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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ПОВЕДЕНЧЕСКИХ 
ФАКТОРОВ РИСКА НА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЕ 

ЗДОРОВЬЕ ДЕТЕЙ

Резюме
Целью настоящей работы было выявление взаимосвязей поведен-

ческих привычек и стоматологического статуса детей школьного воз-
раста. 

Материал и методы: проведен мета–анализ международной на-
учной литературы по аналитической эпидемиологии основных сто-
матологических заболеваний и результатов собственных исследова-
ний в рамках международного проекта с использованием Европей-
ской глобальной системы индикаторов стоматологического здоровья 
EGOHID — 2005. 

Результаты: В близлежащих к Молдове странах Восточной Евро-
пы среднее значение индекса КПУ постоянных зубов ключевой воз-
растной группы детей (12 лет) варьировал от 2,4 в Беларуси до 4,3 в 
Словакии. 

Предполагается, что различия в интенсивности кариозной болез-
ни среди детей школьного возраста в разных местностях могут быть 
обусловлены различиями в пропорциях детей охваченных профилак-
тическими мероприятиями до приобретения здоровых поведенче-
ских привычек.

Вывод: система EGOHID является ценным методом для выявле-
ния негативных поведенческих привычек, влияющих на стоматологи-
ческий статус рта детей школьного возраста, проживающих в местно-
стях с разной интенсивностью кариеса зубов.

Ключевые слова: Стоматологическое здоровье, эпидемиология 
кариеса зубов, факторы риска, поведенческие привычки, профилак-
тика стоматологических заболеваний.

Rezumat
EVALUAREA IMPACTULUI FACTORILOR DE RISC COMPORTA-
MENTALI ASUPRA SĂNĂTĂȚII ORALE LA COPII

Scopul prezentului studiu a constituit determinare relației între obiceiu-
rile comportamentale și statutul dentar la copiii de vârstă școlară. Material 
și metode: a fost efectuată meta–analiză a literaturii științifice privind epi-
demiologia analitică a afecțiunilor stomatologice și a rezultatele cercetărilor 
proprii din cadrul proiectului cu ajutorul sistemului indicatorilor europeni 
de sănătate orală — European Global Oral Health Indicators Development, 
2005 (EGOHID — 2005).

Rezultate: În țările învecinate cu Republica Moldova din Europa de 
Est valoarea medie a indicelui COA în grupa cheie de vârstă a copiilor (12 
ani) au variat de la 2,4 în Belarus până la 4,3 în Slovacia. Se presupune că 
diferența de intensitate a bolii carioase la copiii de vârstă școlară în dife-
rite zone pot fi cauzate de diferențele în ponderea copiilor la care au fost 
aplicate măsurile preventive, până la însușirea obiceiurile comportamentale 
nesănătoase.

Concluzie: Sistemul EGOHID este o metodă valoroasă pentru iden-
tificarea obiceiurilor comportamentale care influențează statutul den-
tar la copiii de vârstă școlară din zone cu intensitate diferită a cariei 
dentare.

Cuvinte cheie: Sănătate orală, epidemiologia cariei dentare, factori de 
risc, obiceiuri comportamentale, prevenirea afecțiunilor stomatologice.
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Summary
EVALUATION OF EFFECTS OF BEHAVI-
ORAL RISK FACTORS ON CHILDREN`S 
ORAL HEALTH

Aim: To assess the correlation between be-
havioral habits and dental status in school age 
children.

Material and methods: There was per-
formed a meta–analysis of scientific literature 
on analytical epidemiology of dental diseases, as 
well as the research results within the project us-
ing the European Global Oral Health Indicators 
Development system, 2005 (EGOHID–2005).

Results: In countries of Eastern Europe 
neighboring with the Republic of Moldova 
the average ratio of DMFT in key age group of 
children (12 years) ranged from 2.4 in Belarus 
to 4.3 in Slovakia. It is assumed that the diffe-
rence in caries intensity in school age children 
in different regions may be caused by differen-
ces in the number of children that have been 
applied preventive measures to acquiring un-
healthy behavioral habits.

