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ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРОНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ 

Клінічна настанова (КН) розроблена відповідно до Методики розробки та впровадження 

медичних стандартів медичної допомоги на засадах доказової медицини, затвердженої наказом 

МОЗ України від 28.09.2012 р. № 751 «Про створення та впровадження медико-технологічних 

документів зі стандартизації медичної допомоги в системі Міністерства охорони здоров’я 

України», зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 29.11.2012 р. за № 2001/22313 (зі 

змінами). Клінічна настанова є адаптованою для системи охорони здоров’я України версією 

документа ВООЗ Ending childhood dental caries: WHO implementation manual. Geneva: World 

Health Organization; 2019. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO, що була обрана робочою групою як 

приклад найкращої практики надання медичної допомоги пацієнтам дитячого віку з карієсом 

тимчасових зубів та ризиком його виникнення і ґрунтується на даних доказової медицини 

стосовно ефективності та безпеки медичних заходів та організаційних принципів її надання. 

Використані джерела були обрані на основі об’єктивних критеріїв оцінки з використанням 

міжнародного інструменту - Опитувальника з експертизи та оцінки настанов AGREE ІІ.  

Адаптація клінічної настанови передбачала внесення в незмінний текст оригінальної 

настанови коментарів робочої групи, у яких наведена додаткова інформація стосовно 

профілактики і лікування карієсу тимчасових зубів згідно з чинними на даний час рекомендаціями 

Міжнародної асоціації дитячих стоматологів, Європейської академії дитячої стоматології та 

Американської академії дитячої стоматології, а також відображено можливість виконання 

тих чи інших положень клінічної настанови в реальних умовах вітчизняної системи охорони 

здоров’я, наявність реєстрації в Україні лікарських засобів, що зазначені в клінічній настанові, 

відповідність нормативній базі щодо організації надання медичної допомоги. 

При створенні поточної версії клінічної настанови було використано фрагменти з:  

American Academy of Pediatric Dentistry. Caries-risk assessment and management for 

infants, children, and adolescents. The Reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: 

American Academy of Pediatric Dentistry; 2022  

American Academy of Pediatric Dentistry. Pediatric restorative dentistry. The Reference 

Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric Dentistry; 2022  

Guidelines on the use of fluoride for caries prevention in children: an updated EAPD policy 

document. Toumba KJ, Twetman S, Splieth C, Parnell C, van Loveren C, Lygidakis NΑ. Eur Arch 

Paediatr Dent. 2019. 

Дана КН не повинна розцінюватися як стандарт медичного лікування. Дотримання 

положень КН не гарантує успішного лікування в конкретному випадку; її не можна розглядати 

як посібник, що включає всі необхідні методи діагностики та лікування або виключає інші. 

Настанови не відміняють індивідуальної відповідальності фахівців з охорони здоров’я за 

прийняття належних рішень відповідно до обставин та стану конкретного пацієнта. Фахівець 

з охорони здоров’я також відповідає за перевірку правил та положень, застосованих до 

лікарських засобів та медичних виробів, чинних на момент призначення таких медичних 

технологій. 

Остаточне рішення стосовно вибору конкретної клінічної процедури або плану лікування 

повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнта та можливостей для 

проведення діагностики та лікування у конкретному закладі охорони здоров’я. 
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Ending childhood dental caries: WHO implementation manual. Geneva: World Health 

Organization; 2019 

 

Передмова 

Ранній дитячий карієс (РДК) уражає зуби дітей віком до шести років. Згідно з 

дослідженням Global Burden of Disease Study у 2017 році, понад 530 мільйонів дітей у всьому 

світі мають карієс тимчасових зубів. Однак, оскільки тимчасові зуби випадають внаслідок 

росту дитини, РДК раніше не вважався важливим. 

РДК має значний вплив на окремих дітей, сім'ю та суспільство. Хвороба вражає 

тимчасові та постійні зуби і впливає на загальний стан здоров’я та якість життя протягом 

усього періоду життя. РДК пов’язаний з іншими поширеними дитячими захворюваннями, 

насамперед через фактори ризику, які є спільними з іншими неінфекційними хворобами (НІХ), 

такими як високе споживання цукру, а також може бути пов’язана з іншими захворюваннями, 

такими як ожиріння. Карієс зубів  може призвести до абсцесів і зубного болю, що може 

порушити здатність їсти і спати, обмежити життєдіяльність дітей. Тяжкий карієс зубів впливає 

на ріст і розвиток дитини. Крім того, РДК є економічним тягарем для сім'ї та суспільства; 

лікування РДК під загальним знеболенням для відновлення великої кількості зубів є доволі 

дороговартісним. 

Поширеність РДК швидко зростає в країнах з низьким і середнім рівнем доходу, а 

найвищу поширеність та інтенсивність карієс зубів має серед дітей, які живуть у знедолених 

громадах. У багатьох країнах стоматологічна допомога не є доступна для всіх, через що бідні 

діти та сім’ї залишаються без допомоги. 

На щастя, РДК можна запобігти, оскільки майже всі фактори ризику є керованими. РДК 

відрізняється від карієсу зубів у дітей старшого віку та дорослих своїм швидким розвитком, 

різноманітністю факторів ризику та контролем захворювання. Як і у випадку з більшістю НІХ, 

і причина, і профілактика значною мірою визначаються соціально-поведінковими, 

економічними, екологічними та соціальними факторами, відомими як соціальні детермінанти 

здоров’я. РДК знаходиться під сильним впливом загального здоров'я, поведінки та практики 

дітей, сімей та осіб, що доглядають дітей. 

Підходи до профілактики та контролю РДК варіюються від корекції особистої 

поведінки, роботи з сім’ями та опікунами до рішень у сфері громадського здоров’я, таких як 

розробка політики охорони здоров’я, створення сприятливого середовища, зміцнення здоров’я 

та орієнтація медичних послуг на загальне охоплення дитячого населення. Створення 

сприятливого середовища для інтеграції профілактики та контролю РДК у загальну діяльність 

у сфері охорони здоров’я має важливе значення. Ключем до успіху профілактичних програм є 

бригади первинної медичної допомоги, включно з громадськими медичними працівникам. 

«Подолання дитячого карієсу зубів: Керівництво ВООЗ із впровадження» було 

розроблено, щоб допомогти різним зацікавленим сторонам у їхній роботі задля покращення 

здоров’я дітей; ці зацікавлені сторони включають громадські організації, Міністерство 

охорони здоров'я, наукові кола, а також неурядові та професійні організації. 

Посібник базується на даних систематичних оглядів і рекомендаціях ВООЗ, особливо 

щодо харчування, включаючи грудне вигодовування, і програм для працівників первинної 

ланки медичної допомоги. 

Поточний посібник зосереджений на боротьбі з РДК у глобальному контексті, визначає 

захворювання та окреслює відомі фактори ризику та підходи до профілактики та лікування. 

Він призначений для інформування та підтримки: 
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• осіб, які розробляють політику щодо дій та обґрунтування заходів при РДК; 

• головних стоматологів, координаторів Міністерства охорони здоров'я та адміністраторів 

громадського здоров'я у розробці та реалізації планів профілактики та контролю РДК, 

використовуючи підхід первинної медичної допомоги. 

Посібник також можна використовувати в навчальних заходах, щоб допомогти 

бригадам первинно медичної допомоги: 

• розуміти РДК як проблему громадського здоров'я; 

• визнавати важливі фактори ризику для РДК, особливо відсутність виключно грудного 

вигодовування, споживання вільного цукру та недостатній вплив фториду для 

профілактики карієсу зубів; 

• визначити можливості для втручання проти РДК та його причин. 

 

1. ПЕРЕДУМОВИ 

1.1 Ранній дитячий карієс є дуже поширеною глобальною хворобою, яка має 

велике значення для охорони здоров’я 

Перші тимчасові зуби прорізуються в дитинстві, приблизно у віці 6 місяців, а усі 20 

тимчасових зубів прорізуються приблизно до 30 місяців. У багатьох дітей ці зуби залишаються 

здоровими, що сприяє здоров’ю та благополуччю дитини. Але для неприйнятно великого 

відсотка дітей ці зуби руйнуються, а іноді й повністю руйнуються карієсом. Це глобальне 

неінфекційне захворювання, якому можна запобігти, яке має медичне, соціальне та економічне 

значення. Ранній дитячий карієс (РДК) відрізняється від карієсу зубів у дітей старшого віку та 

дорослих швидким розвитком, різноманітністю факторів ризику та контролем. Як і у випадку 

з більшістю НІХ, етіологія та профілактика РДК значною мірою визначаються соціально-

поведінковими, економічними, екологічними та соціальними факторами, відомими як 

соціальні детермінанти здоров’я (1). Соціальний та економічний тиск часто впливає на 

здоров’я дітей і сімей і зазвичай призводить до поганого здоров’я порожнини рота. 

Поширеність РДК швидко зростає в країнах з низьким і середнім рівнем доходу (2,3). 

Традиційно поширеність і тяжкість карієсу зубів представлені як відсоток людей із 

карієсом зубів і середня кількість зубів, уражених карієсом, на людину. Інформація, зібрана 

Всесвітньою організацією охорони здоров’я (ВООЗ) Центром співробітництва з громадською 

програмою та дослідженням орального здоров’я Копенгагенського університету показує, що 

тягар карієсу вражає значну кількість дітей у всіх регіонах ВООЗ. Зовсім недавно в деяких 

дослідженнях було зафіксовано наслідки захворювання шляхом реєстрації інфекції, 

спричиненої множинним карієсом, що включає біль і абсцеси (4–7). Інфекція викликає зубний 

біль, який може призвести до того, що дитина не зможе їсти, а також спричиняє погіршення 

сну для дитини та її родини. Тяжкий карієс зубів впливає на ріст і розвиток дитини (8). 

Коментар робочої групи. На момент розробки даної клінічної настанови поширеність 

карієсу тимчасових зубів у дітей України висока і коливається в різних регіонах від 18,32 % 

до 89,17 % у дітей віком 3 роки, від 52,17 % до 100 % у дітей 5 років, досягаючи майже 100 

% у старших дітей у періоді змінного прикусу ( Смоляр Н.І., Мусій-Семенців Х.Г.  Ураженість 

карієсом зубів у дітей раннього віку // Український стоматологічний альманах 2011 № 5. - С. 

67-70;  Біденко Н. Патогенез, клінічна картина, прогнозування, особливості лікування і 

профілактики карієсу зубів у дітей віком до 3-х років : автореф. дис. ... д-ра мед. Наук : 

14.01.22. Київ, 2012. 35 с.; Біденко Н.В. Алгоритм лікувально-профілактичної тактики 

лікування раннього карієсу тимчасових зубів // Современная стоматология. – 2015. - №2. – 

С.50-54; Каськова Л.Ф., Янко Н.В. Профілактика карієсу тимчасових зубів. Полтава : ТОВ 

https://cyberleninka.ru/journal/n/ukrayinskiy-stomatologichniy-almanah
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НВП «Укрпромторг-сервіс», 2017. 75 с.;Годованець ОІ, Котельбан АВ, Гринкевич ЛГ. 

Поширеність та інтенсивність раннього дитячого карієсу в дітей Буковини. Вісник 

стоматології. 2021;2(115):59-62). 

 

1.2 Фактори ризику відомі: вони різноманітні та, як і більшість неінфекційних 

захворювань, пов’язані із соціальними детермінантами здоров’я 

Майже всі фактори ризику РДК є керованими. Їх можна згрупувати за впливами дітей, 

сім’ї та громади (9). Відповідні фактори будуть детально розглянуті далі. Особливо це 

стосується важливості здоров’я батьків (включаючи стан харчування та здоров’я порожнини 

рота); сімейних переконань та поведінки, наприклад, годування немовлят і вибір прикорму та 

напоїв; а також здатність, знання і бажання придбати та забезпечити здорове харчування для 

дитини. Як і у випадку з причинними факторами дитячого ожиріння, оцінка наслідків 

надмірного та частого споживання простих вуглеводів є важливою для розуміння етіології та 

контролю РДК. Неможливо переоцінити важливість формування правильних харчових звичок 

у дитинстві для мінімізації ризику РДК та ожиріння. Оскільки моделі харчування 

розвиваються від дитинства до дорослого життя, головною метою є формування відповідних 

звичок у перші роки життя. 

 

1.3 Команда первинної медичної допомоги є ключовим учасником профілактики 

карієсу в ранньому віці та боротьби з ним 

Труднощі у вирішенні проблеми профілактики та контролю РДК включають: 

• визначення ключової платформи для забезпечення здоров’я ротової порожнини та 

профілактики РДК; 

• визначення факторів ризику, включаючи індивідуальну поведінку, культуру та середовище. 

Наприклад, багато країн запровадили ефективні шкільні програми для покращення 

здоров’я ротової порожнини дітей (10,11). Ці програми зазвичай включають чищення зубів 

зубною пастою, що містить фторид. Незважаючи на те, що такі програми є ефективними для 

розвитку навичок здорового життя, зрозуміло, що більшість проблем, пов’язаних з РДК, 

виникають до того, як дитина починає відвідувати школу, і тому не можуть бути поширеними 

на цей контингент. 

Заходи з профілактики та контролю РДК мають бути інтегровані в існуючу первинну 

медичну допомогу, наприклад, програми охорони здоров’я дітей та матерів разом із 

щепленнями та загальними медичними оглядами. Це може бути безперервною програмою 

заходів, які заспокоять батьків і опікунів і підвищать їхні знання про необхідність відвідувати 

медичні огляди (12). 

