої пози, яка створює значне навантаження на 

опорно-руховий апарат та м’язову систему дітей [114, 128].  

Клінічно і лабораторно виявлено вплив нових форм навчання на стан 
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тканин пародонта. Встановлено, що рівень  гігієни порожнини рота та 

пародонтальних індексів кращий у школярів, які навчаються за 

загальноосвітніми програмами. Результати біохімічних маркерів запалення 

тканин пародонта, мікробного осіменіння тканин ясен та ступінь дисбіозу 

вищий у дітей колегіальної системи навчання, а рівень неспецифічного 

імунітету вищий у школярів загальноосвітньої системи, що підтверджує 

негативний вплив нових форм навчання на стан порожнини рота учнів [36, 

112, 113]. 

Унаслідок недорозвиненості ендокринної, імунокомпетентної та інших 

систем діти мають знижені адаптаційні можливості, що спричиняє їх 

першочергову вразливість під дією комплексу факторів забруднення 

навколишнього середовища. Посилює ситуацію поєднання одразу декількох 

чинників: погіршення соціально-економічних умов існування, якості життя, 

шкільне навантаження, збільшення техногенного впливу на довкілля, яке має 

кумулятивний характер [10, 47, 55, 56, 59, 191]. 

На сьогодні чисельність дітей та підлітків, які мають функціональні та 

психоемоційні порушення вражає своїми масштабами. В структурі 

психоемоційних порушень осіб молодого віку, хворих на хронічний 

генералізований катаральний гінгівіт, відзначається тенденція до збільшення 

рівня тривожності (з переважанням рівня реактивної тривожності) і 

формування депресивних станів. Психоемоційні порушення сприяють 

формуванню більш глибокого дефіциту гуморальної та клітинної 

резистентності, зниженню рівнів SIgA, IgG, підвищенню рівню IgM у ротовій 

рідині, зниженню фагоцитарної активності лейкоцитів, зниженню кількості 

Т-лімфоцитів та їх хелперної та супресорної субпопуляцій. Проведеними 

дослідженнями показана можливість виділення на доклінічному рівні груп 

ризику виникнення запального процесу у тканинах пародонта та груп з її 

ранніми активними проявами на основі виявлення ознак дезадаптації до 

хронічного психоемоційного напруження [77, 113]. 



33 

 

Карієс зубів залишається найбільш актуальною проблемою 

стоматології дитячого віку [40, 54, 57, 60, 68, 80, 182, 192, 194]. На його 

виникнення і розвиток впливають значна кількість місцевих факторів, серед 

яких провідну роль відіграє стан гігієни порожнини рота [3, 30, 39, 61, 70, 71, 

75]. Діти недостатньо добре володіють навичками індивідуальної гігієни 

порожнини рота, потребують постійного контролю з боку батьків, щодо 

виконання даної процедури [4, 127]. Покращення гігієнічного стану 

порожнини рота, тобто зменшення кількості мікрофлори зубної бляшки, 

здатне зменшувати ураженість зубів карієсом [5, 140, 141, 167].  

Важливим аспектом при вивченні можливих причин карієсу зубів у 

дітей є самооцінка та відношення до стоматологічного здоров'я. 

Використання комплексу суб’єктивних індикаторів дозволило визначити їх 

вплив на якість життя дітей та встановити можливі чинники ризику 

виникнення карієсу зубів. Порівняльна оцінка відповідей дітей 12 років за 

рядом індикаторів, які можуть бути взаємопов’язані із карієсом зубів, 

показала, що 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 [52, 67, 101, 

164, 183].  

Важливими у виникненні та розвитку карієсу є і соціально-економічні 

детермінанти: умови життя, бідність, освіта, культурні традиції [81]. 

Катастрофічно загрозливе скорочення державних асигнувань на медичні 

потреби, перекладання витрат на медикаменти та медичне забезпечення на 

плечі самого суспільства, економічна нестабільність суспільства, яка 

призводить до погіршення умов життя та праці, наявність постійного 

нервового перенапруження, пов'язаного з соціальною незахищеністю 
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людини, невпевненістю в завтрашньому дні, страхом захворіти і залишитися 

жебраком, загрозою закриття виробництва та скорочення, відсутністю 

заощаджень на «чорний» день у зв'язку з постійними кризами в економіці, 

все це призводить не тільки до незадоволення мінімальних своїх потреб, але 

й до недбайливого стану до свого здоров’я, поширеності шкідливих ЧР [82, 

199].  

Численні дослідження свідчать, що в останні роки суттєво знижується 

резистентність дитячого організму та його адаптаційно-компенсаторні 

можливості, підвищується розвиток загальносоматичних і стоматологічних 

захворювань. Посилюється психоемоційне навантаження на школярів. 

Поширеність як карієсу, так і захворювань тканин пародонта зростає, особливо 

у дітей шкільного віку. У вищезазначених роботах, в основному, йдеться про 

загальну захворюваність серед дітей шкільного віку та її взаємозв’язок зі 

стоматологічним статусом, але практично відсутні дані про вплив 

психоемоційних станів на можливості виникнення карієсу у дітей та 

підлітків,  що спонукає до пошуку факторів ризику виникнення цих 

захворювань та можливість їх усунення. 

   

1.2 Сучасні погляди на профілактику карієсу у дітей шкільного 

віку  

 

Більшість країн, які запровадили принципи проведення профілактичної 

роботи рекомендовані ВООЗ, вже отримали позитивні результати стосовно 

стоматологічного здоров'я. Введені в державах зміни свідчать про значну 

роль соціальної та медичної складових у підвищенні і збереженні високого 

рівня стоматологічного здоров'я населення. До найбільш ефективних методів 

профілактики стоматологічних захворювань належать розробка та реалізація 

профілактичних стоматологічних програм, які можуть мати різний обсяг, 
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цілі, масштаби і способи виконання [37, 81, 94, 100, 102, 107, 122, 187, 190, 

196, 205, 206, 213, 214, 218].  

Важливою є відповідальність стоматолога загальної практики за стан 

стоматологічного здоров'я пацієнта, основною функцією якого є тривале 

спостереження за здоров'ям пацієнта, його своєчасним лікуванням і 

профілактикою, недопущення розвитку ускладнених форм захворювань. 

Іншими словами, його головною функцією є не тільки лікування пацієнта, а 

збереження його здоров'я і запобігання розвитку ускладнених форм 

захворювань [19, 30, 82, 155, 177, 180, 197, 204]. За такою схемою за 

кордоном працюють 60-80% стоматологів. При цьому профілактичну роботу 

в значній мірі здійснює спеціально для цього призначений і навчений 

фахівець - гігієніст стоматологічний [207, 222, 225, 226]. В Білорусі завдяки 

комплексному підходу у лікуванні пацієнтів на основі сучасних медичних 

технологій за принципом лікаря загальної практики та роботи з дітьми  

досягнуті певні результати, що дало можливість знизити показники 

захворюваності на карієс [31, 105, 106, 169]. Принципи такої роботи 

започатковані Виноградовою Т.Ф., яка рекомендувала всіх дітей, які мають 

соматичну патологію, незалежно від показників стоматологічного статусу, 

під час формування диспансерних груп щодо карієсу зубів включати до груп 

більш частішого та інтенсивного спостереження [148, 163]. 

Однією з основних проблем, яка створює значне погіршення 

стоматологічного здоров'я є недостатність профілактичної роботи 

вихователями, вчителями, гігієністами, лікарями-стоматологами, педіатрами, 

завданнями яких є санітарно-гігієнічна просвіта, пропаганда здорового 

способу життя, в тому числі і здорового раціонального харчування, навчання 

гігієні порожнини рота з урахуванням підбору засобів і предметів гігієни, 

проведення професійної гігієни. Перед кожним відвідуванням лікаря-

стоматолога пацієнт повинен пройти навчання догляду за порожниною рота і 

провести контроль якості виконання ним гігієнічних процедур. Недостатній 



36 

 

гігієнічний догляд за порожниною рота призводить до накопичення зубного 

нальоту, який є підґрунтям для мікробного обсіменіння органів порожнини 

рота та виникнення різноманітних захворювань (карієс, гінгівіт, стоматит) 

[138, 166]. Регулярний догляд за порожниною рота з використанням 

відповідних предметів і засобів гігієни дає можливість зберегти зуби та ясна 

здоровими [22, 79, 99, 111, 118, 171]. 

Важливу роль у профілактиці карієсу відіграє стан ротової рідини, на 

який можливо впливати різними лікарськими та фітопрепаратами [41, 95, 

203, 215, 216, 221, 224]. 

Для формування карієсрезистентної емалі у дітей необхідний фтор, 

який повинен бути в достатній кількості в питній воді, продуктах харчування, 

що забезпечить повноцінну мінералізацію емалі. Фторапатит визначає 

стійкість емалі до демінералізації, що дає можливість попередити 

виникнення каріозного процесу. Фторування питної води, молока, солі, 

використання фторумісних зубних паст, гелів, вживання фторумісних 

препаратів дає можливість знизити показники поширеності та інтенсивності 

карієсу зубів у населення [109, 169, 184, 185, 189, 198, 210].  

Не менш важливим для стійкості зубів до карієсу є достатня кількість 

кальцію для емалі, яка формується [5, 18, 33, 34, 123, 173, 174, 223]. Добова 

норма надходження кальцію в організм дорослої людини знаходиться в 

межах 1000-1500 мг. На сьогодення з урахуванням раціону харчування 

переважна більшість дітей отримує лише 25-35% від необхідної добової 

кількості кальцію. Тому значна кількість науковців рекомендують 

призначати таблетований кальцій. Але для адекватного його застосування 

необхідно знати питому вагу цього елементу у складі солей. Найбільша 

кількість елементарного кальцію міститься в карбонаті та хлориді, тому при 

їх вживанні необхідно до 3 г препарату на добу. А найменша – в глюконаті 

та лактаті. Отже, для насичення організму потрібно 12-14 г глюконату 

кальцію на добу. Для всмоктування кальцію необхідні певні умови в 
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шлунково-кишковому тракті. Соляна кислота шлункового соку, лактоза 

молока і видобуті з казеїну фосфопептиди, що збільшують розчинність 

сполук кальцію, сприяють підвищенню його всмоктування в кишечнику. 

Важливим є збереження здоров'я шлунково-кишкового тракту з точки зору 

засвоєння кальцію [135, 139, 179]. 

Здоровий спосіб життя, що виключає фактори ризику, дає можливість 

формування здорового організму в цілому та стоматологічного здоров'я. 

Звичайно ж це започатковується з перших днів життя дитини в сім'ї при 

співпраці з педіатром [147, 165]. Особлива увага повинна приділятися 

психоемоційному напруженню дітей з урахуванням сьогоднішніх шкільних 

та соціальних навантажень. Необхідна їх рання діагностика та створення 

умов для вилучення факторів, які призводять до порушень [2, 20, 144, 145, 

146, 158]. 

Науковцями запропоновано патогенетичну схему профілактики 

розвитку захворювань тканин пародонта у школярів, які навчаються за 

ускладненою програмою, що складається з професійного чищення зубів, 

санації порожнини рота, навчання правильного догляду за порожниною 

рота, добору засобів і методів індивідуальної гігієни порожнини рота, 

полоскання порожнини рота зубним еліксиром, який містить екстракт 

виноградних листів, прийому всередину препарату на основі кверцетину та 

інуліну, що сприяє нормалізації показників гомеостазу порожнини рота 

дітей. Доведено клінічну ефективність профілактичного комплексу на стан 

тканин пародонта школярів, які навчаються за різними навчальними 

програмами [36]. 

Про стан свого здоров'я взагалі та стоматологічного в тому числі, 

повинна турбуватися кожна людина. За здоров'я дітей, в першу чергу, несуть 

відповідальність батьки. Але вони не завжди достатньо освічені з точки зору 

виконання профілактичних дій, направлених на підтримання здоров'я. Тому 

роль лікарів усіх профілів у формуванні здорової нації безперечна. В цілому 
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по Україні ми маємо сумну картину щодо здоров'я населення, в тому числі і 

стоматологічного. Більшу частину свого робочого часу лікар-стоматолог 

дитячий витрачає на лікування карієсу та його ускладнень. А проведення 

профілактичної роботи з дітьми та особливо з батьками залишається на 

другому місці. Кожна доросла людина повинна особисто піклуватися про 

своє стоматологічне здоров'я та нести повну відповідальність за здоров'я 

своїх дітей. Як громадянин, який не вміє піклуватися про себе може 

піклуватися про інших [81]? 

Тому першочерговим завданням лікаря-стоматолога дитячого є 

проведення профілактичної роботи з батьками, направленої на 

дотримування основних вимог гігієни порожнини рота, елементарних 

правил особистої гігієни, що характеризують загальний рівень культури та 

естетичного виховання людини, створенню умов, що сприяють 

оздоровленню організму (раціональне харчування, створення сприятливого 

психоемоційного фону в сім'ї, регулювання шкільного навантаження, 

дозоване фізичне навантаження) [82]. 

 Найважливішою складовою частиною всіх профілактичних заходів є 

стоматологічна просвіта. Поряд з цим науковими дослідженнями доведено, 

що ФР виникнення стоматологічних захворювань є загальновідомими та 

спільними з соматичними захворюваннями і полягають у способі життя й 

гігієнічній грамотності населення. Для досягнення ефекту від профілактики 

важливу роль відіграє гігієнічне виховання населення, яке в стоматології 

відіграє дуже важливу роль, так як етіологія та патогенез карієсу зубів 

значною мірою обумовлені негативними звичками людини: неправильне 

споживання цукру, порушення самоочищення порожнини рота, низький 

рівень гігієни. Гігієнічне виховання повинно йти за двома напрямками: 

санітарно-просвітницька робота та навчання навичкам гігієни порожнини 

рота. Регулярний і грамотний догляд за порожниною рота - невід'ємна 

частина профілактичних заходів. 
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 Сучасна кулінарна обробка їжі й характер харчування населення, 

особливо вживає м'яку подрібнену їжу, не сприяють самоочищення зубів під 

час жування. Продукти, що прискорюють слиновиділення і механічно 

очищають зуби (яблука, сира морква, бруква та інші овочі), 

використовуються рідко. Замість них частіше вживають тістечка, киселі, 

муси, каші, котлети і подібні страви, в результаті чого в порожнині рота 

накопичуються клейкі залишки їжі, які є хорошим живильним середовищем 

для численних мікробів. Під їх впливом залишки їжі піддаються бродінню, 

гниття, викликають неприємний запах з рота. Вони ж служать основою для 

утворення зубного каменю [81, 82]. 

 Кожен громадянин повинен особисто піклуватися про стан зубів, 

своєчасно звертатися до лікаря і дотримуватися основних вимог гігієни 

порожнини рота. Це не тільки умови, що сприяють оздоровленню організму, 

але й елементарні правила особистої гігієни, що характеризують загальний 

рівень культури та естетичного виховання людини [83].  

Отже, проблема профілактики карієсу зубів у дітей залишається 

актуальною, потребує подальшого вивчення, розробки та запровадження 

ефективних способів профілактики. Доцільним, на нашу думку, в 

комплексних схемах профілактики карієсу постійних зубів у дітей, особливо 

у періоди активного росту, є дотримання раціонального режиму харчування, 

яке забезпечить необхідну для дитячого організму кількість кальцію, 

регулювання шкільного навантаження. Особливу роль на сьогоднішній день 

відіграє стан соматичного здоров'я та рівень тривожності дітей, який 

залежить від соціально-економічних умов проживання, на що необхідно 

звертати увагу лікарям при проведенні профілактичних заходів у дітей з 

метою повноцінного становлення організму та формування повноцінної 

структури емалі та її мінералізації, що підвищує її стійкість до каріозного 

ураження.  
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РОЗДІЛ 2 ОБ'ЄКТИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Об’єкти та обсяг досліджень  

 

Обстеження дітей проводилось в організованих дитячих колективах м. 

Полтави в 2016-2018 роках. Всього оглянуто 412 дітей віком 6-16 років, які 

були поділені на 3 вікові групи, що відносились до початкової школи (I група 

– 6-9 років -1-4 класи), середньої школи (II група -10-13 років, які навчались 

в 5-8 класах) та старшої школи (III група – 14-16 років – 9-11 класи) 

(табл.2.1.1).  

Таблиця 2.1.1 

Кількість оглянутих дітей за віком  

Групи Вік дітей Кількість дітей 

I 6 43 

 7 44 

 8 51 

 9 37 

Всього I 6-9 175 

II 10 31 

 11 25 

 12 34 

 13 38 

Всього II 10-13 128 

III 14 49 

 15 39 

 16 21 

Всього III 14-16 109 

Всього I - III 6-16 412 
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Таблиця 2.1.2 

Об’єкти, методи та обсяг досліджень 

Метод дослідження Об’єкт дослідження Кількість 

досліджень 

огляд діти 412 

Дослідження : 

показника 

поширеності карієсу 
діти 

412 

показника інтенсивності карієсу 

постійних зубів (КПВ) 

діти 412 

найвищої інтенсивності карієсу діти 412 

рівня стоматологічної допомоги 

дітям 

діти 412 

індексу гігієни 

-за Федоровим-Володкіною 
діти 

412 

індексу гігієни за Гріном-

Вермільоном 
діти 

412 

тесту емалевої резистентності діти 412 

швидкості салівації діти 412 

кислотно-лужного стану ротова рідина 412 

мінералізуючого потенціалу ротова рідина 412 

в’язкості ротова рідина 412 

Методика Спілберга діти 295 

Кінетичний малюнок сім'ї  діти 295 

ТШТ тест діти 295 

анкетування батьків батьки 412 

анкетування дітей діти 412 

 

Дослідження впливу соціально-гігієнічних чинників та 

психоемоційного стану на стан стоматологічного здоров'я дітей вимагало 
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вивчення способу життя, гігієнічних навичок щодо догляду за ротовою 

порожниною дітей та їх батьків (додаток В1 та В2). 

 

2.2 Клінічні методи дослідження 

 

Клінічні дослідження проводилися згідно рекомендацій ВООЗ [228]. 

Інтенсивність карієсу у кожної дитини визначалась за показником 

КПВ, де К – постійний зуб, уражений карієсом, П – постійний зуб, 

запломбований, В – постійний зуб, видалений з приводу ускладнень карієсу. 

Визначався середній показник з урахуванням віку дитини та вікової групи. 

Поширеність карієсу оцінювали за кількістю дітей, уражених 

карієсом, у відсотках, до загальної кількості обстежених. Інтерпретацію 

результатів проводили згідно номенклатури ВООЗ, де значення від 0 до 30% 

розцінюється, як низька поширеність, від 31 до 80% – середня та від 81 до 

100% – висока поширеність карієсу зубів. 

Розрахунок найвищої інтенсивності карієсу (НІК) (Significant Index of 

Caries (SIC)), проводили за методикою Brathol, що включала розрахунок 

індивідуального КПВ для кожної дитини з наступним визначенням 1/3 дітей 

із найбільш високими значеннями показника інтенсивності карієсу. Потім 

проводили розрахунок середнього КПВ для виділеної підгрупи. 

Рівень стоматологічної допомоги дітям (РСД) оцінювали згідно 

індексу КПВ за рекомендаціями П.А. Леус за формулою : 

РСД = 100% – 100 (  ), де 

 К - середня кількість нелікованих каріозних уражень, з урахуванням 

вторинного карієсу, КПВ– середня інтенсивність карієсу постійних зубів в 

обстеженій групі. 

Інтерпретація РСД у відсотках: 0-9% – поганий рівень; 10-49% – 

недостатній рівень; 50-74% – задовільний рівень; 75-100% – добрий рівень. 
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Потреба дітей у лікуванні карієсу – показник, що визначає відсоток 

дітей, які потребують стоматологічної допомоги. Цей показник 

розраховували за формулою: 

Потреба у лікуванні карієсу = х100%, де 

n – кількість дітей, які мають незапломбовані каріозні зуби, N – кількість 

обстежених дітей. 

Визначення гігієнічного стану порожнини рота проводили за 

допомогою індексу за Федоровим-Володкіною (1971), який широко 

використовується під час епідеміологічних досліджень в організованих 

дитячих колективах. 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 [148].  

Для більш об’єктивного оцінювання застосовували також індекс, 

рекомендований ВООЗ (OHI-S) за Грін-Вермільйоном (1964) (Green–

Vermillion), який дає можливість оцінити стан гігієни не лише фронтальної 

ділянки порожнини рота, а й в області молярів на щічній та язиковій 

поверхнях зубів. Оцінка гігієни порожнини рота: 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.  

Дітям 6-9 років було проведене контрольоване чищення зубів. Після 

визначення гігієнічного індексу кожна дитина самостійно чистила зуби 

власними предметами і засобами гігієни, якими користується щодня. Лікар 

спостерігав та визначав уміння дітей чистити зуби. По закінченню даної 

процедури знову визначалися гігієнічні індекси і порівнювалися з 

попередніми їх значеннями.  

Отримані дані заносились в запропоновану нами «Форма для реєстрації 

навичок індивідуальної гігієни порожнини рота» (Науковий твір. Полтава; 

2018. Свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір №79558). 

Кислотостійкість емалі визначали за тестом емалевої резистентності, 



44 

 

запропонованим В.Р. Окушко, Л.І. Косаревою (1983). Рівні резистентності 

емалі визначали за кольором, який набував зуб після проведення тесту та при 

порівнянні з 10 – бальною шкалою:  

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

голубому кольору; 

- помірна резистентність емалі (4-5 балів) - голубий колір; 

- понижена стійкість емалі до карієсу (6-7 балів) - синій колір;  

- дуже низька карієсрезистентність емалі (8-10 балів) – відповідає темно-

синьому 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 слини (МПС) методикою Леуса П.А. (1977) [148]. 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 

рідини досліджували під мікроскопом “Біолам Р-11” при збільшенні 2х6 у 

відбитому світлі. Визначення типів мікрокристалізації проводили за 

дослідженими та описаними типами МКС з урахуванням перегляду всієї 
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площини висушених крапель, в залежності від виявлених типів 

кристалоутворення. 

У всіх обстежених натще визначали водневий показник ротової рідини 

(рН) за допомогою лакмусового папірця, на якому була градуйована 

кольорова шкала (5,6-8,0) із комплекту фармакологічного препарату 

«Уралит» (Німеччина).  

Для визначення швидкості салівації (ШС) збір ротової рідини 

проводили зранку натще в стерильні грaдуйовані пробірки протягом 5 

хвилин, а потім проводили розрахунок за 1 хвилину. 

В’язкість ротової рідини визначали за допомогою віскозиметра 

Освальда та оцінювали у відносних одиницях за формулою  

, 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 Методики вивчення психоемоційного стану дітей 

 

Для визначення психоемоційного стану дітей проводили ТШТ – тест 

(тест шкільної тривожності) (додаток Г). Даний тест дає змогу виявити 

наявність чи відсутність шкільних страхів, а саме загальний емоційний стан 

дитини, пов'язаний з різними сторонами шкільного життя [2]. Отримані 

результати опрацьовані статистично. Вірогідними вважались показники при 

р0,05. Це і страх соціальних контактів з ровесниками та вчителями, страх 

перевірки знань, страх самовираження, страх не відповідати очікуванням 

оточуючих, а також низький рівень фізіологічного опору шкільним страхам. 
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Тест шкала тривожності (ТШТ) (шкільні страхи): 0 фактор – загальні шкільні 

страхи, I фактор – страх соціального контакту з ровесниками, II -  страх 

соціального контакту з вчителями, III – страх самовираження, IV - страх 

ситуації перевірки знань V- страх самовираження, VI- низький фізіологічний 

опір шкільним страхам. 

Інструкція для дітей для проведення тесту. 

Уважно прочитай речення. В кожному реченні є підкресленні слова за 

якими стоїть літера (а) чи (б). Вибери ті слова, які тобі найбільше підходять. 

На окремому аркуші поряд з номером запитання випиши ту літеру, яка стоїть 

за вибраними словами. Якщо вибрати не можеш, пиши «не знаю». Довго не 

роздумуй, оскільки правильною буде та відповідь, яку вибереш ти. 

Опрацювання даних. Якщо при відповіді на питання досліджуваний 

вибирає той варіант, який вказаний у таблиці, він за відповідним фактором 

отримує 1 бал, якщо дає відповідь «не знаю» - 0,5 бала, якщо вибраний 

варіант не відповідає тому, який вказаний в таблиці, досліджуваний отримує 

0 балів. 

Підраховується сумарна кількість балів за кожним фактором за 

загальна кількість балів за всім тестом. 

Інтерпретація. Якщо за I-VI факторами досліджуваний отримав: 

від 0 до 5 балів, то це свідчить про відсутність страху за даним фактором; 

від 5,5 до 7,5 балів, свідчить про підвищений страх за даним фактором; 

від 8 до 10 балів, свідчить про високий страх за даним фактором. 

Якщо за 0 фактором досліджуваний отримав:  

від 0 до 30 балів, то це свідчить про відсутність загального шкільного страху; 

від 31 до 45 балів, свідчить про підвищений загальний шкільний страх; 

від 46 до 60 балів, свідчить про високий загальний шкільний страх. 

Ключ до тесту шкільної тривожності (ТШТ): 

0 фактор - загальний шкільний страх свідчить про загальний емоційний 

стан дитини, пов'язаний з різними сторонами шкільного життя. 
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I фактор - страх соціальних контактів з ровесниками свідчить про 

емоційні переживання дитини, пов’язані зі спілкуванням з ровесниками в 

школі. 

II фактор - страх соціальних контактів з вчителями свідчить про 

емоційні переживання дитини, пов’язані зі спілкуванням із вчителями. 

III фактор - страх ситуації перевірки знань свідчить про емоційні 

переживання дитини, пов’язані з ситуацією перевірки знань учня (страх 

перед контрольними роботами, самостійними роботами, опитуванням тощо). 

IV фактор - страх самовираження свідчить про емоційні переживання 

дитини, пов'язаний з необхідністю публічно продемонструвати свої 

інтелектуальні можливості. 

V фактор - страх не відповідати очікуванням оточуючих свідчить про 

емоційні переживання дитини, пов’язані з очікуванням негативних оцінок 

своєї діяльності з боку оточуючих (батьків, вчителів, ровесників тощо). 

VI фактор - низький фізіологічний опір шкільним страхам свідчить про 

особливості психофізіології дитини, які впливають на її здатність адекватно 

реагувати на емоціогенні ситуації. 