Conclusion: The EGOHID system is a 
valuable method for determination of behav-
ioral habits affecting oral status of school age 
children living in areas with different dental 
caries severity.

Key words: Oral health, epidemiology of 
dental caries, risk factors, behavioral habits, 
prevention of oral diseases.

Введение
Кариозная болезнь — все еще является гло-

бальной проблемой среди населения мира, хотя 
во многих странах достигнут существенный про-
гресс в уменьшении распространенности и ин-
тенсивности кариеса зубов у детей [10]. Глобаль-
ный банк данных эпидемиологии кариеса доку-
ментирует большие различия КПУ зубов ключе-
вой возрастной группы 12 лет [13, 15], которые 
достаточно сложно объяснить с точки зрения це-
ленаправленной борьбы с этой болезнью путем 
реализации коммунальных программ профилак-
тики. Например, в Китае, на протяжении мно-
гих лет сохраняется низкий уровень интенсив-
ности кариеса у детей [13], в России кариес зубов 
12–летних детей более полвека, с небольшими ко-
лебаниями, сохраняется на среднем уровне [18], в 
то время, как в большинстве стран Западной Ев-
ропы за этот период наблюдался как пик кариоз-
ной болезни (в ряде стран КПУ зубов 12–летних 
детей достигал уровня 8–10 ед.), так и значитель-
ное снижение распространенности и интенсив-
ности кариеса до уровня редких случаев среди де-
тей школьного возраста [11].

Систематический мониторинг стоматологиче-
ского здоровья населения — одна из важнейших 

составляющих системы стоматологической помо-
щи [10]. В ряде стран Европейского Союза функ-
ционируют автоматизированные программы еже-
годной регистрации основных критериев стома-
тологического статуса детей и проводимых про-
филактических мероприятий [4, 11, 12]. В странах 
Восточной Европы государственные системы мо-
ниторинга стоматологического здоровья населе-
ния по критериям рекомендованным Всемирной 
организацией здравоохранения, находятся на эта-
пе становления, но уже более 50 лет информация о 
распространенности болезней зубов была доступ-
на в опубликованных научных исследованиях. К 
сожалению, результаты этой огромной и важной 
работы Научных Исследовательских Институтов 
и стоматологических кафедр медицинских уни-
верситетов практически не учитываются в систе-
мах отчетности органов здравоохранения. Устра-
нить эту проблему достаточно сложно, так как 
идеальная система мониторинга стоматологиче-
ского здоровья на примере Дании [11] стоит в разы 
больше, чем вся система стоматологической помо-
щи детям в Беларуси или других странах СНГ. Ра-
циональным выходом из сложившейся ситуации 
может быть использование не затратных инфор-
мационных систем, например, EGOHID–2005 (Ев-
ропейская глобальная система индикаторов сто-
матологического здоровья), разработанной Евро-
пейской комиссией по здравоохранению [3]. Наш 
опыт использования данной системы в Беларуси, 
Молдове и в нескольких других странах был поло-
жительным [7, 20]. Важным аспектом этих работ 
было выявление детерминантов кариеса зубов и 
болезней периодонта, что дает возможность дока-
зательного обоснования рекомендаций по опти-
мизации профилактики и качества лечения основ-
ных стоматологических заболеваний.