Соціальний контекст і культурний тиск у суспільстві також впливають на РДК, 

впливаючи на поведінку сімей. Створення сприятливого середовища для сімей є важливим 

елементом зміцнення здоров’я порожнини рота. 

У всьому світі існує відносно небагато підготовлених спеціалістів з питань гігієни 

порожнини рота, і тому нереально покладатися на моделі робочої сили, які вимагають від 

спеціалістів із гігієни порожнини рота здійснювати профілактику та лікування РДК. На щастя, 

більшість заходів, пов’язаних з РДК, є перевіреними, доступними та здійсненними в місцях, 

де зазвичай живуть люди, і можуть проводитися іншими спеціалістами в громаді або закладах 

первинної медичної допомоги. 

Таким чином, бригади первинної медичної допомоги, включаючи медсестер, акушерок 

і громадських медичних працівників, які працювали в громаді та закладах первинної медичної 
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допомоги та консультували та піклувалися про сім’ї та громади, можуть зробити свій внесок 

у запобігання та контроль РДК. 

З цією метою всі сектори громади повинні використовувати бригади первинної 

медичної допомоги для пропаганди здорової поведінки на місцевому та національному рівнях. 

Коментар робочої групи. На момент розробки даної клінічної настанови в Україні 

стоматологічна допомога дітям не включена до первинної ланки медичної допомоги, також 

ще не розвинений інститут громадських медичних працівників, підготовка яких в країні 

розпочалась у 2018 році. Таким чином до реалізації профілактичних програм стосовно РДК 

можуть бути залучені лікарі-стоматологи дитячі, лікарі-стоматологи, помічники лікаря-

стоматолога, гігієністи зубні, сестри медичні зі стоматології, сімейні лікарі і лікарі-

педіатри.   

На посаду лікаря-стоматолога дитячого в Україні приймають особу, яка здобула вищу 

освіту другого освітнього рівня за ступенем магістра в галузі знань 22 Охорони здоров’я 

спеціальності 221 Стоматологія. Особа має пройти інтернатуру за фахом «Стоматологія» 

з подальшою спеціалізацією за фахом «Стоматологія дитяча». Лікар-стоматолог дитячий 

зобов’язаний мати сертифікат лікаря-спеціаліста. За необхідності лікування дітей з РДК 

може здійснювати лікар-стоматолог хірург і лікар-ортодонт за направленням лікаря-

стоматолога дитячого. 

 

2. ВСТУП 

«Подолання дитячого карієсу зубів: Посібник ВООЗ із впровадження» був розроблений 

на прохання різних зацікавлених сторін, включаючи країни, наукові кола, а також неурядові 

та професійні організації, які беруть участь у профілактиці та лікуванні РДК. 

Процес розробки було розпочато в січні 2016 року в Бангкоку на Консультації експертів 

ВООЗ щодо втручання громадської охорони здоров’я проти раннього дитячого карієсу. Центр 

співробітництва ВООЗ з освіти та досліджень у сфері здоров’я порожнини рота при 

Університеті Махідолу організував цю консультацію у співпраці з Програмою ВООЗ щодо 

здоров’я ротової порожнини, щоб узгодити набір ключових повідомлень та заходів для 

майбутнього плану дій (13). 

Експертна консультація обговорила низку дослідницьких питань, що мають 

відношення до продовження роботи з профілактики РДК, і було визнано необхідність нового 

систематичного огляду програм дій. Згодом Центр співробітництва ВООЗ з питань харчування 

та здоров’я ротової порожнини при Університеті Ньюкасла провів систематичний огляд 

впливу модифікованих факторів ризику на РДК, зосередившись на 12 ключових питаннях (14). 

Цей посібник базується на оновлених даних із систематичних оглядів і рекомендаціях 

ВООЗ, особливо щодо харчування, включно з грудним вигодовуванням, і програмами 

громадських медичних працівників. 

Після розробки посібника його зміст перевірили експерти в галузі здоров’я ротової 

порожнини та харчування, включаючи спеціаліста з грудного вигодовування. Експерти 

оцінили, чи можна застосувати посібник в умовах різних ресурсів (високі, середні та низькі 

ресурси), практиками, політиками і співробітниками наукових кіл з різних країн. 

Посібник має на меті інформувати та підтримувати політиків щодо дій та 

обґрунтування заходів стосовно РДК. Координатори гігієни порожнини рота в Міністерствах 

охорони здоров’я (наприклад, головні стоматологи) та адміністратори охорони здоров’я є 
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важливими фахівцями у розробці та реалізації планів профілактики та контролю РДК із 

застосуванням підходу первинної медичної допомоги.  

Посібник містить такі елементи: 

• визначення РДК; 

• боротьба з РДК:  

 рання діагностика; 

 контроль факторів ризику: вигодовування та дієта дітей раннього віку; 

 контроль факторів ризику: вплив фториду на населення; 

 зупинка каріозних уражень за допомогою застосування герметиків, фтористого лаку та 

малоінвазивних методів реставрації, таких як атравматичне відновне лікування (АВЛ); 

 медико-санітарна освіта та залучення громади для профілактики РДК; 

 залучення бригад первинної медичної допомоги, у тому числі медичних працівників 

громади, до профілактики та контролю РДК; 

 моніторинг та оцінка; 

 створення сприятливої основи для інтеграції профілактики та контролю РДК у загальні 

ініціативи охорони здоров’я. 

Посібник також може бути корисним у навчальних заходах для бригад первинної 

медичної допомоги, щоб допомогти їм зрозуміти РДК як проблему громадського здоров’я, 

розпізнати основні фактори ризику РДК та визначити можливості для втручання проти РДК 

та його наслідків. 

Ключові моменти 

 РДК є дуже поширеною глобальною хворобою. 

 РДК є неінфекційним захворюванням, яке має медичне, соціальне та економічне значення. 

 Фактори ризику РДК пов'язані зі способом життя сім'ї та нормами суспільства. 

 Профілактика та контроль РДК вимагають підходу первинної медичної допомоги. 

 Створення сприятливого середовища для інтеграції профілактики та контролю РДК в інші 

заходи громадського здоров’я має вирішальне значення. 

 Команди первинної медичної допомоги, включно з громадськими медичними 

працівниками, є ключовими для успішних програм із запобігання РДК. 

 Країни повинні розробити та запровадити стратегії профілактики та контролю РДК. 

Проблеми загального знеболення для стоматологічного лікування немовлят і 

маленьких дітей 

Видалення інфікованих каріозних зубів, що часто є єдиним вибором – це травматичний 

досвід як для дитини, так і для сім’ї. За наявності засобів видалення часто проводять під 

загальним знеболенням у безпечних умовах, але це достатньо дорого. Викликає серйозне 

занепокоєння те, що в деяких країнах з високим рівнем доходу видалення зуба є однією з 

найпоширеніших причин госпіталізації немовлят і дітей. 

У 2016–2017 роках в Англії (населення 53 мільйони) загалом було госпіталізовано 30 

238 дітей віком 0–9 років для видалення зруйнованих зубів. Ця цифра не включає екстракції 

під загальним знеболенням у маленьких дітей, які проводяться місцевими стоматологічними 

службами та приватними лікарнями. Видалення зуба було найпоширенішою причиною 

госпіталізації дітей віком від 5 до 9 років. Середня вартість прийому дитини віком до 5 років 

для видалення зуба становить 800–900 фунтів стерлінгів (15–17). 

Подібно високу кількість госпіталізацій для видалення зубів маленьким дітям 

повідомляють в Австралії (18), Сполучених Штатах Америки (19), Ізраїлі (20) і Новій  

Зеландії (3). 
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3. ВИЗНАЧЕННЯ РАННЬОГО ДИТЯЧОГО КАРІЄСУ  

Карієс зубів (каріозне ураження) – це захворювання, яке може уражати зуби людей 

будь-якого віку, включно з маленькими дітьми. Це найпоширеніша НІХ серед дітей у всьому 

світі. Захворювання уражає переважно тимчасові (молочні) і постійні зуби. 

Формування порожнин відбувається внаслідок руйнування речовини зуба (емалі та 

дентину) кислотами, утвореними бактеріями в зубному нальоті, який накопичується на 

поверхні зуба. Цей процес зумовлений бактеріальним метаболізмом вуглеводів, отриманих із 

харчових цукрів. 

Карієс зуба – це руйнування зуба, який складається з кальцинованої тканини. За 

нормальних умов втрата кальцію (демінералізація) компенсується поглинанням кальцію 

(ремінералізація) з мікрооточення зуба. Цей динамічний процес демінералізації та 

ремінералізації відбувається більш-менш безперервно у сприятливому середовищі порожнини 

рота. У несприятливому середовищі швидкість ремінералізації недостатньо нейтралізує 

швидкість демінералізації, і виникає карієс. 

Ранні стадії карієсу зубів часто протікають безсимптомно, тоді як запущені стадії 

(ускладнення) карієсу зубів можуть призвести до болю, інфекції та абсцесів або навіть 

сепсису. Запущені стадії часто призводять до видалення зуба. На розвиток карієсу впливає 

сприйнятливість зуба, бактеріальний профіль, кількість і якість слини, рівень фториду, а також 

кількість і частота споживання цукру. 

Карієс зубів впливає на загальний стан здоров’я та якість життя. Карієс зубів 

пов’язаний з деякими поширеними дитячими захворюваннями, насамперед через загальні 

фактори ризику. Наприклад, карієс зубів може виникати разом із ожирінням, оскільки обидва 

захворювання пов’язані з дієтою та харчуванням. Крім того, стан харчування впливає на зуби 

до прорізування, хоча це менш важливо, ніж місцевий вплив дієти після прорізування. 

Недостатнє харчування в поєднанні з високим споживанням цукру може призвести до 

загострення карієсу. 

У всьому світі карієс зубів є особливо частим або тяжким захворюванням серед 

малозабезпечених груп дітей. Соціально-економічні чинники також відіграють вирішальну 

роль у спектрі послуг, які охоплює первинна стоматологічна медична допомога. У багатьох 

країнах бідні діти недостатньо отримують стоматологічну допомогу, оскільки доступ до 

стоматологічної допомоги не є справедливим. 

РДК характеризується наявністю одного або кількох зубів, уражених каріозними 

ураженнями або з білими плямами на тимчасових зубах, втратою зубів внаслідок карієсу або 

пломбованих поверхонь зубів уражених карієсом у дитини віком до шести років. Діти з РДК 

часто мають велику кількість зубів, уражених прогресуючим захворюванням. Наслідки РДК 

включають вищий ризик болю або дискомфорту, абсцесів, каріозних уражень як тимчасових, 

так і постійних зубів, ризик затримки фізичного росту та розвитку, збільшення кількості днів 

з обмеженням активності та погіршення якості життя, пов’язаної зі здоров’ям порожнини рота. 

Етіологія часто пов’язана з частим вживанням підсолоджених напоїв або їжі, відсутністю 

грудного вигодовування та/або поганою гігієною порожнини рота. Крім того, захворювання 

часто проявляється у дітей, що походять з бідних сімей або живуть у поганих умовах довкілля 

(21). 

 

4. БОРОТЬБА З РАННІМ ДИТЯЧИМ КАРІЄСОМ 

4.1 Рання діагностика 
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Базова інформація 

Оскільки карієс прогресує швидше в молочних зубах, ніж у постійних (22,23), раннє 

виявлення каріозних уражень є ключовим для лікування РДК та запобігання несприятливим 

проблемам, пов’язаним з його виникненням; це також, ймовірно, буде менш болісним і менш 

дорогим. 

Особливо важливим для дітей віком до шести років є основний догляд за ними 

медичними працівниками, що сприятиме виявленню ранніх каріозних уражень. 

Лікар-стоматолог, лікар-стоматолог-терапевт, медсестра або гігієніст стоматологічний 

зможе діагностувати РДК відповідно до клінічних критеріїв ВООЗ (Oral health surveys: basic 

methods, fifth edition. Geneva: World Health Organization; 2013) (24). При цьому слід 

ретельно виявляти підозрілі білі плями, які можуть свідчити про початок каріозного процесу 

на зубах. Бригади первинної медичної допомоги, якщо вони пройшли належне навчання, 

також можуть виявляти ранні ураження карієсом (25). Для ретельного огляду всіх наявних 

зубів необхідні ротове дзеркало та задовільне освітлення ротової порожнини. Зображення 

різних станів зубів можуть допомогти в діагностиці каріозного ураження. 

Коментар робочої групи. На момент розробки даної клінічної настанови в України 

відсутній механізм та досвід організації роботи бригад первинної медичної допомоги в галузі 

стоматології. До переліку спеціалістів, здатних діагностувати РДК, варто включити лікаря-

стоматолога дитячого, лікаря-стоматолога, гігієніста зубного, помічника лікаря-

стоматолога, а також долучити сімейного лікаря і лікаря-педіатра.  

З метою діагностики аппроксимального карієсу та ускладнень карієсу доцільно 

використовувати метод рентгенологічного дослідження. Для оцінки стану пульпи (у дітей 

молодшого шкільного віку) може бути проведений тест на визначення чутливості пульпи 

(холодовий тест) за можливості адекватної реакції на нього дитини. 

 

Обґрунтування впровадження ключових заходів 

Дія Обґрунтування 

Раннє виявлення каріозних уражень є 

ключовим для лікування РДК. Основний 

доглядач дитини є важливим помічником 

медичним працівникам для виявлення 

ранніх каріозних уражень. 

У тимчасових зубах карієс прогресує 

швидше, ніж у постійних. 

Інтегрувати обстеження порожнини рота в 

первинну медичну допомогу, включно з 

медико-санітарним втручанням на рівні 

громади, щоб покращувати ранню 

діагностику РДК. 