Анкетування за методикою Спілберга (особистісна шкала самооцінки – 

визначали рівень тривожності).  

Учням пропонують уважно прочитати кожне з наведених нижче речень 

і закреслити відповідну цифру справа в залежності від того, як ви себе 

почуваєте зазвичай. Над питанням довго не задумуйтесь, оскільки 

правильних і неправильних відповідей нема. Особистісна шкала самооцінки 

Спілберга включає 20 питань. Підрахунок кількості балів здійснюють 

наступним чином. Із суми відповідей на питання 2, 3, 4, 5, 8, 9, 11, 12, 14, 15, 

17, 18, 20 вираховується сума відповідей на питання 1, 6, 7, 10, 13, 16, 19. До 

отриманої різниці додається сума 35. Сумарний показник по шкалі Спілберга 

показує: до 30 балів – низький рівень тривожності; від 30 до 45 балів – 

середній рівень тривожності; вище 45 балів – високий рівень тривожності. 
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Шкала самооцінки рівня особистої тривожності Ч. Спілберга 

№ Речення Майже 

ніколи 

Іноді Часто Майже 

завжди 

1. Я відчуваю задоволення  

2. Я швидко втомлююсь 

3. Я легко можу заплакати 

4. Я хотів би бути таким самим щасливим, 

як інші  

5. Трапляється, що я програю через те, що 

недостатньо швидко приймаю рішення  

6. Я почуваюся бадьоро  

7. Я спокійний і зібраний  

8. Очікування труднощів дуже тривожить 

мене 

9. Я дуже переживаю через дрібниці 

10. Я цілком щасливий 

11. Я приймаю все надто близько до серця 

12. Мені не вистачає впевненості в собі 

13. Я почуваю себе в безпеці 

14. Я намагаюсь уникати критичних 

ситуацій і труднощів 

15. У мене буває хандра 

16. Я буваю задоволений  

17. Всілякі дурниці відволікають і 

хвилюють мене 

18. Я так сильно переживаю свої 

розчарування, що потім не можу про них 

забути 

19. Я врівноважена людина 

20. Мене охоплює сильна тривога, коли я 

думаю про свої справи і турботи  

1 

1 

1 

1 

 

1 

 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

 

1 

 

 

1 

1 

 

1 

2 

2 

2 

2 

 

2 

 

2 

2 

2 

 

2 

2 

2 

2 

2 

 

2 

2 

2 

 

2 

 

2 

2 

2 

 

2 

3 

3 

3 

3 

 

3 

 

3 

3 

3 

 

3 

3 

3 

3 

3 

 

3 

3 

3 

 

3 

 

3 

3 

3 

 

3 

4 

4 

4 

4 

 

4 

 

4 

4 

4 

 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

 

4 

 

4 

4 

4 

 

4 

 

Тривожність визначає індивідуальну чутливість до стресу. Як риса 

особистості вона характеризує в тій чи іншій мірі схильність відчувати в 

більшості ситуацій хвилювання, страх. Тривожність пов’язана з очікуванням 

соціальних наслідків успіху чи невдачі. Тривожність визначається і як стан. 

Зокрема, опитувальник Спілберга складається з двох підшкал: вимірювання 

тривожності і як властивість особистості, і як емоційний стан. 
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Вивчення симптомокомплексу кінетичного малюнка сім'ї. 

Тест "кінетичний малюнок сім'ї" дає багату інформацію про суб'єктивну 

сімейну ситуацію досліджуваного учня. Він допомагає виявити 

взаємовідносини в сім'ї, які викликають тривогу у дитини, як вона  сприймає 

інших членів сім'ї і своє місце серед них.  Виділяють 5 симптомокомплексів: 

1 – сприятлива сімейна ситуація, 2- тривожність, 3 – конфліктність в сім'ї, 4 – 

відчуття неповноцінності в сімейній ситуації, 5 – ворожість в сімейній 

ситуації. 

Визначення симптомокомплексу за кінетичним малюнком сім'ї 

Симптомокомплекс № Симптом Бали 

1 2 3 4 

I.Сприятлива 

сімейна ситуація 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

 

9 

Загальна діяльність всіх членів сім’ї  

Найбільше на малюнку людей 

Зображення всіх членів сім’ї 

Відсутність ізольованих членів сім’ї 

Відсутність штриховки 

Хороша якість ліній 

Відсутність показників ворожості 

Адекватне розташування людей на 

малюнку 

Інші можливі ознаки 

0,2 

0,1 

0,2 

0,2 

0,1 

0,1 

0,2 

0,1 

II.Тривожність 1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Штриховка 

Лінія основи – підлога 

Лінія над малюнком 

Лінія з сильним нажимом 

Стирання 

Надмірна увага до деталей 

На малюнку переважають речі 

Подвійні або переривчасті лінії 

Підкреслення окремих деталей 

Інші ознаки 

0,1:2,3 

0,1 

0,1 

0,1 

0,1:2 

0,1 

0,1 

0,1 

0,1 

III.Конфліктність в 

сім’ї  

1 

2 

3 

 

4 

5 

6 

7 

Бар’єри між фігурами 

Стирання окремих фігур 

Відсутність основних частин тіла у деяких 

фігур 

Виділення окремих фігур 

Ізоляція окремих фігур 

Неадекватна величина окремих фігур 

Невідповідність вербальному опису 

0,2 

0,1:2 

0,2 

 

0,2 

0,2 

0,2 

0,1 
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8 

9 

 

10 

11 

малюнка 

Переважання речей 

Відсутність на малюнку деяких членів 

сім’ї  

Член сім’ї, що стоїть спиною 

Інші ознаки 

 

0,1 

0,2 

 

0,1 

IV.Почуття 

неповноцінності в 

сімейній ситуації 

1 

2 

 

3 

4 

5 

6 

7 

 

8 

9 

Автор малюнка непропорційно малий 

Розташування фігур на нижній частині 

листка 

Лінія слабка переривчаста 

Ізоляція автора від інших 

Маленькі фігури 

Нерухома порівнянно з іншими фігура 

автора 

Відсутність автора 

Автор стоїть спиною 

Інші ознаки 

0,2 

0,2 

 

0,1 

0,1 

0,1 

0,1 

 

0,2 

0,1 

V.Ворожість в 

сімейній ситуації 

 Одна фігура на іншому листку або на 

іншому боці листка 

Агресивна позиція фігури 

Закреслена фігура 

Деформована фігура 

Зворотній профіль 

Руки розкинуті в сторони 

Пальці довгі, підкреслені 

Інші ознаки 

0,2 

 

0,1 

0,2 

0,2 

0,1 

0,1 

0,1 

 

По кожному симптомокомплексу сумують бали. Якщо набрали 0 балів, 

це свідчить про відсутність, невираженість симптомокомплексу; 1 бал – 

середньо виражений; 2 бали – максимально виражений симптомокомплекс. 

 

2.4 Статистичні методи дослідження 

 

Методи описової статистики кількісних ознак включали оцінку 

середнього арифметичного (М), середнього квадратичного відхилення (s) для 

ознак, що мають нормальний розподіл, а також розподілення частот для 

якісних ознак. 
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Аналіз результатів здійснювали на підставі оцінки достовірності 

розбіжностей між середніми величинами вибірок шляхом розрахунку 

похибок середніх значень. Для порівняння досліджуваних параметрів 

використовували t – критерій Стьюдента.  

На заключному етапі аналізу отриманих результатів залежність 

показників оцінки і розвитку карієсу від досліджуваних параметрів вивчалась 

за допомогою t – критерій Стьюдента, критерію χ2 з поправкою на 

правдоподібність і коефіцієнта рангової кореляції Спірмена. Для 

статистичної обробки отриманих даних використовували стандартні 

програми. Для аналізу взаємозв’язків показників, які вивчалися, визначали 

коефіцієнт парної кореляції R Спірмена, оскільки значна кількість показників 

були напівкількісними та якісними. Коефіцієнт кореляції вважали значимим 

у разі імовірності помилки р<0,05 [119]. 

З метою перевірки гіпотез щодо існування статистичних зв’язків між 

числовими параметрами застосовували кореляційний аналіз [162].  

Статистичну обробку всього цифрового матеріалу проводили на 

комп’ютері за допомогою пакету статистичних програм “ЕХЕL” [21, 98].  
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РОЗДІЛ 3 АНАЛІЗ ВЗАЄМОЗВ'ЯЗКУ КАРІЄСУ ТА ГІГІЄНИ 

ПОРОЖНИНИ РОТА У ДІТЕЙ З ЇХ ПСИХОЕМОЦІЙНИМ СТАНОМ 

 

3.1 Поширеність та інтенсивність карієсу постійних зубів у дітей 

 

Поширеність карієсу постійних зубів у дітей 6-16 років визначали в 

кожному віковому періоді, а також з урахуванням навчання в початковій, 

середній чи старшій школі, тобто у вікові періоди 6-9 років (1-4 клас –I 

група), 10-13 років ( 5-8 клас – II група), 14-16 років (9-11 клас – III група) 

(табл.3.1.1).  

Таблиця 3.1.1 

Поширеність карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп (М±m) 

Вік дітей, групи, 

кількість 

Поширеність карієсу постійних зубів, % 

абс. % 

6-9 років, І, n=175 41 23,4±3,21 

10-13 років, ІІ, n=128 91 71,09±4,02 

pІ-ІІ ≤0,001 

14-16 років, ІІІ, n=109 92 84,40±3,49 

рІІІ-І ≤0,001 

рІІІ-ІІ ≤0,01 

Примітка. рІ-ІІ…- вірогідність різниці показників дітей різних вікових 

груп. 

 

Вивчення показників карієсу постійних зубів у дітей (6-9років) 

початкової школи м. Полтави виявило низьку їх поширеність – 23,4±3,21%. У 

6-річок – це діти 1 класу, поширеність становила 6,98±3,93%. У дітей 2 класу 

(7 років) поширеність карієсу більша в 2,6 разів, ніж у 6-річок (табл.3.1.2).  
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Таблиця 3.1.2 

Поширеність карієсу постійних зубів у дітей 6-16 років (М±m) 

Вік дітей, кількість Поширеність карієсу постійних зубів, % 

абс. % 

6 років, n=43 3 6,98±3,93 

7 років, n=44 8 18,2±5,88 

p6-7 ≥0,05 

8 років, n=51 14 27,45±6,31 

p6-8 ≤0,01 

p7-8 ≥0,05 

9 років, n=37 16 43,24±8,26 

p6-9 ≤0,001 

p7-9 ≤0,01 

p8-9 ≥0,05 

10 років, n=31 18 58,06±9,0 

p10-9 ≥0,05 

11 років, n=25 18 72,00±9,16 

p10-11 ≥0,05 

12 років, n=34 25 73,5±7,68 

p12-10 ≥0,05 

p12-11 ≥0,05 

13 років, n=38 30 78,94±6,70 

p13-10 ≥0,05 

p13-11 ≥0,05 

p13-12 ≥0,05 

14 років, n=49 41 83,67±5,33 

р14-13 ≥0,05 

15 років, n=39 33 84,61±5,85 
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Продовж. табл.3.1.2 

Вік дітей, кількість Поширеність карієсу постійних зубів, % 

р14-15 ≥0,05 

16 років, n=21 18 85,71±7,82 

р16-14 ≥0,05 

р16-15 ≥0,05 

Всього, n=412 224 54,37±2,46 

Примітка. р6-7…- вірогідність різниці показників дітей різного віку. 

 

Поширеність карієсу у дітей 8 років – 27,45±6,31%, що в 3,9 разів вище, 

ніж в 6 років та в 1,5 разів, ніж в 7 років. 

У 4 класі (9 років) поширеність карієсу постійних зубів в 6,2 разів 

вища, ніж у 6-річок. В порівнянні з 8-річними показник більший в 1,6 разів. 

Тобто найбільше зростання показника поширеності карієсу спостерігаємо у 

дітей другого року навчання.  

У 8 років поширеність карієсу постійних зубів в порівнянні з 6-річними 

дітьми вища в 3,9 рази (р<0,05) та становить 27,45±6,31%, а в 9 років - у 6,2 

рази (р<0,05) та становить 43,24±8,26%. Тобто спостерігаємо значне 

збільшення кількості дітей, які мають карієс за перші 4 роки навчання, у 

віковому періоді від 6 до 9 років на 36,26%. 

Наступні 4 роки навчання в середній школі характеризується 

підвищенням показника поширеності карієсу постійних зубів з 43,24±8,26% у 

9 років до 78,94±6,70% у 13 років (на 35,7%). Особливі зміни спостерігаємо у 

віці з 8 до 9 років, з 9 до 10 років та з 10 до 11 років ( збільшення показника 

на 15,79%, 14,82% та 13,94% відповідно). У період з 11 до 13 років і в 

наступні роки, тобто з 14 до 16 років спостерігаємо незначне збільшення 

кількості дітей, які мають карієс постійних зубів.  
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Порівняння поширеності карієсу постійних зубів дітей II і III груп 

показало наявність вагомої її різниці, показник збільшився на 13,31% та 

відповідав в III групі високому рівню (в II групі мав середній рівень).  

Інтенсивність карієсу постійних зубів збільшується з віком дитини. 

Найнижчий показник виявили у 6 років, а найвищий – у 16 років (табл. 3.1.3).  

Таблиця 3.1.3 

Інтенсивність карієсу постійних зубів у дітей 6-16 років (М±m) 

Вік дітей, кількість Інтенсивність карієсу за показником КПВ зубів 

К П В КПВ 

6 років, n=43 0,05±0,03 0,02±0,02 0 0,07±0,04 

7 років, n=44 0,18±0,07 0,07±0,04 0 0,25±0,09 

p6-7 ≥0,05 ≥0,05  ≥0,05 

8 років, n=51 0,31±0,09 0,14±0,07 0 0,45±0,11 

p6-8 ≤0,01 ≥0,05  ≤0,01 

p7-8 ≥0,05 ≥0,05  ≥0,05 

9 років, n=37 0,46±0,11 0,19±0,09 0 0,65±0,15 

p6-9 ≤0,001 ≥0,05  ≤0,001 

p7-9 ≤0,05 ≥0,05  ≤0,05 

p8-9 ≥0,05 ≥0,05  ≥0,05 

10 років, n=31 1,16±0,27 0,23±0,11 0 1,39±0,26 

p10-9 ≤0,05 ≥0,05  ≤0,05 

11 років, n=25 1,12±0,24 0,68±0,21 0 1,80±0,33 

p10-11 ≥0,05 ≥0,05  ≤0,05 

12 років, n=34 1,24±0,26 0,65±0,20 0 1,88±0,29 

p12-10 ≥0,05 ≥0,05  ≥0,05 

p12-11 ≥0,05 ≥0,05  ≥0,05 

13 років, n=38 0,97±0,22 0,97±0,18 0,05±0,04 2,00±0,28 

p13-10 ≥0,05 ≤0,01 ≥0,05 ≥0,05 
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Продовж. табл.3.1.3 

Вік дітей, кількість Інтенсивність карієсу за показником КПВ зубів 

К П В КПВ 

p13-11 ≥0,05 ≥0,05 ≥0,05 ≥0,05 

p13-12 ≥0,05 ≥0,05 ≥0,05 ≥0,05 

14 років, n=49 1,84±0,26 1,67±0,28 0 3,51±0,38 

р14-13 ≤0,001 ≤0,05  ≤0,01 

15 років, n=39 1,97±0,33 1,79±0,30 0,05±0,04 3,82±0,39 

р14-15 ≥0,05 ≥0,05  ≥0,05 

16 років, n=21 1,90±0,34 1,86±0,39 0,14±0,08 3,95±0,61 

р16-14 ≥0,05 ≥0,05 ≥0,05 ≥0,05 

р16-15 ≥0,05 ≥0,05 ≥0,05 ≥0,05 

Всього, n=412 0,95±0,07 0,71±0,07 0,02±0,01 1,68±0,11 

Примітка. p6-7…- вірогідність різниці показників дітей різного віку. 

 

Важливим аспектом вивчення карієсу у дітей є дослідження показників 

інтенсивності карієсу, які враховують каріозні зуби з пломбами і без них. 

Обстеження дітей 1 класу виявило низьку інтенсивність карієсу постійних 

зубів. 

Були запломбовані 71,4% постійних зубів, уражених карієсом, 28,6% 

зубів потребували лікування. У всіх випадках діагностували карієс перших 

постійних молярів, який локалізувався на жувальній поверхні в області фісур 

і ямок. Перебіг процесу був гострий, в межах плащового дентину, тобто 

відповідав гострому середньому карієсу 1 класу за Блеком. Каріозні 

порожнини мали вузький вхідний отвір з нависаючими краями емалі, що 

маскує саму каріозну порожнину для дітей і їх батьків. 

У дітей 2 класу спостерігається схожа клінічна картина, тобто, 

діагностувався гострий карієс, але в межах як плащового, так і 

біляпульпарного дентину. Ускладнень карієсу не виявлено. Лікування 
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потребували 38,95% постійних зубів. У дітей цього віку інтенсивність карієсу 

вища в 3,6 разів, ніж у 6-річок. Достатньо висока необхідність лікування 

обумовлена локалізацією карієсу (жувальна поверхня-ямки і фісури, які не 

доступні для огляду батьками і дітьми), відсутністю больових відчуттів на 

ранніх етапах розвитку каріозного процесу. 

У дітей 8-років (3 клас) інтенсивність карієсу постійних зубів вища в 

1,8 разів, ніж в попередній віковий період, але це значно нижчий показник 

порівняння, ніж між 6 і 7-річними дітьми.  

Інтенсивність карієсу у дітей 9 років вища в порівнянні з 8-річками в 1,45 

разів, що значно нижчий показник, ніж в попередніх групах порівняння. 

В I віковій групі найбільший приріст інтенсивності карієсу 

спостерігається з 6 до 7 років. Дослідження II вікової групи (10-13 років) 

виявило вірогідне збільшення кількості зубів, уражених карієсом у віці від 9 

до 10 років та від 10 до 11 років.  

Вірогідне підвищення показника інтенсивності карієсу спостерігаємо у 

віці від 13 до 14 років. Це початок періоду навчання у старшій школі у 

випускному класі. З 14 до 15 років у дітей значного збільшення кількості зубів, 

уражених карієсом не спостерігається. 

Дослідження вікових груп спостереження показало, що значиме 

збільшення показника КПВ відбувається в ІІ групі в порівнянні з І (в 5,1 рази), 

в ІІІ - в порівнянні з ІІ (в 2,18 рази) (табл.3.1.4). Також відбувається 

зростання кількості уражених, видалених та запломбованих з приводу карієсу 

зубів. 

На основі вивчення стоматологічного статусу дітей проведений 

розрахунок найвищої інтенсивності карієсу. Показник визначали в кожній групі 

спостереження, тобто 6-9 років, 10-13 років та 14-16 років та усереднений 

показник для дітей 6-16 років. У I групі (6-9 років) він склав 2,2±0,11 зуба, у II 

групі - 4,1±0,19 зуба, що вірогідно вище, ніж в I групі спостереження (рІ-ІІ 

≤0,001).  
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Таблиця 3.1.4 

Інтенсивність карієсу постійних зубів у дітей різних вікових груп (М±m) 

Вік дітей, група, 

кількість 

Інтенсивність карієсу за показником КПВ зубів 

К П В КПВ 

6-9 років, І, n=175 0,25±0,04 0,10±0,03 0 0,35±0,05 

10-13 років, ІІ, 

n=128 

1,12±0,12 0,65±0,09 0,015±0,01 1,78±0,15 

pІ-ІІ ≤0,001 ≤0,001 ≥0,05 ≤0,001 

14-16 років, ІІІ, 

n=109 

1,90±0,18 1,75±0,18 0,045±0,02 3,70±0,25 

рІІІ-І ≤0,001 ≤0,001  ≤0,001 

рІІІ-ІІ ≤0,05 ≤0,001 ≤0,05 ≤0,001 

 

Примітка. рІ-ІІ…- вірогідність різниці показників дітей різних вікових 

груп. 

 

В III групі дослідження (14-16 років) найвища інтенсивність становила 

6,97±0,2 зуба, що вірогідно відрізняється від показників I та II групи (рІ-

ІІІ≤0,001,рІІ-ІІІ≤0,001). Тобто спостерігаємо значне збільшення показника 

найвищої інтенсивності карієсу з віком. Середній найвищий показник 

інтенсивності карієсу у дітей 6-16 років визначився на рівні 4,71±0,0 зуба. 

Дослідження рівня стоматологічної допомоги дітям оцінювали згідно 

індексу КПВ за рекомендаціями П. А. Леуса. У досліджуваних дітей I групи 

він становить 29,5%, що відповідає недостатньому рівню. Цей показник 

відповідає потребі дітей у лікуванні карієсу, яка, за нашими розрахунками, 

становить 24,6%. У II групі спостереження рівень стоматологічної допомоги -

37,1%, потреба в лікуванні – 53,9%, в III групі 48,8% та 68,8% відповідно. 

Отримані дані спонукають до необхідності роботи з дітьми та їх батьками, 
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направленої на необхідність проведення профілактики карієсу та своєчасної 

санації ротової порожнини. 

Збільшення показника поширеності карієсу постійних зубів 

відбувається в кожному віковому періоді. Найбільш значиму зміну 

спостерігаємо у віці від 6 до 7 років (адаптація дітей першого року навчання 

в школі), що відповідає періоду початку прорізування перших постійних 

молярів, які слабко мінералізовані. Важливими є періоди від 8 до 9 років 

(збільшення показника на 15,79%), а також від 9 до 10 років (збільшення 

показника на 14,82%) та з 10 до 11 років (збільшення показника на 13,94%), 

коли відбувається перехід дітей з початкової школи до середньої, з більшим 

навантаженням, необхідністю звикання до нового педагогічного колективу. В 

інші вікові періоди нами не відмічені значні підвищення показника 

поширеності карієсу. Інтенсивність карієсу збільшується у дітей 6-7 років, 9-

10 та 13-14 років, що також в певній мірі зіставляється з періодами навчання 

в початковій, середній чи старшій школі, що потребує подальшого 

дослідження.  

Рівень стоматологічної допомоги підвищується від I до III групи, а 

також підвищується потреба у лікуванні, на показник якої можливо впливати 

лише шляхом проведення профілактичної роботи з дітьми та їх батьками про 

необхідність проведення профілактичних та лікувальних заходів на ранніх 

етапах виникнення карієсу. 

 

3.2 Результати дослідження стану гігієни та навичок по догляду за 

порожниною рота шляхом проведення контрольованого чищення  

 

Визначення стану гігієни порожнини рота за індексом Федорова-

Володкіної виявило, що діти недостатньо ретельно чистять зуби і середній 

показник обстежених знаходиться в межах незадовільної гігієни (табл. 3.2.1).  
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Таблиця 3.2.1 

Порівняльна характеристика стану гігієни порожнини рота у дітей 6-9 років 

із карієсом та з інтактними зубами за індексом Федорова-Володкіної (М±m) 

Вік 

дітей 

(у 

роках) 

Показник гігієни порожнини рота (М±m) у дітей (бали) 

середній 

показник 

до чистки 

з інтактними зубами з карієсом 

до 

чистки 

після 

чистки 

до чистки після чистки 

6  2,31±0,08 

n=43 

2,26±0,08 

n=40 

2,08±0,07 3,06±0,06'' 

n=3 

2,57±0,16*'' 

7 2,25±0,07 

n=44 

2,18±0,08 

n=36 

2,00±0,07 2,58±0,16'' 

n=8 

2,15±0,12*'' 

p6-7 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 <0,05 

8 2,35±0,05 

n=51 

2,23±0,06 

n=37 

2,12±0,05 2,66±0,08'' 

n=14 

2,32±0,06*'' 

p6-8  >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 

p7-8  >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

9  1,99±0,08 

n=37 

1,83±0,09 

n=21 

1,72±0,07 2,20±0,12'' 

n=16 

2,0±0,10'' 

p6-9  <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

p7-9  <0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 

p8-9 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

Всього 

 

2,24±0,04 

n=175 

2,16±0,04 

n=134 

2,01±0,03* 2,49±0,10'' 

n=41 

2,18±0,06*'' 

 

Примітки: 

1. * – вірогідні показники між результатами до чистки та після чистки в 

дітей з інтактними зубами та дітей з карієсом; 

2. '' – вірогідні показники між показниками у дітей із інтактними 

зубами та з карієсом до чистки зубів та після чистки зубів; 
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3. р6-7, р6-8, р7-8, p6-9, p7-9, p8-9 – вірогідність показників у дітей різних 

вікових груп. 

Дослідження з урахуванням віку дітей свідчить про те, що найкращий 

гігієнічний стан виявлений у дітей 9 років, а найгірший – у дітей 8 років. Це, 

на нашу думку, пов’язано з періодом прорізування фронтальної групи зубів 

та неприємними відчуттями, якими він супроводжується. Діти застосовують 

більш щадне чищення зубів фронтальної ділянки. З віком навички 

індивідуальної гігієни покращуються, про що свідчать результати порівняння 

індексів дітей 6 і 9 років (р<0,05). 

Аналіз стану гігієни за показником Федорова-Володкіної показав, що 

діти 6-9 років мають незадовільний стан гігієни порожнини рота. 

Дослідження кожного вікового періоду свідчить про те, що лише діти 9 років 

задовільно доглядають за порожниною рота. Нами виявлені значні 

відмінності стану гігієни порожнини рота у дітей з карієсом та з інтактними 

зубами. Так, до чистки зубів у дітей 6-річного віку без карієсу був 

незадовільний стан гігієни порожнини рота, а у дітей з карієсом – поганий, у 

7-річних – незадовільний, у 8-річних – незадовільний і поганий, у 9-річних – 

задовільний і незадовільний відповідно. Найгірший стан гігієни спостерігали 

у дітей 6 років з карієсом.  

Для більш об’єктивного оцінювання стану гігієни порожнини рота і 

уміння дітей чистити зуби ми визначили у кожної дитини індекс (OHI-S) за 

Грін-Вермільйоном (Green–Vermillion) (табл.3.2.2). 