Целью настоящего исследования было выяв-
ление взаимосвязей поведенческих привычек и 
стоматологического статуса детей школьного воз-
раста на основе сравнения детерминантов кари-
еса зубов и болезней периодонта в местностях с 
разными уровнями этих заболеваний

Материал и методы исследования
Проанализированы данные описательной эпи-

демиологии кариеса зубов у детей ключевой воз-
растной группы 12 лет, опубликованные в послед-
ние пять лет в близлежащих к Молдове странах. В 
2013—2015 гг. мы приняли участие в международ-
ном научном пилотном проекте по исследованию 
Европейских индикаторов стоматологического 
здоровья среди детей школьного возраста 12 и 15 
лет в семи городах Беларуси, России и Украины: 
Кишиневе, Львове, Минске, Москве, Одессе, Са-
маре и Санкт–Петербурге [1, 2, 6, 8, 9, 13, 22, 24]. В 
работе использовалась оценочная система уров-
ня стоматологического здоровья и качества сто-
матологической помощи EGOHID–2005 — Евро-
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пейские индикаторы стоматологического здоро-
вья [3]. Стоматологические осмотры и анонимное 
анкетирование детей проведены клинически ка-
либрованными врачами–стоматологами в школах 
указанных местностей по 100 и более человек в 
каждой возрастной группе в стандартных услови-
ях с использованием карт и вопросников Всемир-
ной организации здравоохранения. Для исследо-
вания выбраны школы, в которых было получено 
согласие администрации и родителей школьни-
ков. При осмотре детей регистрировали КПУ по-
стоянных зубов, индекс гигиены рта Грина — Вер-
мильона (OHI–S) и кровоточивость десен по ме-
тодике ВОЗ, 2013 [14]. Модифицированный ано-
нимный вопросник содержал одиннадцать во-
просов, включая субъективную оценку состоя-
ния и внешнего вида своих зубов; случаи зубной 
боли; посещения врача–стоматолога и повод; ча-
стоту чистки зубов, использование фторсодержа-
щей зубной пасты; употребление сладких продук-
тов, дискомфорт в общении из–за состояния зу-
бов. Анализ полученных данных проведен путем 
вычисления средних величин индексов стомато-
логического статуса и процентного отношения 
ответов на поставленные вопросы для определе-
ния значимости поведенческих факторов риска в 
возникновении кариеса зубов и болезней перио-
донта у детей в местностях с разными уровнями 
этих заболеваний.

Результаты и обсуждение
На Рис. 1 приведены данные интенсивности 

кариеса зубов 12–летних детей в Молдове и близ-
лежащих странах Восточной и Центральной Ев-
ропы. Индекс КПУ зубов варьировал от 2,4 в Бе-
ларуси и Венгрии до 4,3 в Словакии, что, возмож-
но отражает разную эффективность националь-
ных программ первичной профилактики стома-
тологических заболеваний в этих странах. Также 
возможно, что одни и те же факторы риска кари-
еса зубов и болезней периодонта у детей выраже-
ны в разной степени, что и определяет различия в 
их интенсивности.

Рис. 1. Интенсивность кариеса зубов 12–летних детей в 

избранных странах Центральной и Восточной Европы: Беларусь 

[24], Венгрия [8], Украина [9], Болгария [6], Молдова [22], 

Польша [13], Румыния [1], Словакия [2]

Доказательность такого предположения нами 
определялась путем анализа возможных взаи-
мосвязей объективных (данных стоматологиче-
ского статуса) и субъективных (данных анкети-

рования подростков) индикаторов стоматологи-
ческого здоровья по результатам исследований 
в семи местностях близлежащих стран. В Таб. 1 
обобщены данные стоматологического статуса 
12– и 15–летних детей в Кишиневе, Минске и еще 
пяти местностях Восточно–Европейского реги-
она. Основными критериями стоматологическо-
го здоровья детей на коммунальном уровне яв-
ляются распространённость и интенсивность ка-
риеса зубов. В случаях, когда распространенность 
кариеса близка к 100%, данный индикатор значи-
тельно теряет информативность, особенно при 
сравнительно небольшом количестве обследо-
ванных детей. Поэтому, оценку уровня заболевае-
мости кариесом в нашей ситуации мы проводили 
по интенсивности кариеса зубов, используя ин-
декс КПУ. Данные среднего КПУ постоянных зу-
бов 12–летних детей в исследованных местностях 
варьировали от 1,6 — 2,2 в Минске и Кишиневе до 
3,5 — 4,7 в Самаре и Москве; индекс гигиены рта 
OHI–S — от 1,0 до 2,8 у 12–летних детей и от 1,1 до 
2,7 у 15–летних подростков; распространенность 
кровоточивости десен — от 7% до 74% у исследо-
ванных школьников.

