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Закарпатська область вирізняється 

унікальністю з багатьох причин, зокрема, 

близькість кордонів з чотирма Європейськими 

державами створюють привабливі умови для 

гармонійного розвитку туризму та культурного 

обміну, наукової, медичної та економічної 

співпраці. 

Редакція журналу завдячує свої успіхи 

Генеральному консулу Словацької Республіки в 

Україні пані Янці Буріановій, з якою ми ведемо 

розмову сьогодні. 

- Пані Янка, Ви як Генеральний 

консул багато уваги приділяєте розвитку 

співпраці Словацьких вишів та наукової еліти 

Словаччини з Ужгородським національним 

університетом. Які досягнення Ви можете 

відмітити, та що іще в перспективі? 

- Янка Буріанова: Так, саме 

співпраця між вищими науковими закладами 

наших країн, обмін науковими здобутками, 

запровадження новітніх технологій дає змогу 

повноцінно розвиватися заради покращення якості життя наших громадян та створення 

найближчих перспектив.  

Цікавим результатом транскордонної співпраці стало видавництво науково-

медичного періодичного часопису InterMedicalJornal, де представлені результати наукових 

та практичних досягнень дослідників та вчених медичної галузі, видається англійською, 

українською та словацькою мовами. 

Даний науковий журнал зареєстрований Міністерством культури Словацької 

республіки, співзасновником є Ужгородський національний університет, Асоціація судової 

стоматології, Стоматологічна поліклініка ДВНЗ "УжНУ" та Академія стоматології, 

Кошице. 

Серед інших цікавих результатів співпраці – обмін викладачами та студентами, які 

працюють та навчаються в УжНУ. Це стало можливим і завдяки плідній співпраці 

Генерального консульства Словацької Республіки та керівництва Ужгородського 

національного університету. Видатні лектори двох країн можуть обмінюватися здобутим 

досвідом між собою та оприлюднювати їх серед студентів, і в цьому я вбачаю лише позитив. 

Більше хочу зупинитися на співпраці стоматологічного факультету УжНУ з 

стоматологічними вузами та приватними клініками Словаччини. Від моменту створення 

факультету в 2006 році в складі його співробітників професор Андрій Єнча, провідний 

щелепно-лицевий хірург Кошицького медичного університету імені Павла Йосипа 

Шафарика, професор Ганка Еліашова, декан факультету Охорони Здоров'я,  Прешовського 

університету в Прешові, доцент Петер Джупа, власник стоматологічної клініки  
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"ПетраМед", м.Чадца, завдяки яким кращі студенти-стоматологи можуть стажуватися та 

проходити виробничу практику в клініках даних вузів Словаччини.  

Серед позитивного і проведення міжнародних щорічних стоматологічних 

конференцій студентів та молодих вчених, які вже традиційно проводяться в Ужгороді на 

День Святої Аполонії, 9 лютого. Зокрема, конференція проведена цього року зібрала в своїх 

стінах понад 500 учасників, представників 10 країн, що є надзвичайно значимим та цікавим 

для розвитку співпраці між  країнами та створює реальні перспективи для реалізації 

програм Євроінтеграційного розвитку України за участі наукової молоді.  

Наприкінці дозвольте побажати успіхів журналу, адже він є актуальним та 

своєчасним науковим виданням, що дає можливість для молодих вчених - медиків не лише 

України та Словаччини, а й інших країн навчатися майстерності досвідчених вчених та 

підвищувати свій рівень в професійному форматі.  

 

                                Генеральний консул Словацької республіки 

                                Янка Буріанова 
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Introduction. Periodontal disease is 

one of unresolved problems of the modern 

pediatric dentistry taking into account wide 

prevalence and harmful impact of this disease 

on the body. In Ukraine, the prevalence of 

inflammatory periodontal diseases ranges 

from 75% to 90%. The most often defeats of 

the periodontal tissues in child’s are diagnosed 

on the background of somatic pathology. 

Widespread, loss of teeth at a young age, 

adverse effects of periodontal infection on the 

body defined medical and social importance of 

unresolved aspects. There are numerous data 

that 50-100% of periodontal pathology 

consistent with the pathology of internal 

organs [2,4,5]. 

It is believed that changes in 

periodontal caused by a single inflammation 

genesis process involving simultaneous of the 

mouth and digestive tract, which occurs 

primarily via proteolytic enzymes. That’s why 

for clinicians it is often difficult to establish the 

primacy of the lesion  gastro - intestinal tract 

or periodontal disease. When these 

pathological processes  are combined it’s 

characterized  mutually aggravating 

occurrence of diseases due to the presence of 

close functional connection between them 

[1,6,9]. 

However, only a few research available 

that focus on the unity of systemic pathogenic 

mechanisms that are directly or indirectly 

involved in the development of periodontal 

tissue damage associated with the diseases of 

internal organs. That is why, the problem of 

finding alternative ways to treat and prevent 

chronic catarrhal gingivitis in adolescents with 

chronic gastritis presents scientific and 

practical interest that determines the relevance 

of this study. As shows clinical experience in 

patients with chronic gastritis and duodenitis 

found growing intensity of caries 

complications of gingivitis, growth indicators 

of periodontal indices [7,8,10].  

The purpose of this research is to study 

the intensity of chronic catarrhal gingivitis 

(CCG) in children who have chronic gastritis 

with using the periodontal indices. 

Materials and methods. The clinical 

study with the definition of general health, 

diagnosis of dental status in 103 persons with 

chronic gastritis (the main group) aged 12-17 

years and 87 persons of the same age, without 

concomitant somatic diseases (comparative 

group) was conducted.  

A thorough dental examination with using 

Summary: The results of dental 

examination of 108 children with chronic 

gastritis, at the age of 12-17 years (main 

group) and 83 of the same age without 

concomitant somatic pathology, patients 

with chronic catarrhal gingivitis 

(comparative group). The results of the 

studies found that PMA index and the index 

of gingival hemorrhage in children of the 

main group obtained higher indicators in all 

age ranges relative to the comparison 

group, which may be caused by a child 

physical illness. 

 

Key words: chronic gastritis, chronic 

catarrhal gingivitis, periodontal indices. 
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generally accepted clinical methods with 

capillary- marginally-alveolar index (PMA) 

and the index of bleeding gums during 

interrogation (Mulleman, Cowl, 1972) was 

carried out [3].  

The data are worked out statistically 

with using the program software Statistica 7.0 

(StatSoft Inc.). 

Results and discussion. To understand 

the intensity of inflammation in periodontal 

tissues were analyzed PMA index data 

depending on age examined (table 1). 12-14 

years old children, patients with chronic 

gastritis, PMA index was (38,31 ± 4,68%) and 

characterized as medium severity gingivitis, 

and mentioned indicator was 1.8 times less 

than the corresponding values in the 

comparative group of individuals (21,25 ± 

4,35)%, p <0.01) in which the index PMA 

characterized as mild degree gingivitis. 

In the age range 15-17 years, teenagers  of 

main group, the value of PMA (48,75 ± 4,81)% 

characterized as medium severity gingivitis 

and was 1.27 times higher in the PMA data in 

children 12-14 years of the same group. The 

value of PMA in patients from comparative 

group (34,16 ± 4,87)% was 1.4 times less than 

the same indicator in the examined main group 

(p> 0.05). 

 

Table 1 

Indicators of PMA Index (%) in children, depending on age. 

Age, in years Main group              

(n = 103) 

Comparative group (n 

= 87) 

12-14 38,31±4,68          

р<0,01 

21,25±4,35             

р<0,01 

15-17 48,75±4,81          

р>0,05 

34,16± 4,87             

р<0,01 

average value 43,51±4,74          

р<0,05 

27,71±4,61             

р<0,01 

  

 

Thus, the average value of the index 

PMA in children with chronic gastritis (43,51 

± 4,74)%, was 1.6 times more than in the 

comparative group of persons (27,71 ± 4,61) 

%, p <0.05).Results of the dynamic study of 

values PMA depending on age and severity of 

chronic catarrhal gingivitis  (CCG) showed 

that main group children aged 12-14 years 

with mild severity of chronic catarrhal 

gingivitis index PMA equal (24,15 ± 4,21)%, 

which was 1.4 times more of the data their 

peers in the comparison group (17,32 ± 

4,02)%, p> 0.05). In medium severity ССG in 

this age group value of PMA in children from 

main group was (39,18 ± 4,69)%, which was 

1.6 times more than the value in the 

comparison group (24,12 ± 4,69) , p <0.05). In 

severe degree CCG in this age group values of 

PMA in main group of people equal (54,60 ± 

4,79)%. 

In 15-17-year-olds teenagers from the 

main group mild severity CCG index of PMA 

amounted (24,95 ± 4,39)%, which was 1.5 

times more than similar values in children 

comparative groups (p> 0.05). Medium degree 

of severity of CCG in adolescents this age 

group values of PMA (48,14 ± 4,80)% was 1.4 

times higher in children from comparison 

group (34,15 ± 5,20)%, p <0, 05). In severe 

degree of CCG in 15-17-year-olds main group 

examined values of PMA exceeding 1.4 times 

relative to comparative data group (65,48 ± 

4,57)% against (48,05 ± 5,48)%, p <0.05). 

Thus, the average index of PMA depending on 

the severity of ССG in main group was higher 

due to comparative data groups: mild severity 

CCG  - 1.3 times ((24.55)% against (18.34)%, 

respectively); with medium severity CCG - 1.5 

times ((43.66)% against (29.13)%) and in 

severe degree CCG - 1.2 times ((60.0)% versus 

(48.05)% ). (figure 1) 
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Figure 1. Average value of  PMA index depending on the severity of ССG  in research groups 

 

Evaluation of information the intensity 

of bleeding gums in children showed that main 

group people aged 12-14 years with mild 

gingivitis, bleeding index was equal to (1,27 ± 

0,014) points, which was 2.0 times higher than 

in the corresponding values in the comparative 

group ((0,61 ± 0,014) points, p <0.01). In a 

medium severity in children of the main group 

bleeding index  was (1,82 ± 0,013) points, 

which exceeded the similar value in the 

comparative group ((1,42 ± 0,015) points, p 

<0.01) by 1.3 times. In heavy severity of CCG 

the index bleeding was (2,47 ± 0,014) points. 

In mild severity of CCG in children of the main 

group aged 15-17 years the index bleeding 

exceeded the similar value in the compative 

group 1.6 times ((1,68 ± 0,012) points against  

 

(1,08 ± 0,016) points, respectively, p <0.01). 

In a medium severity CCG in this age interval  

the index bleeding with a value of (2,09 ± 

0,013) points higher than the corresponding 

value in the comparative group (1,82 ± 0,015) 

by 1.2 points (p <0.01). In heavy severity CCG 

examined the degree  of the index bleeding 

excess value in teens of the main group 1.3 

times relative to relevant data in their peers in 

the comparison group ((2,94 ± 0,014) points 

against (2,27 ± 0,015) points, respectively, p 

<0.01). 

Thus, on average, children with CCG 

patients with chronic gastritis, determined 

index bleeding gums increase 1.5 times 

relative to the data obtained in children with 

CCG without systemic diseases (Table 2). 

 

Table 2 

Indicators of bleeding index in children, depending on age and severity of CCG 

 

Severity 

of ССG 

Main group                                

(n = 103) 

Comparative group                

(n = 87) 

12-14  years 15-17 years 12-14 years 15-17 years 

Mild 1,27±0,014   р 1,68±0,012   р 0,61±0,014 1,08±0,015 

Medium 1,82±0,013   р 2,09±0,013   р 1,43±0,014 1,82±0,015 

Heavy 2,47±0,014   р 2,94±0,014   р - 2,26±0,015 

average 

value 

1,85±0,13    р 2,24±0,013   р 1,02±0,014 1,72±0,015 
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According to Fig. 2, established that 

children and adolescents  of the main group 

with mild CCG bleeding index was 1.8 times 

higher comparative group ((1.53) points 

against (0.85)) points; at medium severity 

CCG - 1.2 times higher than the corresponding 

values of the comparative group ((1.98) points 

against (1.63) points) and in heavy degree 

CCG - 1.2 times ((2.69) points against (2.26) 

points) respectively. 

 

 
Figure 2. Average value of bleeding index depending on the severity of CCG 

 

 

Conclusions. Children with cerebral 

palsy demonstrated the intensity of 

inflammation in the periodontal tissues after 

the PMA index was in 1.6 times higher 

relatively to the obtained data in somatically 

healthy children with CCG. With the age, the  

 

value of these indices increased in both groups 

of comparison, however for children and 

adolescents with chronic gastritis, this process 

was more pronounced, which probably can be 

caused by the presence of somatic disease in 

this group of patients. 
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Formulation of the problem in 

general and its connection with important 

scientific and practical tasks. The last 

decades are characterized by the deterioration 

of the ecological situation in the world. 

Widespread usage of polymers in everyday life 

and human nutrition, increasing content of 

various macro- and microelements in drinking 

water leads to the increased level of allergy 

among population [1]. 

Particularly relevant increase of this 

level is for doctors, using various chemical 

compounds and polymers, in particular, in 

their practice. One of the aspects of orthopedic 

dentist activity is the usage of different 

orthopedic polymer substances for a long or 

short term insertion into the oral cavity. 

Analysis of recent achievements and 

publications, in which was started the 

solution of the problem. Issues connected 

with the complexity of biological 

compatibility and allergy to plastic removable 

and fixed dentures are often debated in 

scientific journals [2-4]. It was proposed a 

large number of treatment methods and 

prevention of these complications [5-7]. 

However, issues, related to the usage of 

materials which come into contact with the 

body is only 5-20 minutes when you visit a 

dentist-orthopedist, pay very little attention. 

[8] But even in these few works are clear 

scientific interest in the solution of the issue of 

individual selection of silicone impression 

material based on patient tolerability and 

optimal quality for manufacture of dentures.  

Formulation of the purposes of 

article. That is why we set a purpose - to 

develop a universal clinical easy way to choose 

individual parameters for the usage of silicone 

materials, such as primary impression material 

of clinic of orthopedic dentistry. 

Materials and methods. With this 

purpose we had developed a method of 

selecting the impression material for the usage 

to patients with problems of biological 

compatibility of materials in anamnesis 

(intolerance of structural materials in 

Summary: For individual selection of 

silicone material in prosthetics various 

defects dentition developed a method of 

assessing the state of the index prosthetic 

area, which allows you to clearly choose 

individually impression material that is 

most appropriate for the patient. For 

clinical use, the developed index, we 

conducted an analysis of the effectiveness 

of the various features of silicone materials 

8 members is the most popular  C-silicone 

impression materials. Our studies have 

shown that the quality of the obtained 

models for silicone impressions volunteers 

group 1 15.5% lower than in the second (1st 

- 24.3% of defective models, group 2 - 

8.8%). Developed index score allows a 
simple level to assess the perception of 
clinical conditions for obtaining high-
quality impression silicone material as 
comfortable as possible for the patient 
and to pick up the necessary material, 
the right to apply it in each clinical 
situation. Also avoid contact stomatitis 
using silicone impression material. 
 