Результати визначення зубного нальоту за цією методикою 

відповідають даним визначення стану гігієни за Федоровим-Володкіною. У 

дітей із інтактними зубами у всіх досліджуваних вікових групах стан гігієни 

був задовільний  та покращувався з віком. У дітей з карієсом він також 

задовільний, але показники гірші, ніж у дітей без карієсу (р<0,05). Після 

вивчення стану гігієни порожнини рота у дітей запропонували їм провести  
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Таблиця 3.2.2 

Порівняльна характеристика стану гігієни порожнини рота у дітей 6-9 років 

із карієсом та з інтактними зубами за індексом (OHI-S) за Грін-Вермільйоном 

(Green–Vermillion) (М±m) 

Вік 

дітей  

(у 

роках) 

Показник гігієни порожнини рота (М±m) у дітей (бали) 

середній 

показник до 

чистки 

з інтактними зубами з карієсом 

до чистки після 

чистки 

до чистки після чистки 

6 

 

1,11±0,05 

n=43 

1,08±0,05 

n=40 

1,0±0,05 1,56±0,20'' 

n=3 

1,28±0,11'' 

7 

 

1,09±0,06 

n=44 

1,02±0,07 

n=36 

0,95±0,06 1,40±0,17'' 

n=8 

1,23±0,14 

p6-7  >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

8 

 

1,09±0,07 

n=51 

1,0±0,08 

n=37 

0,93±0,06 

 

1,34±0,13'' 

n=14 

1,07±0,08 

p6-8  >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

p7-8  >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

9 

 

0,91±0,08 

n=37 

0,73±0,07 

n=21 

0,64±0,06 1,14±0,14'' 

n=16 

0,91±0,10'' 

p6-9  <0,05 <0,05 <0,05 >0,05 <0,05 

p7-9  >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 

p8-9  >0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05 

Всього 

 

1,06±0,03 

n=175 

0,99±0,04 

n=134 

0,91±0,03 1,29±0,09'' 

n=41 

1,05±0,06*'' 

Примітки: 

1. * – вірогідні показники між результатами до чистки та після чистки в 

дітей з інтактними зубами та дітей з карієсом; 

2. '' – вірогідні показники між показниками у дітей із інтактними зубами 

та з карієсом до чистки зубів та після чистки зубів; 
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3.  р6-7, р6-8, р7-8, p6-9, p7-9, p8-9 – вірогідність показників у дітей різних 

вікових груп. 

індивідуальну чистку зубів зубною пастою і щіткою, якими діти 

користуються вдома. Чищення зубів відбувалося під контролем, але без 

втручання лікаря. Результати спостереження заносилися в спеціально 

розроблену форму, в якій записувалась вся процедура чищення зубів. Лікар 

враховував час, протягом якого дитина чистила зуби, різноманітність рухів 

щіткою, кількість рухів в різних ділянках верхньої і нижньої щелепи. Після 

індивідуального чищення зубів повторно досліджувався гігієнічний стан 

порожнини рота. 

Під час визначення індексу Федорова-Володкіної ми не спостерігали 

вірогідного покращення показника після чистки зубів у дітей без карієсу. У 

дітей 6,7 і 8 років гігієна знаходилась на незадовільному рівні, а у дітей 9 

років на задовільному. У дітей із карієсом відмічали більш вагоме 

покращення гігієни порожнини рота. У 6-річок із поганого до незадовільного, 

у 7, 8 і 9-річок залишався на попередньому незадовільному рівні, але 

показники індексу гігієни вірогідно зменшувались (р<0,05). Отримані 

результати вказують на те, що діти з карієсом не приділяють належної уваги 

гігієні порожнини рота, а чищення зубів сприяє покращенню досліджуваного 

показника. 

Визначення індексу Гріна-Вермільона дає можливість визначити рівень 

гігієни у фронтальній та бокових ділянках щелеп. Після індивідуального 

чищення зубів числові значення гігієнічного індексу дещо знижуються в 

порівнянні з початковими показниками, але вірогідної різниці у рівні гігієни 

нами не виявлено. Отримані результати дослідження різних гігієнічних 

індексів свідчить про те, що діти звертають увагу на чищення фронтальної 

ділянки  щелеп та зовсім не приділяють уваги боковим ділянкам, де 

знаходяться перші постійні моляри, які нещодавно прорізались, слабко 

мінералізовані та найбільш часто уражаються карієсом у цей віковий період. 
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Це спонукає до більш детального вивчення умінь та навичок по 

чищенню зубів у дітей початкової школи з використанням запропонованої 

нами форми обліку навичок гігієни порожнини рота у дітей з подальшою 

розробкою рекомендацій по гігієні порожнини рота у дітей даного вікового 

періоду з залученням до цього процесу батьків. 

Аналіз стану гігієни за показником Федорова-Володкіної показав, що 

діти 6-9 (I група) років мають незадовільний стан гігієни порожнини рота 

(табл. 3.2.3).  

Таблиця 3.2.3 

Показники гігієни порожнини рота за індексом Федорова-Володкіної у 

досліджуваних вікових групах (М±m) 

Вік дітей, група, 

кількість 

Показник гігієни порожнини рота у дітей (бали) 

середній 

показник  

з інтактними 

зубами 

з карієсом р 

6-9 років, І. 

n=175 

2,24±0,04 

 

2,16±0,04 

n=134 

2,49±0,10 

n=41 

 

10-13 років, ІІ, 

n=128 

2,20±0,08 1,50±0,09 

n=37 

2,49±0,10 

n=91 

<0,001 

pІ-ІІ >0,05 <0,001 >0,05  

14-16 років, ІІІ, 

n=109 

2,34±0,10 1,41±0,05 

n=17 

2,51±0,09 

n=92 

<0,001 

рІІІ-І >0,05 <0,001 >0,05  

рІІІ-ІІ >0,05 >0,05 >0,05  

Примітка. рІ-ІІ…- вірогідність різниці показників дітей різних вікових 

груп. 

Дослідження кожного вікового періоду свідчить про те, що лише діти 9 

років задовільно доглядають за порожниною рота (табл.3.2.4).  
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Таблиця 3.2.4 

Показники гігієни порожнини рота за індексом Федорова-Володкіної у дітей 

різного віку (М±m) 

Вік дітей 

(у роках) 

Показник гігієни порожнини рота у дітей (бали) 

середній 

показник  

з інтактними 

зубами 

з карієсом р 

6 2,31±0,08 

n=43 

2,26±0,08 

n=40 

3,06±0,06 

n=3 

<0,05 

7 2,25±0,07 

n=44 

2,18±0,08 

n=36 

2,58±0,16 

n=8 

<0,05 

p6-7 >0,05 >0,05 <0,05  

8 2,35±0,05 

n=51 

2,23±0,06 

n=37 

2,66±0,08 

n=14 

<0,05 

p6-8 >0,05 >0,05 <0,05  

p7-8 >0,05 >0,05 >0,05  

9 1,99±0,08 

n=37 

1,83±0,09 

n=21 

2,20±0,12 

n=16 

<0,05 

p6-9 <0,05 <0,05 <0,05  

p7-9 <0,05 <0,05 >0,05  

p8-9 <0,05 <0,05 <0,05  

10  

n=31 

2,25±0,17 1,76±0,2 

n=13 

2,60±0,21 

n=18 

<0,05 

p10-9 >0,05 >0,05 >0,05  

11 

n=25 

2,11±0,09 1,71±0,14 

n=7 

2,27±0,09 

n=18 

<0,001 

p10-11 >0,05 >0,05 >0,05  

12  

n=34 

2,16±0,12 1,30±0,11 

n=9 

2,47±0,11 

n=25 

<0,001 
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Продовж. табл. 3.2.4 

Вік дітей 

(у роках) 

Показник гігієни порожнини рота у дітей (бали) 

середній 

показник  

з інтактними 

зубами 

з карієсом р 

p12-10 >0,05 >0,05 >0,05  

p12-11 >0,05 >0,05 >0,05  

13 

n=38 

2,26±0,2 1,15±0,07 

n=8 

2,56±0,23 

n=30 

<0,001 

p13-10 >0,05 >0,05 >0,05  

p13-11 >0,05 >0,05 >0,05  

p13-12 >0,05 >0,05 >0,05  

14 

n=49 

2,25±0,12 1,44±0,06 

n=8 

2,41±0,13 

n=41 

<0,001 

р14-13 >0,05 >0,05 >0,05  

15 

n=39 

2,54±0,12 

 

1,42±0,09 

n=6 

2,74±0,11 

n=33 

<0,001 

р14-15 >0,05 >0,05 >0,05  

16 

n=21 

2,16±0,23 

 

1,31±0,17 

n=3 

2,31±0,25 

n=18 

<0,01 

р16-14 >0,05 >0,05 >0,05  

р16-15 >0,05 >0,05 >0,05  

Всього 

n=412 

2,25±0,04 1,97±0,04 

n=188 

2,50±0,05 

n=224 

<0,001 

Примітка. р6-7…- вірогідність різниці показників дітей різного віку. 

Нами виявлені значні відмінності стану гігієни порожнини рота у дітей 

з карієсом та з інтактними зубами. Найгірший стан гігієни спостерігали у 

дітей 6 років з карієсом.У дітей 10-13 років (II група) середній показник 

гігієни порожнини рота становить 2,20±0,08 бала, що відповідає 
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незадовільному стану. Це дещо кращий показник, ніж в попередній віковій 

групі. У кожному віці гігієнічний індекс у дітей з карієсом гірший, ніж без 

карієсу (р<0,05). У дітей, які навчаються в середній школі та мають карієс 

стан гігієни порожнини рота коливається в межах від 2,27±0,09 в 11 років до 

2,60±0,21 в 10 років, що відповідає незадовільному, але вірогідних вікових 

відмінностей не виявлено. Діти без карієсу мають задовільний стан гігієни в 

10 і 11 років та добрий в 12 і 13 років. Отже, спостерігаємо покращення 

гігієни порожнини рота у дітей з віком, особливо у тих, що мають інтактні 

зуби в порівнянні з дітьми початкової школи.  

Діти старшої школи (III група) також мали незадовільний середній 

показник гігієни (2,34±0,10 бала) та незадовільний показник дітей з карієсом, 

що відповідає показникам I і II груп спостереження. А у дітей, у яких не 

виявлено каріозних уражень стан гігієни в 14,15 і 16 років був добрий, що 

вказує на покращення мануальних навичок дітей старшого шкільного віку з 

приводу догляду за порожниною рота. 

Для більш об'єктивного вивчення гігієни порожнини рота у дітей 

різного віку використали також індекс Гріна-Вермільйона. Середній 

показник індексу гігієни порожнини рота у дітей І групи обстеження 

відповідає середньому значенню та оцінюється як задовільний стан гігієни 

порожнини рота (табл.3.2.5).  

Таблиця 3.2.5 

Показники гігієни порожнини рота дітей різних вікових груп за індексом 

Гріна-Вермільйона (Green-Vermillion) (М±m) 

Вік дітей, 

група, кількість  

Показник гігієни порожнини рота у дітей (бали) 

середній у дітей із 

інтактними зубами 

у дітей із 

карієсом 

р 

6-9 років, І, 

n=175 

1,06±0,03 

 

0,99±0,04 

n=134 

1,29±0,09 

n=41 

<0,05 
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Продовж. табл.3.2.5 

Вік дітей, 

група, кількість 

Показник гігієни порожнини рота у дітей (бали) 

середній у дітей із 

інтактними зубами 

у дітей із 

карієсом 

р 

10-13 років, ІІ, 

n=128 

1,33±0,06 0,70±0,06 

n=37 

1,59±0,07 

n=91 

<0,00

1 

pІ-ІІ <0,001 <0,001 <0,05  

14-16 років, ІІІ, 

n=109 

1,34±0,04 0,66±0,06 

n=17 

1,46±0,07 

n=92 

<0,00

1 

рІІІ-І <0,001 <0,001 >0,05  

рІІІ-ІІ >0,05 >0,05 >0,05  

 

Примітка. рІ-ІІ…- вірогідність різниці показників дітей різних вікових груп. 

 

У дітей з карієсом (1,29±0,09 бала) та з інтактними зубами (0,99±0,04 

бала) спостерігаємо відповідну клінічну ситуацію. Діти, у яких відсутні 

каріозні ураження ІІ та ІІІ груп дослідження мають задовільний та добрий 

стан гігієни порожнини рота, а з карієсом в усіх вікових періодах – 

задовільний. Показник гігієни дітей з карієсом та без нього мають вірогідну 

різницю.  

Значимі зміни виявили у дітей з інтактними зубами 9 років в порівнянні 

з 6, 7 і 8-річними (табл.3.2.6). Тобто у дітей початкової школи спостерігаємо 

покращення навичок за доглядом порожнини рота з віком.  

Стан гігієни порожнини рота дітей початкової школи гірший, ніж у 

дітей середньої і старшої школи. Не спостерігаємо значного покращення 

стану гігієни у дітей старшого віку, в порівнянні з дітьми середньої школи, 

що викликає необхідність проведення постійного навчання та контролю за 

доглядом порожнини рота у дітей шкільного віку.  
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Таблиця 3.2.6 

Показники гігієни порожнини рота дітей різного віку за індексом Гріна-

Вермільйона (Green-Vermillion) (М±m) 

Вік дітей 

(у роках), 

кількість дітей 

Показник гігієни порожнини рота у дітей (бали) 

середній у дітей із 

інтактними зубами 

у дітей із 

карієсом 

р 

6 

n=43 

1,11±0,05 

 

1,08±0,05 

n=40 

1,56±0,20 

n=3 

<0,05 

7 

n=44 

1,09±0,06 

 

1,02±0,07 

n=36 

1,40±0,17 

n=8 

<0,05 

p6-7 >0,05 >0,05 >0,05  

8 

n=51 

1,09±0,07 

 

1,0±0,08 

n=37 

1,34±0,13 

n=14 

<0,05 

p6-8 >0,05 >0,05 >0,05  

p7-8 >0,05 >0,05 >0,05  

9 

n=37 

0,91±0,08 

 

0,73±0,07 

n=21 

1,14±0,14 

n=16 

<0,05 

p6-9 <0,05 <0,05 >0,05  

p7-9 >0,05 <0,05 >0,05  

p8-9 >0,05 <0,05 >0,05  

10 

n=31 

1,06±0,11 0,72±0,10 

n=13 

1,31±0,15 

n=18 

<0,01 

p10-9 >0,05 >0,05 >0,05  

11 

n=25 

1,57±0,16 

 

0,71±0,12 

n=7 

1,91±0,15 

n=18 

<0,001 

 

p10-11 <0,05(2,68) >0,05 <0,01  

12 

n=34 

1,37±0,11 0,68±0,13 

n=9 

1,62±0,10 

n=25 

<0,001 
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Продовж. табл.3.2.6 

Вік дітей 

(у роках), 

кількість дітей 

Показник гігієни порожнини рота у дітей (бали) 

середній у дітей із 

інтактними зубами 

у дітей із 

карієсом 

р 

p12-10 >0,05 >0,05 >0,05  

p12-11 >0,05 >0,05 >0,05  

13 

n=38 

1,37±0,12 0,69±0,13 

n=8 

1,55±0,13 

n=30 

<0,001 

p13-10 >0,05 >0,05 >0,05  

p13-11 >0,05 >0,05 >0,05  

p13-12 >0,05 >0,05 >0,05  

14 

n=49 

1,27±0,11 0,62±0,09 

n=8 

1,40±0,12 

n=41 

<0,001 

р14-13 >0,05 >0,05 >0,05  

15 

n=39 

1,40±0,10 0,67±0,14 

n=6 

1,54±0,09 

n=33 

<0,001 

р14-15 >0,05 >0,05 >0,05  

16 

n=21 

1,37±0,18 0,73±0,13 

n=3 

1,48±0,20 

n=18 

<0,01 

р16-14 >0,05 >0,05 >0,05  

р16-15 >0,05 >0,05   

Всього 

n=412 

1,22±0,03 0,90±0,03 

n=188 

1,48±0,04 

n=224 

<0,001 

 

Примітка. р6-7…- вірогідність різниці показників дітей різного віку. 

 

Проведені нами дослідження по визначенню рівня гігієни порожнини 

рота з допомогою індексу Гріна-Вермільона у дітей початкової школи та 

умінню чистити зуби, свідчать про переважно незадовільний стан як 
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фронтальної, так і бокової ділянок щелеп. Стан гігієни у дітей з карієсом 

гірший, ніж у дітей без карієсу та не відмічається його значного покращення 

після індивідуальної чистки, що свідчить про недостатнє володіння 

навичками гігієнічного догляду за порожниною рота цієї групи дітей. 

Отримані результати потребують більш детального вивчення цього питання. 

 

3.3 Взаємозв'язок карієсу та гігієни порожнини рота у дітей з їх 

психоемоційним станом  

 

Із 295 6-16 років, у яких досліджена тривожність за Спілбергом, 

низький її рівень мали 58 дітей (19,7%), середній – 213 (72,2%), високий – 24 

дитини (8,1%). Мали карієс 43 дитини із низьким рівнем тривожності 

(74,13%), із середнім – 152 дітей (71,4%), із високим – 23 дітей (95,8%).  

У I віковій групі (6-9 років) низький її рівень мали 27 дітей із 132 

(20,5%), середній – 93 із 132(70,5%), високий – 12 дітей (9,1%). 20 дітей із 

низьким рівнем тривожності мали карієс (74,1+9,81%), із середнім – 62 дітей 

(66,7%), із високим – 11 дітей (91,7%).  

У II віковій групі (10-13 років) низький її рівень мали 22 дітей із 106 

(20,8%), середній – 78 із 106 (73,6%), високий – 6 дітей (5,7%). 16 дітей із 

низьким рівнем тривожності мали карієс (72,7%), із середнім – 59 дітей 

(75,7%), із високим – 6 дітей (100,0%). 

У III віковій групі (14-16 років) низький її рівень мали 9 дітей із 57 

(15,8%), середній – 42 із 57 (73,7%), високий – 6 дітей (10,5%). 7 дітей із 

низьким рівнем тривожності мали карієс (72,8%), із середнім – 31дитина 

(73,8%), із високим – 6 дітей (100,0%).  

Дослідження різних факторів страху за ТШТ тестом показало, що 

значна кількість дітей 6-16 років не мають загального шкільного страху 

(86,8%). Підвищений страх мають 13,2% дітей, високого страху у дітей не 

виявлено. 
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Із 256 дітей з відсутністю страху карієс виявлений у 185 (72,3%). Із 39 

дітей із підвищеним страхом за даним фактором карієс мали 33 особи, що 

становить 84,6% від дітей з підвищеним страхом.  

Із 295 дітей за показником відсутності фактору 1 (страх соціальних 

контактів з ровесниками) виявлено 249 дітей, 186 із яких (74,7% мали карієс) 

і лише 46 мали різні рівні страху (44 - 14,9% - підвищений, 2- 0,7% - 

високий). У дітей  з підвищеним рівнем страху карієс виявлений у 68,2% 

випадків, з високим – у 100% випадків. 

Фактор 2 – підвищений рівень (страх соціальних контактів з 

вчителями) мали 30 дітей, 24 із них (80%) мали карієс. За відсутності цього 

фактора карієс мали 73,2% дітей. 

Фактор 3 (страх самовираження) був відсутній у 245 осіб із 295, що 

становить 83,1%. Підвищений та високий рівень цього фактора виявлений у 

16,9% дітей (16,2% - підвищений, 0,7% - високий). Діти з високим 

показником мали карієс у 100% випадків, з підвищеним у 68,8% випадків. 

Фактор 4 ( страх ситуацій перевірки знань) мали 30 дітей , що 

становить 10,2% (9,8%- підвищений, 0,4% - високий). У дітей з відсутністю 

цього фактора карієс виявлений у 72,1% випадків, з підвищеним у 89,7% 

випадків, з високим – у 100% випадків. 

Фактор 5 (страх не відповідати очікуванням оточуючих) – не мали 181 

дитина (61,4%), підвищений показник – у 87 (29,5%), високий – 27 (9,1%). 

Наявність цього фактору найвища серед усіх досліджуваних. Карієс 

зустрічається однаково часто у дітей незалежно від його відсутності чи сили 

вираженості.  

Фактор 6 (низький фізіологічний опір шкільним страхам) не мали 252 

дитини, 38 (12,9%) – мали підвищений та 5 – (1,7%) високий рівень. Діти без 

наявності цього фактору мали карієс у 77% випадків, з підвищеним 

показником – 52,6%, високим – у 80% випадків. 
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Результати клінічного дослідження та анкетування дітей показали, що 

існує пряма кореляційна залежність між активністю каріозного процесу та 

використання флосів (rs=0,15), жуйок (s=0,14), еліксирів (rs=0,14), 

ополіскувачів (rs=0,12), для гігієни порожнини рота, що можна розглядати 

використання цих предметів і засобів для видалення залишків їжі, які 

зберігаються в каріозних порожнинах та зубних проміжках. При інтактних 

зубних рядах такої необхідності у дітей не виникає. Також існує пряма 

кореляційна залежність активності карієсу з тривожністю дитини під час 

відвідування лікаря-стоматолога (rs=0,19), відвідування репетиторів (rs=0,14) 

і гуртків (rs=0,18). 

Виявлена обернена кореляційна залежність активності карієсу з 

джерелом отримання інформації (газети (rs=-0,13), знайомі, друзі (rs=-0,16), 

вибір зубної пасти за оформленням (rs=-0,13), зубну щітку не враховують за 

жорсткістю (rs=-0,16), а враховують за розміром (rs=-0,15), та ціною (rs=-

0,15). 

Стан гігієни порожнини рота за індексом Федорова-Володкіної має 

пряму кореляційну залежність з можливістю попередження карієсу 

правильним харчуванням (rs=0,14), а не проведенням профілактичних 

заходів, регулярним чищенням зубів та відвідуванням лікаря-стоматолога. 

Обернену кореляційну залежність стан гігієни порожнини рота за 

індексом Федорова-Володкіної має з віком дитини (rs=-0,32), зі скаргами на 

стан тканин пародонта (набряк- rs=-0,14), вибором зубної щітки за ціною 

(rs=-0,13). 

 Дослідження гігієни порожнини рота за індексом Гріна-Вермільона 

виявило пряму кореляційну залежність зі скаргами на наявність каріозних 

порожнин (rs=0,12), можливістю попередження виникнення карієсу 

правильним харчуванням (rs=0,12), відвідуванням лікаря-стоматолога у 

зв’язку зі станом тканин пародонта (rs=0,12). 
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Отже, підвищення показника поширеності та інтенсивності карієсу 

постійних зубів відбувається в кожному віковому періоді. У всі вікові 

досліджувані періоди найвищий відсоток дітей з карієсом був у групах з 

високим рівнем тривожності (від 91,7% в I групі до 100% в II та III вікових 

групах). Спостерігаються кореляційні залежності між розвитком карієсу та 

напруженістю у сім’ї. 

Найбільш значиму зміну поширеності та інтенсивності карієсу 

спостерігаємо у віці від 6 до 7 років, що відповідає періоду початку 

прорізування перших постійних молярів, які слабко мінералізовані.  

Для об’єктивної оцінки стану гігієни порожнини рота краще 

використовувати індекс Гріна-Вермільйона. Особливу увагу слід звертати на 

стан гігієни порожнини рота дітей початкової школи, оскільки у них він 

гірший, ніж у дітей середньої і старшої школи. На вибір предметів та засобів 

гігієни порожнини рота впливає наявність різних шкільних страхів у дітей. 

Стан гігієни у дітей з карієсом гірший, ніж у дітей без карієсу та не 

відмічається його значного покращення після індивідуальної чистки, що 

свідчить про недостатнє володіння навичками гігієнічного догляду за 

порожниною рота цієї групи дітей. Рівень стоматологічної допомоги 

підвищується від I до III групи, а також підвищується потреба у лікуванні, на 

показник якої можливо впливати лише шляхом проведення профілактичної 

роботи з дітьми та їх батьками про необхідність проведення профілактичних 

та лікувальних заходів на ранніх етапах виникнення карієсу. 
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РОЗДІЛ 4 

ВЗАЄМОЗВ'ЯЗОК ПОКАЗНИКІВ ГОМЕОСТАЗУ ПОРОЖНИНИ 

РОТА З ПСИХОЕМОЦІЙНИМ СТАНОМ ДІТЕЙ  

 

4.1 Кислотостійкість емалі та мінералізуючі властивості ротової 

рідини в дітей  

 

Середні показники кислотостійкості емалі у дітей різного шкільного 

віку не мали вірогідної різниці (табл.4.1.1). В кожному віковому періоді 

показник ТЕР був у межах помірної стійкості емалі до карієсу. У кожній 

віковій групі дітей розділили на тих, що мають карієс та з інтактними зубами. 

Середній показник кислотостійкості був завжди кращий у дітей без карієсу 

не залежно від віку дитини. Діти 6,7,8,9 років мали помірну резистентність 

емалі. А діти від 10 до 16 років – високу резистентність.  