Таб. 1. Объективные индикаторы стоматологического здоровья 

школьников ключевых возрастных групп 12 — 15 лет в 

избранных местностях Европейского региона

Мест-
ность и 
ссылки 
на публи-
кацию

OHI–S

Крово-
точи-
вость

%

Распространенность и интенсив-
ность кариеса зубов

12 
лет

15 
лет

12 
лет

15 
лет

12 лет 15 лет
% КПУ «К» «У» % КПУ «К» «У»

Кишинев 
[22] 1,2 1,1 7 15 67 2,2 0,4 0,003 78 3,2 0,7 0,008

Львов 
[16] 0,6 0,6 21 25 76 2,8 1,4 0,01 92 4,6 1,6 0,09

Минск 
[20] 1,0 1,1 14 27 62 1,6 0,3 0,004 76 2,7 0,5 0,005

Москва 
[17] 2,8 2,7 41 37 95 4,7 3,8 0,02 100 6,5 4,9 0,08

Одесса 
[20] 1,7 1,3 44 74 74 3,2 2,3 0,06 70 3,8 0,9 0,16

Самара 
[20] 1,7 1,6 63 70 89 3,5 2,6 0,02 94 5,6 3,0 0,02

Санкт–
Петер-
бург [23] 

2,2 2,2 58 59 99 3,4 1,9 0,08 99 3,9 2,6 0,26

Средние 
показа-
тели

1,6 1,5  37 44 83 3,0 1,8 0,031 88 4,3 2,0 0,09

Важно также проанализировать наблюдаемые 
различия в интенсивности кариеса двух возраст-
ных групп 12 и 15–летних детей. На Рис. 2 дан-
ные КПУ зубов 12–летних школьников были от-
ложены в возрастающем порядке в исследован-
ных местностях от 1,6 в Минске до 4.7 в Москве 
и к ним были «привязаны» КПУ 15–летних под-
ростков. Наблюдалась известная закономерность 
сравнительно большей интенсивности кариеса у 
старших школьников. Колебания различий КПУ 
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между возрастными группами зависят от вели-
чины ежегодного инкремента, на который мог-
ли влиять вмешательства, такие как активизация, 
или прекращение программы профилактики. В 
таких случаях КПУ 12–летних детей значитель-
но ниже, или приближается к значениям индекса 
КПУ у 15–летних.

Рис. 2. Интенсивность кариеса зубов (КПУ) 12– и 15–летних детей 

в избранных городах Восточной Европы (ссылки см. в Таб. 1)

Хотя многолетнюю стабилизацию интенсив-
ности кариеса зубов на среднем уровне у детей 
гг. Минска и Кишинева можно считать успехом 
профилактики, следует признать значительное 
отставание от известных достижений во мно-
гих странах Западной Европы [10]. Актуаль-
ным становится вопрос: «какие факторы сдер-
живают уменьшение заболеваемости детей ка-
риесом?». Европейской комиссией по здраво-
охранению предложен не затратный эффектив-
ный «инструмент» — индикаторы стоматологи-
ческого здоровья (EGOHID), которые позволя-
ют определить факторы риска возникновения 
кариозной болезни и, соответственно, принять 
меры для их устранения. В настоящем исследова-
нии был предпринят анализ основных детерми-
нантов кариеса путем сравнительной оценки их 
значимости в местностях с различным уровнем 
интенсивности кариеса зубов у детей школьного 
возраста. Предполагалось, что оценочная систе-
ма EGOHID может быть эффективным практич-
ным «инструментом» для определения возмож-
ных причин предполагаемых различий стомато-
логического статуса детей в разных местностях. 
В табл. 2 представлены данные субъективных ин-
дикаторов стоматологического здоровья 15–лет-
них подростков (обобщенные данные анкетиро-
вания) в тех же местностях, расположенных в ал-
фавитном порядке. Аналогично данным стомато-
логического статуса, можно заметить существен-
ные колебания изученных показателей анкетиро-
вания. Возможно, именно в этом следует искать 
«ключ» для выявления факторов, влияющих на 
стоматологическое здоровье детей.