Keywords: silicone impression material, 

individual sensitivity, the index score.  
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anamnesis, presence of foreign bodies in the 

body of the patient, complicated allergic 

status) [9].  

For the evaluation of oral cavity during 

the first examination was evaluated the status 

of the patient in five selected features, in a 

certain way classified with the help of 

alphabetic and numeric designation, and then 

in accordance with these codes by 

experimental way compared the properties of 

silicone materials during the examination of 

206 volunteers, who were divided into two 

groups (1st - 115; 2nd - 91). In the first group, 

all necessary for the work silicone impressions 

were received by material «Speedex», as the 

most common in the domestic market. [10] 

Impressions of the second group of patients 

were taken according to our developed 

scheme. 

 During the first examination of the 

patient evaluated the succeeding 

characteristics (the level of expression of 

allergic reaction to the material, the 

complexity of the relief of prosthetic bed - the 

presence of expression equator and under inner 

teeth, etc; expression of vomitory reflex, 

dryness of mucous membrane, accuracy class 

of prosthesis, and so on) to the following 

criteria: 

- 1 – lack of expressed feature;  

- 2 – moderately expressed feature; 

- 3 – obviously  expressed feature; 

- 4 – dominant feature. 

Letters are selected by the English signs 

characteristic values, namely: A- allergic 

reaction; R - relief; V - vomiting; D - dryness; 

P – prosthesis. 

For clinical usage of the developed 

index, we had conducted an analysis of the 

effectiveness of the various features of silicone 

materials, 8 exponents (Table 1) of the most 

affordable on the market C-silicone 

impression materials.  

For the studying on the basis of clinical 

data we had given the above mentioned 

materials indexes on the basis of their known 

properties (Table 2). To this end, they had tied 

the physical and chemical properties of the 

materials and the clinical condition of 

prosthetic bed. The allergic reaction was 

determined traditional skin test [11].  

Statement of the main material of 

research with the justification of scientific 

results. Therefore, it was obtained a scheme 

on the basis of which we can quickly 

determine the identifications to the application 

of another silicone material. 

For example, if a woman went to the 

clinic with the defect of front part of the lower 

tooth row with the marked vomiting reflex 

(V3), with the involved allergic status 

(bronchial asthma in anamnesis, presence of 

household contact allergy) - (A3), with minor 

denudation dental necks (R2), undetermined 

atrophy of alveolar process (D1) and with the 

aim to produce a non-removable metal-

ceramic bridge denture, we define for her the 

index of choice of silicone material: A3-V3-

D1-R2. For this index according to our 

developed classifier we need to apply material 

"Silagum" (Germany), as it contains anti 

vomiting admixtures, has the duration of work 

in the oral cavity (the minimum – 1,5 minutes), 

the accuracy is 20 microns, consistence is 1,4. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

12  

 

Table 1 

The selection of silicone materials according to its physical and chemical, organoleptic 

properties (ISO 4823-1988) 

 

Exponen

ts 

Compan

y 

State Colour 

durabilit

y 

Consistenc

e, mm 

Total 

working 

time, s 

Dimension

al 

accuracy 

of models, 

mm 

Linear 

shrinkage

, mm 

Speedex Coltene Switzerla

nd 

36,21,

2 

32,01,8 120,02,

5 

10,20,3 0,400,0

5 

Silagum DMG Germany 24,00,

5 

34,51,7 105,08,

5 

10,30,4 1,170,2

2 

Stomafle

x 

Spofa 

Dental 

Czech 

Republic 

18,51,

1 

37,01,7 140,05,

6 

10,20,4 0,020,0

05 

Zeta 

Plus 

Zhermac

k 

Italy 22,51,

5 

34,01,4 100,05,

4 

10,10,4 0,650,0

4 

Coltex Whalede

nt 

Switzerla

nd 

24,4±1,

4 

34,01,5 96,6±4,4 10,3±0,2 0,44±0,0

9 

Express 3M 

ESPE 

Germany 23,3±1,

3 

33,4±1,1 98,4±3,8 10,4±0,4 0,58±0,0

8 

Hydrosil Dentspla

y 

USA 26,40,

6 

36,6±2,0 90,07,4 10,5±0,1 0,400,0

2 

Xantopr

en 

Bayer Germany 27,7±0,

9 

39,0±1,7 101,9±4,

9 

10,20,2 0,55±0,0

5 

 

Table 2 

The principle of code appropriation of silicone material for its clinical application, ball 

 

Exponent

s  

Duration 

of the 

impressio

n in the 

oral 

cavity, 

minutes  

t Colour

, ball 

С Organolepti

c properties 

S Consistenc

e 

D Accuracy

, mkm 

P 

Speedex 2,2 3 1,9 3 1,1 3 2,0 4 20 1 

Silagum 1,5 1 1,8 3 0,5 4 1,4 3 40 2 

Stomaflex 2,1 2 2,1 2 1,5 2 1,0 1 20 1 

Zeta Plus 1,8 1 1,3 4 0,7 4 1,1 2 40 2 

Coltex 2,1 2 2,1 2 1,4 3 1,2 2 20 1 

Express 2,2 3 2,6 1 1,6 2 1,3 3 70 4 

Hydrosil 2,5 4 2,1 2 1,8 1 1,3 3 70 4 

Xantopren 2,6 4 2,8 1 1,6 2 1,8 4 70 4 
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Our investigations had shown that the quality 

of the obtained models of silicone impressions 

in the first group of volunteers is 15,5% lower 

than in the second group (1st – 24,3% of 

defective models, 2nd – 8,8%). (Figure 1).  

 

 
 

Figure 1. T Analysis of the quality of impressions obtained by different silicone materials, 

pieces. 

 

For presentation, we give another example of 

removable prosthesis.  

Patient K., 45 years old, was diagnosed 

a defect of lower tooth row I class by Kennedy. 

Vomiting reflex is almost moderately 

expressed (V2), with no burdened allergic 

status (A1), with the mobility of remaining 

teeth of the first degree and a high crown part 

(R2), expressed even atrophy of alveolar 

process (D2). 

It was decided to make clasp prosthesis 

with splinting elements and for this purpose to 

use a silicone impression mass to produce a 

working model. Index of choosing of 

impression material was A1-V2-D2-R2. For 

this index according to our developed 

classifier we need to apply "Stomaflex"  

 

(Czech Republic), as it has an average duration 

of work in the oral cavity – 2,1 minutes, the 

accuracy is 20 microns, consistence – 1,0 and 

consistency - 1.0 and quite tolerably 

organoleptic properties - 1.5 balls. 

Conclusion. Developed index score 

allows on a simple level to assess the 

perception of clinical conditions for 

obtaining high-quality impression of 

silicone material as comfortable as possible 

for the patient and to match the necessary 

material, the right application  it in each 

clinical situation. It also helps to avoid 

contact stomatitis using silicone impression 

materials. 
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Actuality. In the available sources of 

scientific literature great attention is paid to the 

study of microbiological status of children and 

adolescents with the establishment of the 

prevalence of certain kinds of microorganisms 

as etiological factors of the main occurrence 

and progression of dental diseases. However, 

the main role in causing disease play factors of 

local and general immune status and physical 

health of the body, especially in childhood 

[1,3,5,7,8,12-14]. 

In conducting epidemiological studies 

among children of Transcarpathian region was 

found that the there are significant ethnic 

factor in causing diseases. Children of Roma 

ethnic group, the incidence of tooth decay 

significantly lower in contrast to children 

Ukrainian, Hungarian, Slovak, Polish ethnic 

group. While isolate pure ethnic group is 

difficult, but with the prevalence Roma 

prevalence of caries activity and lower [2, 4, 6, 

9]. 

To study were selected children who 

permanently reside in natural iodine- fluorine 

deficiency, their nature and composition of the 

nutritional status of children did not differ 

significantly, oral hygiene generally flush, 

poor, this prompted speculate on the 

correlation microbial landscape of local 

immunity factors combined with total 

immunity and status as the main factors in the 

development and progression of major dental 

diseases among children [1-5, 9-12].  

For clinical justification and establish 

the reliability of the assumptions was 

conducted the state of ecological community 

of the oral cavity and immunological status of 

146 children with different degree of of caries 

activity, aged 3-8 years, who permanently live 

in terms of biochemical deficits of different 

ethnic groups. A survey of children was 

conducted after informed consent of parents or 

guardians of LLC "Dental clinic" Dental 

Faculty SHEI "Uzhhorod National 

University". Microbiological and 

immunological studies were conducted in 

microbiological laboratories Transcarpathian 

Ukraine Branch of microbiologists name 

S.M.Vynohradskoho - TUBM. The data 

presented in Table 1 

 

 

 

 

 

 

Summary: Comparing antibiotic 

sensitivity acid-basic culture of 

streptococci set much lower activity of 

Streptococcus sobrinus, which indicates 

considerable aggressiveness of this type of 

microorganisms, which evidenced by the 

increase in the activity of caries. The 

presence in the composition of the 

microbiota saliva is Streptococcus sobrinus 

marker formation and rapid progression of 

the lesions of hard tissues of teeth and 

needs of traditional preventive measures 

and preventive treatment using the methods 

and means nutrytseptyv food. 

 

Key words: cariesgenic microbes, 

antibiotic activity 
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Table 1 

Average examined depending on ethnicity and level of activity of caries 

Number 

inspected 

Children with 

compensated 

caries 

Children with 

subcompensated 

caries 

Children with 

decompensated 

caries 

Healthy 

Children 

abc % abc % abc % abc % 

Roma 

ethnic group 

(п=37) 

12 8,2 - - - - 25 17,1 

Other ethnic 

groups 

(п=109) 

23 15,7 26 17,8 35 23,9 25 17,1 

Together 

(п=146) 

35 23,9 26 17,8 35 23,9 50 34,2 

 

Among the 146 examined children, 37 

were persons of Roma ethnic group that made 

25.3%, 109 children were of other nationalities 

that made 74.7%. The children were divided 

into groups depending on the activity of caries, 

namely the 35 children with compensated 

caries (23.9%), 26 children with caries 

subcompensated (17.8%), 35 children with 

decompensated caries (23.9%) and 50 healthy 

children, 25 Roma ethnic group and 25 other 

ethnic groups that made up the control group. 

Results research and discussion. To 

study the culture of the main activity of caries 

microorganisms, including Streptococcus 

mutans and Streptococcus sobrinus were 

investigated antibiotic sensitivity of the culture 

to 34 representatives of antibiotics, which 

determined stunting colonies (in mm) after 24 

hours of cultivation. 

Sensitivity to antibiotics was 

determined disco-diffusion method. Seed 

culture was carried out on Mueller-Hinton 

medium, thick lawn seeding method on the 

surface of the agar in Petri dish and set disks 

with antibiotics in therapeutic doses (6-7 discs 

per Petri dish). Preparation of culture media 

and microbial culture (inoculum) seeding and 

incubation was carried out by conventional 

standards approved in laboratory 

microbiological diagnosis according to 

Ministry of Health of Ukraine Decree № 167 

of 05.04.2007. Approval of The results were 

evaluated after 24 hours of cultivation ruler 

determined the diameter of stunted growth 

culture in mm. Interpretation: 0-13 mm - R 

resistant culture, 14-19mm - R / S - 

umovnorezystentana culture, more than 20 - S 

- sensitive culture.the guidelines "Determining 

the sensitivity of microorganisms to 

antibiotics." 

In measuring zones of stunted growth 

oriented to a zone of complete inhibition of 

visible growth. Very small colonies that are 

manifested in stunted growth within the zone 

only under special lighting conditions or 

increasing, and barely noticeable plaque at the 

edge of zone did not take into account. 

The results are shown in Table 2 and 3. 

S - sensitive culture m / o; R - resistant culture 

m / o, R / S - moderately sensitive / resistant 

culture m / o. 

Established that Streptococcus mutans 

is sensitive to more than two-thirds of 

antibiotics, which were subject to testing. 

Resistant is only 9 kinds of antibiotics, namely 

sparfloxacin, spiramycin, streptomycin, 

gatifloxacin, erythromycin, clarithromycin, 

lincomycin, oleandomycin and nalidixic acid. 
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In the rest of the acts of antibiotic growth 

inhibition is observed, indicating a slight 

aggressiveness of this type 

kystoloutvoryuyuchoho streptococcus. The 

maximum effect with macrolides and ihibitory 

protein synthesis. The maximum effect with 

tsefalesyn (35mm) Amoxiclav (up to 40mm) 

and rifampicin (up to 35mm). 

 

Table 2 

Determination of antibiotic sensitivity culture Streptococcus mutans 

№ Antibiotics Abbreviation The 

international 

abbreviation, 

dosage 

Streptococcus 

mutans, mm 

Interpretation 

1 Azithromycin  AZM15 25  S 

2 Amoxiclav       AMC АС30 40 S 

3 Ampicillin / 

sulbactam 
      AMP A/S10/10 27 S 

4 Vancomycin VA VA30 26 S 

5 Gatifloxacin  GAT5 10 R 

6 Gentamicin  HLG120,GEN10 35 S 

7 Erythromycin  E15 0 R 

8 Clarithromycin  CLR15 0 R 

9 Levofloxacin LFC LЕ5 24 S 

10 Lincomycin LIN L10 0 R 

11 Meropenem MPN  24 S 

12 Moxifloxacin MOX МО5 25 S 

13 Nalidixic acid  NA30 5 R 

14 Netilmicin  NET30 22 S 

15 Novobiotsyn  NV30 24 S 

16 Oleandomycin  OL15 0 R 

17 Penicillin G  P10 15 R/S 

18 Piperacillin  PI100 25 S 

19 Polymyxin B  PB300 19 R/S 

20 Rifampicin  R5, RIF5 35 S 

21 Sparfloxacin  SPX5 0 R 

22 Spiramycin  SR100, SR30 0 R 

23 Streptomycin  S10 0 R 

24 Tetracycline  TE30 26 S 

25 Tykartselin  TI75 15 R/S 

26 Tykartselin / 

clavulanic acid 
 TCC75/10 15 R/S 

27 Tobramycin  TOB10 30 S 

28 Fosfomycin  FO200 25 S 

29 Tsefaleksin  CP30 35 S 

30 Cefepime CP CPM30 15 R/S 



 
 

18  

 

31 Cefpodoxime  СЕР10, CPD10 12 R/S 

32 Ceftazidime / 

clavulanic acid 
 CAC30/10 19 R/S 

33 Ceftriaxone     CFA СІ30, CTR30 12 R/S 

34 Cefuroxime  СХМ30 16 R/S 

Table 3 

Determination of antibiotic sensitivity culture Streptococcus sobrinus 

№ Antibiotics Abbreviation The 

international 

abbreviation, 

dosage 

Streptococcus 

mutans, mm 

Interpretation 

1 Azithromycin  AZM15 0 R 

2 Amoxiclav AMC АС30 25 S 

3 Ampicillin / 

sulbactam 
AMP A/S10/10 17 R/S 

4 Vancomycin VA VA30 18 R/S 

5 Gatifloxacin  GAT5 8 R 

6 Gentamicin  HLG120,GEN10 19 R/S 

7 Erythromycin  E15 0 R 

8 Clarithromycin  CLR15 0 R 

9 Levofloxacin LFC LЕ5 14 R/S 

10 Lincomycin LIN L10 0 R 

11 Meropenem MPN  14 R/S 

12 Moxifloxacin MOX МО5 15 R/S 

13 Nalidixic acid  NA30 0 R 

14 Netilmicin  NET30 20 S 

15 Novobiotsyn  NV30 24 S 

16 Oleandomycin  OL15 0 R 

17 Penicillin G  P10 6 R 

18 Piperacillin  PI100 22 S 

19 Polymyxin B  PB300 9 R 

20 Rifampicin  R5, RIF5 28 S 

21 Sparfloxacin  SPX5 0 R 

22 Spiramycin  SR100, SR30 0 R 

23 Streptomycin  S10 0 R 

24 Tetracycline  TE30 16 R/S 

25 Tykartselin  TI75 15 R/S 

26 Tykartselin / 

clavulanic acid 
 TCC75/10 15 R/S 

27 Tobramycin  TOB10 22 S 

28 Fosfomycin  FO200 29 S 

29 Tsefaleksin  CP30 23 S 
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30 Cefepime CP CPM30 0 R 

31 Cefpodoxime  СЕР10, CPD10 0 R 

32 Ceftazidime / 

clavulanic acid 
 CAC30/10 12 R 

33 Ceftriaxone CFA СІ30, CTR30 0 R 

34 Cefuroxime  СХМ30 0 R 

  

S - sensitive culture m / o; R - resistant culture m / o, R / S - moderately sensitive / resistant 

culture m / o. 