Таблиця 4.1.1 

Показник тесту емалевої резистентності у дітей 6-16 років (М±m) 

Вік дітей 

(у роках) 

Показник тесту емалевої резистентності, бали 

середній 

показник 

у дітей з 

інтактними зубами 

у дітей з 

карієсом 

р 

6 4,05±0,15 

n=43 

3,93±0,14 

n=40 

5,67±0,33 

n=3 

<0,05 

7 3,98±0,18 

n=44 

3,69±0,17 

n=36 

5,25±0,37 

n=8 

<0,01 

p6-7 >0,05 >0,05 >0,05  

8 4,18±0,16 

n=51 

3,86±0,17 

n=37 

5,0±0,23 

n=14 

<0,01 

p6-8 >0,05 >0,05 >0,05  

p7-8 >0,05 >0,05 >0,05  

9 3,97±0,18 

n=37 

3,57±0,24 

n=21 

4,50±0,22 

n=16 

≤0,05 
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Продовж. табл.4.1.1 

Вік дітей 

(у роках) 

Показник тесту емалевої резистентності, бали 

середній 

показник 

у дітей з 

інтактними зубами 

у дітей з 

карієсом 

р 

p6-9 >0,05 >0,05 ≤0,05  

p7-9 >0,05 >0,05 >0,05  

p8-9 >0,05 >0,05 >0,05  

10 

n=31 

4,00±0,20 3,15±0,27 

n=13 

4,61±0,18 

n=18 

≤0,001 

p10-9 >0,05 >0,05 ≤0,001  

11 

n=25 

4,36±0,21 3,29±0,36 

n=7 

4,77±0,17 

n=18 

≤0,01 

p10-11 >0,05 >0,05 >0,05  

12 

n=34 

4,15±0,18 3,22±0,4 

n=9 

4,48±0,16 

n=25 

≤0,05 

p12-10 >0,05 >0,05 >0,05  

p12-11 >0,05 >0,05 >0,05  

13 

n=38 

3,95±0,21 2,88±0,23 

n=8 

4,23±0,23 

n=30 

≤0,01 

p13-10 >0,05 >0,05 >0,05  

p13-11 >0,05 >0,05 >0,05  

p13-12 >0,05 >0,05 >0,05  

14 

n=49 

4,27±0,15 2,75±0,25 

n=8 

4,56±0,13 

n=41 

≤0,01 

р14-13 >0,05 >0,05 >0,05  

15 

n=39 

4,26±0,18 

 

2,83±0,31 

n=6 

4,52±0,17 

n=33 

≤0,01 

р14-15 >0,05 >0,05 >0,05  

16 

n=21 

4,10±0,27 

 

2,67±0,58 

n=3 

4,33±0,27 

n=18 

<0,05 

р16-14 >0,05 >0,05 >0,05  

р16-15 >0,05 >0,05 >0,05  

Всього 

n=412 

4,11±0,05 3,57±0,08 

n=188 

4,57±0,06 

n=224 

<0,001 

Примітка. р6-7…- вірогідність різниці показників дітей різного віку. 
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Діти, які мали каріозні ураження у всіх вікових періодах мали помірну 

резистентність, а в 6-річному віці – понижену стійкість емалі до карієсу. Але 

числові значення завжди кращі у дітей з інтактними зубами, тобто у всіх 

досліджуваних випадках кислотостійкість емалі завжди вища у дітей без 

карієсу(табл.4.1.2).  

Таблиця 4.1.2 

Показник тесту емалевої резистентності у дітей різних вікових груп (М±m) 

Вік дітей, група, 

кількість 

Показник тесту емалевої резистентності, бали 

середній 

показник 

у дітей з 

інтактними 

зубами 

у дітей з 

карієсом 

р 

6-9 років, І, 

n=175 

4,05±0,08 

 

3,79±0,09 

n=134 

4,90±0,15 

n=41 

≤0,001 

10-13 років, ІІ, 

n=128 

4,09±0,10 3,14±0,16 

n=37 

4,48±0,10 

n=91 

≤0,001 

pІ-ІІ >0,05 >0,05 >0,05  

14-16 років, ІІІ, 

n=109 

4,23±0,10 2,76±0,16 

n=17 

4,50±0,10 

n=92 

≤0,001 

рІІІ-І >0,05 >0,05 >0,05  

рІІІ-ІІ >0,05 >0,05 >0,05  

Примітка. рІ-ІІ…- вірогідність різниці показників дітей різних вікових груп. 

 

Дослідження дітей 6-16 років показало, що високу резистентність 

мають 30,8% дітей, середню - 59,2%, низьку - 10,0% (табл.4.1.3).  

Серед дітей 6 і 7-річного віку з високим показником кислотостійкості 

емалі карієсу постійних зубів не виявлено. А у 16-річних – виявлений у 

57,1% випадків. Вища цифра спостерігалася лише у дітей 13 років -61,1%. Це 

свідчить про те, що навіть при високій резистентності зубів до карієсу 

можуть виникати умови в порожнині рота, які сприяють де мінералізації 

емалі. 
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Таблиця 4.1.3 

Розподіл дітей різного віку з карієсом та без нього за ступенем 

кислотостійкості емалі 

Вік, 

роки 

Кільк

ість 

дітей 

Кількість дітей різними ступенями кислотостійкості емалі  

висока  середня  низька  

всьо

го 

без 

каріє

су 

з 

карієс

ом 

всьо

го 

без 

каріє

су 

з 

карієс

ом 

всьо

го 

без 

каріє

су 

з 

карієс

ом 

6 43 
абс. 15 15 0 25 24 1 3 1 2 

% 34,9 100 - 58,1 86,0 4,0 7,0 33,3 66,7 

7 44 
абс. 17 17 0 23 18 5 3 1 2 

% 29,5 100 - 52,3 78,3 21,7 6,8 33,3 66,7 

8 51 
абс. 14 13 1 32 23 9 5 1 4 

% 27,5 92,9 7,1 62,7 71,9 28,1 9,8 20,0 80,0 

9 37 
абс. 13 12 1 20 8 12 4 1 3 

% 35,1 92,3 7,7 54,1 40,0 60,0 10,8 25,0 75,0 

10 31 
абс. 10 8 2 20 5 15 1 0 1 

% 32,3 80,0 20,0 64,5 25,0 75,0 3,2 - 100 

11 25 
абс. 6 5 1 17 2 15 2 0 2 

% 24,0 83,3 16,7 68,0 11,8 88,2 8,0 - 100 

12 34 
абс. 9 6 3 23 3 20 2 0 2 

% 26,5 66,7 33,3 67,6 13 87 5,9 - 100 

13 38 
абс. 18 7 11 14 1 13 6 0 6 

% 47,4 38,9 61,1 36,8 7,1 92,9 15,8 - 100 

14 49 
абс. 10 7 3 34 1 33 5 0 5 

% 20,4 70,0 30,0 69,4 2,9 97,1 10,2 - 100 

15 39 
абс. 8 5 3 25 1 24 6 0 6 

% 20,5 62,5 37,5 64,1 4,0 96,0 15,4 - 100 

16 21 
абс. 7 3 4 11 0 11 3 0 3 

% 33,3 42,9 57,1 52,4 - 100 14,3 - 100 

Всьо

го 
412 

абс. 127 98 29 244 86 158 41 4 37 

% 30,8 77,2 22,8 59,2 35,2 64,8 10,0 9,8 90,2 
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У дітей 6-9 років з високою резистентністю твердих тканин зубів карієс 

виявлений у 3,4% дітей, 10-13 років – у 39,5% дітей, у 14-16 років – у 40% дітей 

(табл.4.1.4).  

Таблиця 4.1.4 

Розподіл дітей різних вікових груп з карієсом та без нього за ступенем 

кислотостійкості емалі 

Гру

пи 

Кільк

ість 

дітей 

Кількість дітей різними ступенями кислотостійкості емалі  

висока  середня  низька  

всьо

го 

без 

каріє

су 

з 

карієс

ом 

всьо

го 

без 

каріє

су 

з 

карієс

ом 

всьо

го 

без 

каріє

су 

з 

карієс

ом 

 % 35,1 92,3 7,7 54,1 40,0 60,0 10,8 25,0 75,0 

І 175 
абс. 59 57 2 100 73 27 16 4 12 

% 33,7 96,6 3,4 57,1 73,0 27,0 9,1 25,0 75,0 

ІІ 128 
абс. 43 26 17 74 11 63 11 0 11 

% 33,6 60,5 39,5 57,8 14,9 85,1 8,6 - 100 

ІІІ 109 
абс. 25 15 10 70 2 68 14 0 14 

% 22,9 60,0 40,0 64,2 2,9 97,1 12,8 - 100 

 

У дітей усіх вікових періодів з високою кислотостійкістю емалі каріє 

виявлений у 22,8% випадків. 

При середньому показнику кислотостійкості емалі карієс мали: I група - 

27,0% дітей,  II – 63%, III – 97,1% дітей. Всього 64,8% дітей віком 6-16 років з 

середньою кислотостійкістю емалі мали каріозні ураження. 

Діти з низькою кислотостійкістю емалі в 6-9 років мали карієс в 75,0% 

випадків, а в 10-16 років – у 100%.  

Мінералізуючий потенціал ротової рідини у дітей різних вікових періодів 

не мав вірогідної різниці (табл. 4.1.5).  
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Таблиця 4.1.5 

Мінералізуючий потенціал ротової рідини у дітей 6-16 років (М±m) 

Вік дітей 

(у роках) 

Мінералізуючий потенціал ротової рідини, бали 

середній 

показник  

з інтактними 

зубами 

з карієсом р 

6 2,17±0,07 

n=43 

2,21±0,07 

n=40 

1,67±0,19 

n=3 

<0,05 

7 2,29±0,07 

n=44 

2,43±0,13 

n=36 

1,71±0,13 

n=8 

<0,01 

p6-7 >0,05 >0,05 >0,05  

8 2,05±0,08 

n=51 

2,19±0,09 

n=37 

1,69±0,13 

n=14 

<0,01 

p6-8 >0,05 >0,05 >0,05  

p7-8 >0,05 >0,05 >0,05  

9 2,06±0,11 

n=37 

2,32±0,16 

n=21 

1,73±0,07 

n=16 

<0,01 

p6-9 >0,05 >0,05 >0,05  

p7-9 >0,05 >0,05 >0,05  

p8-9 >0,05 >0,05 >0,05  

10  

n=31 

2,33±0,13 2,80±0,24 

n=13 

2,00±0,08 

n=18 

<0,01 

p10-9 >0,05 >0,05 >0,05  

11 

n=25 

2,11±0,10 2,67±0,18 

n=7 

1,90±0,09 

n=18 

<0,01 

p10-11 >0,05 >0,05 >0,05  

12  

n=34 

2,24±0,11 2,89±0,20 

n=9 

2,05±0,10 

n=25 

<0,01 

p12-10 >0,05 >0,05 >0,05  
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Продовж. табл.4.1.5 

Вік дітей 

(у роках) 

Мінералізуючий потенціал ротової рідини, бали 

середній 

показник  

з інтактними 

зубами 

з карієсом р 

p12-11 >0,05 >0,05 >0,05  

13 

n=38 

2,18±0,11 3,04±0,10 

n=8 

1,94±0,10 

n=30 

<0,001 

p13-10 >0,05 >0,05 >0,05  

p13-11 >0,05 >0,05 >0,05  

p13-12 >0,05 >0,05 >0,05  

14 

n=49 

2,11±0,11 3,08±0,26 

n=8 

1,92±0,10 

n=41 

<0,01 

р14-13 >0,05 >0,05 >0,05  

15 

n=39 

2,14±0,10 

 

3,28±0,2 

n=6 

1,93±0,07 

n=33 

<0,001 

р14-15 >0,05 >0,05 >0,05  

16 

n=21 

2,24±0,16 

 

3,11±0,11 

n=3 

2,09±0,17 

n=18 

<0,05 

р16-14 >0,05 >0,05 >0,05  

р16-15 >0,05 >0,05 >0,05  

Всього 

n=412 

2,17±0,03 2,47±0,05 

n=188 

1,91±0,03 

n=224 

<0,001 

Примітка. р6-7…- вірогідність різниці показників дітей різного віку. 

Дослідження груп дітей з карієсом та з інтактними зубами виявило 

значне зниження досліджуваного показника у дітей з карієсом не залежно від 

віку дитини (р<0,05). Числові значення коливалися в межах від 1,67±0,19 

бали – в 6років до 2,09±0,17 бали - в 16 років.Це створює додаткові 

несприятливі умови у дітей з точки зору формування резистентності зубів. 
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Мінералізуючий потенціал ротової рідини у дітей 6-9 років з карієсом 

відповідав низькому рівню, а без карієсу – задовільному. Таку ж ситуацію ми 

спостерігаємо у дітей 10-13 та 14-16 років, але цифрові показники з віком 

збільшуються (табл.4.1.6). 

Таблиця 4.1.6 

Мінералізуючий потенціал ротової рідини у дітей різних вікових груп з 

карієсом та без нього (М±m) 

Вік дітей, 

група, 

кількість 

Мінералізуючий потенціал ротової рідини, бали 

середній 

показник  

з інтактними 

зубами 

з карієсом р 

6-9 років, І, 

n=175 

2,14±0,05 

 

2,28±0,05 

n=134 

1,71±0,06 

n=41 

<0,001 

10-13 років, ІІ, 

n=128 

2,22±0,06 2,85±0,10 

n=37 

1,96±0,05 

n=91 

<0,001 

pІ-ІІ >0,05 <0,001 <0,01  

14-16 років, 

ІІІ, n=109 

2,14±0,07 3,16±0,14 

n=17 

1,96±0,06 

n=92 

<0,001 

рІІІ-І >0,05 <0,001 <0,05   

рІІІ-ІІ >0,05 >0,05 >0,05  

Примітка. рІ-ІІ…- вірогідність різниці показників дітей різних вікових 

груп. 

Мінералізуючий потенціал ротової рідини у дітей І групи дослідження 

в 42,2% випадків відповідав показникам задовільного, високого і дуже 

високого (задовільний - 37,1%, високий - 4,0%, дуже високий - 1,1%) 

(табл.4.1.7). Низький і дуже низький виявлений у 57,8% дітей цього віку 

(низький - 56,6%, дуже низький - 1,1%). У дітей ІІ групи спостереження дуже 

низького показника не виявлено, низький - у 57,8% обстежених дітей цієї 

вікової групи. Збільшується кількість дітей з високим і дуже високим 

показником мінералізуючого потенціалу ротової рідини до 10,25% проти  
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Таблиця 4.1.7 

Розподіл дітей 6-16 років із різним мінералізуючим потенціалом 

Вік, 

рок

и 

Кількість 

дітей 

Розподіл дітей за рівнем мінералізуючого потенціалу 

дуже 

низький 

0,1-1,0 

низький  

1,1-2,0 

задовільний  

2,1-30 

високий  

3,1-4,0 

дуже 

високий  

4,1-5,0 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

6 43 0 - 23 53,5 19 44,2 1 2,3 0 - 

7 44 2 4,5 18 40,9 20 45,5 4 9,1 0 - 

8 51 0 - 33 64,7 16 31,3 1 2,0 1 2,0 

9 37 0 - 25 67,6 10 27,0 1 2,7 1 2,7 

І 175 2 6,9 99 56,6 65 37,1 7 4,0 2 1,1 

10 31 0 - 17 54,8 9 29,0 3 9,7 2 6,5 

11 25 0 - 15 60,0 9 36,0 1 4,0 0 - 

12 34 0 - 18 53,0 13 38,2 3 8,8 0 - 

13 38 0 - 24 63,2 10 26,3 4 10,5 0 - 

ІІ 128 0 - 74 57,8 41 32,0 11 8,6 2 1,6 

14 49 0 - 34 69,4 8 16,3 7 14,3 0 - 

15 39 0 - 25 64,1 11 28,2 3 7,7 0 - 

16 21 0 - 11 52,4 8 38,1 2 9,5 0 - 

ІІІ 109 0 - 70 64,2 27 24,8 12 11,0 0 - 

Всь

ого 
412 2 0,4 243 59,0 133 32,3 30 7,3 4 1,0 

5,1% у віці 6-9 років. ІІІ група дітей - це вік від 14 до 16 років. У них був 

відсутній дуже високий і дуже низький показник. Низький мінералізуючий 

потенціал ротової рідини відзначений у 64,2 % обстежених дітей цієї групи, 

задовільний у 24,8% дітей, високий - у 11,0% дітей. 

Дуже високий і високий мінералізуючий потенціал в І групі 

дослідження виявлено тільки у дітей без карієсу. Задовільний показник 
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відзначали у 93,8% з інтактним зубним рядом. Низький мінералізуючий 

потенціал ротової рідини мали 63,6% дітей з карієсом. Дуже низький - 

визначено у дітей з карієсом і без карієсу по 50% (всього 2 особи) 

(табл.4.1.8). 

У ІІ віковій групі відсутні діти з дуже низьким мінералізуючим 

потенціалом, 91,9% дітей з карієсом і 8,1% - без карієсу мали низький 

мінералізуючий потенціал, задовільний - 53,7% з карієсом і 46,3% - без 

карієсу, високий - 18,2% - з карієсом і 81,8% - без карієсу. 

Серед дітей ІІІ групи з низьким мінералізуючим потенціалом ротової 

рідини мали карієс 98,6%, із задовільним -70,4%, із високим - 33.3%. З віком 

збільшується кількість дітей з карієсом, які мають задовільний і високий 

мінералізуючий потенціал ротової рідини. 

Дослідження показало, що серед дітей 6-16 років , що мали низький 

потенціал  - 71,2% дітей були з карієсом, із задовільним -33,8% дітей мали 

карієс, із високим - 20,0% мали карієс, тобто карієс у дітей розвивається на 

тлі зниження ремінералізуючих властивостей ротової рідини.  

Отже, карієс у дітей у всіх досліджуваних вікових періодах виникає та 

розвивається на фоні зниження показників кислотостійкості емалі та 

мінералізуючих властивостей ротової рідини, що потрібно враховувати при 

проведенні профілактичних заходів у цих дітей. Найнижчу кислотостійкість 

емалі мають діти 6 років з карієсом, що потребує особливої уваги батьків та 

лікарів-стоматологів.  

Високий показник резистентності емалі у дітей 6-16 років виявлений у 

30,8% випадків, середній -59,2%, низький - 10,0%. Висока кислотостійкість 

емалі виявлена у 77,2% дітей без карієсу 6-16 років, середня - у 35,2%, низька 

- у 9,8%. Висока кислотостійкість емалі відзначена у дітей без карієсу І групи 

- в 99,6%, ІІ групи -60,5%, ІІІ групи -60,0%. Дослідження показали, що карієс  

 

 



85 

 

 

Таблиця 4.1.8  

Розподіл дітей з карієсом та без нього за ступенем мінералізуючого потенціалу ротової рідини 

Вік, 

роки 

Кількість  

дітей 

Кількість дітей із різним мінералізуючим потенціалом 

дуже низьким 

(0,1-1,0) 

низьким  

(1,1-2,0) 

задовільним 

(2,1-3,0) 

високим  

(3,1-4,0) 

дуже високим 

(4,1-5,0) 

всьо

го 

без 

карієс

у 

з 

карієс

ом 

всьо

го 

без 

карієс

у 

з 

карієс

ом 

всього 

без 

карієс

у 

з 

карієс

ом 

всього 

без 

карієс

у 

з 

карієс

ом 

всьо

го 

без 

карієс

у 

з 

кар

ієс

ом 

6 43 
абс 0 0 0 23 20 3 19 19 0 1 1 0 0 0 0 

% - - - 53,5 87,0 13,0 44,2 100 - 2,3 100,0 - - - - 

7 44 
абс 2 1 1 18 12 6 20 19 1 4 4 0 0 0 0 

% 4,5 50,0 50,0 40,9 66,7 33,3 45,5 95,0 5,0 9,1 100,0 - - - - 

8 51 
абс 0 0 0 33 21 12 16 14 2 1 1 0 1 1 0 

% - - - 64,7 63,6 36,4 31,3 87,5 12,5 2,0 100,0 - 2,0 100,0 - 

9 37 
абс 0 0 0 25 10 15 10 9 1 1 1 0 1 1 0 

% - - - 67,6 40,0 60,0 27,0 90,0 10,0 2,7 100,0 - 2,7 100,0 - 

І 175 
абс 2 1 1 99 63 36 65 61 4 7 7 0 2 2 0 

% 6,9 50,0 50,0 56,6 63,6 36,4 37,1 93,8 6,2 4,0 100,0 - 1,1 100,0 - 

10 31 
абс 0 0 0 17 4 13 9 4 5 3 3 0 2 2 0 

% - - - 54,8 23,5 76,5 29,0 44,4 55,6 9,7 100,0 - 6,5 100,0 - 

11 25 
абс 0 0 0 15 1 14 9 4 5 1 1 0 0 0 0 

%  - - 60,0 6,7 93,3 36,0 44,4 55,6 4,0 100,0 - - - - 
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Продовж. табл.4.1.8 

Вік, 

роки 

Кількість  

дітей 

Кількість дітей із різним мінералізуючим потенціалом  

дуже низьким 

(0,1-1,0) 

низьким  

(1,1-2,0) 

задовільним  

(2,1-3,0) 

високим  

(3,1-4,0) 

дуже високим 

(4,1-5,0) 

всьо

го 

без 

карієс

у 

з 

карієс

ом 

всьо

го 

без 

карієс

у 

з 

карієс

ом 

всього 

без 

карієс

у 

з 

карієс

ом 

всього 

без 

карієс

у 

з 

карієс

ом 

всьо

го 

без 

карієс

у 

з 

кар

ієс

ом 

12 34 
абс 0 0 0 18 1 17 13 6 7 3 2 1 0 0 0 

% - - - 53,0 5,6 94,4 38,2 46,2 53,8 8,8 66,7 33,3 - - - 

13 38 
абс 0 0 0 24 0 24 10 5 5 4 3 1 0 0 0 

% - - - 63,2 - 100,0 26,3 50,0 50,0 10,5 75,0 25 - - - 

ІІ 128 
абс 0 0 0 74 6 68 41 19 22 11 9 2 2 2 0 

% - - - 57,8 8,1 91,9 32,0 46,3 53,7 8,6 81,8 18,2 1,6 100,0 - 

14 49 
абс 0 0 0 34 1 33 8 3 5 7 4 3 0 0 0 

% - - - 69,4 2,9 97,1 16,3 37,5 62,5 14,3 57,1 42,9 - - - 

15 39 
абс 0 0 0 25 0 25 11 3 8 3 3 0 0 0 0 

% - - - 64,1 - 100,0 28,2 27,3 72,7 7,7 100,0 - - - - 

16 21 
абс 0 0 0 11 0 11 8 2 6 2 1 1 0 0 0 

% - - - 52,4 - 100,0 38,1 25,0 75,0 9,5 50,0 50,0 - - - 

ІІІ 109 
абс 0 0 0 70 1 69 27 8 19 12 8 4 0 0 0 

% - - - 64,2 1,4 98,6 24,8 29,6 70,4 11,0 66,7 33,3 - - - 

Всьо

го 
412 

абс 2 1 1 243 70 173 133 88 45 30 24 6 4 4 0 

% 0,4 50,0 50,0 59,0 28,8 71,2 32,3 66,2 33,8 7,3 80,0 20,0 1,0 100,0 - 
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У дітей 6-16 років розвивається на тлі зниження показників кислотостійкості 

емалі і мінералізуючої здатності ротової рідини, що необхідно враховувати 

при проведенні профілактичних заходів, спрямованих на зниження 

показників карієсу у дітей шкільного віку. Отримані дані визначають 

необхідність виявлення факторів ризику виникнення карієсу у дітей, 

особливо дослідження кислотостійкості емалі та мінералізуючої здатності 

ротової рідини для урахування об’єму маніпуляцій у дітей, направлених на 

підвищення резистентності твердих тканин зубів. 

 

4.2 Швидкість слиновиділення, рН, в’язкість ротової рідини у 

обстежених дітей 

 

Середній показник швидкості слиновиділення у дітей різного віку 

коливався в межах від 0,31±0,01мл/хв (в 16 років) до 0,40±0,01мл/хв (в 7 

років) (табл.4.2.1). Вірогідні відмінності показника в середині вікових груп 

виявили лише при порівнянні дітей 6 і 7 років, 7 і 8 років та 7 і 9 років, тобто 

у дітей початкової школи. 

Таблиця 4.2.1 

Швидкість слиновиділення у дітей 6-16 років, (М±m) 

Вік дітей 

(у роках) 

Швидкість слиновиділення у дітей, мл/хв 

середній 

показник 

з інтактними 

зубами 

з карієсом р 

6 0,36±0,01 

n=43 

0,36±0,01 

n=40 

0,30±0,03 

n=3 

0,05 

7 0,40±0,01 

n=44 

0,41±0,01 

n=36 

0,35±0,03 

n=8 

0,05 

p6-7 0,001 0,001 0,05  

8 0,37±0,01 

n=51 

0,38±0,01 

n=37 

0,34±0,01 

n=14 

0,05 
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Продовж. табл.4.2.1 

Вік дітей 

(у роках) 

Швидкість слиновиділення у дітей, мл/хв 

середній 

показник 

з інтактними 

зубами 

з карієсом р 

p6-8 0,05 0,05 0,05  

p7-8 0,05 0,05 0,05  

9 0,36±0,01 

n=37 

0,39±0,02 

n=21 

0,33±0,01 

n=16 

0,01 

p6-9 0,05 0,05 0,05  

p7-9 0,001 0,05 0,05  

p8-9 0,05 0,05 0,05  

10 

n=31 

0,34±0,01 0,39±0,02 

n=13 

0,31±0,01 

n=18 

0,01 

p10-9 0,05 0,05 0,05  

11 

n=25 

0,34±0,01 0,39±0,02 

n=7 

0,33±0,01 

n=18 

0,05 

p10-11 0,05 0,05 0,05  

12 

n=34 

0,36±0,01 0,40±0,01 

n=9 

0,35±0,01 

n=25 

0,05 

p12-10 0,05 0,05 0,05  

p12-11 0,05 0,05 0,05  

13 

n=38 

0,34±0,01 0,40±0,02 

n=8 

0,32±0,01 

n=30 

0,01 

p13-10 0,05 0,05 0,05  

p13-11 0,05 0,05 0,05  

p13-12 0,05 0,05 0,05  

14 

n=49 

0,32±0,01 0,39±0,01 

n=8 

0,31±0,01 

n=41 

0,001 

р14-13 0,05 0,05 0,05  

15 

n=39 

0,33±0,01 

 

0,41±0,02 

n=6 

0,31±0,01 

n=33 

0,01 
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Продовж. табл.4.2.1 

Вік дітей 

(у роках) 

Швидкість слиновиділення у дітей, мл/хв 

середній 

показник 

з інтактними 

зубами 

з карієсом р 

р14-15 0,05 0,05 0,05  

16 

n=21 

0,31±0,01 

 

0,42±0,02 

n=3 

0,29±0,01 

n=18 

0,05 

р16-14 0,05 0,05 0,05  

р16-15 0,05 0,05 0,05  

Всього 

n=412 

0,35±0,003 0,39±0,004 

n=188 

0,32±0,004 

n=224 

0,001 

 

Примітка. р6-7…- вірогідність різниці показників дітей різного віку. 

Швидкість слиновиділення у дітей з інтактними зубами у всіх вікових 

групах вища, ніж у дітей з карієсом та середні показники знаходяться на рівні 

нормальної салівації. З урахуванням віку діти з інтактними зубами мали 

вірогідну різницю показника при порівнянні 6 і 7-річних дітей та 7 і 8-річних. 