Возникновение кариеса зубов обусловлено, в 
основном, тремя взаимосвязанными факторами: 
избыточным микробным зубным налетом, дефи-
цитом фторидов и частым употреблением слад-
кой пищи [5]. Исследуя доказательность перво-
го фактора, следует заметить, что во многих слу-

чаях четкая взаимосвязь индекса гигиены рта и 
интенсивности кариеса зубов не прослеживает-
ся. Например, во Львове, при отличной гигиене 
рта (OHI–S = 0,6) у 12–летних детей, в сравнении 
с Кишиневом (OHI–S=1,2), интенсивность кари-
еса постоянных зубов была выше: КПУ=2,8 и 2,2 
соответственно. Очевидно, что уровень гигие-
ны рта в момент осмотра не обязательно влияет 
на состояние зубов и поэтому выявить взаимос-
вязь высокой интенсивности кариеса зубов и не-
удовлетворительной гигиены рта не всегда удает-
ся. Однако, сравнивая эти показатели в несколь-
ких местностях с разной интенсивностью карие-
са у детей, можно проследить четкие прямые вза-
имосвязи хорошей гигиены рта и сравнительно 
низкой интенсивности кариеса и наоборот. Поэ-
тому, удовлетворительный уровень гигиены рта у 
школьников г. Кишинева и Минска бесспорно со-
гласуются с низкой интенсивность кариеса посто-
янных зубов (КПУ=1,6 — 2,2). 

Таб. 2. Субъективные индикаторы стоматологического здоровья 

15–летних подростков: % от числа опрошенных (ссылки по 

городам см. в Табл. 1)

Индикаторы

К
иш

ин
ев

Ль
во

в

М
ин

ск

М
ос

кв
а

О
де

сс
а

С
ам

ар
а

С
ан

кт
–

П
ет

ер
бу

рг

Детерминанты:
Чистили зубы 2 раза 
в день 58 58 65 61 60 61 24

Использовали фторсо-
держащие зубные пасты 64 23 75 17 39 33 87

Ежедневно употребляли 
сладкие продукты 69 47 49 50 48 49 82

Процесс:
В течение последних 12 
мес. были у стоматолога

82 51 85 73 83 58 57

Результат:
В течение последних 
12 мес. испытали зуб-
ную боль

26 50 40 26 58 61 77

Избегали улыбаться из–
за вида зубов 13 11 12 5 16 7 10

Оценили состояние зу-
бов как «плохое» 13 4 6 3 11 5 1

На Рис. 3 значения индекса гигиены рта OHI–S 
у 12–летних детей отложен в возрастающем по-
рядке от 0,6 во Львове до 2,8 в Москве. Не смотря 
на значительные колебания значений КПУ зубов в 
исследованных семи местностях, отложенная экс-
поненциальная линия тренда указывает на пря-
мую положительную взаимосвязь индекса гигие-
ны рта и КПУ зубов: чем выше показания OHI–S, 
тем большая интенсивность кариеса.