 

Established that culture is resistant 

Streptococcus sobrinus to 17 kinds of 

antibiotics 34 set, ie 50%, ie stunting colonies 

within 24 hours was in the range from 0 to 12 

mm. Conditionally resistant colonies delayed 

growth from 13 to 19mm in 24 hours was 9 

species sensitivity to antibiotics. Sensitive 

culture was only 8 antibiotics, growth 

inhibition is observed after 24 hours of culture 

more than 20 mm. The maximum sensitivity 

was reserve antibiotics that inhibit protein 

synthesis and nucleic acids, in particular 

fosfomycin (29mm), rifampicin, who belongs 

to the group of inhibitors of RNA polymerase 

(28mm), and to Amoxiclav (25mm). 

Sensitivity to antibiotics novobiotsyn 

manifested in the growth of the colonies delay  

 

of up to 24 mm, cephalexin - up to 23mm, 

tobramycin and piperacillin - up to 22mm, 

netilmicin - up to 20 mm. 

Conclusions. Comparing antibiotic 

sensitivity acid-basic culture of streptococci 

set much lower activity of Streptococcus 

sobrinus, which indicates considerable 

aggressiveness of this type of microorganisms, 

which evidenced by the increase in the activity 

of caries. The presence in the composition of 

the microbiota saliva is Streptococcus sobrinus 

marker formation and rapid progression of the 

lesions of hard tissues of teeth and needs of 

traditional preventive measures and preventive 

treatment using the methods and means 

nutrytseptyv food. 
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Introduction. High prevalence of 

dental caries in the world is a medical, 

economic and social problem. Dental caries 

problems may be often palpable challenge 

for health systems for almost every country. 

Ex-Soviet Union countries (excluding the 

Baltic States) have a high incidence of 

Dental Caries – 90 – 99%, similar to the rate 

in Europe - 95 - 99% in South and North 

Americas – 85 - 98%. 

 In Ukraine, the prevalence of dental 

caries in 6-year-olds children is about 

87.9%; 12-year-olds children – 72.3%. In 

some regions of Ukraine the level of caries 

is very different, for example, in the eastern 

part of the country — 73-93%, in Kyiv 

caries prevalence among individuals of 18-

23 years age group is very high - 93.69%. 

 According to some experts, the 

prevalence of dental caries in the future will 

increase in population of Ukraine (if current 

level of communal and individual 

prevention will be saved) and dental caries 

may reach a frequency of 90.3% very 

quickly.  

 A significant proportion of caries 

lesions processes and its complications in 

children's population today dictate the need 

to improve the quality of dental care for 

children and to increase its accessibility for 

abovementioned category of population 

[1,2,3]. 

 Organization of dental healthcare 

in Ukraine 

 Principles of public dental care in 

Ukraine were identified in early Soviet 

period and that legitimized it as a public and 

free of charge with preventive orientation. 

 In Ukraine studying and teaching of 

dental specialists is carrying out at 

Ukrainian medical dental Academy, Dental 

Faculties of medical universities and 

institutes, Dental faculties of classic 

universities. Separately in structure of 

Summary: Ukrainian population has a 

high prevalence of dental caries and 

paradontal diseases. The prevalence of 

dental caries in 6-year-olds children is 

about 87.9%; 12-year-olds children – 

72.3%. Principles of public dental care in 

Ukraine were identified in early Soviet 

period and that legitimized it as a public 

and free of charge with preventive 

orientation. We may identify the next 

reasons of dental caries spreading: medical 

- shortcomings in dental care organizationf, 

underdeveloped  prevention of dental 

diseases; economic — commercialization 

of the dentistry in Ukraine, medical care 

and dental services are less available to the 

vast majority of population due to their 

high cost; social reasons - low or 

completely absence of culture of proper 

hygienic oral care; irrational consuming of 

light refined carbohydrates; dentofobia 

among children and adults, lazy chewing 

and high homogenization of food; 

environmental causes - not fully 

investigated, - industrial waste, heavy 

metals and household chemicals' 

decomposition products, which indirectly 

affects the status of dental health. 

 

Key words: dental caries, prevalence, 

Ukraine, reasons 
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National academy of medical sciences  a 

scientific research institution “Institute of 

Stomatology” works.  

 The training of dental specialists 

attaches great importance to improve basic 

knowledge  especially in a possible 

specialization in dentistry, the so-called 

mini-majors (periodontology,  prevention 

and health) within therapeutic dentistry, 

material science - in prosthetic dentistry. 

 Formation of a new type of specialist 

provides improvements of targeted training 

through postgraduate training in form of 

internships and a "model of specialization". 

Today Ukrainian dentistry has the next 

dental specialties — therapeutic, surgical, 

prosthetic, paediatric dentistry and 

orthodontia. 

 Outpatient dental care in Ukraine  is 

being provided by: 

1) independent dental polyclinics 

(republican, regional, city, district); 

2) dental departments as part of regional 

cities' policlinics, central district hospitals, 

Centres of primary medical and sanitary 

care and medical units in large industrial 

enterprises; 

3) in dental cabinets of general hospitals, 

clinics, antenatal clinics, schools; 

 Dental care at dental polyclinics and 

departments is provided into therapeutic 

profile, orthopaedic, paediatric dentistry 

and dental surgery. 

 Specialized ambulatory outpatient 

dental care is one of the most common kind 

of medical services. The share of dental 

disease in the general population incidence 

on appeal reaches more than 16%. Dental 

care is second type of most common 

medical service appeal to general 

practitioners (physicians), 97% of the 

population suffer with caries, 60-70% - 

have periodontal lesions. 

 Inpatient care is provided by dental 

departments or units in national, regional, 

city, district clinics, clinical research 

institutes, universities and medical 

institutes and at the institutions for post-

diploma medical education. 

 Work planning and management of 

dental medical institutions usually are 

performed by local state administrations 

through departments of medical care and 

chief specialists. Positions of chief specialist 

usually are public (part-time) a Chief 

specialist appointed from among the chief 

physicians of national, regional, local dental 

polyclinics or from scientific-pedagogical 

personnel of specialized educational 

institutions. Chief specialist in dentistry 

should provide organizational and 

methodological and scientific leadership for 

all dental clinics on territory. 

 Calculation of the medical staff 

depends of number of population and based 

on  fact that each resident annually has near 

2.2 visits to dental polyclinic. For every 10, 

000 adults 4.0 (therapist + surgeon) and 1  

position of prosthesis per 4 - 5 dentists 

released.  For every 10 000 child 

population must stand 4.5 dentist's 

positions. Currently, supplement of 

Ukrainian population by dentists is 4.0 

positions per 10, 000. Due to some regions 

we can see a disparity in the way of 

enlargement the number of dentists in large 

and medium-sized cities. There is a 

disparity in the availability of narrow 

profile specialists such as children's 

dentists, specialists who perform treatment 

of oral mucosa and neural-stomatological 

diseases. 

 In the dental care providing in 

Ukraine we can see district therapeutic 

principle of organisation. It depends on 

incidence of dental disease, age structure of 
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the population and availability of medical 

personnel. 

 Dental polyclinic is the leading 

specialized health care institution that 

provides the public and highly specialized 

care for population with diseases of the 

mouth and teeth. 

 The main functions of dental 

polyclinics: 

1) organizing and performing of specialized 

dental care to various demographic groups; 

2) implementation of clinical method of 

dyspanserization (special follow-up)  in 

activities of dentists to prevent oral 

diseases; 

3) organization and performing the 

sanitation of oral cavity routinely and 

during treatment in dental polyclinic; 

4) development and improvement of 

complex clinical examination and  follow-up 

of patients together with the district (craft) 

physicians and paediatricians, 

obstetricians, gynaecologists, 

otorhynolaryngologists and other 

specialists, general and paediatric 

polyclinics, antenatal clinics etc.; 

5) development highly specialized  types of 

dental care and their approach to the 

population; 

6) improvement of diagnostic and 

treatment methods: physical therapy, 

radiological, biochemical, cytological, 

functional diagnostic etc.; 

7) promotion of hygiene and medical 

knowledge about of dentistry in the 

population; 

8) accounting and reporting the dental 

records and statistic data. 

Probable reasons of dental caries 

spreading in Ukraine 

As for the likely causes of the high 

prevalence of dental caries in the population of 

Ukraine, we can identify several groups: 

1) medical - shortcomings in organization and 

provision of dental care, underdeveloped link 

of prevention of dental diseases in practice; 

2) economic — commercialization of the 

Dentistry - dentists are more interested in the 

treatment of caries and its complications, 

rather than in carrying out of preventive 

measures; medical care and dental services are 

less available to the vast majority of Ukraine's 

population due to their high cost; 

3) social reasons - low or completely absence 

of culture of proper hygienic oral care; 

developed tradition of irrational consuming of 

light refined carbohydrates; dentofobia among 

children and adults, which often is a 

psychological problem, and partly medical — 

caused by inaccessibility of modern 

anaesthesia technologies for dental 

manipulations to the public practical dentists; 

separately include the features of cooking – 

lazy chewing and high homogenization of food 

4) environmental causes - not fully 

investigated, but there are proven correlations 

between environmental pollution by industrial 

waste, heavy metals and household chemicals' 

decomposition products, which indirectly 

affects the status of dental health; these include 

the non-directional selection of 

microorganisms resistant to antibiotics and 

antiseptics, formed as a result of the 

widespread use of such chemicals in the 

industry and at centralized food processing; 

excessive use of household antiseptics, etc. 

Today in Ukraine the latest scientific 

technologies in the field of dentistry are 

introduced into practice. They are: aesthetic 

dental restoration, dental implants, all-cast and 

metal-free dental prosthetics, but preventive 

dentistry technologies in Ukraine are 

underdeveloped.  

We can  suggest it after performed 

analysis of the number of publications in 

professional and specialized journals, themes 

of reports delivered on scientific conferences 
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and forums, courses thematic improvements, 

workshops etc.  

 As the pace of introduction of new 

technologies in dental practice Ukraine is 

among the world leaders. But while such 

treatment technologies are often costly and 

therefore inaccessible to lot of patients in 

Ukraine. 

Medical reform in Ukraine, whose 

purpose was to introduce a general provision 

of primary health care — family medicine - 

general practice and the simultaneous 

reduction in the provision of highly specialized 

and inpatient care, eliminated dental health 

care from the structure of primary care, 

especially in network of public medical 

institutions.  

 Initially dental care was included in the 

secondary and tertiary health care, and later 

dental care was proposed to be passed to 

general practitioners who have no proper 

education.  General practitioners usually only 

initially introduced with dental nosology and 

don't study technology of dental 

manipulations.  

This situation is not conducive to 

providing proper dental care, generally 

exclude the possibility of a centralized 

prevention of dental diseases and contributes 

to the further commercialization of the dental 

sector.  

Since dental department and clinics 

over time transformed into self-supporting 

(self-funding) departments or turned into 

private structures in general.  

Commercialization of dentistry led to 

the rapid development of private dental care, 

but mostly such institutions develop in the 

capital, major cities and industrial centres, 

where fierce competition leads to intensively 

introduction of new technologies into practice 

and there is medical inflation [4,5]. 

Preventive activities in dental care in 

Ukraine. In Ukraine, in its various regions, the 

problem of teeth decays, and prevent of its 

spreading have being intensively studied over 

the past 40 years. The results of many research 

works implemented in practice.  

In Soviet times Ukraine had a created 

system of dental clinical examination, there 

was a system of school of dentistry and 

practice of mandatory preventive medical 

examinations of the population, during which 

dental status of population was  studied, 

centralized water fluoridation was performed 

and others. In situation of long-lasting 

economic and social crisis in Ukraine, some 

recommendations were carried out, some were 

not brought to practical implementation. 

Today, Ukraine has no working 

programs of dental health protection, which 

would operate at the national level. Prevention 

of dental diseases is studied at higher medical 

educational institutions as part of medical 

courses in dentistry, paediatric dentistry and 

separately. Preventive technologies are studied 

by students of dental faculties, medical interns 

and trainees on cycles of specialization and 

pre-attestation study cycles.  

However, there are no incentives, 

partially financial, for dental practitioner to 

engage preventive work.  

The trends towards to convert 

specialized dentistry into the so-called "family 

dentistry"  led to a reduction in quantity of 

children's dentists that impact negatively on 

dental care availability for children which 

causes  a dissemination of complications of 

caries among children. 

In Ukraine, a type of dental care as 

"dental (tooth) hygiene" is non-legalized , 

although the required training and work 

programs and the educational qualification 

characteristics have been established, 

abovementioned specialty is not included to 

State Classifier of occupations. That's why 

dental hygienists   are not allowed to work. 

This situation is contrary worldwide trends and 

international practice [6,7,8]. 
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Постановка проблеми у загальному 

вигляді та її зв'язок з важливими 

науковими чи практичними 

завданнями.  В ході реформування 

системи охорони здоров’я України з 

формуванням  лікарень нового типу. У 

відповідності до чинного законодавства 

існуючі  заклади охорони здоров’я  не 

скорочуються, а реформуються. При цьому 

передбачено формування  госпітальних 

округів. 