Дітей можна оглядати під час вакцинації або 

консультації щодо системних проблем зі 

здоров’ям.  

Діти віком до шести років можуть частіше 

відвідуватися персоналом первинної 

медичної допомоги або постачальниками 

медичних послуг загального профілю і 

рідше – фахівцями з питань стоматології. 

Раннє виявлення РДК та негайне втручання 

дають можливість контролювати РДК та 

запобігати пов’язаним проблемам. 
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4.2. Контроль факторів ризику: вигодовування та дієта дітей раннього віку 

Базова інформація 

Практика годування немовлят, практика прикорму та дієта маленьких дітей мають як 

негайний, так і тривалий вплив на стан ротової порожнини дитини та загальний стан здоров’я. 

ВООЗ рекомендує годувати немовлят виключно грудним молоком до шестимісячного 

віку, після чого слід продовжувати грудне вигодовування разом із прикормом до двох років 

або пізніше через численні переваги грудного вигодовування як для матері, так і для 

немовляти, включаючи здоров’я ротової порожнини (26). Глобальні рекомендації ВООЗ щодо 

припинення невідповідної реклами продуктів харчування для немовлят і дітей раннього віку 

прямо стверджують, що комерційний прикорм не можна рекламувати для немовлят віком до 

шести місяців (27). 

Коментар робочої групи. На момент розробки даної клінічної настанови в Україні 

активно підтримується і пропагується грудне вигодовування немовлят (Наказ МОЗ за №50 

від 09.03.2000 р. «Про впровадження програми "Підтримка грудного вигодовування дітей в 

Україні на 2000-2005 роки"»), проте наразі не існує чинних документів, що регламентують 

оптимальну тривалість грудного вигодовування, тому дане питання регламентується 

рекомендаціями ВООЗ. Рекомендації стосовно грудного вигодовування до 2 років повинні 

мати за умову регулярне чищення зубів і харчування зі зменшенням споживання цукровмісних 

продуктів, тому вважається, що у разі, коли грудне вигодовування триває понад 1 рік, 

необхідна консультація стоматолога для огляду та профілактичних порад щодо дієти 

(особливо споживання вуглеводів), гігієни ротової порожнини або додаткового застосування 

фториду (Branger B, Camelot F, Droz D, Houbiers B, Marchalot A, Bruel H, Laczny E, Clement C. 

Breastfeeding and early childhood caries. Review of the literature, recommendations, and 

prevention. Arch Pediatr. 2019 Nov;26(8):497-503. doi: 10.1016/j.arcped.2019.10.004. Epub 2019 

Nov 1. Erratum in: Arch Pediatr. 2020 Apr;27(3):172. PMID: 31685411). 

Докази свідчать про те, що немовлята, яких годують грудьми в перший рік життя, 

мають нижчий рівень карієсу, ніж ті, яких годують дитячою сумішшю (28). Грудне молоко має 

відносно вищу концентрацію лактози та відносно нижчий вміст захисних факторів, таких як 

кальцій і фосфор, порівняно з коров’ячим молоком та іншими видами молока, які утворюють 

прикорм (29). Це викликало занепокоєння серед спеціалістів із охорони здоров’я порожнини 

рота щодо ризику карієсу, який створює грудне вигодовування. В одному систематичному 

огляді виявлено вищий ризик РДК, коли грудне вигодовування триває понад рік, але аналіз 

даних не враховував належним чином такі важливі фактори, як споживання цукру з інших 

джерел (30). Систематичний огляд, включно з останніми даними, показав, що немовлята, які 

знаходяться на грудному вигодовуванні у віці до двох років, не мають більшого ризику РДК, 

ніж ті, які перебувають на грудному вигодовуванні до одного року (14). 

Практика прикорму та харчові звички в перші роки життя можуть змінити ризик, 

пов’язаний із вільним цукром. Чітко встановлено, що кількість споживаного в раціоні вільного 

цукру є основним причинним фактором карієсу зубів (31), а кількість вільних цукрів має 

становити не більше 5% енергетичного раціону (32). До вільних цукрів належать усі моно - та 

дисахариди, які додають до харчових продуктів і напоїв виробники, кухарі чи споживачі, а 

також цукри, які природно присутні в меді, сиропах, фруктових соках і концентратах 

фруктових соків. До вільних цукрів не входять цукри, які природно присутні в молоці та 

молочних продуктах або в цілих свіжих фруктах і овочах (32). 
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Систематичний огляд показав, що споживання напоїв, які містять вільний цукор, 

підвищує ризик РДК, хоча дослідження, на яких це ґрунтувалося, не змогли належним чином 

контролювати інші супутні фактори (14). Дослідження показують, що споживання рідини, яка 

містить вільний цукор, із пляшечки для годування немовлят незалежно пов’язане з ризиком 

РДК (14,33). Додавання вільних цукрів до прикорму також пов’язане з вищим ризиком РДК, 

хоча дані обмежені (14,33). 

Крім того, повідомляється, що деякі комерційно вироблені прикорми містять вільний 

цукор, що призводить до того, що діти перевищують рекомендації ВООЗ щодо споживання 

цукру (34,35). 

Слід заохочувати дітей вживати поєднання різних продуктів, щоб допомогти їм 

отримати потрібну кількість необхідних поживних речовин і уникати дієти з високим вмістом 

вільних цукрів. Гарне поєднання різних продуктів харчування включає: 

• основні продукти харчування, такі як злаки (наприклад, пшениця, ячмінь, жито, 

кукурудза, рис) і крохмалисті коренеплоди (наприклад, картопля, ямс, таро, маніок); 

• бобові (наприклад, сочевиця, квасоля); 

• овочі та фрукти; 

• продукти тваринного походження (наприклад, м'ясо, риба, яйця,  

молоко) (36). 

 

American Academy of Pediatric Dentistry. Caries-risk assessment and management for infants, 

children, and adolescents. The Reference Manual of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American 

Academy of Pediatric Dentistry; 2022:266-72  

Інструменти оцінки ризиків можуть допомогти в ідентифікації специфічної поведінки 

або фактори ризику для кожної людини та дозволять стоматологам та іншим медичним 

працівникам більше активно брати участь у виявленні та направленні дітей групи ризику. 

Таблиці 1 і 2 містять наявні докази на практиці та інструменти для допомоги в оцінці рівнів 

ризику для розвитку карієсу у немовлят, дітей та підлітків. 

Інструкція: Для визначення ризику слід обвести «ТАК», що відповідає тим умовам, 

які стосуються конкретного пацієнта. Використовувати обведені відповіді, щоб візуалізувати 

баланс серед факторів ризику, захисних факторів та показників захворювання. 

Використовувати цей баланс або дисбаланс разом із клінічним судженням, щоб визначити 

низький, помірний або високий рівень ризику карієсу на основі переваги факторів для 

індивіда. Клінічне судження може виправдати зважування одного фактора (наприклад, 

масивний наліт на зубах) більше, ніж інших. 

Таблиця 1 Форма для оцінки ризику карієсу у дітей 0-5 років 

Фактори 
Високий 

ризик 

Середній 

ризик 

Низький 

ризик 

Фактори ризику, соціальні/поведінкові/медичні 

У матері/первинного опікуна є активний карієс зубів  Так   

Батьки/опікуни все життя перебувають у бідності, 

мають низьку медичну грамотність  
Так   

Дитина часто (> 3 разів на день) між прийомами їжі 

вживає цукровмісні перекуси або напої протягом дня 
Так   
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Дитина використовує пляшку або чашку- 

непроливайку з натуральним або доданим цукром 

часто, між прийомами їжі та/або перед сном 

Так   

Дитина є нещодавнім іммігрантом   Так  

Дитина має особливі потреби в догляді по здоров'ю1  Так  

Фактори ризику, клінічні 

У дитини є видимий наліт на зубах  Так   

У дитини є дефекти емалі зуба Так   

Захисні фактори 

Дитина отримує оптимально фторовану питну воду 

або фторовмісні добавки  
  Так 

Дитині щодня чистять зуби фторовмісною зубною 

пастою  
  Так 

Дитина отримує місцеве фторування, здійснюване 

медичним працівником 
  Так 

Дитина має домашній/регулярний стоматологічний 

догляд 
  Так 

Показники (індикатори) захворювання2     

У дитини є некавітований (початковий/білі плями) 

карієс 
Так   

У дитини є видимі каріозні ураження  Так   

У дитини є недавно зроблені реставрації або зуби, 

втрачені через карієс 
Так   

Загальна оцінка ризику карієсу зубів у дитини:високий  помірний  низький  

 

Таблиця 2Форма для оцінки ризику карієсу у дітей 6 років і більше 

Фактори Високий 

ризик 

Середній 

ризик 

Низький 

ризик 

Фактори ризику, соціальні/поведінкові/медичні 

Пацієнт все життя перебуває у бідності, має низьку 

медичну грамотність  
Так   

Пацієнт часто (> 3 разів на день) між прийомами їжі 

вживає цукровмісні перекуси або напої протягом дня 
Так   

Дитина є нещодавнім іммігрантом  

пацієнт вживає медикаменти, що знижують салівацію 
 Так  

Пацієнт використовує гіпосаліваторні препарати  Так  

Пацієнт має особливі потреби в догляді по здоров'ю1  Так  

Фактори ризику, клінічні 

У пацієнта низький рівень салівації Так   

У пацієнта є видимий наліт на зубах  Так   

У пацієнта є дефекти емалі зуба Так   

Пацієнт носить внутрішньоротові апарати  Так  

У пацієнта є дефектні реставрації  Так  

Захисні фактори 

Пацієнт отримує оптимально фторовану питну воду 

або фторовмісні добавки  
  Так 

Пацієнт щодня чистить зуби фторовмісною зубною 

пастою  
  Так 
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Пацієнт отримує місцеве фторування, здійснюване 

медичним працівником 
  Так 

Пацієнт має домашній/регулярний стоматологічний 

догляд 
  Так 

Показники (індикатори) захворювання 2 

У пацієнта є інтерпроксимальний карієс Так   

У пацієнта є нові некавітовані (білі плями) каріозні 

ураження 
Так   

У пацієнта є нові каріозні порожнини або порожнини 

в дентині, виявлені рентгенологічно 
Так   

У пацієнта є реставрації, зроблені протягом останніх 

трьох років (у нового пацієнта),  або за останні 12 

місяців (у повторного пацієнта) 

Так   

Загальна оцінка ризику карієсу зубів у дитини:      високий  помірний  низький  

Примітки: 

1. Практикуючі лікарі можуть вибрати інший рівень ризику на основі конкретного медичного 

діагнозу та унікальних обставин, особливо умов, які впливають на рухову координацію або 

співпрацю. 

2. Показники (індикатори) захворювання не викликають карієс прямо чи опосередковано, 

проте вони вказують на наявність факторів, які викликають карієс. 

 

 

Ending childhood dental caries: WHO implementation manual. Geneva: World Health 

Organization; 2019 

Ключові твердження 

• Просування, захист і підтримка виключно грудного вигодовування до шестимісячного віку 

та введення повноцінного та безпечного твердого прикорму у віці шести місяців разом з 

продовженням грудного вигодовування до двох років або пізніше. 

• Запобігання надходженню вільних цукрів із напоїв та їжі та сприяння здоровому 

збалансованому харчуванню для маленьких дітей. 

 

 

Обґрунтування впровадження ключових дій 

Дія Обґрунтування 

Сприяти, захищати та підтримувати  

виключно грудне вигодовування до 

шестимісячного віку та введення 

адекватного та безпечного за харчовим 

змістом твердого прикорму у 

шестимісячному віці разом із продовженням 

грудного вигодовування до двох років або 

пізніше. 

Грудне вигодовування пов’язане з кращим 

загальним станом здоров’я та меншим 

ризиком РДК у немовлят і дітей (14). 
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Обмежити споживання рідини, що містить 

вільний цукор, у тому числі натуральних 

несолодких соків. 

Споживання вільних цукрів підвищує ризик 

карієсу зубів, у тому числі РДК. Споживання 

вільних цукрів у напоях, у тому числі з 

пляшечок, підвищує ризик розвитку РДК 

(14). 

Обмежити споживання прикорму, що містить 

вільний цукор. 

Споживання вільних цукрів підвищує ризик 

карієсу зубів, у тому числі РДК. Вживання 

прикорму з високим вмістом цукрів 

підвищує ризик РДК (14). 

Заохочуйте поєднання різних продуктів з 

високим вмістом фруктів, овочів і низьким 

вмістом вільного цукру для маленьких дітей. 

Поєднання різних продуктів з високим 

вмістом фруктів і овочів пов’язане зі 

зниженням ризику НІХ, включаючи карієс 

зубів (14,36). 

 

 

4.3 Контроль факторів ризику: вплив фториду на населення 

Базова інформація 

Фторид є ключовим агентом у зниженні поширеності та тяжкості карієсу зубів (37). 

Ефективне використання фториду рішуче підтримується  

ВООЗ (38–40). 

Існує два способи використання фториду в популяції для запобігання карієсу зубів: 

системний вплив і місцевий вплив. 