Середній показник І вікової групи становить 0,37±0,005мл/хв, що 

відповідає нормальній салівації. Середні показники ІІ (0,35±0,01мл/хв) та ІІІ 

(0,32±0,01мл/хв) груп дослідження також були на рівні нормальної салівації, 

але цифрові значення вірогідно нижчі, ніж у дітей 6-9 років (табл.4.2.2). 

Спостерігаємо вірогідні відмінності показника у дітей з карієсом та з 

інтактними зубами в досліджуваних групах. В числових значеннях найбільша 

різниця показників виявлена у групі 14-16 років. Діти з інтактними зубами в 

цьому віковому періоді мають більшу швидкість слиновиділення в 

порівнянні з дітьми з карієсом в 1,3 рази. В 6-9 років – в 1,15 рази, а в 10-13 

років – в 1,2 рази. Тобто діти 14-16 років мають нижчу швидкість 

слиновиділення при наявності карієсу, ніж діти інших вікових періодів. 
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Таблиця 4.2.2 

Швидкість слиновиділення у дітей різних вікових груп (М±m) 

Вік дітей, 

група, 

кількість 

Швидкість слиновиділення у дітей, мл/хв 

середній 

показник 

з інтактними 

зубами 

з карієсом р 

6-9 років, І, 

n=175 

0,37±0,005 

 

0,38±0,005 

n=134 

0,33±0,01 

n=41 

0,001 

10-13 років, ІІ 

n=128 

0,35±0,01 0,40±0,01 

n=37 

0,33±0,01 

n=91 

0,001 

pІ-ІІ 0,01 0,05 0,05  

14-16 років, ІІІ 

n=109 

0,32±0,01 0,40±0,01 

n=17 

0,31±0,01 

n=92 

0,001 

рІІІ-І 0,001 0,05 0,05  

рІІІ-ІІ 0,05 0,05 0,05  

Примітка. рІ-ІІ…- вірогідність різниці показників дітей різних вікових 

груп. 

 

Середній показник в'язкості ротової рідини не мав вірогідної різниці у 

дітей різних вікових періодів, а також з урахуванням відсутності або 

наявності карієсу у них (табл.4.2.3). Але виявлена чітка закономірність у 

відмінності в'язкості ротової рідини дітей з карієсом та без нього, при чому у 

кожному віковому періоді. Тобто діти з карієсом завжди мали вищу в’язкість 

ротової рідини, ніж діти без карієсу, що є підґрунтям до пониження 

резистентності емалі та можливості виникнення де мінералізації емалі. 

Найвищий показник в’язкості (2,27±0,13відн. од.) виявили у дітей з карієсом 

у 8 років, найнижчу в 7 років (1,96±0,09 відн. од.). 

Найнижчий показник у дітей без карієсу в 11 років - 1,60±0,08 відн. од., 

найвищий - 1,75±0,05 відн. од.. 



91 

 

Таблиця 4.2.3 

Показник в'язкості ротової рідини дітей 6-16 років (М±m) 

Вік дітей 

(у роках), 

кількість 

Показник в'язкості ротової рідини у дітей, відн. од. 

середній 

показник  

з інтактними 

зубами 

з карієсом р 

6 1,65±0,04 

n=43 

1,62±0,03 

n=40 

2,13±0,13 

n=3 

0,05 

7 1,72±0,05 

n=44 

1,66±0,05 

n=36 

1,96±0,09 

n=8 

0,05 

p6-7 0,05 0,05 0,05  

8 1,89±0,04 

n=51 

1,75±0,05 

n=37 

2,27±0,13 

n=14 

0,01 

p6-8 0,05 0,05 0,05  

p7-8 0,05 0,05 0,05  

9 1,83±0,06 

n=37 

1,67±0,05 

n=21 

2,03±0,09 

n=16 

0,01 

p6-9 0,05 0,05 0,05  

p7-9 0,05 0,05 0,05  

p8-9 0,05 0,05 0,05  

10  

n=31 

1,91±0,05 1,7±0,06 

n=13 

2,06±0,04 

n=18 

0,001 

p10-9 0,05 0,05 0,05  

11 

n=25 

1,96±0,05 1,60±0,08 

n=7 

2,11±0,06 

n=18 

0,01 

p10-11 0,05 0,05 0,05  

12  

n=34 

1,91±0,05 1,63±0,06 

n=9 

2,01±0,05 

n=25 

0,001 

p12-10 0,05 0,05 0,05  

p12-11 0,05 0,05 0,05  

13 

n=38 

1,96±0,05 1,64±0,06 

n=8 

2,08±0,05 

n=30 

0,001 
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Продовж.табл. 4.2.3 

Вік дітей 

(у роках), 

кількість 

Показник в'язкості ротової рідини у дітей, відн. од. 

середній 

показник  

з інтактними 

зубами 

з карієсом р 

p13-10 0,05 0,05 0,05  

p13-11 0,05 0,05 0,05  

p13-12 0,05 0,05 0,05  

14 

n=49 

2,03±0,04 1,68±0,07 

n=8 

2,1±0,05 

n=41 

0,001 

р14-13 0,05 0,05 0,05  

15 

n=39 

2,05±0,04 

 

1,67±0,09 

n=6 

2,12±0,04 

n=33 

0,01 

р14-15 0,05 0,05 0,05  

16 

n=21 

2,08±0,07 

 

1,63±0,12 

n=3 

2,15±0,07 

n=18 

0,05 

р16-14 0,05 0,05 0,05  

р16-15 0,05 0,05 0,05  

Всього 

n=412 

1,90±0,02 1,67±0,02 

n=188 

2,09±0,02 

n=224 

0,001 

Примітка. р6-7…- вірогідність різниці показників дітей різного віку. 

Спостерігалося збільшення числових значень середнього показника 

в’язкості ротової рідини від І до ІІІ групи з 1,78±0,03 відн. од. до 2,05±0,03 

відн.од. (табл.4.2.4). Але ця різниця не мала вірогідного значення. Значних 

відмінностей в’язкості ротової рідини між групами дітей різних вікових 

періодів нами не виявлено. Але існує чітка закономірність різниці показників 

дітей з карієсом та з інтактними зубами. У дітей з карієсом спостерігається 

підвищення в’язкості слини, що створює додаткові умови до накопичення 

зубних нашарувань та виникнення карієсогенної ситуації в порожнині рота. 
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Таблиця 4.2.4 

Показник в'язкості ротової рідини дітей різних вікових груп (М±m) 

Вік дітей, група, 

кількість 

Показник в'язкості ротової рідини у дітей, відн. од. 

середній 

показник  

з інтактними 

зубами 

з карієсом р 

6-9 років, І, 

n=175 

1,78±0,03 

 

1,67±0,02 

n=134 

2,11±0,06 

n=41 

0,001 

10-13 років, ІІ, 

n=128 

1,94±0,03 1,65±0,03 

n=37 

2,06±0,02 

n=91 

0,001 

pІ-ІІ 0,05 0,05 0,05  

14-16 років, ІІІ, 

n=109 

2,05±0,03 1,66±0,05 

n=17 

2,12±0,03 

n=92 

0,001 

рІІІ-І 0,05 0,05 0,05  

рІІІ-ІІ 0,05 0,05 0,05  

Примітка. рІ-ІІ…- вірогідність різниці показників дітей різних вікових 

груп. 

 Середній показник рН ротової рідини у дітей вікового діапазону від 6 

до 16 років не мав вірогідної різниці та знаходився на рівні фізіологічної 

норми (від 6,75±0,02 од. до 6,92±0,02од.) (табл.4.2.5).  

Таблиця 4.2.5 

Водневий показник ротової рідини дітей 6-16 років (М±m) 

Вік дітей 

(у роках), 

кількість 

Водневий показник ротової рідини, од. 

середній 

показник  

у дітей з 

інтактними 

зубами 

у дітей з 

карієсом 

р 

6 

n=43 

6,92±0,02 

 

6,93±0,02 

n=40 

6,78±0,01 

n=3 

0,05 

7  

n=44 

6,87±0,02 

 

6,89±0,02 

n=36 

6,76±0,02 

n=8 

0,05 
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Продовж. табл. 4.2.5 

Вік дітей 

(у роках), 

кількість 

Водневий показник ротової рідини, од. 

середній 

показник  

у дітей з 

інтактними 

зубами 

у дітей з 

карієсом 

р 

p6-7 0,05 0,05 0,05  

8  

n=51 

6,82±0,02 

 

6,85±0,02 

n=37 

6,75±0,03 

n=14 

0,05 

p6-8 0,05 0,05 0,05  

p7-8 0,05 0,05 0,05  

9 

 n=37 

6,83±0,02 

 

6,87±0,02 

n=21 

6,77±0,02 

n=16 

0,05 

p6-9 0,05 0,05 0,05  

p7-9 0,05 0,05 0,05  

p8-9 0,05 0,05 0,05  

10  

n=31 

6,81±0,02 6,88±0,04 

n=13 

6,76±0,03 

n=18 

0,05 

p10-9 0,05 0,05 0,05  

11 

n=25 

6,78±0,03 6,90±0,05 

n=7 

6,73±0,02 

n=18 

0,05 

p10-11 0,05 0,05 0,05  

12  

n=34 

6,77±0,02 6,84±0,04 

n=9 

6,74±0,02 

n=25 

0,05 

p12-10 0,05 0,05 0,05  

p12-11 0,05 0,05 0,05  

13 

n=38 

6,78±0,02 6,86±0,03 

n=8 

6,75±0,03 

n=30 

0,05 

p13-10 0,05 0,05 0,05  
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Продовж. табл. 4.2.5 

Вік дітей 

(у роках), 

кількість 

Водневий показник ротової рідини, од. 

середній 

показник  

у дітей з 

інтактними 

зубами 

у дітей з 

карієсом 

р 

p13-11 0,05 0,05 0,05  

p13-12 0,05 0,05 0,05  

14 

n=49 

6,76±0,02 6,84±0,04 

n=8 

6,74±0,02 

n=41 

0,05 

р14-13 0,05 0,05 0,05  

15 

n=39 

6,75±0,02 

 

6,88±0,05 

n=6 

6,72±0,02 

n=33 

0,05 

р14-15 0,05 0,05 0,05  

16 

n=21 

6,75±0,02 

 

6,87±0,04 

n=3 

6,73±0,02 

n=18 

0,05 

р16-14 0,05 0,05 0,05  

р16-15 0,05 0,05 0,05  

Всього 

n=412 

6,81±0,01 6,88±0,01 

n=188 

6,74±0,01 

n=224 

0,001 

 

Примітка. р6-7…- вірогідність різниці показників дітей різного віку.  

 

При поділі дітей на групи з карієсом та без нього виявлена вірогідна 

різниця цього показника у кожному досліджуваному віці. Тобто, діти з 

наявністю каріозного процесу в порожнині рота мають нижчі значення 

водневого показника, хоча він і знаходиться в межах, що відповідають нормі 

(табл.4.2.6). 
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Таблиця 4.2.6 

Водневий показник ротової рідини дітей різних вікових груп (М±m) 

Вік дітей, група, 

кількість 

Водневий показник ротової рідини, од. 

середній 

показник  

у дітей з 

інтактними 

зубами 

у дітей з 

карієсом 

р 

6-9 років, І, 

n=175 

6,86±0,01 

 

6,89±0,01 

n=134 

6,76±0,01 

n=41 

0,001 

10-13 років, ІІ, 

n=128 

6,78±0,01 6,87±0,02 

n=37 

6,75±0,01 

n=91 

0,001 

pІ-ІІ 0,001 0,05 0,05  

14-16 років, ІІІ, 

n=109 

6,75±0,01 6,86±0,03 

n=17 

6,73±0,01 

n=92 

0,001 

рІІІ-І 0,001 0,05 0,05  

рІІІ-ІІ 0,05 0,05 0,05  

 

Примітка.рІ-ІІ…- вірогідність різниці показників дітей різних вікових 

груп. 

Нами виявлене зниження середнього рН у дітей груп спостереження. У 

6-9 років він був найвищий (6,86±0,01од.), а у дітей 14-16 років – найнижчий 

(6,75±0,01од). Така тенденція спостерігалася також при порівнянні дітей з 

карієсом та без карієсу різних вікових груп. Але, що є важливим для 

прогнозування та проведення профілактичних заходів у дітей, є той факт, що 

діти з наявністю каріозних зубів в порожнині рота мають нижчі показники 

рН ротової рідини, що є підґрунтям для створення негативних умов 

формування та функціонування емалі постійних зубів. 

Дослідження фізичних показників ротової рідини дітей 6-16 років має 

важливе значення для виявлення причин виникнення карієсу та визначення 

основних напрямків проведення профілактичних заходів в кожному віковому 



97 

 

періоді школярів, оскільки ротова рідина бере безпосередню участь у 

процесах, пов'язаних з набуттям резистентності емалі до каріозного процесу. 

Отримані нами дані підтверджують те, що карієс виникає та розвивається на 

фоні зниження показників швидкості слиновиділення, в'язкості та рН ротової 

рідини. Ці умови є вагомою чаcтиною у складовій чинників, які у сукупності 

сприяють формуванню карієссприйнятливої емалі та розвитку карієсу зубів.  

Перебіг карієсу у дітей шкільного віку відбувається на фоні погіршення 

показників ротової рідини в порівнянні зі здоровими дітьми: зниження 

швидкості слиновиділення, підвищення в’язкості ротової рідини, зниження 

водневого показника ротової рідини. Під час планування та проведення 

профілактичних заходів, направлених на підвищення резистентності твердих 

тканин зубів з метою попередження виникнення карієсу слід ураховувати 

фізичні показники ротової рідини. 

 

4.3. Взаємозв'язок  показників гомеостазу порожнини рота з 

психоемоційним станом дітей 

 

Наші дослідження показали, що у відповідності до коефіцієнту 

рангової кореляції Спірмена (rs) показник карієсу постійних зубів (КПВ) у 

дітей 6-16 років має такі кореляційні зв’язки: прямі з індексами гігієни за 

Федоровим-Володкіною (rs=0,34), Гріна-Вермільона (rs=0,45), з ТЕР (rs=0,44) 

та в’язкістю (rs=0,60); обернені з швидкістю слиновиділення (rs=-0,52), рН 

(rs=-0,49), мікрокристалізацією (rs=-0,46).  

Діти з карієсом мають прямий кореляційний зв'язок з наявністю 

загального шкільного страху (rs=0,18), страху соціальних контактів з 

вчителями (rs=0,14), страху ситуацій перевірки знань (rs=0,12). 

Психоемоційний стан дитини в певній мірі пов'язаний зі стоматологічним 

статусом та є одним із факторів, що впливають на виникнення каріозного 

процесу. Загальний шкільний страх має прямий кореляційний зв'язок з віком 
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дітей (rs=0,17), з активністю карієсу (rs=0,14), з рівнем тривожності за 

Спілбергом – обернений зв'язок (rs=-0,21). 

Страх соціальних контактів з ровесниками має обернений 

кореляційний зв'язок з індексами гігієни Гріна-Вермільона (rs=-0,13), 

Федорова-Володкіної (rs=-0,15), з тестом емалевої резистентності (rs=-0,12), 

прямий низький з рН (rs=0,14). 

Страх самовираження - прямий кореляційний зв'язок з рН (rs=0,12), 

мікрокристалізацією (rs=0,14), обернений з ТЕР (rs=-0,13).  

Низький фізіологічний опір шкільним страхам має кореляційні зв'язки: 

гігієна порожнини рота за індексом Федорова-Володкіної – обернений (rs=-

0,12), за Гріном-Вермільоном – (rs=-0,14), ТЕР – (rs=-0,16), в’язкість – (rs=-

0,13); прямий з рН (rs=0,17), мікрокристалізацією – (rs=0,16). 

Дослідження, проведені шляхом створення кінетичного малюнку сім'ї 

та його кількісної оцінки, виявили пряму кореляційну залежність (rs=0,28) з 

наявністю карієсу. Відповідно критеріям оцінки малюнку була виявлена 

залежність наявності карієсу від стану сімейної ситуації. Під час вивчення 

кінетичного малюнку відмічена кореляційна залежність: пряма з показником 

нелікованого карієсу (rs=0,22), активністю карієсу (rs=0,26), індексом гігієни 

Гріна-Вермільона (rs=0,15), ТЕР – (rs=0,17), в’язкістю ротової рідини 

(rs=0,22), рівнем тривожності за Спілбергом (rs=0,19), страхом соціальних 

контактів з ровесниками (rs=0,20), низьким фізіологічним опором шкільним 

страхам (rs=0,28); обернений зв'язок зі швидкістю слиновиділення (rs=-0,14), 

рН (rs=-0,21), мікрокристалізацією (rs=-0,13), страхом самовираження (rs=-

0,12). 

Наші дослідження показали, що у відповідності до коефіцієнту 

рангової кореляції Спірмена (rs на основі клінічних даних та анкетування 

дітей 6-16 років) швидкість слиновиділення має такі кореляційні зв’язки: з 

використанням еліксирів для гігієни порожнини рота (rs=-0,12), з метою 

відвідування лікаря-стоматолога по причині наявності скарг з боку тканин 



99 

 

пародонта (rs=-0,15), з тривожністю під час відвідування лікаря-стоматолога 

(rs=-0,15), з відвідуванням репетитора (rs=-0,13) – обернений кореляційний 

зв'язок; прямий кореляційний зв'язок з відвідуванням секцій (rs=0,14). 

Тест емалевої резистентності корелює з використанням флосів 

(rs=0,15), еліксирів (rs=0,15),та жуйки (rs=0,16), зі скаргами на больові 

відчуття в пародонті (rs=0,12), з вживанням сухариків (rs=0,17), можливістю 

попередити виникнення карієсу раціональним харчуванням (rs=0,17), 

звернення до лікаря стоматолога з метою лікування захворювань тканин 

пародонта (rs=0,17), з відчуттям тривожності під час відвідування лікаря-

стоматолога (rs=0,19), з відвідуванням гуртків (rs=0,13). 

В'язкість ротової рідини корелює з вживанням сухариків (rs=0,12), зі 

звертанням до лікаря-стоматолога з приводу стану тканин пародонта 

(rs=0,13), з тривожністю під час відвідування лікаря-стоматолога (rs=0,16), з 

відвідуванням гуртків (rs=0,12). 

Обстеження дітей 6-16 років показало, що каріозний процес у них 

виникає і розвивається на тлі зниження показників мінералізуючих 

здатностей ротової рідини і зниження кислотостійкість емалі, особливо у ІІ 

віковій групі, коли значно зменшується кількість дітей з високою 

карієсрезистентність емалі. Це необхідно враховувати при плануванні і 

проведенні профілактичних заходів. 

Проведені дослідження показали, щодо інформації про стоматологічну 

захворюваність та профілактику діти отримують не від лікаря-стоматолога, а 

від друзів, знайомих, використовують додаткові предмети та засоби гігієни 

не з профілактичною метою, а при наявності змін з боку твердих тканин зубів 

і тканин пародонту. Клінічні показники гомеостазу порожнини рота (тест 

емалевої резистентності, гігієна порожнини рота, в'язкість ротової рідини, 

швидкість слиновиділення) корелюють з тривожністю під час відвідування 

лікаря-стоматолога, зі зверненням до лікаря-стоматолога з приводу стану 

тканин пародонта, зі скаргами на больові відчуття в пародонті, з вживанням 
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сухариків. Також існує пряма кореляційна залежність активності карієсу з 

тривожністю дитини під час відвідування лікаря-стоматолога, відвідуванням 

репетиторів і гуртків. Отримані дані необхідно враховувати при створенні 

рекомендацій щодо підвищення резистентності твердих тканин зуба з метою 

профілактики карієсу. 
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РОЗДІЛ 5 

ОСОБЛИВОСТІ ПРОВЕДЕННЯ ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАХОДІВ У 

ДІТЕЙ З УРАХУВАННЯМ ПСИХОЕМОЦІЙНОГО СТАНУ ТА 

РЕЗУЛЬТАТІВ АНКЕТУВАННЯ ЇХ ТА ЇХНІХ БАТЬКІВ 

 

Дослідження 295 дітей 6-16 років за методикою Спілберга (рівні 

тривожності) показало, що діти мають різні рівні тривожності. Найбільше 

дітей 213 (72,2%) мають середній рівень тривожності, найменше – високий 

(8,1%). У всі вікові досліджувані періоди найвищий відсоток дітей з карієсом 

був у групах з високим рівнем тривожності. У групах із низьким і середнім 

рівнем тривожності відсоток дітей з карієсом був менший, ніж з високим, але 

майже в 3 рази перевищував відсоток дітей без карієсу. Тобто, можна 

припустити наявність залежності виникнення карієсу з рівнем тривожності. 

Аналіз результатів дослідження за тестом шкільної тривожності 

показав, що у 72,3 % дітей карієс виявлений за відсутності шкільних страхів, 

що потребує більш глибокого вивчення цієї ситуації, виявлення інших 

факторів виникнення карієсу у них (можливість впливу місцевих факторів, 

байдужість дітей до гігієни порожнини рота). Формування видів тривожності 

в залежності від факторів страху відбувається в певній мірі в родині, що 

підтверджується аналізом кінетичного малюнку сім'ї.  

Загальні шкільні страхи та страх контактів з учителями мають інший 

механізм зв'язку з розвитком карієсу. А тривожність, пов'язана з соціальними 

контактами з ровесниками, позитивно позначається на показниках гігієни 

ротової порожнини, тому не відбивається на розвитку карієсу. 

Дослідження за методом ТШТ показало, що 13,2% обстежених дітей 

мають ознаки загального шкільного страху, 15,6% – страх соціальних 

контактів з ровесниками, 10,2% – страх соціальних контактів з вчителями, 

17,0% – страх самовираження, 10,2%  – страх ситуацій перевірки знань, 

38,6% – страх не відповідати очікуванням оточуючих, 14,6% – низький 
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фізіологічний опір шкільним страхам. Тривожність за Спілбергом 

визначалася у 80,3% обстежених. З віком дитини корелював лише загальний 

шкільний страх (rs=0,17;p<0,005), частота якого у 2,6 рази зростає після 12 

років (рис 5.1). 

 

Рис 5.1 Частка дітей з загальним шкільним страхом у різних вікових 

групах. 1 група – 6–9 років, 2 група – 10–13 років, 3 група – 14–17 років. 

Тільки у 36,1% дітей в сім’ях не спостерігалося психологічного 

напруження. При цьому напруженість у сім’ї не визначалася у 51,4% дітей 

без карієсу і лише у 22,1% дітей з карієсом (pMU<0,001). Спостерігаються 

кореляційні залежності між розвитком карієсу та напруженістю у сім’ї 

(rs=0,27, p<0,001) і загальним шкільним страхом (rs=0,15, p<0,01), менш 

виражено – між активністю процесу та напруженістю у сім’ї (rs=0,22, 

p<0,001) і загальним шкільним страхом (rs=0,14, p<0,02). 

Мають найменше скарг на стан твердих тканин зубів діти з низьким 

фізіологічним опором шкільним страхам (rs=-0,15, p<0,01). Проте з 

наявністю карієсу скарги не мають значимого зв’язку. Діти з карієсом не 

мають скарг на наявність порожнин у зубах, рідко скаржаться на зміни 

кольору, неправильне розташування або неправильну форму зубів, так само, 

як і діти без карієсу. Найбільше скаржаться на наявність каріозних 

порожнини діти зі страхом перевірки знань (rs=0,13, p<0,05). Скарги на 

форму зубів частіше мають діти з низькою тривожністю за Спілбергом та без 

неї (rs=-0,13, p<0,05). 
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Скарги з боку пародонту корелюють з страхом самовираження (rs=0,14, 

p<0,02), страхом ситуацій перевірки знань (rs=0,32, p<0,001), загальним 

шкільним страхом (rs=0,30, p<0,001). Дітей не турбують зміни кольору, 

форми, розміру ясен, але існує пряма кореляційна залежність кровоточивості 

у дітей зі страхом соціальних контактів з вчителями (rs=0,15, p<0,01) і з 

страхом самовираження  (rs=0,15, p<0,01). Прямий зв’язок больових відчуттів 

існує у дітей із страхом ситуації перевірки знань (rs=0,15, p<0,02), страхом 

самовираження (rs=0,29, p<0,001), страхом не відповідати очікуванням 

оточуючих (rs=0,22, p<0,001) та зворотний – з наявністю тривожності за 

Спілбергом (rs=-0,14, p<0,02). Водночас в дослідженій групі тривожність за 

Спілбергом зворотно корелює зі страхом ситуацій перевірки знань (rs=-0,24, 

p<0,001) та страхом не відповідати очікуванням оточуючих (rs=-0,32, 

p<0,001), з загальним шкільним страхом (rs=-0,21, p<0,001), не пов’язана з 

іншими шкільними соціальними страхами, проте прямо корелює з рівнем 

психологічної напруженості в сім’ї (rs=0,19, p<0,002). 

Частіше відвідують лікаря-стоматолога з профілактичною метою діти, 

які краще здатні опиратися шкільним страхам (rs=-0,15, p<0,01). Діти, які 

мають страх соціальних контактів з вчителями або страх не відповідати 

очікуванням оточуючих, з меншою імовірністю звертаються з 

профілактичною метою до лікаря стоматолога (rs=-0,17, p<0,002 та rs=-0,19, 

p<0,001 відповідно), а підвищення тривожності за Спілбергом сприяє 

профілактичним зверненням (rs=0,16, p<0,01). Низький фізіологічний опір 

шкільним страхам вказує на ризик того, що навіть при наявності больових 

відчуттів в зубі, діти не звертаються за допомогою до лікаря-стоматолога 

(rs=-0,17, p<0,005) (рис 5.2). 

З тривожністю під час відвідування лікаря-стоматолога корелюють 

страх ситуацій перевірки знань (rs=0,20, p<0,001), страх не відповідати 

очікуванням оточуючих (rs=0,14, p<0,02) та загальний шкільний страх 

(rs=0,12, p<0,05). Тривожність, пов’язана з можливістю больових відчуттів, 
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корелює з страхом ситуацій перевірки знань (rs=0,12, p<0,05) та зі страхом не 

відповідати очікуванням оточуючих (rs=0,20, p<0,001).  

 

 

Рис 5.2 Кореляційний зв'язок відвідувань лікаря-стоматолога з 

профілактичною метою з психоемоційним станом дітей. 

Діти, які на запитання «Чи чистите Ви зуби?» відповідали «ні», частіше 

мали виражений страх соціальних контактів з вчителями (rs=-0,13, p<0,05) та 

страх не відповідати очікуванням оточуючих  (rs=-0,17, p<0,005). 