Аналіз останніх досліджень і 

публікацій, в яких започатковано 

розв'язання  проблеми.   Виходячи з даних 

доказового менеджменту та найкращого 

світового досвіду з метою покращання 

якості вторинної медичної допомоги з 

одночасним підвищенням ефективності 

використання наявних ресурсів, усунення 

невиправданого дублювання медичних 

послуг пропонується  диференціація 

лікарень, виходячи з інтенсивності 

медичної допомоги [6, с.51-76].  

Передбачено формування лікарень: 

інтенсивної допомоги, для проведення 

планового лікування, для 

відновлювального лікування, для медико-

соціальної допомоги, хоспіси [1, с.14-16; 3, 

с.162-173]. 

Головна роль надається 

багатопрофільним лікарням для надання 

інтенсивної допомоги, передусім екстреної 

медичної допомоги, оскільки саме від їх 

діяльності залежить життя та здоров’я 

пацієнтів [5]. Ці лікарні в розвинених 

країнах світу складають близько 90% всіх 

стаціонарів [7, с.659-678]. Для ефективної 

діяльності такі лікарні мають 

обслуговувати не менше ніж 150−200 тис. 

населення [2, с.44-52].  

Проведення зазначених 

перетворень може бути здійснено  шляхом 

створення госпітальних округів, що 

об’єднують заклади  декількох сільських 

районів або міст та районів  в залежності 

від щільності та характеру розселення 

населення, з врахуванням стану 

транспортних комунікацій, матеріально-

технічного та кадрового потенціалу 

стаціонарів, профілів їх діяльності та 

структури медичних послуг [4, с.121-134].  

Не вирішені  питання.  В Україні, в 

ході реформування системи  охорони 

здоров’я, не визначено єдиних підходів до 

формування  лікарняних закладів охорони 

здоров’я, що і визначили актуальність 

даної роботи.  

Мета.   Розробити концептуальні 

підходи до створення лікарні майбутнього. 

Методи та матеріали дослідження.    

Біблiосемантичний,  концептуального 

Summary: Methodological approaches to 

creation of the hospital of the future are 

proposed. They include: functions of the 

hospital, organizational structure, 

perfection of the process of treatment and 

provision of qualified medical aid, strategy 

of attitude to medical staff. The necessary 

conditions for implementation of the 

proposed model of the hospital of the future 

are determined.        

 

Key words: health service, reform, 

hospital of the future, methodological 

approaches, conditions of provision  
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підходу, структурно-логічного аналізу,    

системного підходу.   

Результати та їх обговорення. На 

початку дослідження  були визначені 

фактори, які визначають потребу в 

формуванні лікарень нового типу. За 

нашими даними це: зміни з боку попиту та 

зміни з боку пропозиції  системи медичної 

допомоги. 

Зміни з боку попиту визначаються 

негативною медико-демографічною 

ситуаціє та очікуванням пацієнтами  від 

лікарень своєчасної, якісної та ефективної 

медичної допомоги з захистом від 

фінансових ризиків в разі захворювання. 

Зміни з боку пропозиції 

визначаються розробкою сучасних 

ефективних медичних технологій, які 

базуються на доказах та зростанням 

професійного рівня медичних працівників. 

Крім того на даний процес впливають 

фактори глобального характеру до яких 

відносяться соціально-економічні зміни в 

суспільстві  та інтернаціоналізація систем 

охорони здоров’я.   

Далі, базуючись на даних доказового 

менеджменту,  нами визначені основні 

функції лікарні майбутнього.  До них 

віднесено: 

- лікування пацієнтів. Лікарні 

забезпечують лікування пацієнтів, які 

потребують використання 

високотехнологічних технологій і які 

можуть застосовуватися під постійним 

наглядом  медичного персоналу; 

- навчання медичних працівників. На 

базі лікарень  проводиться додипломна 

підготовка спеціалістів з вищою освітою та 

їх післядипломна підготовка, а також  

безперервна післядипломна освіта  

медичних працівників даного закладу 

охорони здоров’я; 

- проведення наукових досліджень. 

Майбутні лікарні мають стати базами 

фундаментальних та клінічних наукових   

досліджень, а також досліджень   в галузі 

охорони здоров’я; 

- підтримка системи охорони  

здоров’я. Сучасні лікарні є місцем, куди 

направляють хворих в критичних станах, а 

також вони є базою для виїзної діяльності з 

питань організації медичної допомоги 

хворим, а також  консультативно-

методичної допомоги  для медичних 

працівників  первинного рівня надання 

медичної допомоги;  

- лікарні є джерелом робочих місць. У 

лікарні – для медичних працівників та 

інших робітників, що визначено штатним 

розписом лікарі, а за межами лікарні для 

постачальників послуг, якими 

користується лікарня; 

- соціальні функції. Вони 

забезпечуються  підтвердженням своєю 

діяльністю   державної політики в сфері 

охорони здоров’я та мають бути  

політичним символом  турботи  держави 

про здоров’я та благополуччя населення, а 

також місцем, де забезпечується 

спеціальний догляд завдяки    

зосередженню кращих професіоналів 

медицини. 

Запропоновані  методичні підходи до   

лікарні майбутнього базується на тому, що 

лікарні мають надавати  ефективні, якісні 

та безпечні медичні послуги тим, хто їх 

потребує там і тоді коли вони необхідні при 

мінімальних затратах ресурсів. При цьому  

медичні працівники здатні швидко 

реагувати на зміни стану здоров’я пацієнта, 

діяти справедливо та ефективно з метою 

досягнення найкращих результатів по 

відношенню до здоров’я з урахуванням 

ресурсів та обставин. Для лікарень 

майбутнього характерна організаційна 

структура, яка наразі  частково притаманна 

приватним закладам охорони здоров’я. 

Вона  полягає в  повній самостійності у 

вирішенні питань діяльності у 

відповідності до державного замовлення на 
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надання медичної допомоги при спеціально 

обговорених соціальних зобов’язаннях на 

договірній основі , які фінансуються 

замовником медичних послуг при 

підзвітності закладу замовнику. 

Враховуючи, що основною функцією 

лікарні є лікування пацієнтів для лікарні 

майбутнього вкрай важливим є 

удосконалення лікувального процесу. 

Загальна схема удосконалення 

лікувального процесу в лікарнях наведена 

на рис.  Це комплексний процес в якому 

щоб отримати віддачу, а це якісне 

лікування пацієнтів,  необхідно зробити 

відповідний внесок: визначити місце 

лікарні, підготувати персонал та 

забезпечити його необхідними умовами  

для професійної діяльності. Важливе 

значення має культура організації 

лікувального процесу від його управлінням 

до наявності та використання клінічних 

рекомендацій. 

З метою удосконалення 

лікувального процесу в лікарнях необхідно 

оптимізувати клінічну діяльність. А для 

цього перш за все необхідно забезпечити: 

впровадження медичних втручань, 

заснованих на даних з доведеною 

ефективністю; впровадження нових, 

високоефективних технологій скерованих 

на раннє виявлення захворювань 

включаючи сучасну променеву діагностику 

та експрес-методи; використання сучасних 

методів терапевтичного (генна терапія, 

фармація, нові методи введення лікарських 

засобів) та хірургічного лікування 

(лапароскопія та безкровні методи 

оперативних втручань, телемедичні 

консультації тощо; розробку та 

запровадження національних медичних 

стандартів та локальних клінічних 

протоколів; систему забезпечення якості 

медичної допомоги за участю 

громадськості; фінансові та організаційні 

методи впливу на позитивну зміну 

діяльності лікарень. 

Все вище зазначене скероване на 

підвищення якості медичної допомоги. 

Впровадження названих інновацій 

неможливо без визначення нових 

стратегічних підходів щодо медичного 

персоналу (рис. 1). 

 

 

 
Рисунок 1.  Загальна схема процесу удосконалення лікувального процесу в лікарнях 
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Таблиця 1 

Стратегії лікарні майбутнього щодо медичного персоналу 

Стимули до змін Зміни Стримуючі фактори 

Стримування витрат Децентралізація та 

гнучкість відносин 

зайнятості 

Зміни на ринку праці чи 

демографічні зміни 

Підвищення якості  Склад та взаємозамінність 

спеціальностей 

Недостатні можливості 

керівництва.  

Обмеженість системи навчання. 

Дефіцит 

спеціальностей 

Реорганізація чи перебудова 

лікарень 

Регулювання з боку медичних 

працівників.  

Протидія з боку 

професіональних асоціацій та 

профспілок. 

   

В сучасних умовах функціонування 

системи охорони здоров’я зміна складу 

персоналу лікарні – це орієнтир для 

керівництва лікарні: 

- в удосконаленні політики по 

заробітній платі (зниження витрат на 

медичну послугу чи підвищення 

продуктивності праці); 

- що дозволяє підтримувати 

зростання якісних показників медичної 

допомоги при зниженні витрат на неї 

шляхом прийняття управлінських рішень, 

що регулюють професійну діяльність 

медичних працівників та запровадження 

нових технологій. 

 В умовах діяльності лікарні 

майбутнього важливе значення має 

управління персоналом до чого 

відноситься забезпечення його професійної 

структури та професійного росту, 

стимулювання персоналу до ефективної 

праці при створенні для всіх працівників 

рівних можливостей, а також їх соціальний 

захист та залучення до управління 

лікарнею.  Табл.2.  

 Гостро стоїть питання щодо розмірів 

лікарні. Значна кількість вітчизняних 

публікацій вказує на потребу в укрупненні 

лікарень, що тільки завдяки концентрації 

ресурсів можна підняти якість медичної 

допомоги та забезпечити раціональне 

використання ресурсів. Світовий досвід 

показує, що оптимальний розмір лікарні 

визначається виключно потребами у 

медичній допомозі тієї частини населення, 

якій ця лікарня її надає і залежить від 

взаємозв’язків в системі охорони здоров’я 

району обслуговування лікарні.  При цьому 

невеликі лікарні можуть бути досить 

економічними та ефективно лікувати 

пацієнтів. 

Необхідно відмітити, що злиття лікарень 

виправдано коли накладні витрати  можуть 

бути скорочені шляхом ліквідації 

дублювання та надмірної ємності служб, 

коли лікарні працюють не на повну 

потужність та з метою забезпечення 

мінімального рівня консультантами. 

При цьому лікарня має враховувати 

інтереси як пацієнтів так і медичних 

працівників. 

Для пацієнтів інтер’єр та умови 

перебування мають сприяти отриманню 

кращого терапевтичного результату при 

мінімальній безпеці внутрішньо 

лікарняного інфікування та медичних 
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втручань. Лікарні мають бути пристосовані 

для людей літнього віку, інвалідів та 

пацієнтів із тимчасовою втратою 

працездатності. 

Для медичних працівників, крім вказаних 

вище інтересів, при проектуванні нових 

лікарень має бути передбачено будівництво 

житла. 

Умовами для впровадження 

запропонованої моделі лікарні 

майбутнього є: 

– законодавче визначення 

гарантованого обсягу медичної допомоги 

населенню; 

–  розробка Міністерством 

охорони здоров’я України:  примірних 

форм договорів для закупівлі медичних 

послуг,  медичних стандартів  медичної 

допомоги,  єдиної методики розрахунку 

медичних послуг,  

– впровадження нових  умов 

ліцензування медичної практики, 

акредитації медичних закладів, та атестації 

медичного персоналу; створення 

незалежної агенції з акредитації закладів 

охорони здоров’я. 

–  автономізація закладів охорони 

здоров’я; 

–  забезпечення підготовки 

керівників в системі охорони здоров’я 

відповідно до їх професійної компетенції. 

–  забезпечення розвитку 

державно-приватного партнерства у галузі 

охорони здоров'я, в тому числі шляхом 

реалізації інвестиційних проектів із 

залученням приватного капіталу та інших 

джерел фінансування. 

Таблиця 2 

Заходи з управління персоналом 

Заходи Характеристика заходів  

Професійна  структура 

  

Досягнення оптимальної чисельності зайнятості персоналу та 

оптимального співвідношення працівників різних 

спеціальностей. 

Професійне 

зростання персоналу   

Професійний розвиток та підвищення кваліфікації шляхом 

довічного навчання. 

Стримування персоналу 

  

Заходи проти плинності кадрів. 

Рівність можливостей 

  

Заходи із: набору кадрів та захисту працівників; 

підтримання родин медичних працівників. 

Здорове робоче місце 

  

Заходи із: захисту від захворювань; 

захисту від нещасних випадків на робочому місці. 

Медичне обслуговування на робочому місці. 

Участь персоналу  в 

роботі лікарні 

  

Залучення персоналу до процесів прийняття організаційних 

рішень; заохочення персоналу до постановки та вирішення 

задач. 

 

Висновки.  Запропоновані  

методичні підходи до створення лікарні 

майбутнього та умови впровадження 

запропонованих інновацій. Отримані в ході 

дослідження результати  можуть  бути  

 

використані в ході  розробки стратегії 

подальшого проведення реформи  системи 

надання медичної допомоги в Україні та  

формування мережі  лікарень  на всіх 

рівнях управління.  
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Перспективи подальших 

досліджень пов’язані з вивченням  

ефективності діяльності лікарень різного 

типу, які створюються в ході реформи 

системи медичної допомоги в Україні. 
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Постановка проблеми у загальному 

вигляді та її зв'язок з важливими 

науковими чи практичними 

завданнями. В процесі   професійної 

діяльності  медичні працівники всіх 

спеціальностей і в першу чергу    першого 

контакту та організатори охорони здоров’я 

постійно здійснюють  комунікації з 

різними категоріями населення за різними 

задачами та функціями комунікації [4, с.50-

55]. Останнім часом  роль комунікацій в 

охороні здоров’я постійно підвищується в 

зв’язку необхідністю  формування 

прихильності населення до реформи та  

формування у населення відповідального 

відношення до свого здоров’я. 

Аналіз останніх досліджень і 

публікацій, в яких започатковано 

розв'язання  проблеми.   

Основними задачами комунікативної 

діяльності медичних працівників є: 

- для організаторів охорони здоров’я: 

управлінські, організаційні, господарські, 

кадрові [2, с.78-83; 3, с.23-26]; 

- для  лікарів клінічного профілю [1, 

с.115-119; 6, с.101-106; 10. С.657-659]: 

організаційні, лікувальні, профілактичні.  