Для системного впливу фторування питної води є ефективним, безпечним і економічно 

вигідним заходом охорони здоров’я, який входить до 10 найбільших досягнень громадської 

охорони здоров’я двадцятого століття. Фторована питна вода охоплює близько 350 мільйонів 

людей у всьому світі (41–45). Систематичний огляд найкращих наявних доказів, що 

стосуються фторування води, отриманих у когортних дослідженнях, продемонстрував 

переконливі докази захисного ефекту (14). Відсутність водопровідної питної води 

перешкоджає встановленню системи фторування води в багатьох громадах у всьому світі, але 

коли це можливо, це має великі переваги, оскільки охоплює кожного без їх зусиль і є низькими 

витратами для громади. Очевидна перевага фторування полягає в тому, що воно приносить 

користь людям, яких найважче охопити іншими профілактичними програмами, і дуже часто 

людям з обмеженими можливостями (37,41–43). 

Збагачення харчової солі йодом стало ефективним засобом профілактики зобу. 

Додавання фториду до солі було успішним у запобіганні карієсу зубів у багатьох країнах, за 

оцінками - це 300 мільйонів споживачів фторованої солі в усьому світі (14,37). Якщо сіль 

використовується як транспортний засіб для фториду, слід враховувати  рекомендації ВООЗ 

щодо споживання натрію (46). Необхідно контролювати споживання солі на рівні країни, щоб 

у разі потреби можна було скоригувати рівень фториду в солі, щоб гарантувати, що населення 

отримує оптимальний рівень фториду. 

Третій спосіб забезпечення громад фторидом – це фторування молока. Це може бути 

рентабельним, якщо громада має добре розвинену систему розподілу молока, наприклад 

існуючу програму шкільного молока (14,47–51). 
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Коментар робочої групи. На момент розробки даної клінічної настанови в Україні не 

здійснюється централізоване фторування води. Також призупинене виробництво 

фторовмісної харчової солі і відсутнє виробництво фторовмісного молока.  

Для місцевого впливу найефективнішим профілактичним заходом для РДК є чищення 

зубів двічі на день зубною пастою, що містить фторид. Зубні пасти, що містять 1000–1500 

мкг/г (ppm) фториду, ефективні в профілактиці карієсу зубів. Батьки та вихователі повинні 

чистити зуби своїм маленьким дітям двічі на день (52). У деяких громадах по всьому світу 

дітей навчають щодня чистити зуби в дитячому садку чи школі відповідною пастою, що 

містить фторид (11). Використання фторовмісної зубної пасти може співіснувати з 

фторуванням води, солі чи молока, приносячи істотну додаткову користь (37,53). 

Як для системного, так і для місцевого фторування ризик несприятливих наслідків 

фторування, таких як легкий флюороз емалі, є дуже низьким, якщо правильно визначити дозу 

фториду для профілактики карієсу. Вплив фториду на населення слід оцінити перед 

впровадженням програми. Необхідно передбачити адекватну систему спостереження за 

допомогою періодичного моніторингу фтору в сечі серед дітей. Необхідно регулярно 

проводити оцінку флюорозу емалі та рівня карієсу в дитячій популяції (54). 

Коментар робочої групи. Контроль надходження фторидів до організму дитини 

здійснюється згідно із наказом МОЗ України від 03.09.2017 р. №1073 «Про затвердження 

Норм фізіологічних потреб населення України в основних харчових речовинах і енергії», 

зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 02 жовтня 2017 р. за № 1206/31074. На 

момент розробки даної клінічної настанови в Україні визначення вмісту фториду в добовій 

сечі для контролю його надходження в організм рутинно не проводиться.  

Хоча вплив фториду зменшує розвиток карієсу зубів і затримує початок процесу 

утворення порожнин, він не повністю запобігає карієсу зубів, якщо застосовувати його як 

ізольовану дію. Тому усунення причини (вільний цукор) має важливе значення для 

запобігання та зменшення карієсу зубів (55). 

 

 

Guidelines on the use of fluoride for caries prevention in children: an updated EAPD policy 

document.  

Рекомендації стосовно використання фторидвмісних зубних паст у дітей 

Вік (роки) (ч/млн F) Частота Кількість (г) Розмір 

Перший зуб— до 

2 років 

1000 Двічі на день 0.125 Рисове зернятко 

2–6 років 1000* Двічі на день 0.25 Горошина 

Понад 6 років 1450 Двічі на день 0.5 – 1.0 По усій довжині 

головки щітки 

*Для дітей 2–6 років, 1000 + концентрація фториду може розглядатись, базуючись на 

індивідуальному ризику карієсу  

Правила поведінки щодо чищення зубів. 

Існують загальні рекомендації щодо поведінки при чищенні зубів, які ґрунтуються на 

експертних думках та консенсусі, а не на твердих доказах: 
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• Чищення зубів має проводитися таким чином, щоб охопити кожну поверхню зуба, і 

чищення має тривати більше 1 хв, також у дітей дошкільного віку. 

• Дітям слід уникати полоскання рота водою після цього. 

• Зуби дітям слід чистити м’якою ручною або механічною зубною щіткою. 

Клінічні рекомендації 

0–4 роки 

Немовлята і діти віком до 4 років вважаються групою ризику розвитку флюорозу 

постійних різців і перших молярів, оскільки в цей період життя відбувається кальцифікація і 

дозрівання цих зубів. Тривале дослідження у штаті Айова показало, що вплив фториду 

протягом перших 3 років життя був найбільш важливим для розвитку флюорозу постійних 

верхніх різців, але інші періоди розвитку також були важливими (Hong et al. 2006). Саме в цей 

період використання фторидів необхідно ретельно контролювати та збалансувати з 

необхідністю запобігання виникненню РДК. Особливу увагу слід приділяти місцевому 

викоританню фторидів у цей період життя через неможливість адекватного контролю 

ковтального рефлексу. 

4–6 років 

Бічні зуби (премоляри та другі моляри) у цей період кальцифікуються та дозрівають, і 

піддаються ризику флюорозу зубів. Тим не менш, якщо це трапляється, це приносить менше 

естетичних проблем, що слід зважити проти помітної користі від запобігання карієсу за 

рахунок використання фториду. 

6 років і більше 

Ризик розвитку флюорозу емалі в цей період незначний, за винятком третіх молярів. 

Фтористі гелі, ополіскувачі та лаки 

Крім основної профілактики карієсу шляхом використання фторидвмісної зубної пасти, 

інші місцеві фториди можна використовувати, особливо у дітей, що мають підвищений ризик 

розвитку карієсу, включаючи дітей з особливими потребами в догляді за порожниною рота 

або під час ортодонтичного лікування та в періоди ризику, такі як прорізування зуба. Докази 

щодо профілактичного ефекту гелів, ополіскувачів і лаків є більшими за якістю та кількістю 

для постійних зубів, ніж для молочних (Marinho та ін. 2013, 2015, 2016; Twetman та Keller 

2016). Особливо у дітей дошкільного віку ризик проковтування з подальшим розвитком 

флюорозу зубів слід порівняти з потенційними перевагами профілактики карієсу. Крім того, 

для груп із низькою поширеністю карієсу слід враховувати економічну ефективність 

(Schwendicke та ін. 2018). Це також вірно для способу застосування, наприклад, гелів, де 

застосування в офісі забезпечує більший контроль, але також вищі витрати, порівняно із 

застосуванням у школі або домашнім застосуванням з нижчими витратами, але також, 

можливо, зниженою відповідністю. 

Заяви з якістю доказів і силою рекомендацій відповідно до GRADE 

 

Заява 

Ступінь 

якості 

доказовості 

Ступіть сили 

рекомендації 

Щоденне чищення зубів пастою з фтором запобігає 

карієсу 

Високий Сильний 
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Зубні пасти, що містять більшу концентрацію фтору, 

ефективніші для запобігання карієсу, ніж пасти з 

меншою концентрацією  

Високий Сильний 

Чищення зубів під наглядом ефективніше, ніж без 

нагляду 

Високий Сильний 

Є непереконливі докази зв’язку використання 

фторидвмісної зубної пасти у маленьких дітей з 

підвищеним ризиком розвитку флюорозу 

Низький Умовний 

 

Докази, рекомендації та хороша практика щодо використання фторовмісних гелів, 

ополіскувачів і лаків у молочних зубах 

Модальність Рівень якості доказів і 

сили рекомендацій 

Аспекти хорошої практики 

і клінічні рекомендації 

Гелі  

(професійне використання; 

5000-123000 ч/млн F) 

Докази/рекомендації: немає 

Оскільки це не 

рекомендовано для дітей 

дошкільного віку, немає 

рівня рекомендацій  

(Ефект невизначений. 

Poulsen S. Fluoride containing 

gels, mouthrinses and 

varnishes. Anupdate of 

efficacy. Eur Arch Paediatr 

Dent. 2009; 10(3):157–61; 

Marinho VC, Worthington HV, 

Walsh T, Chong LY. Fluoride 

gels forpreventing dental caries 

in children and adolescents. 

Cochrane Database Syst Rev. 

2015. https 

://doi.org/10.1002/14651 858. 

CD002 280.pub2). 

 

Не застосовувати дітям 

віком до 6 років, оскільки у 

співвідношенні 

ризик/користь 

переважає ризик через 

небезпеку проковтування 

гелю 

Полоскання  

(вдома і в школі); щоденне: 

0,05 NaF (225 ч/млн F); 

щотижневе: 0,2 NaF (900 

ч/млн F) 

Докази/рекомендації: немає 

Оскільки це не 

рекомендовано для дітей 

дошкільного віку, немає 

рівня рекомендацій.  

(Немає даних. 

 Marinho VC, Worthington 

Chong LY, Worthington HV, 

Walsh T. Fluoride mouth rinses 

for preventing dental caries in 

children and adolescents. 

Cochrane Database Syst Rev. 

2016; 7:CD002284. 

https://doi.org/10.1002/14651 

858.cd002 284.pub2; 

 Twetman S, Keller MK. 

Fluoride rinses, gels and 

Не застосовувати дітям 

віком до 6 років, оскільки 

співвідношення 

ризик/користь на користь 

ризику через небезпеку 

проковтування полоскання 

https://doi.org/10.1002/14651%20858.cd002%20284.pub2
https://doi.org/10.1002/14651%20858.cd002%20284.pub2
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foams: an update of controlled 

clinical trials. Caries Res. 

2016; 50 (Suppl 1) :38–44. 

https ://doi.org/10.1159/00043 

9180). 
 

Варніші (лаки) (професійне 

застосування; зазвичай 

22600 ч/млн F ) 

Докази: помірна 

рекомендація: умовна 

(Ефективний у профілактиці 

карієсу в тимчасових і 

постійних зубах.  

Marinho VC, Worthington HV, 

Walsh T, Clarkson JE. Fluoride 

varnishes for preventing dental 

caries in children and 

adolescents. Cochrane 

Database Syst Rev. 2013. https 

://doi.org/10.1002/14651 

858.CD002 279.pub2). 
 
 

Слід використовувати для 

профілактики карієсу як 

тимчасових, так і постійних 

зубів. 

Варніш (лак) є єдиним 

місцевим засобом з високим 

вмістом фториду, який 

можна використовувати у 

дошкільнят. 

Використовувати 2-4 рази на 

рік. Перед застосуванням 

слід видалити видимі 

відкладення зубного нальоту.  

Щоб не перевищити 

терапевтичну дозу, лікарі 

повинні використовувати 

тонку плівку, 

використовуючи мінімальну 

кількість на ділянках 

схильності до карієсу, 

початкового карієсу, 

пошкоджень та дефектів 

відповідно до інструкцій 

виробника. 

Попросіть дитину не їсти і 

не пити протягом 20–30 

хвилин 
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Organization; 2019 

 

Ключові твердження 

• Ефективне використання фториду є важливим компонентом будь-якої стратегії контролю 

РДК. 

• Є вагомі докази того, що належне використання фториду, головним чином шляхом 

фторування води та використання фторовмісних зубних паст, зменшує поширеність, 

тяжкість і вплив РДК. 
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Обґрунтування впровадження ключових дій 

Дія Обґрунтування 

У громадах, де фториду в 

природному середовищі мало, слід 

запровадити регіональні програми, 

які використовують фторовані воду, 

сіль або молоко. 

У1930-х роках було показано, що поширеність і 

тяжкість карієсу зубів обернено залежать від концентрації 

фториду в питній воді (37). Незважаючи на те, що деякі 

групи населення п’ють воду з природним вмістом фториду 

в достатній кількості, більшість населення п’є воду з 

набагато нижчими природними концентраціями фториду. 

Концентрація фториду в питній воді була доведена до 

оптимального рівня в 1945 році в Гранд-Рапідс в США (37); 

з того часу щонайменше 78 досліджень у всьому світі 

продемонстрували, що фторування води запобігає РДК 

(44). 

Було менше досліджень ефективності фториду, 

доданого до солі чи молока, але вони також демонструють 

ефективність (37). 

Ці методи забезпечення фторидом є дешевими та 

мають перевагу в тому, що вони приносять користь людям, 

яких найважче охопити іншими профілактичними 

програмами – дуже часто людям з обмеженими 

можливостями (40). 

Чищення зубів немовлят і дітей 

доступною, ефективною зубною 

пастою, що містить фторид, має 

бути звичайною (рутинною) 

справою. 

Оскільки фторид вперше додали до зубних паст 70 

років тому, дуже велика кількість випробувань 

продемонструвала його ефективність у профілактиці 

карієсу (52).  Ефективність підвищується зі збільшенням 

концентрації фтору в зубній пасті, але для немовлят і 

маленьких дітей концентрація фтору визначається після 

розгляду користі та ризику; у більшості країн концентрації 

знаходяться в діапазоні 1000 – 1500 ppm. 

Важливо, щоб доданий фторид був доступний для 

забезпечення його профілактичного ефекту від карієсу та 

щоб термін придатності зубної пасти відповідав; це має 

бути перевірено національними органами.  