Використання зубочисток частіше спостерігається серед дітей зі 

страхом перевірки знань (rs=0,17, p<0,005) і з загальним шкільним страхом 

(rs=0,11, p<0,05), але рідше – серед дітей зі страхом контактів з ровесниками 

(rs=-0,15, p<0,01)  та у сім’ях з психологічними проблемами ( rs=-0,17, 

p<0,005). 

Застосування флосів для гігієни порожнини рота рідше спостерігається 

серед дітей зі страхом перевірки знань (rs=-0,14, p<0,02) та у дітей з низьким 

фізіологічним опором шкільним страхам (rs=-0,11, p<0,05). Еліксири рідше 

застосовують діти зі страхом перевірки знань (rs=-0,19, p<0,002). 

Ополіскувачі рідше застосовують діти з загальним шкільним страхом 

(rs=-0,13, p<0,05), так само, як і жуйку (rs=-0,12, p<0,05). Використання 

жуйки зворотно корелює з низьким фізіологічним опором шкільним страхам 
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(rs=-0,12, p<0,05) та прямо – з підвищенням тривожності за Спілбергом 

(rs=0,13, p<0,05). 

Частота вживання їжі, що містить кальцій, має прямий кореляційний 

зв'язок з наявністю страху соціальних контактів з ровесниками (rs=0,21, 

p<0,001), з низьким фізіологічним опором шкільним страхам (rs=0,14, 

p<0,02), з рівнем психологічної напруженості у сім’ї (rs=0,19, p<0,002) і 

обернений зі страхом самовираження (rs=-0,13, p<0,05). 

Вживання газованих напоїв зворотно корелює з страхом 

самовираження (rs=-0,15, p<0,01). 

Діти, незалежно від наявності чи відсутності страхів, часто не вірять в 

можливість попередження виникнення карієсу регулярним відвідуванням 

стоматолога та правильним харчуванням. Діти зі страхом соціальних 

контактів з вчителями (rs=-0,16, p<0,05), страхом ситуацій перевірки знань 

(rs=-0,12, p<0,05) і страхом не відповідати очікуванням оточуючих (rs=-0,21, 

p<0,05) та з загальним шкільним страхом (rs=-0,17, p<0,05) частіше не 

вважають, що регулярне чищення зубів може попередити виникнення 

карієсу. Діти зі страхом соціальних контактів з ровесниками (rs=-0,14, 

p<0,02) і страхом самовираження (rs=-0,12, p<0,05) рідше дають позитивну 

відповідь на запитання «Чи можливо попередити виникнення карієсу шляхом 

проведення профілактичних заходів?». 

Цікаво, що з меншою імовірністю враховують механізм дії зубної пасти 

при її виборі діти з підвищеною тривожністю (rs=-0,18, p<0,002), з 

підвищеною напруженістю у сім’ї (rs=-0,16, p<0,01), з низьким фізіологічним 

опором шкільним страхам (rs=-0,17, p<0,005), зі страхом соціальних 

контактів з ровесниками (rs=-0,20, p<0,001), а з більшою – діти з страхом 

ситуацій перевірки знань (rs=0,12, p<0,05) та з страхом не відповідати 

очікуванням оточуючих (rs=0,18, p<0,005) (рис.5.2). Так само, діти з низьким 

фізіологічним опором шкільним страхам з меншою імовірністю приділяють 

увагу виробнику зубної пасти (rs=-0,26, p<0,001).  
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Рис. 5.2 Кореляційні зв’язки шкільних страхів та вибору зубної пасти за 

механізмом дії. 

Зовнішній вигляд пасти частіше важливий для дітей з страхом 

самовираження (rs=0,23, p<0,001), ціна – для дітей з страхом самовираження 

(rs=0,13, p<0,05), із страхом ситуацій перевірки знань (rs=0,12, p<0,05) та з 

низьким фізіологічним опором шкільним страхам (rs=0,18, p<0,005).  

Більшість дітей не приділяє уваги характеристикам зубної щітки. 

Жорсткість щетини враховують лише 35% дітей, характеристики голівки 

щітки – 28,3%, виробника – 6,7% , зовнішній вигляд – 37%, а ціну – 14,4% 

дітей. Найчастіше приділяють увагу ціні діти з низьким фізіологічним 

опором шкільним страхам (rs=0,34, p<0,001), а зовнішньому виду – діти з 

страхом соціальних контактів з ровесниками (rs=0,24, p<0,001). 

На сьогоднішній день діти мають значне шкільне навантаження 

(відвідування гуртків, секцій, репетиторів, сидіння за комп’ютером). Але все 

це не має однозначного впливу на розвиток страхів. Існує кореляційна 

залежність загального шкільного страху та частоти відвідування репетитора 

(rs=0,15, p<0,02). Проте діти, які відвідують гуртки та спортивні секції, 

мають вищий фізіологічний опір шкільним страхам (rs=-0,26, p<0,001та rs=-

0,13, p<0,05 відповідно), також заняття спортом сприяють зниженню страху 

соціальних контактів з ровесниками (rs=-0,19, p<0,002). 
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Спостерігалися зв'язки між тривожністю у дітей та поведінковими 

особливостями батьків. 

Загальний шкільний страх дітей корелював з загальною тривожністю 

батьків при відвідуванні стоматолога (страх болю, необізнаність з діями 

лікаря-стоматолога та інше) (rs=0,15, р<0,02).  

Так, у дітей батьків, які приділяли увагу основній інформації щодо 

догляду за порожниною рота, отриманою від лікаря-стоматолога, рідше 

спостерігалися страхи соціальних контактів як із ровесниками, так і з 

учителями (rs=-0,19, p<0,002 та rs=-0,14, p<0,02 відповідно), знижена 

опірність шкільним страхам (rs=-0,17, p<0,005), нижчою була напруженість у 

сім’ях (rs=-0,21, p<0,001). Взагалі, чим більше джерел медичної інформації 

використовували батьки, тим рідше спостерігалася знижена опірність 

шкільним страхам (rs=-0,24, p<0,001) та страх соціальних контактів з 

ровесниками (rs=-0,24, p<0,001). Зниження фізіологічного опору шкільним 

страхам і страх соціальних контактів з ровесниками також зворотно 

корелюють з частотою відвідування батьками стоматолога з метою 

профілактики (rs=-0,20, р<0,001 та rs=-0,20, р<0,001 відповідно) та частотою 

чистки зубів (rs=-0,18, р<0,002 та rs=-0,17, р<0,005 відповідно).  

Страх самовираження виявляв специфічні зв’язки з причинами, з яких 

батьки зверталися до лікарі стоматолога: звернення з профілактичною метою 

корелювало зі зростанням страху (rs=0,17, p<0,005), тоді як звернення з 

метою лікування карієсу або больових відчуттів корелювало зі зниженням 

страху (rs=-0,14, p<0,002 та rs=-0,15, p<0,002 відповідно). Імовірно, це вказує 

на те, що деякі батьки, які приділяють увагу здоров’ю дітей, недостатньо 

пояснюють дітям мотивацію своїх дій та мають авторитарний стиль 

поводження у сім’ї. Можливо, це спостерігається і в деяких сім’ях, де батьки 

приділяють увагу правильному харчуванню (rs=0,13, p<0,05). Тривожність за 

Спілбергом також підвищується частіше у дітей, батьки яких визнають 
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правильність харчування як метод попередження виникнення карієсу 

(rs=0,19, р<0,02). 

У дітей, батьки яких мали страх звернення до стоматолога, пов’язаний 

з можливими больовими відчуттями, частіше спостерігався страх 

самовираження (rs=0,13, p<0,05), але в сім’ях була знижена психологічна 

напруженість (rs=-0,25, p<0,001). 

Страх самовираження у дітей мав обернену кореляційну залежність з 

частотою чистки зубів (rs=-0,18, p<0,002) та проведенням професійної гігієни 

(rs=-0,16, p<0,01) батьками, що також вказує на психологічну ефективність 

власного прикладу. Страх соціальних контактів з ровесниками у дітей також 

зворотно корелював з частотою чистки зубів (rs=-0,17, p<0,005), з 

використанням еліксирів (rs=-0,12, p<0,05), та жуйок (rs=-0,17, p<0,002) 

батьками.  

Важливо, що у дітей, які батьки вибирають зубну пасту та зубну щітку 

не за їх якісними характеристиками, а за зовнішнім виглядом, підвищені 

рівні загального шкільного страху (rs=0,15, р<0,02 та rs=0,16, р<0,01 

відповідно), страхи соціальних контактів з ровесниками (rs=0,39, р<0,001 та 

rs=0,16, р<0,01 відповідно), вчителями (rs=0,14, р<0,02 та rs=0,12, р<0,05 

відповідно) (рис.5.3, рис.5.4). Особливо такий підхід до вибору зубної пасти 

корелює із зниженою опірністю шкільним страхам та підвищеною 

напруженістю в сім’ї (rs=0,31, р<0,001 та rs=0,19, р<0,002 відповідно). 

Імовірно, ця особливість слугує маркером психологічних проблем батьків, 

які істотно впливають на психоемоційний стан дитини. 

Слабші, але подібні кореляції із зниженою опірністю шкільним страхам 

та підвищеною напруженість в сім’ї проявляє переважна увага до ціни зубної 

пасти (rs=0,13, р<0,05 та rs=0,13, р<0,05 відповідно) та до ціни зубної щітки 

(rs=0,23, р<0,001 та rs=0,12, р<0,05 відповідно).  
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Рис. 5.3 Кореляційні зв’язки підходу батьків до вибору зубної пасти і 

шкільних страхів дітей. 

 

 

Рис. 5.4 Кореляційні зв’язки підходу батьків до зовнішнього вигляду 

зубної щітки і шкільних страхів дітей. 

Під час анкетування дітей виявлена залежність наявності загального 

шкільного страху з віком дитини, частота якого у 2,6 рази зростає після 12 

років, зі скаргами на кровоточивість ясен (rs=0,19, р<0,001) та на біль в них 

(rs=0,32, р<0,001). 

Існує зв'язок частоти звернень до лікаря-стоматолога з наявністю 

загального шкільного страху (rs=-0,13, р<0,05), тобто чим більше страх, тим 

менше відвідувань лікаря. Чим більший загальний шкільний страх у дитини, 

тим більша тривожність під час відвідування лікаря-стоматолога (rs=0,12, 

р<0,05) (рис.5.5). 

Тривожність дітей в певній мірі впливає на вибір предметів та засобів 

гігієни порожнини рота. Частіше відвідують лікаря-стоматолога з 

профілактичною метою діти, які краще здатні опиратися шкільним страхам.  
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Рис. 5.5 Кореляційні зв’язки тривожності під час відвідування лікаря 

стоматолога та наявністю шкільних страхів у дітей. 

Низький фізіологічний опір шкільним страхам вказує на ризик того, що 

навіть при наявності больових відчуттів в зубі, діти не звертаються за 

допомогою до лікаря-стоматолога. 

Існує зв'язок частоти звернень до лікаря-стоматолога з наявністю 

загального шкільного страху, тобто чим більше страх, тим менше відвідувань 

лікаря. Чим більший загальний шкільний страх у дитини, тим більша 

тривожність під час відвідування лікаря-стоматолога. 

Спостерігалися зв'язки між тривожністю у дітей та поведінковими 

особливостями батьків. Загальний шкільний страх дітей корелював з 

загальною тривожністю батьків при відвідуванні стоматолога (страх болю, 

необізнаність з діями лікаря-стоматолога та інше). Отримані результати 

спонукають до проведення роботи з дітьми та їх батьками з приводу 

регулювання психоемоційного стану дітей з метою впливу на можливості 

збереження стоматологічного здоров'я. 

Під час відвідування лікаря-стоматолога дитячого рекомендується 

проводити коротке тестування з метою виявлення психоемоційного стану у 

дитини для можливості планування і проведення лікувальної та 

профілактичної роботи. 
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На основі проведеного дослідження нами розроблена короткі анкети 

для дітей та їх батьків. Вони включають основні питання щодо відношення 

дітей та їх батьків до свого стоматологічного здоров'я (питання 2-10). 

Питання 11-15 анкети дітей та анкети батьків стосуються загруженості дітей 

в школі та за її межами. Відповіді на питання надаються дітьми та батьками 

окремо, а потім зпівставляються. Це дає можливість більш об’єктивно 

оцінити відношення до стоматологічного здоров'я в сімї, наявність 

тривожності, загруженість дітей, фізичні їх навантаження з метою 

подальшого планування та проведення індивідуальної профілактичної роботи 

з дітьми та їх батьками. 

Анкета ( для дітей) 

П.І.Б…………. 

1. Дата народження 

2. Чи відвідуєте Ви стоматолога з метою профілактичного огляду? 

так (1раз за рік, 2 рази та більше за рік) 

ні 

3. Чи чистите Ви зуби? 

так (1раз за день, 2 рази за день) 

ні 

4. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота додаткові предмети та 

засоби гігієни? 

так (зубочистки, флоси, ополіскувачі, еліксири, жуйки) 

ні 

5. Чим Ви керуєтесь при виборі зубної пасти (зовнішнім виглядом, ціною, 

складом, механізмом дії)? 

6. Чим Ви керуєтесь при виборі зубної щітки (зовнішнім виглядом, ціною, 

будовою, механізмом дії)? 

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

так (наявність порожнин в зубах, зміна кольору зубів) 



112 

 

ні 

8. Чи ви маєте скарги на стан тканин пародонта? 

так (зміна кольору ясен, кровоточивість, набряк, біль) 

ні 

9. Чи відчуваєте Ви тривожність під час відвідування лікаря-стоматолога? 

так (пов’язана ця тривожність з можливістю больових відчуттів, 

необізнаністю дій лікаря-стоматолога) 

ні 

10. 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)? 

11. Чи відвідуєте Ви репетитора? 

так (1 раз за тиждень, 2 рази за тиждень, 3 рази за тиждень і більше)? 

ні 

12. Чи відвідуєте Ви гуртки в школі ? 

так (1 раз за тиждень, 2 рази за тиждень,3 рази за тиждень і більше) 

ні 

13. Чи займаєтесь Ви в спортивній секції? 

так (1 раз за тиждень, 2 рази за тиждень, 3 рази за тиждень і більше) 

ні 

14. Чи щодня Ви проводите певний час за комп’ютером? 

так (1 годину, 2 години, 3 години і більше) 

ні 

15. Скільки часу Ви витрачаєте на підготовку домашніх завдань (1 годину, 2 

години, 3 години і більше)? 

Анкета ( для батьків) 

П.І.Б…………. 

1. Дата народження 



113 

 

2. Чи відвідуєте Ви стоматолога з метою профілактичного огляду? 

так (1раз за рік, 2 рази та більше за рік) 

ні 

3. Чи чистите Ви зуби? 

так (1раз за день, 2 рази за день) 

ні 

4. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота додаткові предмети та 

засоби гігієни? 

так (зубочистки, флоси, ополіскувачі, еліксири, жуйки) 

ні 

5. Чим Ви керуєтесь при виборі зубної пасти (зовнішнім виглядом, ціною, 

складом, механізмом дії)? 

6. Чим Ви керуєтесь при виборі зубної щітки (зовнішнім виглядом, ціною, 

будовою, механізмом дії)? 

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

так (наявність порожнин в зубах, зміна кольору зубів) 

ні 

8. Чи ви маєте скарги на стан тканин пародонта? 

так (зміна кольору ясен, кровоточивість, набряк, біль) 

ні 

9. Чи відчуваєте Ви тривожність під час відвідування лікаря-стоматолога? 

так (пов’язана ця тривожність з можливістю больових відчуттів, 

необізнаністю дій лікаря-стоматолога) 

ні 

10. 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)? 

11. Чи відвідує Ваша дитина репетитора? 
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так (1 раз за тиждень, 2 рази за тиждень, 3 рази за тиждень і більше)? 

ні 

12. Чи відвідує Ваша дитина гуртки в школі ? 

так (1 раз за тиждень, 2 рази за тиждень,3 рази за тиждень і більше) 

ні 

13. Чи займається Ваша дитина в спортивній секції? 

так (1 раз за тиждень, 2 рази за тиждень, 3 рази за тиждень і більше) 

ні 

14. Чи щодня Ваша дитина проводить певний час за комп’ютером? 

так (1 годину, 2 години, 3 години і більше) 

ні 

15. Скільки часу Ваша дитина витрачає на підготовку домашніх завдань (1 

годину, 2 години, 3 години і більше)? 

З урахуванням психоемоційного стану та відношення до 

стоматологічного здоров'я дітей та їх батьків нами розроблені рекомендації 

та запропонована схема проведення профілактичної роботи в сім'ї, 

направленої на збереження стоматологічного здоров'я.  

Рекомендації для проведення стоматологічної профілактичної робити з 

урахуванням психоемоційного стану дітей: 

1. Одним із факторів стоматологічного здоров'я є регулювання 

психоемоційного стану дітей, який залежить від напруженості в сім'ї, 

шкільних страхів дітей та їх тривожності. 

2. Необхідним заходом у формуванні стоматологічного здоров'я є 

створення сприятливих психоемоційних умов існування дитини в 

сім'ї та школі. 

3. При наявності карієсу у дитини лікар-стоматолог дитячий повинен 

співпрацювати з батьками, направити їх разом з дитиною до 

шкільного психолога для вивчення психоемоційного напруження в 

сім'ї, наявності шкільних страхів та тривожності у дитини для 
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визначення в подальшому індивідуального підходу до збереження 

стоматологічного здоровꞌя дитини.  

4. Лікар-стоматолог дитячий повинен проводити санітарно-

просвітницьку роботу не лише з дітьми, а й з їхніми батьками по 

формуванню навичок по догляду за порожниною рота, оскільки існує 

кореляційний зв'язок поведінкових реакцій дітей та їх батьків.  

5. Важливим для підтримання сприятливого психоемоційного стану 

дитини є фізичне навантаження та регулювання зайнятості в школі, 

часу підготовки домашніх завдань, перебування за комп’ютером. 

 

Схема профілактичної роботи з дітьми та їх батьками:  

- необхідно проводити санітарно-просвітницьку роботу з дітьми та їх 

батьками по ознайомленню з причинами виникнення карієсу та 

можливістю їх усунення; 

- важливо навчати дітей та їх батьків раціональній гігієні порожнини 

рота з використанням додаткових предметів та засобів гігієни; 

- необхідно забезпечувати контроль батьками за гігієною порожнини 

рота дітей до 9-10 років. Саме з 10 років спостерігається покращення 

мануальних навичок по догляду за порожниною рота;  

- важливим є навчання основ правильного харчування дітей та їх батьків 

з метою профілактики карієсу; 

- вказувати батькам на необхідність профілактичних оглядів їх дітей у 

стоматолога, особливо в перші роки після прорізування постійних зубів 

(молярів); 

- наголошувати батькам, що необхідним заходом у формуванні 

стоматологічного здоров'я є створення сприятливих психоемоційних 

умов існування дитини в сім'ї та школі; 
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- особливу увагу слід приділяти здоровому способу життя (дозовані 

фізичні навантаження, обмеження часу роботи з комп’ютером, 

регулювання шкільного навантаження). 

Дотримання цих порад дасть можливість знизити показники 

карієсу зубів у дітей шкільного віку. 
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ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

На сьогодення карієс залишається найбільш поширеною 

стоматологічною хворобою у дітей різного віку, що обумовлено низкою 

загальних та місцевих чинників, що впливають на формування загального та 

стоматологічного здоров'я дитини [76, 130, 134, 137, 154, 161, 212, 219]. 

Тому, метою дослідження було визначити приорітетні напрямки 

профілактичної роботи, спрямованої на зниження показників карієсу 

постійних зубів у дітей з урахуванням їх психоемоційного стану на основі 

вивчення показників гомеостазу порожнини рота, факторів виникнення 

карієсу за даними анкетування дітей та їх батьків. 

Для реалізації поставленої мети необхідно було вирішити такі 

завдання:  

1.Вивчити взаємозв’язок показників карієсу з психоемоційним станом 

дітей шкільного віку. 

2.Визначити стан гігієни порожнини рота та його взаємозв’язок з 

психоемоційним станом обстежених дітей. 

3.Вивчити швидкість слиновиділення, в’язкість, мікрокристалізацію 

ротової рідини, тест емалевої резистентності та їх зв'язок із психоемоційним 

станом дітей. 

4.Провести кореляційний аналіз взаємозв’язку психоемоційного стану 

дітей з результатами анкетування їх та їхніх батьків. 

5.На основі виявлення значимих психоемоційних та соціально-

гігієнічних чинників виникнення карієсу у дітей створити алгоритм 

проведення профілактичної роботи з ними для попередження виникнення 

карієсу. 

Поширеність карієсу постійних зубів у дітей 6-16 років визначали в 

кожному віковому періоді, а також з урахуванням навчання в початковій, 

середній чи старшій школі, тобто у вікові періоди 6-9 років (1-4 клас –I 

група), 10-13 років ( 5-8 клас – II група), 14-16 років (9-11 клас – III група).  
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У 6-річок – це діти 1 класу, поширеність становила 6,98±3,93%, що 

значно нижчий показник, ніж у інших регіонах України [33, 47], що можливо 

пов'язати з достатньою кількістю фтору в питній воді. У дітей 2 класу (7 

років) поширеність карієсу збільшується в 2,6 разів в порівнянні з 6-річками. 

Тобто, виявлене вагоме збільшення кількості дітей, які мають каріозні 

ураження постійних зубів саме на другому році навчання в школі.  

Поширеність карієсу у дітей 8 років – в 3,9 разів вища, ніж в 6 років та 

в 1,5 разів, ніж в 7 років. 

У 4 класі (9 років) поширеність карієсу постійних зубів в 6,2 разів 

вища, ніж у 6-річок. В порівнянні з 8-річними показник більший в 1,6 разів. 

Тобто найбільше зростання показника поширеності карієсу спостерігаємо у 

дітей другого року навчання. Це можна пояснити тим, що саме в цей час 

відбувається прорізування перших постійних молярів, які слабко 

мінералізовані, мають глибокі фісури і ямки на жувальній поверхні, які 

недостатньо очищаються від зубних нашарувань [14]. Одними із важливих 

факторів виникнення карієсу є стан соматичного здоров'я, психоемоційні 

навантаження дітей, які особливо відчуваються в перші роки перебування в 

школі [24, 76].  

У 8 років поширеність карієсу постійних зубів в порівнянні з 6-річними 

дітьми вища в 3,9 рази (р<0,05), а в 9 років - у 6,2 рази (р<0,05). Тобто 

спостерігаємо збільшення кількості дітей, які мають карієс за перші 4 роки 

навчання, у віковому періоді від 6 до 9 років на 36,26%. 

Наступні 4 роки навчання в середній школі характеризується 

підвищенням показника поширеності карієсу постійних зубів на 35,7%. 

Спостерігаємо у віці з 8 до 9 років збільшення показника на 15,79%,, з 9 до 10 

років на 14,82% та з 10 до 11 років на 13,94%.  

У період з 11 до 16 років спостерігаємо незначне щорічне збільшення 

кількості дітей, які мають карієс постійних зубів.  
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Взагалі ж порівняння поширеності карієсу постійних зубів дітей II і III 

груп виявило, збільшення показника на 13,31% та перехід його з середнього 

до високого рівня. 

Інтенсивність карієсу постійних зубів збільшується з віком дитини. 

Найнижчий показник виявили у 6 років, а найвищий – у 16 років (рис.1). 

 

 

Рис.1 Інтенсивність карієсу постійних зубів у дітей 6-16 років. 

 

Обстеження дітей 1 класу виявило низьку інтенсивність карієсу 

постійних зубів (рис.2). Важливим аспектом вивчення карієсу у дітей є 

дослідження показників інтенсивності карієсу, які враховують каріозні зуби з 

пломбами і без них. 71,4% постійних зубів, уражених карієсом, були 

запломбовані, 28,6% зубів потребували лікування. У всіх випадках 

діагностували карієс перших постійних молярів, який локалізувався на 

жувальній поверхні в області фісур і ямок. Перебіг процесу був гострий, в 

межах плащового дентину, тобто відповідав гострому середньому карієсу 1 

класу за Блеком. Каріозні порожнини мали вузький вхідний отвір з 

нависаючими краями емалі, що маскує саму каріозну порожнину для дітей і 

їх батьків. 
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У дітей 2 класу спостерігається схожа клінічна картина, тобто, 

діагностувався гострий карієс, але в межах як плащового, так і 

біляпульпарного дентину. Ускладнень карієсу не виявлено. Лікування 

потребували 38,95% постійних зубів. 

 

Рис.2 Інтенсивність карієсу у дітей 1 вікового періоду. 

 

У дітей цього віку інтенсивність карієсу вища в 3,6 разів, ніж у 6-річок. 

Значне збільшення показника інтенсивності карієсу спостерігаємо за перший 

рік навчання в школі. Це можна пояснити термінами прорізування постійних 

зубів, а також періодом адаптації дітей до нових умов своєї життєдіяльності 

(відвідування школи, шкільне навантаження (фізичне, психоемоційне). 

Тобто, вік від 6 до 7 років (перший рік навчання в школі) є важливим з точки 

зору профілактики карієсу перших постійних молярів. Про це потрібно 

наголошувати батькам та лікарям-стоматологам, які працюють з цим 

контингентом дітей [31]. 

Достатньо висока необхідність лікування в цей віковий період 

обумовлена локалізацією карієсу (жувальна поверхня - ямки і фісури, які не 

доступні для огляду батьками і дітьми), відсутністю больових відчуттів на 

ранніх етапах розвитку каріозного процесу [80, 87]. 
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У дітей 8-років (3 клас) інтенсивність карієсу постійних зубів вища в 

1,8 разів, ніж в попередній віковий період, але це значно нижчий показник 

порівняння, ніж між 6 і 7-річними дітьми. Тобто, значне збільшення 

показника інтенсивності карієсу спостерігаємо за перший рік навчання в 

школі. В 9 років інтенсивність карієсу зростає в порівнянні з 8-річками в 1,45 

разів. 

Дослідження II вікової групи (10-13 років) виявило вірогідне 

збільшення кількості зубів, уражених карієсом у віці від 9 до 10 років та від 

10 до 11 років (рис.3). Це період початку нових особливостей навчання в 

школі (збільшується кількість предметів, що обумовлює контакт учнів зі 

значною кількістю педагогічних працівників, підвищується навантаження на 

учня), що підвищує тривожність дітей [7, 89]. 