Основними функціями комунікацій  є 

[5, с.101-106; 11, с.19-21; 12, с.113-132]: 

адвокація серед  осіб, що приймають 

рішення в тому числі керівників органів 

влади і управлінь охорони здоров’я,   

депутатський корпус   керівників   та 

підприємств з  рішення  проблемних питань  

з організації   медичної допомоги 

населенню; ефективне управління 

діяльністю закладів/підрозділів охорони 

здоров’я з надання медичної допомоги 

населенню; рішення  питань господарської 

діяльності   та забезпечення  

закладів/підрозділів охорони здоров’я, 

засобами медичного призначення, 

лікарськими засобами в необхідних 

обсягах; інформування населення з питань 

профілактики інфекційних та 

неінфекційних захворювань, основ 

здорового способу життя; формування у 

населення відповідально ставлення до 

свого здоров’я та  особистого пріоритету 

здоров’я; формування  прихильності  

хворих на хронічні хвороби до  

Summary: Methodological approaches 
to training the competences of health 
care professionals in the field of 
communicative activities in the process 
of postgraduate medical education are 
proposed. With the aim it is suggested to 
introduce the topic improvement 
courses for health care workers.  The 
necessary competences in 
communicative activities are formed at 
health care workers during the period of 
training. They have special features 
depending on the position of a medical 
worker. 
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диспансеризації  та виконання призначень 

лікаря; навчання членів  сімей в яких 

живуть інваліди та хворі на хронічні 

хвороби основам догляду за ними  та 

тактиці дій при погіршенні  стану здоров’я; 

інформування  населення необхідності 

отримання при гостри х станах  медичної 

допомоги в межах терапевтичного вікна  та  

місця отримання  необхідної допомоги 

тощо. 

На сьогодні важливою функцією 

комунікативної діяльності медичних 

працівників є формування в  населення та 

окремих груп комунікативного впливу  

прихильності до реформи  охорони 

здоров’я в країні [7, с.47-48; 8,с.190-193]. 

Значний комунікативний вплив на 

пацієнтів та населення в цілому  відіграють  

медичні сестри [9, с.103-105]. 

 Не вирішені  питання.   При 

підготовці  медичних кадрів на 

додипломному  та післядипломну рівнях  

підготовки  не приділяється уваги 

підготовці  як середніх медичних 

працівників і лікарів клінічних 

спеціальностей так і організаторів охорони 

здоров’я  основам комунікативної 

діяльності.   

 Мета. Визначити компетентності  

медичних сестер та лікарів  з 

комунікативної діяльності  які мають бути 

сформованими  в процесі післядипломної 

медичної освіти. 

Методи дослідження.    

Біблiосемантичний,   концептуального 

моделювання, структурно-логічного 

аналізу, системного підходу. 

Результати та їх обговорення.  В 

рамках післядипломної освіти  в закладах  

післядипломної освіти  лікарі  здійснюють  

підвищення кваліфікації на курсах 

спеціалізації, курсах передатестаційної 

підготовки та тематичного удосконалення.  

В рамках  безперервної післядипломної 

освіти курсам передатестаційної 

підготовки лікарів мають передувати курси 

тематичного удосконалення. Згідно чинної 

нормативної бази  середні медичні 

працівники не рідше одного разу на п’ять 

років теж мають здійснювати навчання в 

закладах післядипломної освіти. 

Нами запропоновано впровадити  

курси тематичного удосконалення  для  

медичних сестер (фельдшерів)  та лікарів 

всіх спеціальностей з комунікацій в 

охороні здоров’я. В першу чергу курси з 

питань комунікативної діяльності 

необхідно запровадити  для організаторів 

охорони здоров’я, лікарів загальної 

практики-сімейних лікарів та лікарів 

центрів здоров’я.   

Компетенції з комунікацій  середніх 

медичних працівників. 

Знання задач та функцій комунікацій, 

форм і методів комунікативного впливу, 

особливостей комунікацій в залежності від 

цільової групи комунікативного впливу, 

достатній рівень знань з предмету 

комунікації, правил деонтології, правил 

збереження конфіденційності інформації.  

 Необхідні компетенції: навчання 

населення здоровому способу життя; 

догляду за новонародженими, догляду за 

інвалідами, тяжкохворими та хворими на 

гострі захворювання; тактиці дій при  появі 

загрозливих для життя станів з поясненням 

місця звернення; навчання основам 

домашньої санітарії та правилам гігієни;  

 Способи досягнення компетенції:   — 

проходження курсів   тематичного 

удосконалення  для  медичних сестер 

(фельдшерів)    з комунікацій в охороні 

здоров’я та практична діяльність на 

займаній посаді. 

Компетенції з комунікацій  лікарів 

загальної практики-сімейних лікарів та 

лікарів, що надають амбулаторну медичну 

допомогу. 

 Знання задач та функцій комунікацій, 

форм і методів комунікативного впливу, 
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особливостей комунікацій в залежності від 

цільової групи комунікативного впливу, 

достатній рівень знань з предмету 

комунікації, правил деонтології, правил 

збереження конфіденційності інформації.  

Необхідні  компетенції: здатність 

cформувати у населення відповідальне 

ставлення до свого здоров’я та вести 

здоровий спосіб життя; прихильність до 

профілактики захворювань і своєчасного 

звернення за медичною допомогою. 

Бажані компетенції: вміння 

ефективного  спілкування з 

представниками засобів масової 

комунікації, представниками  окремих 

цільових груп комунікативного впливу: 

журналісти, керівники недержавних 

організацій, правозахисники тощо. 

 Способи досягнення компетенції:     

проходження курсів   тематичного 

удосконалення  для  лікарів загальної 

практики-сімейних лікарів та лікарів, що 

надають амбулаторну медичну допомогу    з 

комунікацій в охороні здоров’я та 

практична діяльність на займаній посаді. 

Вивчення наукової літератури за вказаної 

проблеми. Вивчення літератури з питань 

психології міжособистісних відносин. 

Компетенції з комунікацій  лікарів, 

що надають стаціонарну медичну 

допомогу. 

Знання задач та функцій комунікацій, 

форм і методів комунікативного впливу, 

особливостей комунікацій в залежності від 

цільової групи комунікативного впливу, 

достатній рівень знань з предмету 

комунікації, правил деонтології, правил 

збереження конфіденційності інформації.  

Необхідні  компетенції: здатність 

формувати у пацієнтів  необхідність  

виконувати  призначення лікарів,  

відповідальне ставлення до свого здоров’я; 

прихильність до активного  диспансерного 

нагляду після виписки із стаціонару, 

усунення чинників негативного впливу на 

здоров’я   і своєчасного звернення за 

медичною допомогою. 

Відпрацювати навички  

інформування пацієнтів про сутність 

медичного втручання  та отримання 

інформованої згоди на проведення 

медичних втручань, які визначені 

галузевими нормативами і відпрацювати 

навички комунікацій з родичами  пацієнтів, 

навички збереження конфіденційності 

інформації про пацієнтів. 

Бажані компетенції: вміння 

спілкування з представниками засобів 

масової комунікації, представниками  

окремих цільових груп комунікативного 

впливу: журналісти, керівники 

недержавних організацій, правозахисники 

тощо. 

Способи досягнення компетенції:   — 

проходження курсів   тематичного 

удосконалення  для  лікарів, які надають 

стаціонарну медичну допомогу    з 

комунікацій в охороні здоров’я та 

практична діяльність на займаній посаді. 

Вивчення наукової літератури за вказаної 

проблеми. Вивчення літератури з питань 

психології міжособистісних відносин. 

Компетенції з комунікацій  

організаторів охорони здоров’я. 

Знання  методів адвокації з прийняття 

рішень влади  по забезпеченню закладу 

охорони здоров’я необхідними ресурсами з 

метою ефективної та якісної медичної 

допомоги населенню та задоволення  

потреб медичних працівників;  методів та 

принципів комунікацій з медичним 

персоналом, пацієнтами та їх родичами з 

рішення  існуючих проблем; психології з 

керівниками  підприємств, уставав  та 

організацій різних форм власності з питань 

збереження здоров’я та  медичного 

забезпечення  працюючого населення; 

керівниками підприємств, організацій та 

фірм, що  забезпечують діяльність лікарні з 

питань укладання  вигідних угод та їх 
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виконання; методології представлення 

закладу охорони здоров’я в органах 

місцевого самоврядування, судових та 

арбітражних органах; особливостей 

комунікацій з представниками  засобів 

масової інформації; технології формування  

цільових груп комунікативного впливу; 

особливостей індивідуальної, групової та 

масової комунікації;   правил деонтології, 

правил збереження конфіденційності 

інформації.  

Необхідні компетенції: здатність 

ведення переговорів  з використанням 

правил  ділового етикету; ефективна 

адвокація  управлінських рішень  на рівні 

органів влади з питань ресурсного 

забезпечення  закладу охорони здоров’я; 

уміння: представлення закладу охорони 

здоров’я в органах місцевого 

самоврядування, судових та арбітражних 

органах, приватних структурах;  

ефективного управління кадрами та 

співпраці з опікунською радою; з 

вирішення  конфліктних ситуацій, питань 

трудової дисципліни та забезпечення  

формування и розвитку корпоративної 

культури медичного закладу. 

Бажані компетенції: проводити 

перемовини з питань забезпечення 

конкурентоздатності закладу охорони 

здоров’я, розвитку державно-приватного 

партнерства, стратегічного розвитку 

закладу охорони здоров’я. 

Способи досягнення компетенції: 

проходження курсів тематичного 

удосконалення  для  організаторів охорони 

здоров’я    з комунікацій в охороні здоров’я 

та практична діяльність на займаній посаді. 

Вивчення керівництв,  монографій та 

періодичної літератури з питань 

комунікацій,   управління колективом та 

психології міжособистісних відносин. 

Висновки.    Вперше в Україні 

розроблені компетенції з комунікацій 

середніх медичних працівників, сімейних 

лікарів та лікарів, які надають 

амбулаторно-поліклінічну та стаціонарну  

медичну допомогу і організаторів охорони 

здоров’я. Визначено способи досягнення 

вказаних компетенцій.  

Перспективи подальших досліджень  

пов’язані з вивченням ефективності 

програм комунікації на первинному рівні 

надання медичної допомоги.   
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Постановка проблеми у загальному 

вигляді та її зв'язок з важливими 

науковими чи практичними 

завданнями.  Аналіз  смертності населення 

в результаті інфекційних та паразитарних 

хвороб в розрізі адміністративних 

територій регіону дозволить більш  

обґрунтовано проводити  інтеграцію 

медичної допомоги хворим на інфекційні 

та паразитарні хвороби на  первинний 

рівень медичної допомоги. 

Аналіз останніх досліджень і 

публікацій, в яких започатковано 

розв'язання  проблеми.  За останні п’ять 

років (2010–2015) загальний показник 

смертності в Україні утримується на надто 

високому як для європейської країни рівні 

15,3–14,7‰ [7, с. 24-29].  Формування   

рівня смертності відбувається в умовах 

прискореного демографічного старіння, 

яке за рахунок швидкого збільшення в 

населенні контингентів старшого віку не 

тільки структурно підвищує його, але й 

посилює темп вимирання населення [3, с. 

249-250].  

Сучасний рівень смертності в Україні 

відзначається суттєвими регіональними 

відмінностями: у 2014 р. величина 

загального коефіцієнта смертності 

коливалася в межах від 10,4‰ у м. Києві до 

19,2‰ в Чернігівській області. Відносно 

нижчий загальний рівень смертності 

спостерігається у Івано-франківській та 

Чернівецькій областях (12,8‰), найвищий 

– у Сумській та Чернігівській областях 

(17,2–19,2‰) [4, с.30-34]. Значною мірою 

такі коливання пояснюються дією 

структурного чинника. Так, у західних 

областях відносно молода вікова структура 

населення змінює загальний показник 

смертності у бік зменшення, а в областях зі 

старою віковою структурою (на півночі і в 

центрі нашої країни) – в бік підвищення [6, 

с. 21-26]. 

В середньому до 86% усіх смертних 

випадків нині в Україні припадає на три 

основні класи причин смерті: хвороби 

системи кровообігу, зовнішні причини 

смерті і новоутворення. На першому місці з 

кількості смертних випадків стоять 

серцево-судинні захворювання (66,5%) [8, 

c.20-27]. За ними у відповідній 

послідовності ідуть новоутворення (13,9%) 

[5, с.243-245], зовнішні причини смерті 

(6%) [1, с.23-29], хвороби органів 

травлення (4,2%) [2, с.54-58]. 

 Не вирішені  питання. Відсутні 

публікації з аналізом рівнів смертності 

населення  в наслідок інфекційних та 

паразитарних хвороб на регіональному 

рівні в розрізі адміністративних територій 

Summary:  The dynamics of mortality 

from infectious and parasitic diseases for 

the years 2007-2012 is presented.  The 

tendency to increase the mortality level as 

a result of specified diseases is determined. 

Reliable differences in mortality indices in 

terms of administrative areas are identified. 

Leading positions in the structure of 

mortality belong to tuberculosis (58.1%) 

and HIV-infection (35.5%). 

        

Key words: infectious and parasitogenic 

diseases, mortality, dynamics, 

administrative territories.       . 
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де найбільш активно проводиться реформи 

системи надання медичної допомоги 

населенню. 

Мета.  Вивчити та проаналізувати 

показники смертності населення 

Житомирської області в наслідок   

інфекційних та  паразитарних хвороб  в 

динаміці п’яти років. 

Методи та матеріали дослідження.    

Біблiосемантичний,   статистичний, 

системного підходу. Використані  

матеріали галузевої статистичної звітності 

за період 2007 - 2012  роки. 

Статистична  обробка отриманих 

даних проведена з використанням   

комп’ютерної  програми Statistica 8.0.  

Результати та їх обговорення.  

Наступним етапом дослідження було 

вивчення показників смертності населення 

внаслідок інфекційних хвороб. Отримані 

результати представлено в табл. 1. 

 

Таблиця 1 

Смертність від інфекційних та паразитарних хвороб (на 100тис. населення), 2007-2012рр. 