Если при кариесе зубной налет является од-
ним из факторов риска, то для болезней периодон-
та он бесспорный индикатор риска, или фактиче-
ски, один из симптомов начальных стадий болез-
ни [21]. В данном исследовании это подтвержда-
ется прямой взаимосвязью возрастающих показа-
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телей индекса гигиены OHI–S (от 0,6 до 2,7) и уве-
личивающимся процентом 15–летних подростков 
с кровоточивостью десен: от 15% до 74% (Рис. 4). 
При этом, важно отметить большие различия дан-
ных распространенности кровоточивости десен, 
что возможно, зависит от степени влияния других 
патогенных факторов в разных местностях и/или 
несовершенство методики определения индек-
са CPI (коммунального периодонтального индек-
са. Таким образом, неудовлетворительная гигиена 
рта у детей школьного возраста является факто-
ром риска возникновения кариеса зубов и инди-
катором (детерминантом) риска болезней перио-
донта, которые в настоящем исследовании опреде-
лялись по симптому кровоточивости десен.

Рис. 3. Индекс гигиены рта (OHI–S — отложен в возрастающем 

порядке) и интенсивность кариеса зубов (средний КПУ) 

у 12–летних школьников (ссылки см. в Табл. 1)

Доказательными факторами риска возникно-
вения кариеса зубов, кроме микробного зубного 
налета считаются также дефицит фтора и частое 
употребление сладостей [5]. Однако, в конкретной 
ситуации далеко не всегда удается быть убежден-
ным, что тот, или иной фактор имеет отношение 
к кариозной болезни. Выше уже были приведены 
примеры, когда большей интенсивности кариеса 
не обязательно сопутствует плохая гигиена рта.

Рис. 4. Предполагаемые взаимосвязи (по экспоненциальным 

линиям тренда) индекса гигиены рта (OHI–S) и 

распространенности кровоточивости десен (%) у 15–летних 

детей (ссылки см. в Таб. 1)

Точно такие же вопросы могут возникать при 
оценках значимости индикатора «сладости» в ка-
честве фактора риска кариеса зубов у детей. Так, 
в городах Львове, Минске, Москве, Одессе и Са-
маре примерно одинаковый процент 15–летних 
школьников ежедневно и по нескольку раз в день 
употребляют сладкие продукты (47–50%), а ин-

тенсивность кариеса у них значительно варьиру-
ет: от КПУ 2,7 до КПУ 6,5. Аналогичные вопросы 
могут также возникнуть при анализе значимости 
индикаторов риска кариеса зубов, таких как «со-
блюдение рекомендованного режима чистки зу-
бов 2 раза в день» и «использование для чистки зу-
бов фторсодержащих зубных паст». Однако, ком-
плексный анализ возможных взаимосвязей этих 
факторов и кариеса зубов (Рис. 5), проведенный, 
по данным, полученным независимыми исследо-
вателями в семи местностях, позволил не только 
подтвердить доказательность указанных факто-
ров риска, но и открывает более совершенные ме-
тодические подходы для дальнейших исследова-
ний этих проблем. Так, если исследователь не мо-
жет подтвердить значимость какого–либо извест-
ного кариесогенного фактора в конкретной ситуа-
ции, это не должно быть основанием для его отри-
цания. Например, оптимальное поступление фто-
ридов в организм обеспечивает защиту зубов от 
кариеса у детей на уровне не выше средней интен-
сивности даже при неудовлетворительной гигие-
не рта [5, 19], но это не означает, что регулярную 
чистку зубов можно не включать в программы ин-
дивидуальной и коммунальной профилактики. На 
Рис. 5 достаточно убедительно показано, что чем 
большая пропорция детей чистит зубы пастами, 
содержащими фториды, тем меньшая интенсив-
ность кариеса зубов, тогда как другие индикаторы 
риска кариеса были менее значимы.