 

 

Рис.3 Інтенсивність карієсу у дітей II вікового періоду. 

Вірогідне підвищення показника інтенсивності карієсу спостерігаємо у 

віці від 13 до 14 років (рис.4). Це початок періоду навчання у старшій школі у 

випускному класі. З 14 до 15 років у дітей значного збільшення кількості зубів, 

уражених карієсом не спостерігається. 
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Рис.4 Інтенсивність карієсу у дітей в III віковий період. 

 

На основі вивчення стоматологічного статусу дітей проведений 

розрахунок найвищої інтенсивності карієсу. Спостерігаємо значне збільшення 

показника найвищої інтенсивності карієсу з віком. Середній найвищий 

показник інтенсивності карієсу у дітей 6-16 років визначився на рівні 

4,71±0,0 зуба. 

Рівень стоматологічної допомоги становив у дітей I групи 29,5%, що 

відповідає недостатньому рівню. Цей показник відповідає потребі дітей у 

лікуванні карієсу, яка, за нашими розрахунками, становить 24,6% (8). У II 

групі спостереження рівень стоматологічної допомоги -37,1%, потреба в 

лікуванні – 53,9%, в III групі 48,8% та 68,8% відповідно. Це вказує на 

необхідність проведення санітарно-просвітницької роботи з дітьми та їх 

батьками з приводу підтримання стоматологічного здоров'я. 

Визначення стану гігієни порожнини рота за індексом Федорова-

Володкіної виявило, що діти недостатньо ретельно чистять зуби і середній 

показник обстежених знаходиться в межах незадовільної гігієни. 

Дослідження з урахуванням віку дітей свідчить про те, що найкращий 

гігієнічний стан виявлений у дітей 9 років, а найгірший – у дітей 8 років. Це, 
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на нашу думку, пов’язано з періодом прорізування фронтальної групи зубів 

та неприємними відчуттями, якими він супроводжується. Діти застосовують 

більш щадне чищення зубів фронтальної ділянки. З віком навички 

індивідуальної гігієни покращуються, про що свідчать результати порівняння 

індексів дітей 6 і 9 років (р<0,05). 

Нами виявлені значні відмінності стану гігієни порожнини рота у дітей 

з карієсом та з інтактними зубами. Так, до чистки зубів у дітей 6-річного віку 

без карієсу був незадовільний стан гігієни порожнини рота, а у дітей з 

карієсом – поганий, у 7-річних – незадовільний, у 8-річних – незадовільний і 

поганий, у 9-річних – задовільний і незадовільний відповідно. Найгірший 

стан гігієни спостерігали у дітей 6 років з карієсом. 

Для більш об’єктивного оцінювання стану гігієни порожнини рота і 

уміння дітей чистити зуби ми визначили у кожної дитини індекс (OHI-S) за 

Грін-Вермільйоном (Green–Vermillion). 

Результати визначення зубного нальоту за цією методикою 

відповідають даним визначення стану гігієни за Федоровим-Володкіною. У 

дітей із інтактними зубами у всіх досліджуваних вікових групах стан гігієни 

був задовільний та покращувався з віком. У дітей з карієсом він також 

задовільний, але показники гірші, ніж у дітей без карієсу (р<0,05). 

Після вивчення стану гігієни порожнини рота у дітей запропонували їм 

провести індивідуальну чистку зубів зубною пастою і щіткою, якими діти 

користуються вдома. Під час визначення індексу Федорова-Володкіної ми не 

спостерігали вірогідного покращення показника після чистки зубів у дітей 

без карієсу. У дітей 6,7 і 8 років гігієна знаходилась на незадовільному рівні, 

а у дітей 9 років на задовільному. У дітей із карієсом відмічали більш вагоме 

покращення гігієни порожнини рота. У 6-річок із поганого до незадовільного, 

у 7, 8 і 9-річок залишався на попередньому незадовільному рівні, але 

показники індексу гігієни вірогідно зменшувались (р<0,05). Отримані 

результати вказують на те, що діти з карієсом не приділяють належної уваги 
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гігієні порожнини рота, а чищення зубів сприяє покращенню досліджуваного 

показника. 

Визначення індексу Гріна-Вермільона дає можливість визначити рівень 

гігієни у фронтальній та бокових ділянках щелеп. Після індивідуального 

чищення зубів числові значення гігієнічного індексу дещо знижуються в 

порівнянні з початковими показниками, але вірогідної різниці у рівні гігієни 

нами не виявлено. Отримані результати дослідження різних гігієнічних 

індексів свідчить про те, що діти звертають увагу на чищення фронтальної 

ділянки  щелеп та зовсім не приділяють уваги боковим ділянкам, де 

знаходяться перші постійні моляри, які нещодавно прорізались, слабко 

мінералізовані та найбільш часто уражаються карієсом у цей віковий період. 

Це спонукає до більш детального вивчення умінь та навичок по чищенню 

зубів у дітей початкової школи з використанням запропонованої нами форми 

обліку навичок гігієни порожнини рота у дітей з подальшою розробкою 

рекомендацій по гігієні порожнини рота у дітей даного вікового періоду з 

залученням до цього процесу батьків. 

Аналіз стану гігієни за показником Федорова-Володкіної показав, що 

діти 6-9 (I група) років мають незадовільний стан гігієни порожнини рота. 

Дослідження кожного вікового періоду свідчить про те, що лише діти 9 років 

задовільно доглядають за порожниною рота. Нами виявлені значні 

відмінності стану гігієни порожнини рота у дітей з карієсом та з інтактними 

зубами. Найгірший стан гігієни спостерігали у дітей 6 років з карієсом. 

Для об’єктивної оцінки стану гігієни порожнини рота краще 

використовувати індекс Гріна-Вермільйона. Особливу увагу слід звертати на 

стан гігієни порожнини рота дітей початкової школи, оскільки у них він 

гірший, ніж у дітей середньої і старшої школи. Не спостерігаємо значного 

покращення стану гігієни у дітей старшого віку, в порівнянні з дітьми 

середньої школи, що викликає необхідність проведення постійного навчання 

та контролю за доглядом порожнини рота у дітей шкільного віку.  
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Отже, проведені нами дослідження по визначенню рівня гігієни 

порожнини рота у дітей початкової школи та умінню чистити зуби, свідчать 

про переважно незадовільний стан гігієни порожнини рота як фронтальної, 

так і бокової ділянок щелеп. Стан гігієни у дітей з карієсом гірший, ніж у 

дітей без карієсу та не відмічається його значного покращення після 

індивідуальної чистки, що свідчить про недостатнє володіння навичками 

гігієнічного догляду за порожниною рота цієї групи дітей. Отримані 

результати потребують більш детального вивчення цього питання. 

Одним із визначальних факторів виникнення карієсу у дітей – є 

зниження кислотостійкості емалі [10, 42, 63]. Тому, одним із завдань було 

дослідження тесту емалевої резистентності, який дає можливість оцінити 

ризики виникнення карієсу. Середні показники кислотостійкості емалі у 

дітей різного шкільного віку не мали вірогідної різниці. В кожному віковому 

періоді показник ТЕР був у межах помірної стійкості емалі до карієсу. У 

кожній віковій групі дітей розділили на тих, що мають карієс та з інтактними 

зубами. Середній показник кислотостійкості був завжди кращий у дітей без 

карієсу не залежно від віку дитини. Діти 6,7,8,9 років мали помірну 

резистентність емалі. А діти від 10 до 16 років – високу резистентність.  

Діти, які мали каріозні ураження у всіх вікових періодах мали помірну 

резистентність, а в 6-річному віці – понижену стійкість емалі до карієсу. Але 

числові значення завжди кращі у дітей з інтактними зубами, тобто у всіх 

досліджуваних випадках кислотостійкість емалі завжди вища у дітей без 

карієсу.  

Дослідження дітей 6-16 років показало, що високу резистентність 

мають 30,8% дітей, помірну - 59,2%, понижену - 10,0%.  

Формування та функціонування емалі після прорізування зуба в певній 

мірі залежить від властивостей ротової рідини [23, 32]. Мінералізуючий 

потенціал ротової рідини у дітей різних вікових періодів не мав вірогідної 

різниці. Дослідження груп дітей з карієсом та з інтактними зубами виявило 
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значне зниження досліджуваного показника у дітей з карієсом не залежно від 

віку дитини (р<0,05). Це створює додаткові несприятливі умови у дітей з 

точки зору формування резистентності зубів. Мінералізуючий потенціал 

ротової рідини у дітей 6-9 років з карієсом відповідав низькому рівню, а без 

карієсу – задовільному. Таку ж ситуацію ми спостерігаємо у дітей 10-13 та 

14-16 років, але цифрові показники з віком збільшуються. 

Дуже низький мінералізуючий потенціал ротової рідини мали 6,9% 

дітей 6-9 років. Низький мінералізуючий потенціал виявлений у 67,6% дітей, 

задовільний – 37,1%, високий -4,0%, дуже високий – 1,1%. 

У віці 10-13 років досліджуваний показник дещо змінився: дуже 

низького значення не відмічено, низький - 57,8%, задовільний -32%, високий 

-8,6%, дуже високий -1,6%.  

В 14-16 років дуже низького та дуже високого значення показника не 

виявлено, а низький спостерігали у 64,2% досліджуваних цього віку, 

задовільний – 24,8%, високий – 11%.  

З віком збільшується кількість дітей з карієсом, які мають задовільний і 

високий мінералізуючий потенціал ротової рідини. 

Дослідження показало, що серед дітей 6-16 років , що мали низький 

потенціал  - 71,2% дітей були з карієсом, із задовільним -33,8% дітей мали 

карієс, із високим - 20,0% мали карієс, тобто карієс у дітей розвивається на 

тлі зниження ремінералізуючих властивостей ротової рідини.  

Отже, карієс у дітей у всіх досліджуваних вікових періодах виникає та 

розвивається на фоні зниження показників кислотостійкості емалі та 

мінералізуючих властивостей ротової рідини, що потрібно враховувати при 

проведенні профілактичних заходів у цих дітей. Найнижчу кислотостійкість 

емалі мають діти 6 років з карієсом, що потребує особливої уваги батьків та 

лікарів-стоматологів. 
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Середній показник швидкості слиновиділення у дітей різного віку 

коливався в межах від 0,31±0,01мл/хв (в 16 років) до 0,40±0,01мл/хв (в 7 

років). Вірогідні відмінності показника в середині вікових груп виявили лише 

при порівнянні дітей 6 і 7 років, 7 і 8 років та 7 і 9 років, тобто у дітей 

початкової школи.  

Швидкість слиновиділення у дітей з інтактними зубами у всіх вікових 

групах вища, ніж у дітей з карієсом та середні показники знаходяться на рівні 

нормальної салівації. З урахуванням віку діти з інтактними зубами мали 

вірогідну різницю показника при порівнянні 6 і 7-річних дітей та 7 і 8-річних. 

Середній показник в'язкості ротової рідини не мав вірогідної різниці у 

дітей різних вікових періодів і різних вікових груп дослідження, але 

спостерігалося збільшення числових значень від І до ІІІ групи. Виявлена 

чітка закономірність у відмінності в'язкості ротової рідини дітей з карієсом та 

без нього: середній показник у дітей з наявністю каріозного процесу 

вірогідно вищий, ніж у дітей зі здоровими зубами, що є підґрунтям до 

пониження резистентності емалі до карієсу [74]. 

 Середній показник рН ротової рідини у дітей вікового діапазону від 6 

до 16 років не мав вірогідної різниці та знаходився на рівні фізіологічної 

норми. При поділі дітей на групи з карієсом та без нього виявлена вірогідна 

різниця цього показника у кожному досліджуваному віці [74]. Тобто, діти з 

наявністю каріозного процесу в порожнині рота мають нижчі значення 

водневого показника, хоча він і знаходиться в межах, що відповідають нормі. 

Важливим у формуванні здоров'я, в тому числі і стоматологічного є 

психоемоційний стан дитини. Тому визначення його для розуміння впливу на 

певні показники стоматологічного здоров'я є значимим. Особливо це 

стосується дітей шкільного віку, коли вони пізнають нові аспекти життя, 

стають самостійними, мають певні учбові навантаження [16, 36, 45]. Нами 

проведені дослідження, які дали можливість виявити окремі взаємозв’язки 

психоемоційного стану дітей з наявністю карієсу у них. 
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Із 295 6-16 років, у яких досліджена тривожність за Спілбергом, 

низький її рівень мали 58 дітей (19,7%), середній – 213 (72,2%), високий – 24 

дитини (8,1%). Мали карієс 43 дітей із низьким рівнем тривожності (74,13%), 

із середнім – 152 дітей (71,4%), із високим – 23 дітей (95,8%).  

Дослідження різних факторів страху за ТШТ тестом показало, що 

значна кількість дітей 6-16 років не мають загального шкільного страху 

(86,8%). Підвищений страх мають 13,2% дітей, високого страху у дітей не 

виявлено. 

Із 256 дітей з відсутністю страху карієс виявлений у 185 (72,3%). Із 39 

дітей із підвищеним страхом за даним фактором карієс мали 33 особи, що 

становить 84,6% від дітей з підвищеним страхом.  

У дітей з підвищеним рівнем страху за фактором 1 карієс виявлений у 

68,2% випадків, з високим – у 100% випадків, за фактором 2 - підвищений 

рівень (страх соціальних контактів з вчителями) мали 30 дітей, 24 із них 

(80%) мали карієс.  

Діти з високим показником фактору3 (страх самовираження) мали 

карієс у 100% випадків, з підвищеним у 68,8% випадків. 

Фактор 4 (страх ситуацій перевірки знань) - з підвищеним у 89,7% 

випадків був карієс, з високим – у 100% випадків. 

Наявність фактору 5 (страх не відповідати очікуванням оточуючих) 

найвища серед усіх досліджуваних. Карієс зустрічається однаково часто у 

дітей незалежно від його відсутності чи сили вираженості.  

Діти з підвищеним показником фактору 6 (низький фізіологічний опір 

шкільним страхам) мали карієс у 52,6% випадків, високим – у 80% випадків. 

Результати клінічного дослідження та анкетування дітей показали, що 

існує пряма кореляційна залежність між активністю каріозного процесу та 

використанням флосів, жуйок, еліксирів, ополіскувачів для гігієни 

порожнини рота. Це можливо розглядати як необхідність застосування цих 

предметів і засобів для видалення залишків їжі, які зберігаються в каріозних 
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порожнинах та зубних проміжках. При інтактних зубних рядах такої 

необхідності у дітей не виникає. Також діти з високою активністю каріозного 

процесу мають значну тривожність під час відвідування лікаря-стоматолога. 

Ці діти частіше відвідують репетиторів та шкільні гуртки. Тобто, 

спостерігається значна завантаженість дітей. 

Школярі, які мають значну кількість зубів, уражених карієсом частіше 

отримують інформацію щодо збереження стоматологічного здоров'я з газет, 

від знайомих, друзів, вибирають зубну пасту за оформленням, зубну щітку не 

враховують за жорсткістю, а враховують за розміром та ціною, що впливає в 

певній мірі на стан гігієни порожнини рота у них. 

Наші дослідження показали, що у відповідності до коефіцієнту 

рангової кореляції Спірмена (rs) показник карієсу постійних зубів (КПВ) у 

дітей 6-16 років має такі кореляційні зв’язки: прямі з індексами гігієни за 

Федоровим- Володкіною (rs=0,34), Гріна-Вермільона (rs=0,45), з ТЕР 

(rs=0,44) та в’язкістю (rs=0,60); обернені з швидкістю слиновиділення (rs=-

0,52), рН (rs=-0,49), мікрокристалізацією (rs=-0,46).  

Діти з карієсом мають прямий кореляційний зв'язок з наявністю 

загального шкільного страху, страху соціальних контактів з вчителями, 

страху ситуацій перевірки знань. Психоемоційний стан дитини в певній мірі 

пов'язаний зі стоматологічним статусом та є одним із факторів, що 

впливають на виникнення каріозного процесу. Загальний шкільний страх має 

прямий кореляційний зв'язок з віком дітей, з активністю карієсу, з рівнем 

тривожності за Спілбергом – обернений зв'язок. 

Страх соціальних контактів з ровесниками має обернений 

кореляційний зв'язок з індексами гігієни Гріна-Вермільона (rs=-0,13), 

Федорова-Володкіної (rs=-0,15), з тестом емалевої резистентності (rs=-0,12), 

прямий низький з рН (rs=0,14). 

Страх самовираження - прямий кореляційний зв'язок з рН (rs=0,12), 

мікрокристалізацією (rs=0,14), обернений з ТЕР (rs=-0,13).  
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Низький фізіологічний опір шкільним страхам має кореляційні зв'язки: 

гігієна порожнини рота за індексом Федорова-Володкіної – обернений (rs=-

0,12), за Гріном-Вермільоном – (rs=-0,14), ТЕР – (rs=-0,16), в’язкість – (rs=-

0,13); прямий з рН (rs=0,17), мікрокристалізацією – (rs=0,16). 

Дослідження, проведені шляхом створення кінетичного малюнку сім'ї 

та його кількісної оцінки, виявили пряму кореляційну залежність (rs=0,28) з 

наявністю карієсу. Відповідно критеріям оцінки малюнку була виявлена 

залежність наявності карієсу від стану сімейної ситуації. Під час вивчення 

кінетичного малюнку відмічена кореляційна залежність: пряма з показником 

нелікованого карієсу, активністю карієсу, індексом гігієни Гріна-Вермільона, 

ТЕР, в’язкістю ротової рідини, рівнем тривожності за Спілбергом, страхом 

соціальних контактів з ровесниками, низьким фізіологічним опором 

шкільним страхам; обернений зв'язок зі швидкістю слиновиділення, рН, 

мікрокристалізацією, страхом самовираження. 

Визначені зв’язки клінічних показників мають логічне обгрунтування: 

підвищення слиновиділення сприяє підвищенню рН у ротовій порожнині, 

в’язкість ротової рідини при цьому зменшується, а мікрокристалізація за 

рахунок змін рН зростає. Як наслідок, показник тесту емалевої 

резистентності зменшується, що узгоджується із зменшенням ураження 

карієсом.  

Як виявилося, рівень тривожності також пов’язаний зі станом ротової 

порожнини, але опосередковано, на що вказують менші показники кореляції. 

Так, погіршення психоемоційних умов у родині пов’язано зі зменшенням 

швидкості слиновиділення, що може бути пояснено активацією симпатичної 

ланки автономної нервової системи. Відповідно змінюються інші клінічні 

показники, які негативно впливають на стан емалі.  

Наші дослідження показали, що у відповідності до коефіцієнту 

рангової кореляції Спірмена (rs на основі клінічних даних та анкетування 

дітей 6-16 років) швидкість слиновиділення має такі кореляційні зв’язки: з 
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використанням еліксирів для гігієни порожнини рота (rs=-0,12), з метою 

відвідування лікаря-стоматолога по причині наявності скарг з боку тканин 

пародонта (rs=-0,15), з тривожністю під час відвідування лікаря-стоматолога 

(rs=-0,15), з відвідуванням репетитора (rs=-0,13) – обернений кореляційний 

зв'язок; прямий кореляційний зв'язок з відвідуванням секцій (rs=0,14). 

Тест емалевої резистентності корелює з використанням флосів 

(rs=0,15), еліксирів (rs=0,15),та жуйки (rs=0,16), зі скаргами на больові 

відчуття в пародонті (rs=0,12), з вживанням сухариків (rs=0,17), можливістю 

попередити виникнення карієсу раціональним харчуванням (rs=0,17), 

звернення до лікаря стоматолога з метою лікування захворювань тканин 

пародонта (rs=0,17), з відчуттям тривожності під час відвідування лікаря-

стоматолога (rs=0,19), з відвідуванням гуртків (rs=0,13). 

В'язкість ротової рідини корелює з вживанням сухариків (rs=0,12), зі 

звертанням до лікаря-стоматолога з приводу стану тканин 

пародонта(rs=0,13), з тривожністю під час відвідування лікаря-

стоматолога(rs=0,16), з відвідуванням гуртків (rs=0,12). 

Обстеження дітей 6-16 років показало, що каріозний процес у них виникає 

і розвивається на тлі зниження показників мінералізуючих здатностей 

ротової рідини і зниження кислотостійкість емалі, особливо у ІІ віковій групі, 

коли значно зменшується кількість дітей з високою карієсрезистентність 

емалі. Це необхідно враховувати при плануванні і проведенні 

профілактичних заходів. 

Проведені дослідження показали, щодо інформації про стоматологічну 

захворюваність та профілактику діти отримують не від лікаря-стоматолога, а 

від друзів, знайомих, використовують додаткові предмети та засоби гігієни 

не з профілактичною метою, а при наявності змін з боку твердих тканин зубів 

і тканин пародонту. Клінічні показники гомеостазу порожнини рота (тест 

емалевої резистентності, гігієна порожнини рота, в'язкість ротової рідини, 

швидкість слиновиділення) корелюють з тривожністю під час відвідування 
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лікаря-стоматолога, зі зверненням до лікаря-стоматолога з приводу стану 

тканин пародонта, зі скаргами на больові відчуття в пародонті , з вживанням 

сухариків. Також існує пряма кореляційна залежність активності карієсу з 

тривожністю дитини під час відвідування лікаря-стоматолога, відвідуванням 

репетиторів і гуртків.  

Тобто існують певні залежності стоматологічного статусу дітей із 

їхніми поведінковими особливостями, що свідчить про вплив 

психоемоційного стану дітей на їх стоматологічне здоров'я. Це необхідно 

враховувати під час проведення профілактичної роботи з дітьми на їх 

батьками по покращенню стану твердих тканин зубів та тканин пародонта. 

Отримані дані необхідно також враховувати при створенні рекомендацій 

щодо підвищення резистентності органів порожнини рота. 

1. На основі проведеного дослідження нами розроблена короткі анкети 

для дітей та їх батьків. Вони включають основні питання щодо відношення 

дітей та їх батьків до свого стоматологічного здоров'я (питання 2-10). 

Питання 11-15 анкети дітей та анкети батьків стосуються завантаженості 

дітей в школі та за її межами. Відповіді на питання надаються дітьми та 

батьками окремо, а потім порівнюються. Це дає можливість більш 

об’єктивно оцінити відношення до стоматологічного здоров'я в сім'ї, 

наявність тривожності, завантаженість навчальну та фізичну дітей з метою 

подальшого планування та проведення індивідуальної профілактичної роботи 

з дітьми та їх батьками.  

Анкета ( для дітей) 

П.І.Б…………. 

1. Дата народження 

2. Чи відвідуєте Ви стоматолога з метою профілактичного огляду? 

так (1раз за рік, 2 рази та більше за рік) 

ні 

3. Чи чистите Ви зуби? 
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так (1раз за день, 2 рази за день) 

ні 

4. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота додаткові предмети та 

засоби гігієни? 

так (зубочистки, флоси, ополіскувачі, еліксири, жуйки) 

ні 

5. Чим Ви керуєтесь при виборі зубної пасти (зовнішнім виглядом, ціною, 

складом, механізмом дії)? 

6. Чим Ви керуєтесь при виборі зубної щітки (зовнішнім виглядом, ціною, 

будовою, механізмом дії)? 

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

так (наявність порожнин в зубах, зміна кольору зубів) 

ні 

8. Чи ви маєте скарги на стан тканин пародонта? 

так (зміна кольору ясен, кровоточивість, набряк, біль) 

ні 

9. Чи відчуваєте Ви тривожність під час відвідування лікаря-стоматолога? 

так (пов’язана ця тривожність з можливістю больових відчуттів, 

необізнаністю дій лікаря-стоматолога) 

ні 

10. 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)? 

11. Чи відвідуєте Ви репетитора? 

так (1 раз за тиждень, 2 рази за тиждень, 3 рази за тиждень і більше)? 

ні 

12. Чи відвідуєте Ви гуртки в школі ? 

так (1 раз за тиждень, 2 рази за тиждень,3 рази за тиждень і більше) 
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ні 

13. Чи займаєтесь Ви в спортивній секції? 

так (1 раз за тиждень, 2 рази за тиждень, 3 рази за тиждень і більше) 

ні 

14. Чи щодня Ви проводите певний час за комп’ютером? 

так (1 годину, 2 години, 3 години і більше) 

ні 

15. Скільки часу Ви витрачаєте на підготовку домашніх завдань (1 годину, 2 

години, 3 години і більше)? 

Анкета ( для батьків) 

П.І.Б…………. 

1. Дата народження 

2. Чи відвідуєте Ви стоматолога з метою профілактичного огляду? 

так (1раз за рік, 2 рази та більше за рік) 

ні 

3. Чи чистите Ви зуби? 

так (1раз за день, 2 рази за день) 

ні 

4. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота додаткові предмети та 

засоби гігієни? 

так (зубочистки, флоси, ополіскувачі, еліксири, жуйки) 

ні 

5. Чим Ви керуєтесь при виборі зубної пасти (зовнішнім виглядом, ціною, 

складом, механізмом дії)? 

6. Чим Ви керуєтесь при виборі зубної щітки (зовнішнім виглядом, ціною, 

будовою, механізмом дії)? 

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

так (наявність порожнин в зубах, зміна кольору зубів) 

ні 
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8. Чи ви маєте скарги на стан тканин пародонта? 

так (зміна кольору ясен, кровоточивість, набряк, біль) 

ні 

9. Чи відчуваєте Ви тривожність під час відвідування лікаря-стоматолога? 

так (пов’язана ця тривожність з можливістю больових відчуттів, 

необізнаністю дій лікаря-стоматолога) 

ні 

10. 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)? 

11. Чи відвідує Ваша дитина репетитора? 

так (1 раз за тиждень, 2 рази за тиждень, 3 рази за тиждень і більше)? 

ні 

12. Чи відвідує Ваша дитина гуртки в школі ? 

так (1 раз за тиждень, 2 рази за тиждень,3 рази за тиждень і більше) 

ні 

13. Чи займається Ваша дитина в спортивній секції? 

так (1 раз за тиждень, 2 рази за тиждень, 3 рази за тиждень і більше) 

ні 

14. Чи щодня Ваша дитина проводить певний час за комп’ютером? 