Адміністративна 

територія 

 

на 100 тис.населення 2012 до 

2007, рази 
2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Андрушівський р-н 8,2 11,1 22,5 25,43 22,82 28,84 + 3,52 

Баранівський р-н 9,2 16,2 16,4 9,4 21,32 7,21 -1.28 

Бердичівський р-н 22,4 29,4 16,6 9,95 26,72 30,69 +1.37 

Брусилівський р-н 18,1 36,6 55,7 55,98 44,20 19,37 +1.07 

Володарсько-

Волинський р-н 
8,2 19,4 8,3 24,96 13,90 28,09 

+3.43 

Ємільчинський р-н 8,0 13,5 22,1 24,69 13,94 11,52 +1.44 

Житомирський р-н 23,2 26,0 20,2 36,79 27,85 14,30 -1.62 

Коростенський р-н 26,3 16,7 13,6 23,72 23,98 21,14 -1.24 

Коростишівський р-н 26,3 26,4 26,6 31,60 26,81 43,90 +1.67 

Лугинський р-н 32,1 10,9 22,2 11,14 16,97 11,58 -2.77 

Любарський р-н 10,3 10,4 13,9 13,90 14,11 14,37 +1.39 

Малинський р-н 37,4 23,8 14,6 10,52 27,49 12,83 -2.92 

Народицький р-н 20,6 10,4 - 1043 - 10,39 -1.98 

Новоград-Волинський 

р-н 
24,5 35,0 37,4 18,09 25,76 20,35 

-1.20 

Овруцький р-н 14,4 13,0 6,6 8,23 16,65 13,53 -1.06 

Олевський р-н 23,0 28,0 21,2 11,78 16,55 11,92 -1.93 

Попільнянський р-н 20,3 20,5 8,9 5,92 17,89 30,31 +1.49 

Радомишльський р-н 12,8 15,6 15,8 23,86 26,84 21,22 +1.66 

Романівський р-н 12,9 26,1 16,5 6,66 6,76 13,65 +1.06 

Ружинський р-н 13,0 3,3 13,4 3,37 6,86 14,08 +1.08 

Червоноармійський р-н 32,7 20,6 8,3 20,79 29,31 25,45 -1.28 

Черняхівський р-н 18,9 44,6 22,5 19,30 6,50 29,80 +1.58 

Чуднівський р-н 25,9 7,9 13,3 18,63 16,14 13,68 -1.89 

м.Бердичів 18,3 28,5 33,8 23,96 20,30 33,03 +1.80 

м.Житомир 27,8 24,6 25,4 26,99 23,29 27,61 -1.01 
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м.Коростень 19,8 25,9 21,4 19,79 13,72 19,83 +1.01 

По області 21,3 22,4 21,1 20,67 20,78 22,03 +1.03 

Наведені в табл. 1 результати 

дослідження вказують на тенденцію до 

зростання в області смертності населення в 

наслідок інфекційних та паразитарних 

хвороб. Зростання зареєстровано в 1,05 

рази: від 21,3 до 22,3 з найвищим 

показником в 2008 році – 22,4 на 100тис. 

населення. 

За період дослідження найвищий 

рівень смертності населення в наслідок 

інфекційних та паразитарних хвороб було 

зареєстровано в 2010році – 55,98 в 

Брусилівському, а найнижчий – 3,3 в 2008р. 

в Ружинському районі. В Народицькому 

районі в 2009 та 2011рр. випадки смерті в 

наслідок інфекційних та паразитарних 

хвороб зареєстровані не були. 

В розрізі адміністративних 

територій зареєстровані достовірні 

відмінності показника смертності 

населення в наслідок інфекційних та 

паразитарних хвороб: найнижчий 

показник: 7,21 (Баранівський район); 

найбільший показник: 43,99 

(Коростишівський район). Різниця складає 

6,09 разів. 

За період дослідження на території 

12 (46,2%) адміністративних територій 

зареєстровано зниження показника 

смертності населення, а на   території 14 

(53.8%) адміністративних одиниць – 

зростання показника.  

Найбільший рівень  зниження  

показника смертності  населення (2,92 

разів) зареєстровано в Малинському, а 

найбільший рівень  збільшення (3,52 рази) 

названого показника  зареєстровано 

Андрушівському  районі. 

Далі  було досліджено структуру 

смертності населення обласні від 

інфекційних та паразитарних захворювань. 

Отримані результати наведено в табл.2. 

 

Таблиця 2 

Розподіл померлих від інфекційних та паразитарних захворювань за нозологічними 

формами   

Нозологічна форма 

(причини смерті) 

Абс.  На 100  

тис. нас. 

Питома вага від усіх 

померлих, % 

Туберкульоз, в тому числі 154 12,2 58,1 

- туберкульоз органів дихання, 

бактеріологічно підтверджений 

12 0,95 7,8 

від всього туберкульозу 

- туберкульоз органів дихання, 

бактеріологічно не підтверджений 

48 3,81 31,2  

від всього туберкульозу 

- туберкульоз кісток та суглобів 1 0,08 0,6 

від всього туберкульозу 

- туберкульоз інших органів, за 

винятком віддалених наслідків 

туберкульозу 

92 7,32 59,7 

від всього туберкульозу 

- наслідки туберкульозу 1 0,08 0,6 

від всього туберкульозу 

Менінгококова інфекція 2 0,16 0,7 
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Стрептококова інфекція та інші 

септицемії 

6 0,48 2,3 

Інші бактеріальні інфекції 1 0,08 0,4 

Сифіліс (всі форми) 2 0,16 0,7 

Гострий гепатит В 1 0,08 0,4 

Інші вірусні гепатити 2 0,16 0,7 

Хвороба зумовлена ВІЛ 94 7,48 35,5 

Інші хвороби зумовлені вірусами 1 0,08 0,4 

Інші інфекційні та паразитарні 

хвороби 

2 0,16 0,7 

Всього 265 21,1 100 

 

    Аналіз  даних табл.2  показує, що 

серед причин смертності населення від 

інфекційних та паразитарних хвороб  

ведуче місце посідає туберкульоз з  

показником 12,2 на 100 тис населення та 

58,1% в питомій вазі   померлих внаслідок 

інфекційних та паразитарних хвороб, а 

також ВІЛ-інфекція з показниками 7,48 та 

35,5% відповідно. 

Висновки.  Встановлено  тенденцію до 

підвищення рівня смертності населення 

Житомирської області внаслідок 

інфекційних та паразитарних хвороб з 

достовірними відмінностями в розрізі 

адміністративних територій.  Провідними 

нозологічними формами, які є причиною 

смертності, виступають туберкульоз та 

ВІЛ-інфекція. 

  Перспективи подальших досліджень  

пов’язані з вивченням інтеграції медичної 

допомоги хворим на інфекційні та 

паразитарні хвороби на первинний рівень 

медичної допомоги.   

 

  

ЛІТЕРАТУРА 

 

1.Показники здоров’я населення та використання ресурсів охорони здоров’я в 

Україні за 2013–2014 роки. – К. : МОЗ України, 2012. – 341 с. 

2.Чепелевська Л. А. Особливості смертності населення України від окремих хвороб 

органів травлення /  Л. А. Чепелевська, А. А. Крапівіна // Україна. Здоров’я нації. – 2013. – 

№ 1 (25) – С. 54–58. 

3.Чепелевська Л. А. Сучасні проблеми медико-демографічної ситуації в Україні / Л. 

А. Чепелевська, О. В. Любінець // Охорона здоров’я України. – 2008. – № 1 (29) : Тези доп. 

міжнар. наук.-практ. конф., присвяченої 60-річчю ВООЗ, Всесвітньому дню здоров’я 2008 

[«Залежність здоров’я від змін клімату»]. – С. 249–250. 

4.Чепелевська Л. А.  Динаміка смертності населення України на сучасному етапі: 

регіональний аспект /  Л. А. Чепелевська, Ю. Б. Ященко // Україна. Здоров’я нації. – 2013. 

– № 2 (26) – С. 30–34. 

5.Чепелевська Л. А. Смертність населення від новоутворень: сучасні та прогнозні 

тенденції, регіональні аспекти / Л. А. Чепелевська , О. М. Орда // Сх.-Європ. журн. громад. 

здоров’я. – 2011. – № 1 (13). – С. 243-245. 



 
 

[НАЗВАНИЕ ДОКУМЕНТА] МЕРИК 

 

6.Щорічна доповідь про стан здоров’я населення, санітарно-епідемічну ситуацію та 

результати діяльності системи охорони здоров’я України. 2012 рік / за ред.  Р. В. 

Богатирьової [монографія]. – К., 2013. – 464 с 

7.Щорічна доповідь про стан здоров’я населення, санітарно-епідемічну ситуацію та 

результати діяльності системи охорони здоров’я України. 2013 рік / за ред. О. С. 

Мусія.[монографія] – К., 2014. – 438 с. 

8.Ященко Ю. Б. Динаміка захворюваності та смертності внаслідок хвороб системи 

кровообігу в Україні (регіональний аспект) / Ю. Б. Ященко, Н. Ю. Кондратюк // Україна. 

Здоров’я нації. – 2013. – 1 (25). – С. 20–27. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

42  

 

УДК: 616.314–089.28 

 

INTEGRAL APPROACH FOR 

INDIVIDUAL SMILE 

REHABILITAION: ESTHETIC AND 

FUCTIONAL CONTRIBUTIONS 
 

A.V. Bokoch, Y.Y. Kostenko 

 

Department of Prosthetic Dentistry, 

 State Higher Educational Establishment  

«Uzhgorod National University», Uzhgorod, 

Ukraine 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introduction. Restorative dentistry 

with the realization of guiding functional 

esthetical outcomes has become widely 

relevant, largely as a result of social tendencies 

and increased media profile. Corresponding 

adaptation of principles of smile designing for 

any restorative work can progressively refine 

the esthetics profile of the patients and their 

proper social arrangement. An understandable 

request for the supported perfect smile needs 

to be moderated with an appropriate awareness 

of the significant risks associated with invasive 

cosmetic procedures such as veneers and 

crowns. But even so, the esthetic treatment of 

anterior teeth with veneers is a conservative 

and lasting treatment option argumented by the 

results of series of clinical studies (Bottino M. 

A. et al., 2009). The treatment of esthetically 

critical zones depends on the attainment of a 

healthy, harmonious to the surrounding tissue, 

and an attractive smile line. When the tooth is 

severely discolored, the clinician must choose 

a veneer ceramic system very carefully, 

because translucent materials, such as hot-

pressed ceramic, require excessive reduction 

of the dental structure to mask the 

discoloration (Gürel G., 2003). Even 

minimally invasive prosthetic restorations also 

require removal of sound enamel, so 

sometimes, it may be preferable to extend the 

veneer preparations beyond the contact points 

toward the palatal surface, to hide the margins 

of the restoration, which necessitates removal 

of additional tissue. Improvements in adhesive 

technologies provides conditions for wide use 

of indirect restorations that may be applied 

with removal of only a superficial layer of 

enamel. Progress in adhesive technologies has 

made possible a variety of more conservative 

restoration techniques (Conrad H. J., 2009). 

For example, when the colour of the existing 

substrate (the patient’s teeth) is acceptable, 

thin porcelain laminate veneers (0.3–0.7 mm) 

may be suitable [9-10]. The term “minimally 

invasive” is also used to describe full veneers 

Summary: The rehabilitation of an 

unesthetic smile in the anterior maxilla is 

always a clinical challenge, especially 

when an improper shape and size, old 

restorations, and unesthetic shading are 

present. In addition, an irregular gingival 

zenith contour in the anterior maxilla can 

affect the smile's harmony. Thus, detailed 

treatment planning is needed to define a 

functional and esthetic prosthetic 

rehabilitation. This study describes a 

clinical case in which a 38-year-old woman 

was rehabilitated using principles of Digital 

Smile Design planning and ceramic 

veneers guided by microinvasive 

preparation in the anterior zone of the 

maxilla. To normalize the gingival contour 

was done diathermocoagulation procedure 

with the immobilization of gingival level. 

Next steps included micropreparation, 

provinalization and fixation of completed 

veneers. Complex integral approach 

demonstrated in this clinical cases 

contributes to the achievement of 

successful functional and clinical results, 

that meet patient personal expectations. 

 

Key words: functional and esthetic 
rehabilitation, veneers, DSD-principles. 
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that wrap around the teeth, although such 

restorations actually cover the buccal and 

palatal surfaces of the prepared teeth.  

Restoration of missing dental tissues may be 

provided not only with ceramic veneers, but 

also with direct resin composites, such 

manipulations are quick and minimally 

invasive. This approach is inexpensive, the 

resulting restoration is easy to repair, and the 

esthetic results are acceptable. What is more, 

continual improvements in adhesive 

restorative materials and techniques have 

expanded the indication field of direct and 

indirect adhesive restorations, resulting in a 

greater overlap between both restoration types. 

Obviously, more and longer-term clinical trials 

were available for the indirect partial ceramic 

restorations, showing lower annual failure 

rates compared to their similarly sized direct 

composite restorations (Millar B. J., 2015). In 

addition, these restorations can function quite 

well in the medium and even long term. Patient 

and operator are the most important factors 

determining the longevity of adhesive 

restorations, followed by the materials and 

maintenance of the restorations. But even if 

taking into account all the implementation, 

such as progressive adhesive techniques, 

preparations method and improvements in 

ceramic materials manufacturing, there are 

still some complications that arise during 

individual clinical situations [9-11]. 

One of them is the preservation or 

reproduction of optimal mucogingival 

aesthetics can be difficult to achieve from both 

a functional and aesthetic perspective (Peto D., 

2015). These difficulties are exacerbated 

where a patient presents with a so-called high 

smile line exposing differing lengths of teeth 

in the aesthetic zone. Sometimes because of 

lack of communication between dentist and 

patients there is a difference in their clinical 

and aesthetical outcomes expectations. 

However, many of these pieces of information 

may not be taken into consideration if their real 

meaning is not transferred in an adequate way 

to the design of the restorations. That’s why 

the use of digital smile design system must 

guide the succeeding phases of the 

rehabilitation, scientifically integrating all of 

the patient’s needs, desires, functional, 

structural, and biological issues into the 

esthetic treatment design. It works as a frame 

of reference for the treatment that will be 

performed (Coachman C., 2013). The use of 

the DSD can make the diagnosis more 

effective and the treatment planning  more 

complete, and the effort required to implement 

it is rewarded as the treatment sequence 

becomes more logical and straightforward, 

time and materials are saved, and the costs of 

treatment are reduced [15-16].  

This case report describes the treatment 

of female patients with complaints for her 

exterior smile profile due to the problems with 

anterior teeth. The complex and integral use of 

DSD-principals, wax-up and relevant ceramic 

materials guided by micro-invasive 

preparation made it possible to restore her 

dental status to the proper esthetical conditions 

that meets her personal expectations.  

Case report. 38-old female patients 

visit the University Dental Clinic of Uzhgorod 

National University with the complaints of her 

anterior frontal teeth look. She was dissatisfied 

with the form of teeth, differences of 

coloration and position, and the formation of 

interdental spaces that were visualized during 

the smile. Previously teeth were restoratively 

and endodontically treated, but outcomes were 

discontented (Fig.1) 
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Figure 1. View of patients teeth with retractor 

 

After discussion patient was proposed 

with the option of ceramic veneers to restore 

optimal clinical smile profile guided by micro-

invasive preparation technique. Also, patient 

was informed about the perspective of DSD-

principles use to understand and consolidate 

with her expectations. On the next visit DSD-

modeled form and view of full rehabilitated 

smile were presented to patient. After she 

agreed with the successful aesthetic outcomes 

the active phase of treatment was started.  

Firstly, correction of gums level was 

done due to the parameters of biological with 

and indicators found during DSD-analysis. 

Gingivocorrection was done by the 

diathermocoagulation after retraction step, the 

level of gingiva reduction was different at 

different position, but didn’t exceed 1 mm 

(Fig. 2-3). To preserve adequate gums level the 

soft tissue was immobilized with flow 

composite for 2 weeks (Fig. 4). 