Органи влади також повинні вжити заходів для 

забезпечення того, щоб ефективні зубні пасти були 

доступними для всього населення, а також щоб батьки та 

опікуни мали відповідні навички та мотивацію чистити 

зуби своїх дітей. 

Чищення зубів двічі на день є більш ефективним, ніж 

менш часте чищення, оскільки підтримує достатню 

кількість фториду навколо зубів протягом більшої частини 

дня (56). Чищення зубів – це життєва навичка; у багатьох 

країнах це є частиною шкільних розпорядків, спрямованих 

на зміцнення здоров'я дітей (40). 
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4.4 Зупинення каріозних уражень шляхом  застосування герметиків, фтористого 

лаку та малоінвазивних методів реставрації  

Базова інформація 

Лікування РДК має бути спрямоване на запобігання або уповільнення прогресування 

каріозних уражень до утворення порожнин та руйнування зуба. Маленькі діти, як правило, 

побоюються і можуть не співпрацювати повністю під час лікування зубів. Використання 

неінвазивних або мінімально інвазивних підходів до лікування є кращим, оскільки вони 

вимагають менше ресурсів, є більш ефективними та рентабельними та викликають менше 

дискомфорту, ніж інші методи (57). 

 

American Academy of Pediatric Dentistry. Pediatric restorative dentistry. The Reference Manual 

of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric Dentistry 

 

Менеджмент карієсу зубів має включати визначення індивідуального ризику 

прогресування карієсу, розуміння процесу захворювання у конкретної особи та активне 

спостереження для оцінки прогресування захворювання і втручання з відповідними 

профілактичними заходами, доповненими відновною терапією, якщо є показання. Рішення 

про те, коли відновлювати зуби з каріозними ураженнями, повинні включати принаймі 

клінічні критерії візуального виявлення порожнин в емалі, візуальної ідентифікації затінення 

емалі або рентгенографічного визначення прогресування ураження. 

 

Ending childhood dental caries: WHO implementation manual. Geneva: World Health 

Organization; 2019. Licence 

 

Покриття герметиками ямок і фісур на молярах може зменшити розвиток і 

прогресування нових каріозних уражень у дентині (58). Різні типи герметиків мають свої 

переваги, але склоіономерні герметики менш вимогливі до техніки та контролю вологи, тому 

підходять для використання у маленьких дітей. 

Систематичні огляди показали, що регулярне застосування лаку з  

5% фторидом натрію може запобігти розвитку нового карієсу молочних зубів і може сприяти 

ремінералізації ранніх пошкоджень емалі (59–62). Оскільки медичний працівник контролює 

кількість використовуваного фторовмісного лаку, фторлак вважається місцевим фтористим 

засобом вибору для професійного застосування. Для підтримки ефективності необхідні 

регулярні застосування кожні три-шість місяців. 

 

American Academy of Pediatric Dentistry. Pediatric restorative dentistry. The Reference Manual 

of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric Dentistry 

 

Інфільтрація полімером (смолою) використовується в основному для зупинки 

прогресування інтерпроксимальних каріозних уражень без утворення порожнини (28,29). 

Метою техніки інфільтрації полімером є забезпечення проникнення смоли з низькою 

в’язкістю в пористе тіло ураження карієсу емалі (28). Після полімеризації ця смола служить як 

бар'єр для кислот і теоретично запобігає прогресуванню ураження (30,31). 
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Систематичний огляд і мета-аналіз, які оцінювали ефективність інфільтрації емалі у 

запобіганні прогресуванню початковому карієсу на апроксимальних поверхнях тимчасових і 

постійних зубів, виявили, що інфільтрація була значно ефективнішою, ніж лікування плацебо 

(32). У рандомізованих клінічних дослідженнях інфільтрація смолою, якщо її 

використовували як доповнення до профілактичних заходів, виявилася більш ефективною у 

зменшенні рентгенологічно діагностованого прогресування ранніх або початкових 

проксимальних уражень тимчасових молярів, ніж профілактичні заходи окремо протягом 24 

місяців (33-36). Інфільтрація полімером (смолою) показана як доповнення до профілактичних 

заходів для тимчасових і постійних зубів з невеликими інтерпроксимальними каріозними 

ураженнями без утворення порожнини для зменшення прогресування ураження та для 

покращення клінічного вигляду білих плям (демінералізації). 

 

Ending childhood dental caries: WHO implementation manual. Geneva: World Health 

Organization; 2019. Licence 

 

Каріозні ураження, що прогресували до утворення порожнини, необхідно 

стабілізувати, щоб зберегти структуру зуба та запобігти негативним наслідкам для здоров’я, 

таким як біль та інфекції. Щорічне або піврічне застосування 38% розчину діамін фториду 

срібла (SDF) є ефективним для зупинки прогресування каріозних порожнин тимчасових зубів 

і для зміцнення каріозних тканин (63). Ефективність SDF більша при піврічному застосуванні. 

Це може звести до мінімуму дискомфорт і потенційне пошкодження пульпи, а також 

допоможе зберегти уражені карієсом тимчасові зуби безсимптомними та функціональними до 

їх природної зміни. Це безболісне, просте та недороге лікування, яке можна використовувати 

як альтернативу інвазивним методам лікування карієсу, особливо в регіонах з низькою 

доступністю стоматологічних послуг. 

Коментар робочої групи: На момент розробки клінічної настанови в Україні відсутні 

сертифіковані препарати на основі діамінофториду срібла. У разі їх сертифікації препарати 

можуть застосовуватись у випадках неможливості використання традиційних методів 

реставраційного лікування тимчасових зубів.  

Заповнення каріозних порожнин текучим склоіономерним цементом (СІЦ), що виділяє 

фторид, може мати результати, подібні до застосування SDF, але рівень навичок, потрібний 

стоматологічному персоналу, є вищим (64). Крім того, щоденне чищення зубів зубною пастою, 

що містить фторид, відіграє важливу роль у зупинці РДК (64). 

Якщо потрібна реставрація зруйнованих карієсом молочних зубів, перевагу слід 

надавати використанню малоінвазивних методів, таких як АВЛ із застосуванням адгезивних 

матеріалів, таких як склоіономерний цемент (СІЦ). Ці методи не потребують місцевої ін’єкції 

анестетика і, будучи менш інвазивними, є більш «дружніми до дітей». Виживання АВЛ-

реставрацій з високов’язкого склоіономеру на одній поверхні тимчасового зуба є високим (65) 

і може бути порівняне з реставрацією, виконаною за допомогою традиційного підходу (66). 

 

 

American Academy of Pediatric Dentistry. Pediatric restorative dentistry. The Reference Manual 

of Pediatric Dentistry. Chicago, Ill.: American Academy of Pediatric Dentistry; 2022:401-14. 
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Склоіономерні цементи (СІЦ) використовувалися в стоматології як реставраційні 

цементи, прокладки/основи в каріозних порожнинах і цементи для фіксації з початку 1970-х 

років (75). Спочатку склоіономерні матеріали мали тривалий час схоплювання та низьку 

міцність на розрив, а також демонстрували низьку зносостійкість (76). Вдосконалення 

формули традиційних склоіономерних цементів привели до кращих їх властивостей, 

включаючи створення склоіономерів, модифікованих полімером (смолою). Ці продукти 

продемонстрували покращені характеристики при використанні, зменшений час 

схоплювання, підвищену міцність і підвищену стійкість до стирання (77,78). Усі 

склоіономерні цементи мають кілька властивостей, які роблять їх сприятливими для 

використання у дітей, включаючи хімічне зв’язування як з емаллю, так і з дентином, теплове 

розширення, подібне до такого структури зубів, біосумісність, поглинання та виділення 

фториду, а також зниження чутливості до вологи порівняно з полімерами (76). 

Фторид вивільняється зі склоіономеру та поглинається навколишньою емаллю і 

дентином, у результаті чого зуби стають менш сприйнятливими до дії кислоти (79,80). 

Склоіономери можуть діяти як резервуар фториду, оскільки поглинання може відбуватися із 

засобів для чищення зубів, ополіскувачів для рота, і засобів для місцевого застосування 

фториду (81,82). Цей захист за рахунок фториду, корисний для пацієнтів з високим ризиком 

розвитку карієсу, привів до використання склоіономерів як фіксуючих цементів для 

стандартних сталевих коронок, утримувачів простору та ортодонтичних кілець (83). 

Одне рандомізоване клінічне дослідження показало загальний середній час від 

лікування до втрати реставрацій у відновлених традиційними склоіономерними цементами 

молочних зубах становив 1,2 року (52). На основі результатів систематичного огляду та мета-

аналізу звичайні склоіономери не були рекомендовано для реставрацій II класу на молочних 

зубах (84,85). Традиційні склоіономерні реставрації мають інші недоліки, такі як погана 

анатомічна форма та крайова цілісність (86,87). Композитні реставрації були більш 

успішними, ніж склоіономерні, де контроль вологи не був проблемою (85). 

Склоіономерні цементи, модифіковані полімером (СІЦМП), з кислотно-лужною 

полімеризацією, доповненою другою полімеризацією світлового затвердіння, показали свою 

ефективність у молочних зубах (88). Згідно з мета-аналізом, СІЦМП є більш успішними, ніж 

звичайні склоіономери як реставраційний матеріал (85). Систематичний огляд підтримує 

використання СІЦМП у порожнинах класу II малого та середнього розміру (84). Реставрації 

класу II СІЦМП здатні витримувати оклюзійні навантаження на тимчасові моляри протягом 

принаймні одного року (85). Через виділення фториду СІЦМП можна розглядати для 

реставрації тимчасових молярів класу I та II у популяції з високим ризиком карієсу (87). 

Кондиціонування дентину покращує рівень успішності СІЦМП (84). Згідно з одним 

рандоміозованим клінічним дослідженням скошування країв порожнини призводить до 

значного крайового руйнування реставрації з СІЦМП і тому не рекомендується.  

Склоіономери можуть бути використані для контролю карієсу у пацієнтів з високим 

ризиком карієсу та для реставрації (76). Інші застосування склоіономерів, які мають певні 

переваги через вивільнення фториду, - це методи проміжного терапевтичного лікування (ПТР, 

ITR - Interim Therapeutic Restoration) та атравматичного відновного лікування (АВЛ, ART - 

Atraumatic Restorative Treatment). Ці процедури мають схожі техніки, але різні терапевтичні 

цілі. ПТР може застосовуватися у дуже маленьких пацієнтів (94), неконтактних пацієнтів або 

пацієнтів з особливими медичними потребами (50), для яких традиційне препарування 

порожнини або встановлення традиційних реставрацій неможливе або має бути відкладеним. 
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Крім того, ПТР може використовуватися для контролю карієсу у дітей з множинними 

відкритими каріозними ураженнями до остаточної постійної реставрації зубів (95). 

Рекомендації: 

1. СІЦ можна використовувати для реставрацій класу I на молочних зубах. 

2. СІЦМП можна використовувати для реставрацій класу I, і експертний висновок 

підтримує реставрації класу II на молочних зубах. 

4. Проміжна терапевтична реставрація (ПТР)/АВЛ із застосуванням високов’язких СІЦ 

може бути використана як одноповерхнева тимчасова реставрація. Крім того, ПТР можна 

використовувати для контролю карієсу у дітей з численними відкритими ураженнями карієсу 

до остаточної реставрації зубів.  

Композитні пломбувальні матеріали.  

Декілька факторів впливають на довговічність полімерних композитів, включаючи 

досвід, розмір реставрації та положення зуба (51). 

У випадках, коли йдеться про ізоляцію або співпрацю пацієнта, композит на основі 

смоли може не бути реставраційним матеріалом вибору (65,66). Крім того, композит може не 

бути ідеальним реставраційним матеріалом для тимчасових бічних зубів, які потребують 

великих багатоповерхневих реставрацій або високоміцних реставрацій, у пацієнтів групи 

ризику з поганою гігієною порожнини рота, численними каріозними зубами та 

демінералізацією (65). 

Стосовно тимчасових зубів є переконливі докази того, що композитні матеріали для 

реставрації І класу є успішними (17,49). Одне рандомізоване клінічне дослідження показало 

успішність композитних реставрацій ІІ класу на тимчасових зубах, які, як очікується, випадуть 

протягом двох років (56). Інше рандомізоване клінічне дослідження,  яке порівнює традиційне 

препарування порівняно з селективним видаленням карієсу при реставрації композитними 

матеріалами, продемонструвало статистично значуще вище збереження пломб через 36 

місяців (81–57 %) (70). У постійних молярах відсоток замін композитних реставрацій  через 

3,4 роки нічим не відрізнявся від такого для пломб з амальгами (49), але через 7-10 років 

коефіцієнт заміни був вищим для композиту (66). Повідомлялося, що частота вторинного 

карієсу була в 3,5 рази вищою для композитних реставрацій порівняно з амальгамою (51). 

Мета-аналіз продемонстрував висновок, що протравлювання та адгезивна підготовка емалі та 

дентину значно зменшує крайове профарбовування та видимі межі в композитні реставрації 

(45). Щодо різних типів композитів (наприклад, пакованих, гібридних, з нанонаповнювачем, 

макронаповнювачем, мікронаповнювачем), переконливими є докази, які свідчать про 

однакову загальну клінічну ефективність (71-74). 

 

Рекомендації: 

1. Композити на основі смоли можна використовувати для реставрацій зубів  з 

порожнинами класу I та класу II на тимчасових молярах. 

2. Дані мета-аналізу демонструють, що адгезиви для емалі та дентину зменшують 

крайове профарбовування і помітні краї для різних типів композитів. 