так (1 годину, 2 години, 3 години і більше) 

ні 

15. Скільки часу Ваша дитина витрачає на підготовку домашніх завдань (1 

годину, 2 години, 3 години і більше)? 

 З урахуванням психоемоційного стану та відношення до 

стоматологічного здоров'я дітей та їх батьків нами розроблені рекомендації 

та запропонована схема проведення профілактичної роботи в сім'ї, 

направленої на збереження стоматологічного здоров'я.  
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Рекомендації для проведення стоматологічної профілактичної робити з 

урахуванням психоемоційного стану дітей: 

1. Одним із факторів стоматологічного здоров'я є регулювання 

психоемоційного стану дітей, який залежить від напруженості в 

сім'ї, шкільних страхів дітей та їх тривожності. 

2. Необхідним заходом у формуванні стоматологічного здоров'я є 

створення сприятливих психоемоційних умов існування дитини в 

сім'ї та школі. 

3. При наявності карієсу у дитини лікар-стоматолог дитячий повинен 

співпрацювати з батьками, направити їх разом з дитиною до 

шкільного психолога для вивчення психоемоційного напруження в 

сім'ї, наявності шкільних страхів та тривожності у дитини. 

4. Лікар-стоматолог дитячий повинен проводити санітарно-

просвітницьку роботу не лише з дітьми, а й з їхніми батьками по 

формуванню навичок по догляду за порожниною рота, оскільки 

існує кореляційний зв'язок поведінкових реакцій дітей та їх 

батьків. 

Схема профілактичної роботи з дітьми та їх батьками:  

- необхідно проводити санітарно-просвітницьку роботу по 

ознайомленню з причинами виникнення карієсу та можливістю їх 

усунення; 

- важливо навчати дітей та їх батьків раціональній гігієні порожнини 

рота з використанням додаткових предметів та засобів гігієни; 

- необхідно забезпечувати контроль батьками за гігієною порожнини 

рота дітей до 9-10 років. Саме з 10 років спостерігається покращення 

мануальних навичок по догляду за порожниною рота;  

- навчання основ правильного харчування дітей та їх батьків з метою 

профілактики карієсу; 
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- необхідність профілактичних оглядів у стоматолога, особливо в перші 

роки після прорізування постійних зубів (молярів); 

- необхідним заходом у формуванні стоматологічного здоров'я є 

створення сприятливих психоемоційних умов існування дитини в сім'ї 

та школі. 

Дотримання цих порад дасть можливість знизити показники 

карієсу зубів у дітей шкільного віку. 
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ВИСНОВКИ 

У дисертаційній роботі представлено теоретичне узагальнення і 

вирішення актуального завдання дитячої стоматології - створення 

рекомендацій та схеми профілактичної роботи, спрямованої на зниження 

показників карієсу постійних зубів у дітей з урахуванням їх психоемоційного 

стану на основі вивчення показників гомеостазу порожнини рота, факторів 

виникнення карієсу за даними анкетування дітей та їх батьків. 

1. Виявлено, що поширеність карієсу постійних зубів у дітей 6-16 років 

становить 54,37±2,46%. У дітей 6-9 років -23,4±3,21%, 10-13 -71,09±4,02%, 

14-16 -84,40±3,49%. Найбільш вагоме збільшення показника поширеності та 

інтенсивності карієсу спостерігаємо у дітей у віковий період 6-7 років (в 2,6 

рази). Середній найвищий показник інтенсивності карієсу у дітей 6-16 років 

визначався на рівні 4,71±0,0 зуба та спостерігалося його вірогідне 

збільшення в кожній віковій групі. Найвищий відсоток дітей з карієсом був 

у групах з високим рівнем тривожності (від 91,7% в I групі до 100% в II та 

III вікових групах). Спостерігаються кореляційні залежності карієсу та його 

активності з напруженістю у сім’ї (rs=0,27, p<0,001), загальним шкільним 

страхом (rs=0,15, p<0,01), страхом соціальних контактів з вчителями 

(rs=0,14), страхом ситуацій перевірки знань (rs=0,12). 

2. Найгірший стан гігієни порожнини рота виявлений у дітей 6-9 років. 

Не спостерігаємо значного його покращення у дітей старшого віку (14-16 

років), в порівнянні з дітьми середньої школи (10-13 років) (р>0,05). Стан 

гігієни у дітей з карієсом гірший, ніж у дітей без карієсу (р<0,05) та не 

відмічається його значного покращення після індивідуальної чистки, що 

свідчить про недостатнє володіння навичками гігієнічного догляду за 

порожниною рота цієї групи дітей. Використання та вибір основних та 

додаткових предметів і засобів гігієни порожнини рота корелює з 

напруженістю в сім'ї, тривожністю та шкільними страхами у дітей. 
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3. Дослідження дітей 6-16 років показало, що високу 

карієсрезистентність мають 30,8% дітей, помірну - 59,2%, понижену - 10,0%. 

Середні показники кислотостійкості емалі та мінералізуючого потенціалу 

ротової рідини у дітей різного шкільного віку не мали вірогідної різниці, але 

були завжди кращі у дітей без карієсу (р<0,05). Мінералізуючий потенціал 

ротової рідини у дітей 6-9 років з карієсом відповідав низькому рівню, а без 

карієсу – задовільному. Таку ж ситуацію спостерігали у дітей 10-13 та 14-16 

років, але цифрові показники з віком збільшуються. Карієс виникає та 

розвивається на фоні зниження показників швидкості слиновиділення, 

в'язкості та рН ротової рідини, які корелюють з характером харчування, 

завантаженістю, вибором та використанням предметів і засобів гігієни, 

тривожністю дітей, шкільними страхами. Низький фізіологічний опір 

шкільним страхам має кореляційні зв'язки з ТЕР (rs=-0,16), в’язкістю (rs=-

0,13), рН (rs=0,17), мікрокристалізацією ротової рідини (rs=0,16). 

4. Існує зв'язок частоти звернень до лікаря-стоматолога з наявністю 

загального шкільного страху (rs=-0,13, р<0,05), тобто чим більше страх, тим 

менше відвідувань лікаря. Чим більший загальний шкільний страх у дитини, 

тим більша тривожність під час відвідування лікаря-стоматолога (rs=0,12, 

р<0,05). Частіше відвідують лікаря-стоматолога з профілактичною метою 

діти, які краще здатні опиратися шкільним страхам. Загальний шкільний 

страх дітей корелював з загальною тривожністю батьків при відвідуванні 

стоматолога (страх болю, необізнаність з діями лікаря-стоматолога та інше) 

(rs=0,15, р<0,02).  

5. Виявлені кореляційні зв’язки між наявністю карієсу, напруженістю в 

сім'ї, поведінковими особливостями дітей та їх батьків дали можливість 

створити короткі анкети для дітей та батьків, рекомендації та схему 

проведення профілактичних заходів у дітей з урахуванням їх 

психоемоційного стану, направлених на усунення факторів ризику 

виникнення карієсу у них. 
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Практичні рекомендації 

2. Діти потребують контролю за виконанням гігієнічних маніпуляцій по 

догляду за порожниною рота до 9-10 років. Для удосконалення гігієнічних 

навичок чистки зубів необхідно періодично проводити навчання та контроль 

дітей кожного вікового періоду. 

3. Лікар-стоматолог дитячий повинен проводити санітарно-просвітницьку 

роботу не лише з дітьми, а й з їхніми батьками по формуванню навичок по 

догляду за порожниною рота, оскільки існує кореляційний зв'язок 

поведінкових реакцій дітей та їх батьків. 

4. Під час проведення профілактичної роботи з дітьми по збереженню 

стоматологічного здоров'я важливим є врахування наявності у них 

тривожності та шкільних страхів. За наявності карієсу у дитини лікар-

стоматолог дитячий повинен співпрацювати з батьками, направити їх разом з 

дитиною до шкільного психолога для вивчення психоемоційного напруження 

в сім'ї, наявності шкільних страхів та тривожності у дитини. 

5. Під час прийому у лікаря-стоматолога дитячого слід проводити коротке 

анкетування, яке дасть можливість визначити фактори ризику виникнення 

карієсу у дітей. Анкети включають основні питання щодо відношення дітей 

та їх батьків до свого стоматологічного здоров'я (питання 2-10). Питання 11-

15 анкети дітей та анкети батьків стосуються завантаженості дітей в школі та 

за її межами. Відповіді на питання надаються дітьми та батьками окремо, а 

потім зпівставляються.  
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ДОДАТОК В 1 

 
 



176 

 

Анкета ( для дітей) 

П.І.Б…………. 

1. Дата народження 

2. Місце проживання 

3. Як часто Ви відвідуєте стоматолога з метою профілактичного огляду? 

1-1раз за рік 

2-2рази за рік 

3-більше 2-х разів за рік 

0-не відвідую 

4. Скільки разів за день Ви чистите зуби? 

1-1 

2-2 

3-більше 2 

0-не чистить 

5. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота зубочистки? Якщо 

використовуєте, якої фірми? 

1-так 

2-ні 

6. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота флоси? Якщо 

використовуєте, якої фірми? 

1-так 

2-ні 

7. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота еліксири? Якщо 

використовуєте, якої фірми? 

1-так 

0-ні 

8. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота ополіскувач? Якщо 

використовуєте, якої фірми? 

1-так 

0-ні 

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

використовуєте, якої фірми? 

-так 

-ні 

10. Які ви маєте Ви скарги з приводу стану твердих тканин зубів? 

1- наявність порожнин в зубах 

2- зміна кольору зубів 
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3- неправильно розташовані зуби 

4- зуби неправильної форми 

0- не маю 

11. Які ви маєте скарги на стан тканин пародонта? 

1-зміна кольору ясен 

2-кровоточивість ясен 

3-набряк ясен 

4-біль в яснах 

0-не маю 

12. Як часто вам проводили професійну чистку зубів? 

1-лише 1 раз за життя 

2-2 рази за життя 

3-3рази за життя 

4-1 раз за рік 

5-2рази за рік 

6-більше 2-х разів за рік 

0-не проводили 

13. Як Ви харчуєтесь? 

1- регулярно 

2- не  

14. Як часто ви вживаєте газовані напої? 

1- щодня 

2-1 раз в 2 дня 

3-1 раз в 3 дня 

4-1раз за тиждень 

5-1раз за місяць 

6-дуже рідко 

0-не вживаю 

15. Як часто вживаєте чіпси чи сухарики? 

1- щодня 

2-1 раз в 2 дня 

3-1 раз в 3 дня 

4-1раз за тиждень 

5-1раз за місяць 

6-дуже рідко 

0-не вживаю 
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16. Як часто вживаєте їжу, яка містить кальцій (твердий сир, творог, 

молоко)? 

1- щодня 

2-1 раз в 2 дня 

3-1 раз в 3 дня 

4-1раз за тиждень 

5-1раз за місяць 

6-дуже рідко 

0-не вживаю 

17. Чи можна попередити виникнення карієсу та захворювань тканин 

пародонту проводячи профілактичні заходи (на Вашу думку)? 

1- так 

0- ні 

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

1-регулярним відвідуванням стоматолога 

2-регулярним чищенням зубів 

3-правильним харчуванням 

19. Звідки Ви отримуєте інформацію по догляду за порожниною рота? 

1-від батьків 

2-від лікаря-стоматолога 

3-з газет, журналів 

4-з телебачення, радіо 

5-з науково-популярної літератури 

6-від знайомих, друзів 

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

1-профілактичною 

2-лікування зубів при появі каріозної порожнини 

3-лікування зубів при появі больових відчуттів 

4-лікування тканин пародонта при наявності кровоточивості 

0-не звертаюся 

21. Чи відчуваєте Ви тривожність під час відвідування лікаря-стоматолога? 

1-так 

0-ні 

22. Чи пов’язана ця тривожність з можливістю больових відчуттів? 

1-так 

0-ні 

23. Чи пов’язана ця тривожність з необізнаністю дій лікаря-стоматолога? 
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1-так 

0-ні 

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

1-так 

0-ні 

25. Чи враховуєте Ви при виборі зубної пасти ціну 

1-так 

0-ні 

26. Чи враховуєте Ви при виборі зубної пасти-оформлення 

1-так 

2-ні 

27. Чи враховуєте Ви при виборі зубної пасти враховуєте виробника 

1-так 

0-ні 

28. Чим Ви керуєтесь при виборі зубної щітки? 

1-жорсткістю щетини  

2-розміром та формою голівки щітки 

3-враховуєте виробника 

4-ціною 

5-зовнішнім виглядом 

29. За якою шкільною програмою Ви навчаєтесь? 

1- загальноосвітня 

2-колегіальна 

3-індивідуальна 

30. Як часто відвідуєте Ви репетитора? 

1- 1 раз в тиждень 

2- 2 рази в тиждень 

3- 3 рази в тиждень і більше 

0- не відвідую 

31. Як часто відвідуєте Ви гуртки в школі? 

1- 1 раз в тиждень 

2- 2 рази в тиждень 

3- 3 рази в тиждень і більше 

0- не відвідую 

32. Як часто займаєтесь Ви в спортивній секції? 

1- 1 раз в тиждень 

2- 2 рази в тиждень 
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3- 3 рази в тиждень і більше 

0- не займаюся 

33.  Скільки часу в день Ви проводите за комп’ютером? 

1-1 годину 

2-2 години 

3-3 години і більш 

0-у мене немає комп’ютера 

34. Скільки часу витрачаєте на підготовку домашніх завдань? 

1-1 годину 

2-2 години 

3-3 години і більше 

35. Чи пробували ви палити? 

1- так 

0- ні 

36. Чи палите ви регулярно? 

1-Так 

0-Ні 

37. Чи пробували ви спиртні напої? 

1-Так 

0-ні 
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ДОДАТОК В 2 
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Анкета ( для батьків) 

П.І.Б…………. 

1. Дата народження 

2. Місце проживання 

3. Соціальний статус: 

1-робітник 

2-інтелігенція 

3-підприємець 

0-не працюю 

4. Освіта 

1-середня 

2-середня спеціальна 

3-вища  

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

1-низький 

2-середній 

3-високий 

6. Як часто Ви відвідуєте стоматолога з метою профілактичного огляду? 

1-1раз за рік 

2-2рази за рік 

3-більше 2-х разів за рік 

0-не відвідую 

7. Скільки разів за день Ви чистите зуби? 

1-1 

2-2 

3-Більше 2 

0- не чистить 

8. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота зубочистки? Якщо 

використовуєте, якої фірми? 

1-так 

2-ні 

9. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота флоси? Якщо 

використовуєте, якої фірми? 

1-так 

0-ні 

10. Чи використовуєте Ви для гігієни порожнини рота еліксири? Якщо 

використовуєте, якої фірми? 
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1-так 

0-ні 

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

використовуєте, якої фірми? 

1-так 

0-ні 

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

використовуєте, якої фірми? 

1-так 

0-ні 

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

1- так 

0 - ні 

14. Чи маєте Ви скарги на стан тканин пародонта? 

1- так 

0-ні 

15. Якщо проводили, то як часто? 

1-лише 1 раз за життя 

2-2 рази за життя 

3-3рази за життя 

4-1 раз за рік 

5-2рази за рік 

6-більше 2-х разів за рік 

0-не проводили 

16. Як Ви харчуєтесь? 

1- регулярно 

2-не регулярно 

17. Чи вживаєте газовані напої, як часто? 

1- щодня 

2-1 раз в 2 дня 

3-1 раз в 3 дня 

4-1раз за тиждень 

5-1раз за місяць 

6-дуже рідко 

0- не вживаю 

18. Чи вживаєте чіпси чи сухарики, як часто? 

1- щодня 
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2-1 раз в 2 дня 

3-1 раз в 3 дня 

4-1раз за тиждень 

5-1раз за місяць 

6-дуже рідко 

0- не вживаю 

19. Чи вживаєте їжу, яка містить кальцій, як часто? 

1- щодня 

2-1 раз в 2 дня 

3-1 раз в 3 дня 

4-1раз за тиждень 

5-1раз за місяць 

6-дуже рідко 

0- не вживаю 

20. Чи можна попередити виникнення карієсу та захворювань тканин 

пародонту проводячи профілактичні заходи (на Вашу думку)? 

1- так 

0- ні 

21. Чим можна завадити виникненню карієсу ? 

1-регулярним відвідуванням стоматолога 

2-регулярним чищенням зубів 

3-правильним харчуванням 

4-усім 

22. Звідки Ви отримуєте інформацію по догляду за порожниною рота? 

1-від лікаря-стоматолога 

2-з газет, журналів 

3-з телебачення, радіо 

4-з науково-популярної літератури 

5-від знайомих, друзів 

6-все, вище перераховане 

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

1-профілактичною 

2-лікування зубів при появі каріозної порожнини 

3-лікування зубів при появі больових відчуттів 

24. Чи відчуваєте Ви тривожність під час відвідування лікаря-стоматолога? 

1-так 

2-ні 
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25. З чим пов’язана ця тривожність? 

1-з можливістю больових відчуттів 

2-з необізнаністю дій лікаря-стоматолога 

3-інша причина 

26. Чим Ви керуєтесь при виборі зубної пасти? 

1-механізмом її дії 

2-ціною 

3-оформленням 

4-враховуєте виробника 

5- усім, вище перерахованим 

27. Чим Ви керуєтесь при виборі зубної щітки? 

1-жорсткістю щетини  

2-розміром та формою голівки щітки 

3-враховуєте виробника 

4-ціною 

5-зовнішнім виглядом 

6-усім, вищеперерахованим 

28. Чи вважаєте Ви за потрібне проведення профілактичних оглядів у Ваших 

дітей? 

1-так 

0-ні 

29. Чи палите ви? 

1-так 

0-ні 

30.Чи займаєтесь Ви фізкультурою чи спортом? 

1-так 

0-ні 
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ДОДАТОК В3 
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ДОДАТОК Г 

Анкета для проведення ТШТ - тесту 

1. Якщо ти допустив помилку при відповіді, твої однокласники не сміються 

над тобою (а) чи сміються над тобою (б). 

2. Коли ти випадково зустрічаєш найстрогішого зі своїх вчителів на вулиці, в 

тебе не змінюється настрій (а) чи тобі раптом стає страшнувато (б). 

3. Ти тільки трохи хвилюєшся або не хвилюєшся взагалі (а), коли 

відповідаєш на уроці, чи ти сильно хвилюєшся (б). 

4. Чи буває з тобою так, що ти добре вчив уроки, однак боїшся відповідати 

(а), чи такого з тобою не буває (б). 

5. Тобі важко (а) працювати в класі так, як того хоче вчитель, чи не важко (б). 

6. Якщо ти не можеш відповісти на питання вчителя, то відчуваєш, що ось-

ось заплачеш (а), чи ти не відчуваєш, що заплачеш (б). 

7. Учні твого чи інших класів коли-небудь били тебе (а) чи ніколи тебе не 

били (б)? 

8. Іноді тобі здається, що вчитель за щось на тебе сердиться (а) чи тобі такого 

не здається (б). 

9. Чи буває з тобою так, що контрольну роботу ти пишеш краще тоді, коли за 

неї не будуть ставити оцінки (а), чи такого з тобою ніколи не буває (б). 

10. З тобою ніколи не бувало такого, щоб ти однокласнику добре переказував 

заданий матеріал, а коли тебе викликали те саме розповісти перед класом, ти 

розповідав погано (а), чи таке з тобою не бувало (б). 

11. Коли ти отримуєш нижчу оцінку, ніж завжди, ти не переживаєш (а) за те, 

що про тебе почнуть думати інші, чи переживаєш (б). 

12. У тебе тремтять коліна (а), коли тебе викликають відповідати, чи  

тремтять (б). 

13. Коли ви бавитись в різні ігри то твої однокласники ніколи над тобою не 

сміються (а) чи вони часто сміються над тобою (б). 
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14. Коли вчитель на уроці пояснює нову тему, тобі хочеться щоб він говорив 

повільніше (а), чи хай говорить так, як і раніше (б). 

15. Коли вчитель відкриває журнал і збирається когось викликати до дошки, 

ти дуже хвилюєшся (а) чи тебе це не хвилює (б). 

16. Ти не боїшся (а) вступати в суперечки з однокласниками з добре 

знайомих тобі питань чи ти цього побоюєшся (б). 

17. Тобі було б дуже неприємно (а), якби інші дізнались, що ти почав гірше 

вчитись, чи тобі байдужа думка інших (б). 

18. Чи буває, що перед контрольною тебе починає «трусити» (а), чи перед 

контрольною тебе ніколи не «трусить» (б). 

19. Коли ти робиш щось разом з однокласниками, тобі здається, що вони 

часто не хочуть робити те, що ти придумав (а), чи вони роблять те, що ти 

придумав (б). 

20. Часто тобі ставлять нижчу оцінку (а), ніж ти заслужив, чи тобі ставлять 

таку, яку ти заслужив (б). 

21. Перед початком самостійної роботи ти дуже хвилюєшся (а), чи не 

хвилюєшся (б). 

22. Ти думаєш, що у присутності інших говориш або робиш щось не так, як 

мало би бути (а), чи такого з тобою не буває (б). 

23. Ти любиш (а) бавитись в ігри, де одна дитина вибирає іншу, чи не любиш 

(б). 

24. Коли ти пишеш контрольну, в тебе руки не тремтять (а) чи тремтять (б). 

25. Більшість учнів у класі ставляться до тебе по дружньому (а) чи тебе не 

долюблюють (б). 

26. Інколи тобі сниться, що ти не можеш відповісти на питання вчителя (а) чи 

тобі таке не сниться (б). 

27. Виконавши самостійне завдання, ти не переживаєш (а) через те, що щось 

не так зробив, чи переживаєш (б). 
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28. Тобі інколи здається, що ти думаєш і говориш зовсім не так, як інші діти в 

класі, і тому тобі краще мовчати (а), чи ти вважаєш, що мовчати не варто (б). 

29. Тобі було б дуже неприємно (а), якби ти розчарував своїх батьків через 

те, що почав себе гірше поводити в школі, чи тобі байдуже (б). 

30. Перед контрольною ти кілька разів мусиш піти в туалет (а) чи ти в туалет 

перед контрольною не бігаєш (б). 

31. Коли ти розмовляєш чи бавишся з тими учнями в класі, з якими всі 

хочуть товаришувати, ти почуваєш себе добре (а) чи ти почуваєш себе 

погано (б). 

32. Вчителька ставиться до тебе так само (а), як і до інших дітей, чи до тебе 

вчителька ставиться трохи гірше (б). 

33. Чи ти хотів би менше хвилюватися (а), коли тебе питають на уроці, чи ти і 

так не дуже хвилюєшся (б). 

34. Коли ти відповідаєш урок, ти часто думаєш про те, що в цей час про тебе 

думають інші учні (а), чи такого з тобою не буває (б). 

35. Тобі не важко (а) отримувати такі оцінки, які від тебе чекають батьки, чи 

важко (б). 

36. Твоє серце не починає часто битися (а), коли вчитель каже, що збирається 

дати учням класне завдання, чи починає (б). 

37.Більшість твоїх однокласників не звертає ніякої уваги (а) чи ти завжди в 

центрі уваги (б) своїх однокласників. 

38. Коли тобі довго доводиться залишатися зі вчителем, тобі не хочеться йти 

від нього (а), чи якомога швидше хочеться піти (б). 

39. Ти думаєш, що відповідаючи на уроці, ти хвилюєшся менше (а), ніж інші 

діти, чи ти хвилюєшся більше (б). 

40. Коли вчитель дає класові завдання, ти знаєш, що справишся з ним, як і 

всі, або й краще (а) чи боїшся, що не справишся з ним (б). 

41. Тебе турбує (а) те, що про тебе думає вчителька, чи це тебе не турбує (б). 
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42. Коли ти виконуєш завдання біля дошки, твої руки не тремтять (а) чи 

тремтять (б). 

43. Ти вважаєш, що до школи вдягаєшся так само добре (а), як і твої 

однокласники, чи твій одяг чимось гірший (б). 

44. Коли ти розмовляєш на перерві з вчителькою, ти спокійний (а) чи не 

спокійний (б). 

45. Напередодні контрольної роботи ти засинаєш, як завжди (а), чи ти довго 

не можеш заснути (б). 

46. Ти вважаєш, що міг би на уроках відповідати краще, якби твоїх 

відповідей не чули однокласники (а), чи присутність однокласників тебе не 

бентежить (б). 

47. Ти хотів би (а) бути капітаном шкільної команди чи ти побоюєшся (б), що 

не справишся. 

48. Коли ти відповідаєш урок, який не зовсім добре вивчив, в тебе у роті 

пересихає (а) чи не пересихає (б). 

49. Коли тобі вдається зробити щось краще за однокласників і вони за це 

заздрять тобі, ти почуваєш себе винуватим (а) перед ними, чи не почуваєш 

себе винуватим (б). 

50. Якби тебе послали у вчительську за журналом, ти би зайшов спокійно (а) 

чи боявся би (б). 

51. Коли ти лягаєш спати ти стурбований (а) тим, що тебе завтра можуть 

викликати, чи це тебе не турбує (б). 

52. Ти не хвилюєшся (а), коли треба виступати перед публікою, чи це тебе 

сильно хвилює (б). 

53. Коли ти пишеш контрольну роботу, ти понад усе намагаєшся не підвести 

(а) своїх батьків, чи ти про це не думаєш (б). 

54. Коли на уроці присутні директор або завуч і тебе викликали до дошки, 

твій голос не змінюється (а), чи він в тебе починає тремтіти (б). 
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55. Коли тобі довго доводиться залишатися зі своїми однокласниками, тобі 

якомога швидше хочеться піти від них (а), чи не хочеться йти від них (б). 

56. Ти хотів би, щоб вчителька так само любила тебе, як і інших дітей (а), чи 

вчителька і так тебе любить (б). 

57. Чи по дорозі до школи тебе не турбує (а) те, що вчитель може дати 

самостійну роботу, чи це тебе сильно турбує (б). 

58. Чи ти дуже хотів виступати на сцені (а) і показувати все ,на що здатний, 

чи тобі було б не зручно виступати (б) перед іншими . 

59. Тебе не турбує (а), що про тебе думають однокласники, чи це тебе турбує 

(б). 

60. Під час контрольної роботи тобі раптом починає свербіти тіло (а) чи 

такого з тобою не буває (б). 

 

 

 