Рис. 5. Возможные взаимосвязи (по экспоненциальным линиям 

тренда) интенсивности кариеса (КПУ зубов) и поведенческих 

привычек (чистка зубов 2 раза в день, использование 

фторсодержащих зубных паст, употребление сладостей) у 

15–летних подростков (% из числа опрошенных) в разных 

местностях (Цифровые данные в таблицах 1 и 2)

Согласно системе EGOHID, качество стомато-
логической помощи детям можно определить по 
индикаторам «К» ‒ нелеченый кариес и «У» ‒ уда-
ленные постоянные зубы в формуле КПУ. Боль-
шая доля компонента «К» указывает на возмож-
ные проблемы в обеспечении детей своевремен-
ным лечением кариеса и является риском поте-
ри зубов. В Кишиневе компонент «К» у 12–летних 
детей в момент исследования был 0,4, или 18% от 
КПУ зубов, что примерно соответствует ежегод-
ному приросту кариеса (инкременту) и указы-
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вает на своевременное стоматологическое лече-
ние школьников. Ожидаемо и логично, что у об-
следованных детей количество удаленных зубов 
(компонент «У») было минимальным ‒ 0,003, или 
три зуба на 1000 детей этой возрастной группы, 
что соответствует рекомендациям ВОЗ: не долж-
но быть удалений постоянных зубов у детей до 18 
лет. Таким образом, данные индикатора «удален-
ные зубы» по Кишиневу («У» = 0,003) и Минску 
(«У» = 0,004) могут указывать на реальную воз-
можность практической реализации одной из ре-
комендаций ВОЗ по сохранению стоматологиче-
ского здоровья детей. Очевидно, что реализация 
сохранения зубов взаимосвязана со своевремен-
ным лечением кариеса, которые мы оценивали по 
субъективному индикатору «посещения врача–
стоматолога в течение года». На Рис. 6 компонент 
«К» — нелеченый кариес у 15–летних детей отло-
жен в возрастающем порядке от 0,5 — 0,7 в Мин-
ске и Кишиневе до 3,0 — 4,9 в Самаре и Москве. 
Экспоненциальная линия тренда «посещения 
стоматолога» указывает на обратную взаимосвязь 
«нелеченого кариеса» и «посещения», что опреде-
ляет необходимость своевременного системати-
ческого лечения детей школьного возраста.

Рис. 6. Возможные взаимосвязи нелеченого кариеса 

(компонент «К» в формуле КПУ зубов) и процента 15–летних 

детей посетивших стоматолога в течение года (Ссылки см. в 

таблицах 1 и 2)

Определяя значимость субъективных инди-
каторов стоматологического здоровья подрост-
ков, в первую очередь следует оценить важней-
ший критерий ВОЗ доступности стоматологиче-
ской помощи детям, относящийся к «процессу» 
по системе EGOHID. В данной работе «доступ-
ность» оценивалась субъективным индикатором 
«обращения к врачу стоматологу в течение по-
следних 12 месяцев». Показатели этого индикато-
ра варьировали от 51% — 58% во Львове, Сама-
ре и Санкт–Петербурге до 82%–85% в Кишиневе, 
Одессе и Минске. Если считать, что каждый ре-
бенок школьного возраста должен быть осмотрен 
стоматологом ежегодно, то индикатор «доступ-
ность» может приближаться к 100%, но он еще не 
достигнут ни в одной стране в мире. Как влияет 
данный индикатор на стоматологическое здоро-
вье детей можно определить не только при осмо-
тре, но и с помощью субъективного индикатора 
«испытали ли Вы зубную боль в течение послед-

них 12 месяцев?». На Рис. 7 данные о посещениях 
врача стоматолога, которые, согласно вопроснику, 
включают вызовы на профилактический осмотр, 
отложены в возрастающем порядке от 51% во 
Львове до 85% в Минске и к ним «привязан» инди-
катор «случаи возникновения боли в течение по-
следних 12 месяцев». При значительных колеба-
ниях данного индикатора и даже противоречиях 
(например, в Минске, при максимальной посеща-
емости, у школьников было больше случаев зуб-
ной боли, чем Кишиневе и Москве), прослежива-
ется очевидная тенденция обратной взаимосвязи 
этих субъективных показателей, что на практике 
можно использовать для оптимизации плановых 
систематических осмотров школьников.