 

 
Figure 2. Retraction of gums 
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Figure 3. Correction of gums level with diathermocoagulation due to biological width 

parameters and indication of DSD-analysis 

 

 
Figure 4. Immobilization of corrected gums position with composite 

   

After two weeks preparation phase was 

initiated. After achieving adequate hard tissues 

reduction provisional crowns made by the 

laboratorial algorithm were placed (Fig.5-

6).Final restoration with gingiva mask was 

made of feldspathic ceramic and fixed using 

Relyx Ultimate cement with adaptive adhesion 

protocol after 12 days (Fig. 7-10). After 

immediate fixation was noticed countered red 

profile at the gum level, but within the 3 weeks 

soft tissue arise to the normal condition 

contributing to the adequate emergency profile 

with definitive restoration. 
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Figure 5. View after preparation 

 

 
Figure 6. View after the provizinalization. Provisional crowns were made by laboratory 

protocol. 

 

 
Figure 7. View of final restoration with gingival mask. 
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Figure 8. View of final restoration with gingival mask. 

 

 

 
Figure 9. View right after cementation of final restoration 

 

 
Figure 10. View with the healed soft tissue contour and adequate esthetic profile after 3 

weeks 
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Discussion. This clinical report 

describes a situation in which application of 

feldspath ceramic veneers was chosen as the 

therapy of choice to provide optimal cosmetic 

and functional result. As stated Kumar M. V. 

and Gulivindala D. (2015), in cosmetic 

dentistry, success lies largely in understanding 

complaints and expectations of patients, 

therefore, before choosing an aesthetic 

treatment, it is important that they be able to 

visualize the desired outcome, be involved in 

decision making while storing medical records 

safeguards any unintended consequences. 

Practitioners understand that investment in 

modern, top level equipment, allows 

therapeutic approaches that equally respond 

functional and aesthetic needs of patients 

along with an increased confidence and higher 

professional satisfaction (Ackerman M. B., 

Ackerman J. L., 2002; Kim K. et al., 2015). 

That’s why during the presented clinical case 

was use DSD-principles, that provides 

following advantages during the treatment: 

- aesthetic diagnosis: after careful examination 

of patient characteristics in terms of facial and 

dental analysis, digital analysis of photographs 

introduced into software and drawing 

reference lines allow observation and 

highlighting of issues that could not be 

observed clinically; 

- communication: although rendering the 

aspects of cosmetic dentistry is achieved by the 

dental technician on a wax model–wax-up – 

according to the instructions on the teeth form, 

color, arrangement supplied by the dental 

practitioner, sometimes the final restoration is 

more likely to not fully meet patient’s 

expectations; 

- DSD-makes possible transmission of more 

elaborate data in four dimensions: aesthetics, 

functional, structural and biologic (Beuer F. et 

al., 2015); 

- feedback: treatment steps stored in slides 

with photos, videos, notes, charts and 

drawings allow accurate analysis and 

evaluation of all stages of restoration as well 

as revisions, revaluations or comparisons 

among different treatments (Coachman C., 

Calamita M., 2013). 

DSD helped not only agree with patients 

expectations, but also to form some indication 

for gums level correction due to the influence 

of biological width considerations, which 

consists of a sulcus depth of 0.69 mm, an 

epithelial attachment of 0.97 mm, and a 

connective tissue attachment of 1.07 mm, 

stated to be totally stated of 2.04 mm. There is 

general agreement that placing restorative 

margins within the biologic width frequently 

leads to gingival inflammation, clinical 

attachment loss, and bone loss (Peto D., 2015). 

This is thought to be due to the destructive 

inflammatory response to microbial plaque 

located at deeply placed restorative margins. 

Clinically, these changes are manifested as 

deepened periodontal pockets or gingival 

recession. These changes have been 

substantiated by studies that have assessed the 

histological and clinical responses of 

periodontal tissues to restorative margins 

placed within the biologic width.  Recently, 

Gunay et al. (2000) demonstrated that 

restorative margin placement within the 

biologic width was detrimental to periodontal 

health/ It was shown that margins positioned 

subgingivally were associated with the most 

gingival inflammation leading to violation of 

biologic width, whereas supragingivally 

located crown margins were associated with 

the least gingival inflammation. Supragingival 

placement of restoration margins allows for 

ease of impression making, cleansing, and 

detection of secondary caries and is associated 

with maintainable probing depths. Subgingival 

restorations can have damaging effects on the 

neighboring hard and soft tissues, especially 

when they encroach on the junctional 

epithelium and supracrestal connective tissue 

(Schmidt J. C. et al., 2013). Due to stated 

above to provide optimal gingiva level was 
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done correction with use of 

diathermocoagulation. Corrected volume was 

different above every tooth by the formed 

profile was maximally adequate and expected. 

Correction was done within 1 mm near every 

tooth. To save such position of gums was done 

immobilization with the use of flowable 

composite (Lee E. A., 2004) [19-20]. After 

gums healed status was determined, the next 

phase of treatment started which consists of 

preparation and use of provisional crowns. 

When creating a feldspathic porcelain 

veneer, it is necessary to realize that the space 

required for shade change ranges from 0.2 mm 

to 0.3 mm per shade (Layton D. M., 2011) [1]. 

It is also important to consider the condition of 

the substrate to which the veneers will be 

bonded. To successfully bond feldspathic 

veneers, the requirements that must be met 

include 50% or more enamel on the tooth, 50% 

of the bonded substrate must be in the enamel, 

and 70% or more of the margin must be in the 

enamel, as was stated by Alex G. (2008) and 

Yavuz T. et al. (2013) [3-4]. It is always 

preferable to preserve the cingulum and 

lingual marginal ridges, as these anatomic 

landmarks provide the tooth with more than 

80% of its strength. Also, due to Layton D. M. 

et al., when deciding whether to use 

feldspathic veneers, it is also necessary to 

undertake a flexural risk assessment. Flexural 

risk tends to be higher when bonding to higher 

levels of dentin because dentin tends to be 

more flexible than enamel. If bonding to 

enamel, the flexural risk is low to moderate 

(Yu H. Y. et al., 2006) [2]. A simple but strong 

determinant of tooth flexure is to observe 

mesial–distal craze/fracture lines on the 

lingual. Tensile and shear stress risk 

assessments are also necessary when deciding 

on feldspathic porcelain veneers Therefore, to 

preserve the health of the gingival tissues and 

prevent overcontouring, a slight 0,5-0,7 mm 

reduction of tooth surface was done depends 

on anatomical conditions of each tooth [13, 

14].  

After creating appropriate prepared teeth 

profile provisional crowns were placed over 

them. Provisilization has become a critical tool 

in testing the understanding between the dental 

professional and patient. A provisional 

restoration allows time for adaptation, to see if 

the proposed smile changes work for you and 

if they are compatible with gingival (gum) 

health and biting function (Shopper D. P., 

Shopper H. P., 2012). If the provisional 

restoration works, the final restoration is 

guaranteed to work. The essential difference 

between the provisional and the final 

restoration is the materials from which they are 

made [21-23]. The final ceramics are more 

durable and longer lasting than the plastics 

generally used for the provisional restorations.  

After 3 weeks, when emergency gums 

contour was adapted definitive restoration 

were placed with the use of Relyx Ultimate 

cement. Sometimes, patients not sure what to 

choose: composite direct veneers of their 

indirect ceramic analogues. In one clinical 

study, there was no significant difference in 

patient satisfaction with composite or ceramic 

veneers immediately after placement, but after 

2 years of clinical service, patients were 

significantly more satisfied with the ceramic 

restorations (Peumans M. et al., 2000; 

McLaren E. A., Figueira J., 2015). In another 

study, survival rates for veneer restorations 

were 94% for ceramic restorations, 90% for 

indirect composite restorations and 74% for 

direct composite restorations [5]. However, 

the material used for the restorations had no 

significant influence on absolute and relative 

failures. In yet another clinical study, direct 

resin composite veneers had a failure rate of 

14% over 3 years of service, with a low 

incidence of marginal staining. Various 

clinical studies of Layton D. M. and Walton T. 

R. (2011) have shown that the survival rate for 

bonded ceramic veneer restorations is more 
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than 90% over 10 years of clinical service. In 

those studies, the failures reported were either 

cohesive ceramic fractures (the majority) or 

failures of the adhesive between the cement 

and the tooth surface. Adhesive-related 

failures could be attributed to the extent of 

tooth preparation. Particularly with deep 

preparations in dentin, less adhesion can be 

expected relative to enamel. In fact, the bond 

strength of composite cement to enamel is in 

the range of 40 MPa, sometimes exceeding the 

cohesive strength of enamel itself. Failure of 

the adhesive between cement and enamel was 

rarely observed. In addition to fractures, other 

types of failure, such as microleakage and 

debonding, have been reported [6]. 

In this context, as an alternative to direct 

resin composite restorations, small pieces of 

thin ceramic veneers could be etched and 

adhered to enamel to restore the small defects, 

and this approach was applied in the current 

case. However, one of the most important 

aspects for long-term survival with these 

fragile restorations is the bonding procedure. 

Hence, the clinical success of the bonded 

porcelain restorations is largely determined by 

the quality of adhesion. For the ultimate 

esthetic outcome, a minimum thickness of 

resin cement at the interface is required, since 

resin composites are more prone to wear and 

discoloration than ceramic restorations. For 

implementation of bonding protocol in 

presented case was use RelyX Ultimate, which  

is an adhesive resin cement used in 

combination with Scotchbond Universal 

Adhesive. It is dual curing and supplied in an 

automix syringe. The cement can be used 

either in a “total etch” or “self-etch” 

procedure. RelyX Ultimate, in combination 

with Scotchbond Universal Adhesive, is 

indicated for the final cementation of all 

ceramic, resin nano ceramics, composite, and 

metal restorations, including inlays, onlays, 

crowns, bridges, Maryland bridges, veneers, 

and posts. Scotchbond Universal Adhesive is 

applied to the tooth and also to the internal 

aspect of the restoration. No additional silane 

or primer is needed for the restorative material. 

The cement contains a component that acts as 

a dual-cure activator for the adhesive. 

Working time is 2:30. Light-curing time is 20 

seconds per surface, and self-curing time is six 

minutes.  RelyX Ultimate was evaluated by 36 

consultants in 962 uses. It received a 96% 

clinical rating. Use of such progressive and 

respectfull material made its own contribution 

for achieving successful definitive outcomes, 

and also helped to eliminate mistakes, that can 

occur with the use of other bonding systems. 

View with the healed soft tissue 

contour and adequate esthetic profile after 3 

weeks fully meets patients expectations, and, 

thus, functional stability of constructions is 

argumented by consideration of adequate 

occlusion conditions and interproximal 

contacts situation. 

Conclusion 

Currently, the properties of ceramics 

indicate that they are materials capable of 

mimicking human enamel and their 

mechanical properties are expanding their 

clinical applications. Therefore, based on this 

literature review, it is possible to conclude that 

the clinical success of ceramic veneers 

depends on both the suitable indications of the 

patient and the correct application of the 

materials and techniques available for that, in 

accordance with the necessity and goals of the 

aesthetic treatment. By understanding the 

concepts of aesthetics combined with top - 

level materials and technologies, practitioners 

will introduce predictability, the most desired 

item in dentistry, to fully meet the expectations 

of patients. 
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Актуальність теми. Морфо-

функціональні зміни зубо-щелепового 

апарату, які виникають внаслідок часткової 

та повної адентії, потребують 

ортопедичного лікування з метою 

відновлення цілісності зубного ряду, а отже 

і стабілізації оклюзійних співвідношень, 

міостатичних рефлексів та суглобової 

рівноваги [1]. Комплексний підхід 

стоматологічного лікування включає у себе 

обов’язковий протетичний компонент, 

шляхом протезування з використанням 

одиночних коронок, мостоподібних, 

бюгельних, часткових та повних знімних 

конструкцій, з опорою на відпрепаровані 

зуби, дентальні імплантати, та різним 

способом фіксації (кламерна, балкова, з 

використанням атачменів) [2]. Детальний 

опис таких конструкцій полягає у 

визначенні топографічних особливостей 

заміщеного дефекту та якісній оцінці 

наявного протезу [3, 4]. Однак 

загальноприйняті норми експертної оцінки 

якості ортопедичного протезування носять 

описовий характер і базуються на 

наступних  категоріях дослідження: 1) 

потреба повторного лікування (оцінює 

технологію виготовлення протезу і 

використовується в якості методу 

віддаленого контролю лікуванн); 2) 

ятрогенні ускладення, тобто ускладнення, 

які розвиваються в зв’язку з протезуванням 

і реакцією на нього зі сторони оточуючих 

тканин; 3) повноцінність і послідовність 

лікувальних маніпуляцій, яку оцінюють по 

рівню діагностики і лікування та 

відповідності дій лікаря протокольним 

нормам і правилам; 4) порівняльна оцінка 

функціонального стану зубо-щелепового 

апарату пацієнта до та після лікування 

(рівень відновлення функцій жування, 

артикуляції); 5) використання формальних 

«індексів спів падіння» (індекси 

співвідношення поставленої мети та 

отриманого результату); 6) задоволення 

Summary: Having prosthetic 
constructions (bridge dentures and 
clasp, single artificial crowns, partial and 
full dentures) is already an important 
element in the overall identification 
assessing of tooth-jaw system with  
followed status registration in forensic 
odontocards which however provides 
only a qualitative description of the 
changes in the dental series, but does not 
specify the objective characteristics of 
the existing structure. Solving the 
problem of convincing evidence for peer 
evaluation of prosthetic treatment is 
possible using the capabilities of 
ultrasound examination, which results 
can serve as numerous criteria for 
positive identification. 
 

Key words: laboratory identification, 
prosthetic dentures, forensic 
examination, dental status. 
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пацієнта проведеним лікування [8, 10]. 

Жодна із вище перелічених категорій не 

вирішує питання безпосередньої чисельної 

реєстрації стану та відповідності 

ортопедичної конструкції тій, що описана у 

медичній карті стоматологічного хворого 

[5]. Крім того, дані категорії не можуть 

виступати додатковими елементами при 

ідентифікації стоматологічного статусу, 

оскільки носять описовий характер 

результату лікування, і не володіють 

ідентифікаційними даними, що можуть 

бути використані в ході комісійних судово-

медичних експертиз [7].  

Загалом будь-яка клінічна оцінка 

відповідності результатів протезування 

даним стоматологічної документації 

володіє недоліками суб’єктивної градації 

та недостовірної або неточної реєстрації 

описових характеристик у бланках 043/о та 

039/о, заповнення яких відбувається 

відповідно до регламентованих зразків 

протоколів надання стоматологічної 

допомоги населенню затверджених МОЗ 

України [6, 10]. 

 Тому метою даного дослідження є 

пошук нових категорійних ультразвукових 

характеристик ортопедичних конструкцій з 

можливістю їх реєстрації в умовах 

лабораторії та перевірка достовірності та 

можливості використання отриманих 

результатів як елементів доказової бази в 

ході проведення комісійної судово-

медичної експертизи.  