3. Слід вживати запобіжні заходи під час роботи з композитами на основі смоли, щоб 

мінімізувати вплив бісфенолу А. 
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Компомери можуть бути альтернативою іншим реставраційним матеріалам у 

тимчасовому зубному ряду в реставраціях класів I та II.  

Готові (стандартні) металеві коронки. 

Попередньо сформовані (стандартні) металеві коронки (СМК) є готовими формами 

коронок, які адаптуються до окремих зубів і цементуються біосумісним фіксуючим агентом. 

СМК показані для реставрації тимчасових зубів із поширеним карієсом, декальцифікацією 

шийки зуба або з дефектами розвитку (наприклад, гіпоплазією, гіпокальцифікацією), коли 

ймовірна неспроможність інших доступних реставраційних матеріалів (наприклад, 

інтерпроксимальний карієс, що поширюється за межі кутів коронки, пацієнти з бруксизмом), 

після пульпотомії або пульпектомії, для реставрації молочного зуба, який буде 

використовуватися як опора для утримувача простору, для проміжної реставрації зламаних 

зубів і для остаточного реставраційного лікування у дітей з високим ризиком карієсу (120). 

Вони використовується частіше у пацієнтів, які мають високий ризик карієсу та чиє лікування 

проводиться під седацією або загальною анестезією (121-123). 

Дуже небагато проспективних рандомізованих клінічних досліджень порівнюють 

результати застосування СМК з інтракоронковими реставрація ми (124,125). Кокрейн огляд 

додаткові дослідження, включаючи два систематичні огляди, дійшли висновку, що більшість 

клінічних доказів використання СМК отримані з нерандомізованих і ретроспективних 

досліджень (17,121-123). Однак, ці дані свідчать про те, що СМК демонструють більшу 

довговічність, ніж реставрації з амальгами (17), незважаючи на можливу упередженість 

дослідження щодо розміщення СМК на зубах, більш пошкоджених карієсом (122,123,126). 

П’ять досліджень, які ретроспективно порівнювали амальгамові пломби II класу з СМК, 

показали середній п’ятирічний рівень невдач 26 відсотків для амальгама та сім відсотків для 

СМК (122). Нещодавнє ретроспективне дослідження показало, що СМК мають вищий рівень 

виживання порівняно з багатоповерхневими реставраціями, і їх можна розглядати при 

лікуванні багатоповерхневого карієсу у дітей молодше чотирьох років, щоб уникнути 

можливого повторного лікування (127). 

Рекомендації: 

Ретроспективні дослідження показали більшу довговічність реставрацій з СМК 

порівняно з реставраціями на основі амальгами або композитних смол для лікування карієсу 

молочних зубів. Таким чином, використання СМК показане для дітей групи високого ризику 

з великими чи багатоповерхневими кавітованими або некавітованими ураженнями на 

молочних зубах, особливо коли дітям потрібні розширені методи управління поведінкою 

(138), включаючи загальну анестезію для надання реставраційної стоматологічної допомоги. 

 

Бічні естетичні коронки на молочні зуби. 

Інтерес клініцистів і пацієнтів до естетичних варіантів реставрації шляхом повного 

покриття тимчасових бічних зубів зростає (139,140). Наукові дослідження, які оцінюють 

естетичні варіанти відновлення бічних молочних зубів із великими каріозними ураженнями, 

мало представлені в літературі. Хоча СМК з відкритою вестибулярною поверхнею, СМК з 

естетичним обличкуванням не є ідеальними на основі мінімальних доказів, цирконієві 

коронки є варіантом, який використовувався дитячими стоматологами. На ринку доступно 

декілька попередньо сформованих дитячих цирконієвих коронок, і бренди відрізняються за 
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складом матеріалу, виготовленням, обробкою поверхні, ретенційними властивостями та 

методом цементування (141). Для правильної підгонки та розміщення цирконієвих коронок 

необхідно більше препарування зуба порівняно з препаруванням для СМК (142), а для 

належної ретенції мінімальна висота абатмента становить два міліметри (143). Показання для 

попередньо сформованих естетичних коронок загалом такі ж, як і для попередньо 

сформованих СМК, але з урахуванням естетики (144). Клінічні параметри цирконієвих 

коронок і СМК подібні, за винятком ретенції та впливу на здоров’я ясен; СМК мають 

порівняно кращу ретенцію, а цирконієві коронки забезпечують відносно кращий стан здоров’я 

ясен (144,145). 

Таким чином, докази щодо використання цирконієвих коронок як естетичних коронок 

для тимчасових бічних зубів обмежені. Якщо застосування СМК показане, цирконієві коронки 

можуть розглядатися замість СМК через естетичні міркування. 

Фронтальні естетичні реставрації молочних зубів. 

У зв’язку зі зростаючим попитом на естетичність дітей з боку їхніх батьків, лікування 

карієсу тимчасових передніх зубів залишається однією з найбільших проблем у дитячій 

стоматології (146). Естетична реставрація тимчасових фронтальних зубів може бути особливо 

складною через: малий розмір зубів; близьке розташування пульпи до поверхні зуба; відносно 

тонку емаль; відсутність площі поверхні для склеювання; та питань, пов'язаних з поведінкою 

дитини (147). 

Більшість доказів щодо клінічних методів, які використовуються для відновлення 

тимчасових фронтальних зубів, вважаються висновками експертів. Хоча відсутність 

переконливих клінічних даних не перешкоджає використанню цих методів, це вказує на 

гостру потребу в добре спланованих проспективних клінічних дослідженнях для 

підтвердження їх використання (147). 

Реставрації тимчасових різців класу III (інтерпроксимальні) можна підготувати з 

губними або лінгвальними пазами, щоб включити велику площу поверхні для зчеплення для 

покращення утримання (147). Реставрації на основі композитної смоли підходять для 

фронтальних зубів, які можуть бути належним чином ізольовані від слини та крові. Для цієї 

категорії було запропоновано СІЦМП, особливо коли адекватна ізоляція неможлива 

(76,148,149). Пацієнтам, які вважаються групою високого ризику розвитку карієсу, краще 

застосовувати реставрації з повним покриттям зубів (147,149). 

Препарування порожнини V класу (шийкової) для тимчасових різців подібне до 

препарування постійних зубів. Через малий вік дітей, які лікуються, і пов’язані з цим труднощі 

співпраці іноді неможливо ізолювати зуби для встановлення композитних реставрацій. У цих 

випадках пропонуються СІЦ або СІЦМП (148,149). 

Повна коронкова реставрація каріозних тимчасових різців може бути показана, коли:  

1. карієс присутній на багатьох поверхнях,  

2. залучений різцевий край,  

3. значна декальцифікація шийки зуба,  

4. показано лікування пульпи,  

5. карієс може бути незначним, але гігієна ротової порожнини дуже погана, або  

6. поведінка дитини дуже ускладнює контроль вологи (147).  

Зараз повні коронкові реставрації молочних зубів прикріплюються до існуючої 

структури зуба (147). Знімні коронки (ковпачки) заповнюються композитною смолою і 

одягаються на зуб, виконуючи функцію повної матриці, і два ретроспективні дослідження 

показують, що 80 відсотків таких реставрацій зберігаються через три роки (150,151). Коронки 
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(знімні ковпачки) з композитною смолою є естетичними, а батьки дуже задоволені. Такі 

реставрації чутливі до техніки і потребують достатньої структури зуба, щоб забезпечити 

площу поверхні для зв’язування. Кров або слина можуть перешкоджати склеюванню 

матеріалів, і потрапляння крові може вплинути на колір коронки у фіналі (141,147). 

Попередньо сформовані цирконієві коронки доступні в дитячій стоматології з 2010 

року (147). Цирконієві коронки є міцними, естетичними та біосумісними (147 157). Цирконієві 

коронки, встановлені в університетській клініці, продемонстрували ймовірність виживання 

через 12, 24 і 36 місяців у 93, 85 і 76 відсотків відповідно (158).  Доведено, що естетична 

задоволеність батьків є вищою для цирконієвих коронок, ніж для коронок (знімних ковпачків) 

з композитною смолою або СМК (157). Недоліки цирконієвих коронок включають 

необхідність окремого навчання для стоматологів і, оскільки коронки не можна 

відрегулювати, зуб потрібно зменшити, щоб коронка підійшла. Рівень зменшення зуба 

більший, ніж той, який необхідний для СМК, і зменшення від 1,5 до двох міліметрів потрібне 

для пасивної посадки цирконієвої коронки (142). 

Рекомендації: 

1. Композитні матеріали на основі смоли можна використовувати як варіант лікування для 

реставрацій класу III та V у тимчасовому зубному ряду. 

2. Експертна думка вважає використання СІЦМП як варіант лікування для реставрацій 

класу III та класу V для тимчасових зубів, особливо в обставинах, коли адекватна ізоляція 

зуба, який потрібно відновити, є важкою. 

Екскавація та реставрація глибокого карієсу 

Численні рандомізовані клінічні дослідження і систематичні огляди показали, що 

неповне видалення карієсу, часткова (одноетапна) або поетапна (двоетапна) екскавація 

тимчасових зубів із нормальною пульпою або оборотним пульпітом призводить до меншого 

оголення пульпи та меншої кількості ознак і симптомів захворювання пульпи, ніж повна 

екскавація. Неповне видалення карієсу слід розглядати як доцільне у тимчасових зубах з 

глибоким карієсом і нормальним станом пульпи або оборотним пульпітом, коли повне 

видалення карієсу може призвести до оголення пульпи. 

Коментар робочої групи: На момент розробки клінічної настанови в Україні відсутні 

естетичні цирконієві коронки.  

Ending childhood dental caries: WHO implementation manual. Geneva: World Health 

Organization; 2019. Licence 

Система охорони здоров’я порожнини рота в країні, наявність стоматологічного 

персоналу та ресурсів, місцеве середовище, стан здоров’я зубів дитини, співпраця з дитиною 

та вподобання дитини є одними з різноманітних факторів, які необхідно враховувати, при 

виборі найбільш прийнятного методу лікування та зупинки уражень РДК у популяції. 

 

Ключові твердження 

• Застосування фторовмісних герметиків і лаку, склоіономерних цементів бригадами 

первинної медичної допомоги може допомогти запобігти погіршенню стану зубів, 

уражених РДК. 
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• Застосування діамінофториду срібла бригадами первинної медичної допомоги може 

зупинити карієс зубів. 

• Якщо потрібна реставрація зруйнованих тимчасових зубів, малоінвазивні техніки, такі як 

атравматичне відновне лікування (АВЛ), може використовуватися бригадами первинної 

медичної допомоги та фахівцями зі здоров’я ротової порожнини для стабілізації каріозних 

уражень. 

Обґрунтування впровадження ключових заходів 

Дія Обґрунтування 

Нанесення бригадами первинної 

медичної допомоги герметика на ямки 

та фісури тимчасових молярів, які є 

глибокими або мають початковий 

карієс. 

Порівняно з контролем без герметика, нанесення 

склоіономерного герметика в молочних молярах 

може зменшити розвиток каріозного ураження 

дентину (58). 

Нанесення бригадами первинної 

медичної допомоги фтористого лаку на 

молочні зуби у дітей з РДК або зубів з 

ознаками раннього карієсу. 

Місцеве застосування фторидного лаку два-чотири 

рази на рік може зменшити розвиток нових 

каріозних уражень дентину або потребу у 

відновленні зубів (59,60).  

Фтористий лак може зупинити початкові каріозні 

ураження молочних зубів і сприяти ремінералізації 

раннього карієсу емалі у дітей (61,62). 

Підтримуйте каріозні ураження 

чистими, щоденно чистячи зуби 

зубною пастою, що містить фторид, за 

підтримки медиків. 

Щоденне чищення зубів зубною пастою з вмістом 

фтору 1000–1500 ppm може призупинити або 

сповільнити прогресування активних каріозних 

уражень молочних зубів у маленьких дітей (64). 

Застосування SDF бригадами 

первинної медичної допомоги до 

каріозних уражень, які поширилися на 

дентин. 

Щорічне або піврічне застосування 38% розчину 

SDF є простим, недорогим і високоефективним 

при зупинці   каріозних уражень молочних зубів у 

розм’якшеному дентині (63). 

Застосування бригадами первинної 

медичної допомоги та фахівцями з 

охорони порожнини рота текучого 

склоіономерного цементу, що виділяє 

фторид, для покриття поверхні 

каріозних уражень дентину. 

 

Застосування текучого склоіономерного цементу, 

що виділяє фторид, для покриття поверхні 

каріозних уражень дентину може зупинити 

ураження молочних зубів (64). 

Якщо потрібна реставрація 

зруйнованих карієсом молочних зубів, 

бригади первинної медичної та 

спеціалісти з охорони порожнини рота 

можуть використовувати малоінвазивні 

методи, такі як АВЛ, із застосуванням 

адгезивних матеріалів, таких як 

склоіономерний цемент. 

Встановлення стоматологічних адгезивних 

матеріалів за допомогою малоінвазивних методів 

не потребує ін’єкції місцевої анестезії та підходить 

для маленьких дітей, які можуть не співпрацювати 

під час лікування.  

Збереження на одній поверхні зуба АВЛ-

реставрацій з використанням високов’язкого 

склоіономеру в тимчасових зубах високе (65) і 

може бути порівнянним із реставрацією, 
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виконаною за допомогою традиційного підходу 

(66). 