Рис. 7. Возможные взаимосвязи процента 15–летних 

подростков посетивших стоматолога и испытавших зубную боль 

в течение года, % (Ссылки см. в таб. 2)

Необычным для наших систем здравоохране-
ния, но очень важным дополнением к объектив-
ным данным стоматологического статуса детей, 
к «результату» лечебно–профилактической сто-
матологической помощи подросткам по систе-
ме EGOHID относится также индикатор мораль-
но–психического неблагополучия ‒ неудобства в 
общении из–за плохого состояния зубов, кото-
рые мы определяли по критерию «стеснение улы-
баться». Логично предположить, что данный ин-
дикатор тесно взаимосвязан со стоматологиче-
ским статусом, но также важно, как сами молодые 
люди оценивают состояние своих зубов и как это 
отражается на их моральном благополучии, как 
составляющей качества жизни. На Рис. 8 данные 
самооценки состояния зубов 15–летними школь-
никами (по критерию ‒ «плохое состояние») от-
ложены в возрастающем порядке от 1% в Санкт–
Петербурге до 13% в Кишиневе. Важно заметить, 
что максимальный процент «плохое» в Кишиневе 
и Одессе и минимальный — в Санкт–Петербур-
ге и Москве не согласуется с данными стоматоло-
гического статуса этих детей (см. Таб. 1). Но про-
порция детей, имеющих проблемы в общении, со-
гласно экспоненциальной линии тренда, доста-
точно убедительно следует индикатору «самоо-
ценка». Таким образом, не только объективные, 
но и субъективные индикаторы могут указывать 
на состояние стоматологического здоровья де-
тей школьного возраста и важные критерии ка-
чества жизни, и соответственно, могут быть ис-
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пользованы для совершенствования системы ле-
чебно–профилактической стоматологической по-
мощи детскому населению страны.

Рис. 8. Процент 15–летних подростков оценивших «плохое 

состояние» своих зубы и испытавших неудобства в общении 

(стеснение улыбаться) из–за плохого состояния зубов, % 

(Ссылки см. в таб. 2)

Выводы
Определить взаимосвязи поведенческих фак-

торов риска возникновения основных стоматоло-
гических заболеваний кариеса зубов и болезней 
периодонта возможно с помощью международ-
ной оценочной системы «Европейские индикато-
ры стоматологического здоровья (EGOHID–2005), 
которая отличается высокой информативностью и 
специфичностью и может быть не затратным, эф-
фективным «инструментом» для систематическо-
го мониторинга стоматологического статуса детей.

Путем сравнения показателей объективных 
и субъективных индикаторов стоматологическо-
го здоровья детей школьного возраста 12 и 15 лет 
установлены четкие взаимосвязи показателей ги-
гиены рта, режима чистки зубов, использования 
фторсодержащих зубных паст и частоты употре-
бления сладостей с данными стоматологического 
статуса детей, что определяет практическую зна-
чимость указанных детерминантов болезней для 
оптимизации программ профилактики на комму-
нальном и индивидуальном уровнях.

Доступность и качество стоматологической 
помощи детям может быть оценено путем опре-
деления долей компонентов индекса КПУ, а так-
же взаимосвязей уровня интенсивности кариеса с 
рядом субъективных индикаторов, таких как «по-
сещения врача–стоматолога» и «случаи зубной 
боли» в течение последних 12 месяцев.

Реальную значимость какого–либо индикато-
ра риска возникновения кариеса зубов по системе 
EGOHID возможно определить только при ком-
плексной оценке всех известных детерминантов 
болезни с учетом уровня ее интенсивности и ис-
ходя из имеющегося опыта как на местном, так и 
на международном уровнях.
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