Матеріали та методи дослідження. 

Основою більшості ортопедичних 

конструкцій є металевий каркас, на який за 

допомогою механічної чи хімічної ретенції, 

та елементів окисної плівки проводиться 

нанесення облицювального шару – 

кераміки або пластмаси. Склад металевих 

стоматологічних сплавів варіює залежно 

від виду та фірми виробника, як наприклад 

Heraenium NA (Ni-59.3%, Cr-24%, Mo-

10%), Heraenium S (Ni-62,9%, Cr-23,0%, Mo 

- 10,0%), Bego Wirolloy NB (Ni – 67%, Cr – 

25%, Mo – 5%), Bego Wironit (Cо – 64%, Cr 

- 28.65%, Мо – 5%). Зміна масових часток 

складових сплавів визначає природу їх 

речовини, а отже формує специфічні для 

кожного з них фізичні характеристики, що 

не залежать від геометричних розмірів чи 

форми зразків, а тому є сталими 

категоріями кількісної оцінки 

досліджуваних ортопедичних елементів 

[12, 14]. Одними із таких константних 

характеристик виступають густина 

матеріалу та модуль пружності [11, 13]. 

Густина є скалярною фізичною величиною, 

що може бути виражена дійсним числом як 

взаємовідношення маси тіла до його 

об’єму. У свою чергу, модуль Юнга 

виступає фізичною величиною, що 

характеризує властивість матеріалу 

протидіяти розтягенню/стисненню при 

пружній деформації, та визначається за 

формулою: 

 
де: 

 E — модуль пружності; 

 F — сила; 

 S — площа поверхні, по якій 

розподілена дія сили;  

 l — длина стержня, що піддається 

деформації; 

  — модуль зміни довжини 

стержня в результаті пружної 

деформації (вимірюється в тих же 

одиницях, що і довжина l). 

Відповідні характеристики металевих 

сплавів можуть бути використані для 

визначення швидкості проходження 

ультразвукової хвилі при їх озвучуванні, 

оскільки зв’язані співвідношенням: 


EV  , 

де E – модуль пружності,  -  

густина речовини.  

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%BE%D0%B4%D1%83%D0%BB%D1%8C_%D1%83%D0%BF%D1%80%D1%83%D0%B3%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B8
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BB%D0%B0_%28%D0%BC%D0%B5%D1%85%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%BA%D0%B0%29
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Для подальшого розуміння природи 

поведінки ультразвукової хвилі при 

озвучуванні металів, слід ознайомитись із 

основними характеристиками ультразвуку 

як фізичного явища. 

Природа поширення 

ультразвукових хвиль на межі двох 

середовищ аналогічна природі відбивання і 

заломлення світла (рис.1.). 

 

Z
2
V

ультра2





 


Z

1
V

ультра1

 
Рис.1. Природа відбивання, поглинання та заломлення ультразвукової хвилі 

 

При проходженні крізь середовище 

інтенсивність ультразвуку зменшується за 

рахунок явищ затухання, поглинання та 

розсіювання. 

Враховуючи, що інтенсивність 

ультразвукової хвилі, визначається як потік 

енергії через одиничну площу в одиниці 

часу, то інтенсивність відбитого 

ультразвуку і ультразвуку який пройшов 

через межу двох середовищ, залежить від 

початкової інтенсивності і різниці 

акустичних опорів двох середовищ 

12 ZZ  . Таким чином, якщо тканини 

мають різні густини але однаковий 

акустичний опір відбивання ультразвуку не 

буде. З іншої сторони, якщо різниця в  

 

акустичних опорах двох середовищ дуже 

велика, то коефіцієнт відбивання прямує до 

100%, тобто наближається до повного 

відбивання. Прикладом служить повітря, де 

відбивання ультразвуку наближається до 

100%, тому використовують різні гелі як 

допоміжне середовище. 

На вищеописаних принципах 

базуються методи генерації і прийому 

(реєстрації) ультразвукових коливань. 

Найбільш адаптованим з них є метод з 

використанням п’єзоелектричного ефекту – 

виникнення поляризації діелектрика під 

дією механічних напруг (рис.2.). 

  

 
Рис.2. Схема реєстрації ультразвукових коливань з використанням п’єзоефекту 

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/c/c4/SchemaPiezo.gif
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Формування ультразвукових 

коливань проводиться з використанням 

перетворювача, який переводить 

електричні коливання в акустичні шляхом 

зворотного п’єзоелектричного ефекту. 

Пройшовши через контрольне середовище, 

сигнали, що потрапили на п’єзопластину 

перетворююча внаслідок прямого 

п’єзоелектричного ефекту  

 

знову стають електричними і реєструються 

вимірювальними приладами. В залежності 

від конструкції і підключення, 

п’єзоелектричні перетворювачі можуть 

виконувати функцію лише випромінювача 

ультразвукових коливань, або лише 

приймача, однак можуть поєднувати кожну 

з них (рис.3.).  

 
Рис.3. Графічна реєстрація параметрів ультразвукової хвилі на приймачі 

 

Практичне озвучування металевих 

сплавів проводиться з використанням ехо-

імпульсного, імпульсно-фазового або 

водоімерсійного методів, в залежності від 

коефіцієнта поглинання хвиль 

середовищем та амплітуди першого 

відбитого імпусу отриманого внаслідок 

цього. Суть ехо-імпульсного та імпульсно-

фазового методів зводиться до 

використання принципів прямого та 

зворотного п’єзоефектів, перетворенні 

звукових імпульсів у електричні та 

електромагнітні, з подальшим підсиленням 

та індикацією коливань.  

 

 

 

Недосконалість даних методів 

полягає у необхідності використання 

контактних мастил, якими змащується 

поверхня зразка, випромінювача та 

джерела звуку, що однак не забезпечує 

ідеального звукового контакту між 

елементами схеми. Використання 

водоімерсійного методу із заповненням 

простору між випромінювачем та зразком 

контектною рідиною вирішує вище 

поставлену проблему та забезпечує 

необхідну точність кінцевих результатів 

дослідження (рис.4.).  

 

 

 

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/a/ae/UT_principe.svg
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Рис.4. Схема водоімерсійної комірки (1- випромінювач ультразвуку; 2- коректори 

положення випромінювача; 3- досліджуваний зразок; 4- посудина з рідиною) 

  

Основний принцип лабораторної 

ідентифікації ортопедичних конструкцій 

полягає у процесі вибіркового порівняння 

теоретично обрахованих даних швидкості 

ультразвукової хвилі отриманих через 

розрахунок кореня відношення модуля 

пружності та густини металевого сплаву з 

практично отриманими показниками 

отриманими в ході практичного 

лабораторного озвучування 

експериментальних зразків. 

 Враховуючи складність розподілу 

кількості матеріалу за наведеними вище 

методами дослідження, необхідне 

використання принципів статистичної 

обробки матеріалу дослідження з 

урахуванням всієї повноти вибірки.  

 Аналiз даних проводили з 

використанням аналiтичних програмних 

продуктiв Origin 7.5 (MicroCal Software) та 

Microsoft Excel (Microsoft Office). 

Статистична вірогідність результатiв 

визначалась за критерієм Стьюдента 

(р<0,01 вважалось статистично 

вiрогiдним). 

Результати досліджень та їх 

обговорення. Специфічність показників 

модуля пружності та густини металевих 

сплавів полягає у їх відповідності та 

залежності лише від природи речовини 

досліджуваного зразка, та робить 

можливим проведення етапу ідентифікації  

 

без врахування геометричних розмірів та 

форм ортопедичних конструкцій. Саме 

тому створення бази показників модуля 

пружності та густини найпоширеніших 

металевих сплавів, які використовуються у 

стоматології залишається першочерговим 

питанням підвищення ефективності 

визначення теоретично обрахованих 

швидкостей ультразвукової хвилі. 

Перспектива подальших досліджень 

полягає у розширенні експериментальної 

вибірки з урахуванням вибору 

облицювального матеріалу металевих 

каркасів та розробці алгоритму 

озвучування ортопедичних конструкцій 

безпосередньо у ротовій порожнині. 

Шляхом ретроспективного аналізу 

можливе проведення динамічного 

спостереження змін модулів пружності 

металів під дією факторів ротової 

порожнини, що дозволить оцінити 

адекватність та доцільність вибору сплаву 

для виготовлення металевого каркасу в 

залежності від кожного індивідуального 

випадку та клінічної ситуації. Отримані 

показники виступатимуть чисельними 

критеріями оцінки якості стану 

ортопедичних конструкцій. Обрахунок 

рівнів дисперсії абсолютних та відносних 

похибок практично отриманих та 

теоретично обрахованих показників 

швидкості поширення ультразвукових 



 
 

58  

 

хвиль дозволить математично 

обґрунтувати доцільність використання 

методів лабораторної ідентифікації 

ортопедичних конструкцій, а також 

дозволить визначити рівні кореляційних 

залежностей параметрів ультразвукової 

хвилі від хімічного складу та масових 

співвідношень складових речовин. 

Відповідний аналіз забезпечить первинну 

перевірку відповідності складу металевого 

сплаву даним зазначеним у інструкції 

виробника, та аналогічним записам 

деталізації ортопедичних конструкцій як 

специфічних ідентифікаційних елементів у 

графах упізнавальних судово-медичних 

одонтокарт. 

Висновки. Розроблений метод 

лабораторної ідентифікації ортопедичних 

конструкцій забезпечує реалізацію 

складової частини наказу № 752 від 

28.09.2012  «Про порядок контролю якості 

медичної допомоги» відповідно до статей 

7, 14, 14-1, 22 Основ законодавства України 

про охорону здоров’я, підпункту 6.5 

підпункту 6 пункту 4 Положення про 

Міністерство охорони здоров’я України, 

затвердженого Указом Президента України 

від 13 квітня 2011 року № 467, і може бути 

застосовані при експертній оцінці надання 

стоматологічної допомоги населенню та 

встановленні відповідності записів 

стоматологічної документації дійсним 

даним стоматологічного статусу особи.  

Модуль пружності та густина 

металевих сплавів є характеристичними 

ознаками природи речовини та 

константними критеріями розрахунку 

теоретичної швидкості ультразвукових 

хвиль. Реєстрація даних категорійних 

ультразвукових характеристик 

ортопедичних конструкцій розширює 

кількість ідентифікаційних елементів 

доказової бази  комісійної судово-

медичної, а об’єктивна оцінка їх змін в 

процесі динамічного спостереження 

виступає показником якості надання 

стоматологічної допомоги при проведенні 

експертної оцінки. Така індивідуалізація 

результатів стоматологічного лікування та 

конкретизація специфічного опису 

відповідних граф судово-медичних 

одонтокарт забезпечує високу 

достовірність та переконливість доказів 

при ідентифікації осіб зі зміненим 

стоматологічним статусом та 

унеможливлює появу типових 

ідентифікаційних несумісностей. 

 

 

 

 

 

 

 

 

ЛІТЕРАТУРА 

 

1. Павленко А. В. Зубочелюстная сиcтема как взаимосвязь элементов жевания, 

эстетики и фонетики. Обзор литературы / А. В.Павленко, О. Я. Хохлич // 

Современная стоматология. - К., 2010. - N 5. - С. 88-90  

2. Костенко Є.Я. Протезування при повній втраті зубів / Є.Я. Костенко, П.А. Гасюк, 

В.В. Щерба, В.Я. Савчин // Навчальний посібник (затверджено Міністерством 

освіти і науки України, лист 23-01-25/58). – ПРАТ Видавництво «Закарпаття». - 

Ужгород, 2013. – 216  с.  

http://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/2801-12
http://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/2801-12
http://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/467/2011/paran31#n31
http://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/467/2011/paran31#n31
http://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/467/2011/paran31#n31


 
 

59  

 

3. Костенко Є.Я. Епідеміологічний аналіз наявності та достовірності стоматологічної 

документації/ Є.Я. Костенко // Інтегративна антропологія. – 2013. - № 2(22). – С. 38-

42.  

4. Костенко Є.Я. Клініко-експериментальне обґрунтування судово-медичної 

класифікації стоматологічного статусу / Є.Я. Костенко, В.Д. Мішалов, М.М. 

Сливка, М.Ю. Гончарук-Хомин // Вісник проблем біології та медицини. – 2013. – 

Вип. 4. – Т.1 (104) . – С. 361-365.  

5. Костенко Є.Я. Впровадження сучасних методів одонтологічної ідентифікації жертв 

масових катастроф в рамках співробітництва з Міжнародною організацією судової 

одонтом-стоматології / Є.Я. Костенко// Науково-практичне видання «Український 

науково-медичний молодіжний журнал». – 2013. –  №4 (74). – С. 288-291.  

6. Михайличенко Б.В. Судова стоматологія. Навчальний посібник / Б.В. 

Михайличенко// Київ. «Здоров’я».– 2004. – 278 с.  

7. Мішалов В.Д. Компютерна ідентифікація осіб за стоматологічним статусом: 

методичні рекомендації / В.Д. Мішалов, В.І. Біда, Є.Я. Костенко, Ю.Ю. Переста 

Ю.Ю. // – К.: 2012. – 28 ст.  

8. Попова Т. Г. Экспертные критерии оценки качества стоматологического 

ортопедического лечения. / Т. Г. Попова. // – Стоматология – 2008. №3 – с. 61-63.   

9. Терентьев А. В. Методические подходы к оценке качества ортопедического 

стоматологического лечения пациентов с использованием дентальных имплантатов 

при полном и частичном отсутствии зубов. / Терентьєв А.В. // – Москва - 2011. –  

147 с.  

10. Черняк В. В. Деякі аспекти судово-медичної експертизи осіб за одонтологічним 

статусом / В. В. Черняк, П. А. Гасюк, А. Г. Нікіфоров //Матеріали Всеукраїнської  

конференції «Актуальні питання судово-медичної науки, освіти і практики». 

Судово-медична експертиза. - 2012. - №6. – с. 88. 

11. Barnett S.B., Rott H.D., Haar ter G., Ziskin M.C., Maeda K. The sensitivity of biological 

tissue to ultrasound //Ultrasound in Med & Biol. - 1997. – Vol. 23, N 6. - P. 805-812. 

12. Bluth E.L., Arger P.H., Benson C.B., Ralls P.W., Siengel M.J. Ultrasound: a practical 

approach to clinical problems. – New York, Thieme, 2000.  

13. Dalecki D. Mechanical bioeffects of ultrasound // Annu.Rev. Biomed. Eng. – 2004. – № 

6. – P.229-248.  

14. Kostenko Y. Dental Element of Forensics / Y. Kostenko, O. Klitynska //8th International 

Danubius Congress And 15th  Congress Of Hungarian Association Of Oral And 

Maxillofacial Surgeons. Debrecen, Hungary 25-26 August, 2011. - Р. 23. 

 