Коментар робочої групи: На момент розробки клінічної настанови в Україні 

стоматологічна допомога не надається бригадами первинної медичної допомоги, тому 

зазначені заходи виконуються лікарями-стоматологами дитячими, лікарями-

стоматологами. Заходи щодо нанесення фторовмісного  лаку на тимчасові зуби у дітей 

(здорові, реставровані або з ознаками початкового карієсу) можуть виконуватись лікарями-

стоматологами, лікарями-стоматологами дитячими і гігієністами зубними. 

 

4.5 Медична просвіта та залучення громади для профілактики раннього дитячого 

карієсу 

Базова інформація 

Хоча споживання вільних цукрів, погана гігієна ротової порожнини та неадекватне 

використання фториду справедливо вважаються провідними факторами ризику, необхідно 

зрозуміти причини несприятливої поведінки, щоб стратегії профілактики були успішними. 

Огляд цих аспектів показав, що показники РДК є найвищими серед соціально незахищених 

груп населення, корінних народів та етнічних меншин; наприклад, існує зв'язок між низьким 

рівнем освіти та низькими сімейними доходами з високою поширеністю РДК (67). 

Сім'я є основним джерелом знань дитини про здоров'я та фактори ризику (68,69). 

Обізнаність батьків щодо здоров’я ротової порожнини та уважність до профілактики РДК 

серед батьків можна підвищити за допомогою комунікації щодо здоров’я та надання їм 

надійної інформації про захворювання та втручання. Систематичний огляд описує 

ефективність корекції поведінкових звичок проти РДК, які застосовуються на 

індивідуальному та сімейному рівнях (70). 

Окрім батьків, такі доглядачі, як персонал дитячого садка та ясел,  відіграють важливу 

роль у навчанні маленьких дітей здоров’ю, і вони можуть бути інструментом у запровадженні 

життєздатних практик охорони здоров’я. Вони можуть проводити супутні профілактичні 

заходи РДК, зокрема, забезпечуючи здорове харчування, організовуючи регулярне чищення 

зубів з дітьми, сприяючи введенню фториду та сприяючи ранньому виявленню карієсу зубів 

(71,72). 

У країнах, де формальна освіта починається до п’яти років, дошкільні заклади та школи 

мають великий потенціал для впливу на здоров’я маленьких дітей. Діти можуть проводити 

багато часу в дошкільному та шкільному закладах, і їх можна охопити на етапі життя, коли у 

них формуються звички щодо здоров’я. Пропаганду здоров’я можуть проводити вихователі 

дошкільних закладів, якщо вони мають достатню освіту та знання про здоров’я та фактори 

ризику (10). Дошкільні заклади також є зручною платформою для навчання дітей регулярному 

чищенню зубів і призначенню фториду. 

Масова комунікація за допомогою засобів масової інформації, таких як телебачення та 

радіо, книги, брошури, листівки та плакати, є важливою для покращення знань і практик 

батьків та інших доглядачів щодо здоров’я ротової порожнини дітей (70). У систематичному 

огляді узагальнено докази ефективності освітніх програм з питань здоров’я ротової 

порожнини, спрямованих на вагітних майбутніх матерів, для профілактики РДК у дітей (73). 

Загалом такі програми можуть мати позитивний ефект у боротьбі з РДК. 

Доведено, що низка заходів у сфері охорони здоров’я є корисною для профілактики та 

боротьби з карієсом зубів у маленьких дітей. Для охоплення допомогою важливі візити додому 
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та спілкування телефоном (74); вони є цінними для залучення батьків до профілактики 

поганого здоров’я порожнини рота у дітей, а особистий контакт може покращити розуміння 

батьками підтримки здоров’я порожнини рота немовлят. Громадські програми, засновані на 

принципах мотиваційної співбесіди, успішно використовуються для вагітних жінок, матерів 

та інших доглядачів для запобігання карієсу зубів і зміцнення здоров’я порожнини рота у 

немовлят (72,75,76). Систематичний огляд показав, що акушерки мають чудову можливість 

для зміцнення здоров’я порожнини рота у вагітних (77). 

Важливо відзначити, що профілактика РДК також вимагає усунення соціальних та 

економічних факторів, з якими стикаються багато сімей, уражених РДК, у громадах з 

низькими ресурсами. Зокрема, загальне охоплення медичним обслуговуванням має життєво 

важливе значення для того, щоб усі люди та громади отримували необхідну медичну 

допомогу, не зазнаючи фінансових труднощів (78,79). Загальне охоплення медичним 

обслуговуванням включає повний спектр основної допомоги, включаючи зміцнення здоров’я, 

профілактику, лікування, реабілітацію та паліативну допомогу, а також досвід якісних 

медичних послуг. 

Ключові твердження 

• Пропагувати важливість тимчасових зубів перед батьками та іншими доглядачами, 

фахівцями, не пов’язаними зі здоров’ям ротової порожнини, та суспільством, підвищуючи 

обізнаність про вплив РДК на якість життя маленьких дітей. 

• Залучати батьків, персонал дитячих садків і шкільний медичний персонал до профілактики 

РДК і зміцнення здоров'я порожнини рота. 

• Цільова профілактика РДК та здоров'я порожнини рота має бути наближена до 

низькозабезпечених спільнот. 

• Застосовуйте науково підтверджені освітні повідомлення стосовно здоров'я порожнини рота. 

Обґрунтування впровадження ключових заходів 

Дія Обґрунтування 

Команди первинної медичної допомоги, 

допомоги особливо медичні працівники 

громади, повинні пропагувати важливість 

молочних зубів перед батьками, доглядачами та 

суспільством загалом, а також підвищувати 

обізнаність про вплив РДК на якість життя 

маленьких дітей. 

Набуття стійких звичок здоров’я в дитинстві 

починається вдома з батьками та іншими 

доглядачами, оскільки вони відіграють важливу 

роль у формуванні поведінки дитини щодо 

здоров’я порожнини рота. 

Забезпечення гігієнічної освіти ротової 

порожнини батькам і доглядачам щодо факторів 

ризику РДК може знизити ризик РДК (14,71,72).  

Санітарна освіта має базуватись на науково 

обґрунтованій інформації (80). 

Відповідні міністерства та місцеві 

муніципалітети повинні запровадити освітні 

програми щодо здоров’я порожнини рота в 

дошкільних закладах, включаючи чищення 

зубів із використанням фторовмісної зубної 

пасти. 

Санітарна освіта в дошкільних закладах, 

включаючи програми чищення зубів зубною 

пастою, що містить 1000–1500 частин/млн 

фториду, ефективна для зменшення карієсу 

зубів, коли заняття проводяться вихователями 

дошкільних закладів (10,11) 
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Необхідно організувати масову комунікацію, 

щоб покращити знання та практику батьків і 

опікунів щодо здоров’я порожнини рота. 

Засоби масової інформації можуть бути 

використані для підвищення обізнаності батьків 

і опікунів про профілактику РДК, дієту та 

методи здоров’я порожнини рота (70). 

Можуть бути запроваджені візити додому та 

телефонне спілкування. 

Особистий контакт з батьками дітей, уражених 

РДК, є важливим для раннього виявлення 

захворювання, профілактики РДК та належного 

охоплення дітей медичною допомогою (74). 

Працівники громадського здоров’я можуть 

займатися цією інформаційною діяльністю. 

Мотиваційні бесіди з батьками та вагітними 

жінками, що проводяться підготовленими 

працівниками первинної медичної допомоги та 

фахівцями з питань стоматології є корисними 

для запобігання карієсу зубів у дітей. 

Громадські програми, включаючи мотиваційні 

співбесіди, корисні для залучення матерів і 

вагітних жінок до профілактики карієсу зубів 

(72,75–77). 

 

4.6 Залучення бригад первинної медичної допомоги, в тому числі медичних 

працівників громади, до профілактики карієсу в ранньому віці та боротьби з ним 

Базова інформація 

У більшості країн дітей віком до п’яти-шести років спостерігають бригади первинної 

медичної допомоги, включаючи медичних сестер, акушерок і громадських медичних 

працівників, і рідше – спеціалісти з питань стоматології. Дітей можна консультувати при 

відвідувані для вакцинації або консультації щодо системних проблем зі здоров’ям. 

Бригади первинної медичної допомоги вже навчені надавати низку послуг (наприклад, 

імунізація дітей, планування сім’ї, зміцнення здоров’я) і лікувати незначні захворювання та 

травми, і вони мають освіту та клінічні навички, необхідні для вивчення здоров’я порожнини 

рота та контролю за РДК. Команди первинної медичної допомоги часто мають глибокі знання 

про суспільство, що дозволяє їм отримати підтримку від сім’ї, друзів та організацій, а також 

запропонувати тривалість догляду (81). 

Працівники первинної  медичної допомоги повинні мати базовий набір практичних 

навичок і знань щодо профілактики захворювань порожнини рота та зміцнення здоров’я 

порожнини рота. Це дозволить їм не лише консультувати та лікувати дітей, уражених РДК, 

коли вони вперше звертаються за допомогою щодо проблем зі здоров’ям ротової порожнини, 

але й проводити інформаційну роботу в школах та на сесіях з пропаганди здоров’я в різних 

місцях і місцях, де збираються члени громади. Такі умови можуть включати зали для 

зустрічей, релігійні місця, робочі місця та будь-які інші місця, які підходять для 

інформаційної, освітньої та комунікаційної діяльності, спрямованої на зміну поведінки та 

середовища для належної гігієни ротової порожнини, збалансованого харчування, а також для 

здоров’я порожнини рота і якісного життя (81). 

ВООЗ розробила рекомендації щодо політики охорони здоров’я та системної підтримки 

для оптимізації програм для медичних працівників у громадах (82). Програма попередньої 

підготовки передбачає, що громадські медичні працівники отримають такі основні  

компетенції: 

• промоція та профілактичні послуги, а також визначення здоров'я сім'ї та соціальних потреб 

і ризиків; 
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• інтеграція робочої діяльності в рамках ширшої системи охорони здоров’я щодо кола 

завдань, які мають виконуватися відповідно громадськими медичними працівниками, 

включаючи направлення для отримання медичної допомоги, співпрацю з іншими 

медичними працівниками в бригадах первинної медичної допомоги, відстеження пацієнтів, 

нагляд за хворобами в громаді, моніторинг, збір, аналіз і використання даних; 

• врахування соціальних та екологічних детермінант здоров'я; 

• надання психосоціальної підтримки; 

• навички міжособистісного спілкування, пов’язані з конфіденційністю, спілкуванням, 

залученням громади та мобілізацією; 

• особиста безпека. 

Крім того, громадські медичні працівники отримають компетенцію в діагностичних 

практиках, лікуванні та догляді. 

Працівники закладів первинної медичної допомоги, включно з громадськими 

медичними працівниками, повинні мати можливість відігравати певну роль у профілактиці та 

контролі РДК, здійснюючи такі дії (81): 

• Сприяння здоров’ю порожнини рота та профілактика РДК: 

– проводити планові огляди порожнини рота та зубів під час виїзної роботи; 

– заохочувати до регулярної загальної гігієни та гігієни порожнини рота; 

– пропагувати здорове харчування та активний спосіб життя; 

– проводити інформаційні, освітні та комунікаційні сесії щодо чищення зубів зубною 

пастою, що містить фтор; 

– сприяти створенню здорового середовища з обмеженим доступом до цукру (наприклад, 

школи, громадські центри). 

• Контроль РДК: 

– зупинити ураження РДК шляхом застосування герметиків, фторовмісного лаку та 

малоінвазивних методів, таких як АВЛ; 

– уникнути перехресного зараження шляхом ефективного впровадження належних 

гігієнічних та дезінфекційних заходів; 

– виявляти дітей, яких потрібно направити на вищий рівень, і мати для цього зв’язки та 

можливості. 

Ключові твердження 

• Бригади первинної медичної допомоги, включаючи громадських медичних працівників, є 

ключовими дійовими особами в профілактиці та контролі РДК. 

• Важливою функцією національних і місцевих органів влади є пропаганда та сприяння 

навчанню з профілактики та контролю РДК для всіх медичних агентів, які здійснюють 

перший контакт, тобто бригад первинної медичної допомоги, в т.ч.  громадських медичних 

працівників, медсестер та акушерок. 

Обґрунтування впровадження ключових заходів 

Дія Обґрунтування 

Пропагувати та сприяти навчанню 

працівників первинної медичної допомоги, 

включаючи медичних працівників, 

медсестер та акушерок. 

Бригади первинної медичної допомоги є 

ключовими дійовими особами в 

профілактиці та контролі РДК. У більшості 

країн дітей віком до п’яти-шести років 

спостерігають бригади первинної медичної 
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допомоги, включаючи медсестер, акушерок і 

громадських медичних працівників, і рідше – 

спеціалісти з питань стоматології. 

Команди первинної медичної допомоги 

часто мають глибокі знання про громаду, що 

дозволяє їм працювати за підтримки сім’ї, 

друзів та організацій, а також пропонувати 

безперервність догляду (81). 

Коментар робочої групи: До санітарної освіти і гігієнічного навчання дітей у 

дошкільних закладах слід долучати медичних сестер та вихователів дитячої установи, в 

школі – медичних  сестер школи,  вчителів, які забезпечують викладання предметів, дотичних 

до здоров’я людини. Елементи стоматологічної грамотності мають бути введені до 

шкільних програм, зокрема в навчальні дисципліни «Я досліджую світ» (початкова школа), 

«Основи здоров’я» (старша школа). Гігієнічне навчання і виховання має здійснюватися за 

підтримки батьків дітей. Лікар-стоматолог, лікар-стоматолог дитячий і гігієніст зубний 

долучаються до підготовки контенту базового навчання даних категорій. Можливе 

проведення санітарно-просвітницької роботи в організованих дитячих колективах із 

залученням лікарів-стоматологів дитячих. 

 

4.7 Моніторинг та оцінка 

Базова інформація 

Важливо, щоб оцінювалися громадські програми, створені для профілактики РДК та 

зміцнення здоров’я. Регулярні опитування кожні три роки або близько того можуть 

організовуватися на місцевому чи національному рівнях адміністраторами громадського 

здоров’я та медичним персоналом для оцінки адекватності, ефективності та прийнятності 

реалізованих програм. На рівні місцевої громади аналіз виконання програми може бути 

актуальним щорічно. Спостереження за програмами РДК допоможе адміністраторам охорони 

здоров’я дізнатися про досвід і результати втручань проти РДК у дуже маленьких дітей. Крім 

того, коли результати та витрати програм (наприклад, час, кількість персоналу, витрати) 

вимірюються одночасно, можна оцінити економічну ефективність альтернативних програм. 

Поетапний підхід ВООЗ до нагляду за станом здоров’я має бути прийнятий і 

запроваджений на практиці (83).  

Крок 1 зосереджений на самооцінці стану порожнини рота та факторів ризику. П’яте 

видання ВООЗ Oral Health Surveys: Basic Methods актуальне для спостереження за дітьми 

дошкільного віку та оцінки програми РДК (24). Цей інструмент допомагає збирати 

інформацію про тяжкий карієс, болі в зубах і дискомфорт, про фактори ризику, які можна 

змінити, як-от споживання цукру та режим харчування, гігієну ротової порожнини, якість 

життя, соціально-економічні та екологічні умови. Інформацію можна отримати на основі 

використання спрощеної анкети ВООЗ щодо здоров’я ротової порожнини дітей, адресованої 

батькам або опікунам. 

Анкета призначена для самостійного заповнення або для використання в розмови. 

Необхідно враховувати основні вимоги анонімності, мети запитань, ясності та обсягу. Якщо 

використовується під час розмови, варіації можуть виникнути через непостійність 

співрозмовника або між співрозмовниками. Подібні анкети готує ВООЗ для вчителів 

початкових класів, які займаються гігієнічною освітою дітей раннього віку. Спрощені анкети 
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включають ключові запитання, які вважаються важливими у нагляді за РДК; вони повинні 

бути адаптовані до місцевих або національних умов. 

Крок 2 передбачає збір клінічних даних про здоров’я порожнини рота. Для реєстрації 

уражень РДК використовується форма ВООЗ для оцінки здоров’я ротової порожнини. 

Клінічне обстеження, яке проводять спеціалісти з питань стоматології, має включати ретельну 

оцінку зубів на наявність будь-яких ознак тяжкої декальцинації, розташування та кількості 

уражених зубів, а також будь-яку нагальну потребу в невідкладній допомозі РДК. Інші 

симптоми поганого самопочуття, як правило, фіксуються медичним персоналом, коли дітей 

доставляють до медичного закладу. 

У країнах, де не вистачає спеціалістів зі стоматології, діти не проходять клінічного 

огляду спеціалістами з питань стоматології. Команди первинної медичної допомоги, які 

беруть участь у заходах для контролю та запобігання РДК, можуть використовувати 

фотографії для оцінки карієсу. 

Як пропонується для регулярних оглядів здоров’я порожнини рота, які проводяться 

відповідно до методів і критеріїв ВООЗ, експерти повинні бути навчені робити надійні клінічні 

висновки. Навчання забезпечить однакову інтерпретацію, розуміння та застосування всіма 

дослідниками критеріїв і кодів РДК. Допомога в калібруванні для відповідності може бути 

доступна від ВООЗ. 

Ключові твердження 

• Дітей дошкільного віку можна залучати до національних та субнаціональних програм 

охорони здоров’я порожнини рота в рамках регулярного спостереження за населенням. Такі 

обстеження мають базуватися на «Oral health surveys: basic methods: World Health 

Organization» та включати оцінку факторів ризику. 

• Сприяти оцінці, спостереженню та дослідженню, в тому числі щодо ефективності витрат, 

для запобігання РДК у різних громадах. 

Обґрунтування впровадження ключових заходів 

Дія Обґрунтування 

Дітей дошкільного віку можна включити як 

цільову групу в національні та 

субнаціональні дослідження стану здоров’я 

порожнини рота в рамках регулярних 

програм спостереження за населенням. 

Важливо оцінити громадські програми, 

створені для профілактики РДК та зміцнення 

здоров’я. Національні або субнаціональні 

проблеми можуть вимагати включення дітей 

дошкільного віку в програми нагляду за 

станом ротової порожнини (24). 

 

4.8 Створення підтримуючої основи для інтеграції профілактики та контролю 

раннього дитячого карієсу в загальні ініціативи в галузі охорони здоровʼя 

Базова інформація 

Етіологія РДК є складною через багаторівневу мережу факторів, які керують 

механізмами ризику. Підходи до втручання включають зміну особистої поведінки, роботу з 

сім’ями та опікунами та заохочення рішень у сфері охорони здоров’я, таких як створення 

сприятливого середовища, що сприяє справедливості та зменшує нерівність. 

Популяційні заходи щодо РДК повинні бути націлені на вагітних жінок, молодих 

матерів і бригади первинної медичної допомоги з метою підвищення обізнаності про 
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важливість грудного вигодовування та поширених факторів ризику, зокрема додавання 

безкоштовного цукру в напої та продукти (32). 

Координатори охорони здоров'я порожнини рота в Міністерствах охорони здоров'я 

(наприклад, головні стоматологи) важливі для керівництва розробкою та впровадженням 

планів профілактики РДК і контролю захворювань із застосуванням підходу первинної 

медичної допомоги. 

Установи та посадові особи громадського здоров’я, громадські лідери та організації 

громадянського суспільства несуть відповідальність за створення сприятливого середовища 

для профілактики та контролю РДК шляхом інтеграції профілактики та контролю РДК у 

загальні ініціативи охорони здоров’я. 

Наприклад, профілактика та контроль РДК повинні бути інтегровані в програми 

охорони здоров’я, такі як: 

• ініціативи щодо заохочення, захисту та підтримки грудного вигодовування, а також 

забезпечення регулювання харчових продуктів, які функціонують як замінники грудного 

молока (наприклад, дитячі суміші, суміші для подальшого догляду) (26,27); 

• ініціативи з просування безпечної питної води для зменшення споживання підсолоджених 

напоїв (84); 

• регулювання маркетингу харчових продуктів і напоїв (включаючи комерційні додаткові 

продукти харчування та напої) для дітей, особливо потужність маркетингу харчових 

продуктів з високим вмістом вільного цукру (85,86); 

• оподаткування продуктів харчування та напоїв з високим вмістом вільного цукру (87); 

• використовувати існуючу первинну медичну допомогу, таку як програми охорони здоров'я 

дітей і матерів разом із щепленнями та загальними медичними оглядами; 

• ініціативи щодо дитячого ожиріння шляхом контролю загальних факторів ризику 

(наприклад, вільний цукор) (88). 

Популяційне та індивідуальне введення фториду для профілактики та контролю РДК є 

життєво важливим і повинно бути невід’ємним компонентом існуючих систем первинної 

медичної допомоги та основних медичних послуг, що надаються дітям. 

Крім того, важливо розглянути розробку основних пакетів послуг для здоров’я 

порожнини рота – наприклад, просування доступної фторовмісної зубної пасти для 

запобігання карієсу; невідкладне лікування, спрямоване на усунення болю в порожнині рота 

та надання невідкладної допомоги; а також мінімально інвазивні методи реставрації для 

лікування наявного карієсу та запобігання подальшому руйнуванню (81). 

Цей базовий пакет гігієни порожнини рота слід інтегрувати в існуючу систему 

первинної медичної допомоги з урахуванням фінансування охорони здоров’я (загальні 

податки та медичне страхування) для забезпечення загального охоплення медичними 

послугами, завдяки якому діти можуть отримувати необхідні їм медичні послуги, не зазнаючи 

фінансових труднощів. 

Впровадження діяльності щодо РДК у громаді слід контролювати відповідно до 

Районної інформаційної системи охорони здоров’я. Ефективність роботи з гігієни ротової 

порожнини, яку виконують бригади первинної медичної допомоги, слід постійно оцінювати. 

Відповідальні установи повинні співпрацювати з відповідними Департаментами та 

Міністерствами та співпрацювати з громадянським суспільством, державними та приватними 

зацікавленими сторонами у здійсненні профілактики та контролю РДК, уникаючи при цьому 

потенційних конфліктів інтересів. Крім того, відповідальні установи повинні визначити 
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найбільш відповідний політичний підхід з огляду на національні обставини та розробити нові 

або посилити існуючі політики. 

Ключові твердження 

• Координатори з питань здоров’я порожнини рота в Міністерствах охорони здоров’я 

(наприклад, головні стоматологи) відіграють важливу роль у керуванні розробкою та 

реалізацією планів профілактики та контролю РДК з використанням первинної медико-

санітарної допомоги. 

• Заходи з профілактики РДК пов'язані з іншими ініціативами втручання в охорону здоров'я, 

такими як сприяння, захист і підтримка грудного вигодовування, регулювання маркетингу 

харчових продуктів і напоїв з високим вмістом вільного цукру, а також заходи проти 

дитячого ожиріння. 

• Для розвитку сприятливого середовища важливо інтегрувати профілактику та контроль 

РДК у первинну медичну допомогу, таку як оздоровчі програми матері та дитини. 

Обґрунтування впровадження ключових заходів 

Дія Обґрунтування 

Інтегрувати профілактику РДК у систему 

первинної медичної допомоги (наприклад, 

програми охорони здоров’я дітей і матерів) і 

забезпечити залучення до роботи зі 

здоров’ям порожнини рота спеціалістів, які 

не займаються медичною допомогою. 

У більшості країн дітей віком до п’яти-шести 

років спостерігають бригади первинної 

медичної допомоги, включаючи медсестер, 

акушерок і громадських медичних 

працівників, і рідше – спеціалісти з питань 

стоматології. 

Сприяння, захист та підтримка виключно 

грудного вигодовування до шестимісячного 

віку та введення адекватного та безпечного 

твердого прикорму у шестимісячному віці 

разом із продовженням грудного 

вигодовування до двох років або пізніше. 

Грудне вигодовування пов’язане з кращим 

загальним станом здоров’я та меншим 

ризиком РДК у немовлят і дітей (14). 

Поєднувати заходи щодо РДК з ініціативами 

сприяння оздоровленню, проти дитячого 

ожиріння, уникаючи споживання вільного 

цукру в їжі та напоях, включаючи прикорм. 

Споживання вільних цукрів негативно 

впливає на здоров’я ротової порожнини та 

загальний стан здоров’я, наприклад карієс 

зубів, збільшення ваги, ожиріння та пов’язані 

з ними НІХ (32). 

Збільшити зусилля для забезпечення доступу 

до чистої безпечної питної води, щоб 

уникнути непотрібного вживання 

підсолоджених напоїв. 

Споживання вільних цукрів негативно 

впливає на здоров’я ротової порожнини та 

загальний стан здоров’я, наприклад карієс 

зубів, збільшення ваги, ожиріння та пов’язані 

з ними НІХ (32). 

Регулювати маркетинг харчових продуктів і 

напоїв (включаючи прикорм) для дітей і, 

особливо, зменшити вплив на дітей 

продуктів харчування з високим вмістом 

вільного цукру, а також зменшити силу 

такого маркетингу. 

Споживання вільних цукрів негативно 

впливає на здоров’я ротової порожнини та 

загальний стан здоров’я, наприклад карієс 

зубів, збільшення ваги, ожиріння та пов’язані 

з ними НІХ (32). 
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Запровадити політику оподаткування 

продуктів харчування та напоїв з високим 

вмістом вільного цукру. 

ВООЗ рекомендує податки або збори на 

підсолоджені напої як захід для зменшення 

споживання підсолоджених напоїв (87). 

Пропагувати належне використання фториду 

для профілактики карієсу. Керуватись 

відповідними настановами як у сфері 

охорони здоров’я, так і для медичних 

працівників, які надають консультації 

батькам і особам, які здійснюють догляд. 

Фторид є ключовим агентом у зниженні 

поширеності карієсу зубів (38–40). Через те, 

що тяжкість РДК, соціальні, культурні та 

економічні умови відрізняються в різних 

країнах, кожна країна повинна 

сформулювати та впровадити власну 

політику щодо належного використання 

фториду. 

Інтегрувати спостереження про РДК в 

існуючі національні або субнаціональні 

системи спостереження. 

Важливо оцінити національні програми, 

створені для профілактики РДК та зміцнення 

здоров’я. Національні або субнаціональні 

проблеми можуть вимагати включення дітей 

дошкільного віку в програми нагляду за 

станом ротової порожнини (24). 

Розробити національну політику для 

заохочення розвитку  нових навичок і 

компетенцій бригад первинної медичної 

допомоги та забезпечити їхнє початкове та 

постійне навчання для профілактики та 

контролю РДК. 

Важливо, щоб спеціалісти, які не займаються 

медичним обслуговуванням порожнини рота 

(команди первинної медичної допомоги, 

працівники первинної медичної допомоги), 

оцінювали РДК як проблему громадського 

здоров’я, яка впливає на немовлят і дітей, 

сім’ї та громади. Це має стосуватися болю, 

інфекції, росту та розвитку дитини, а також 

економічного характеру захворювання. 

Медичні працівники повинні розуміти 

ключові фактори ризику для РДК і як їх 

ідентифікувати, а також вони повинні 

усвідомлювати свою відповідальність у 

роботі проти РДК. 
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