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Шановні колеги, друзі, велика 

університетська родино! 

Щиро вітаю вас з світлою подією – 

73-ю річницею УжНУ! 

За 73 роки своєї діяльності ми 

маємо чимало досягнень та здобутків. 

Наш університет по праву є одним з 

кращих не тільки в Карпатському 

регіоні, але й  в Україні, щороку зростає 

його авторитет і на європейських 

теренах. Це стало можливим завдяки 

нашій спільній праці, активності та 

цілеспрямованості, творчому пошуку.  

Сьогодні ми усвідомлюємо, що 

живемо у світі невпинних змін, в якому 

успішним є не той, хто спостерігає 

збоку, а той, хто є частиною 

постійного процесу переосмислення 

здобутого та відкритості до 

незвичного. Нинішній світ – це світ відкритих можливостей, а УжНУ – 

університет, відкритий для світу. Сьогодні однією з головних умов для успіху 

є здатність до руху з постійним прискоренням. Я радий, що в УжНУ останнім 

часом це добре виходить. І впевнений, що попереду в Ужгородського 

національного університету – майбутнє успішного європейського вишу. 

Динамічного, інноваційного, потужного наукового і освітнього центру. Хочу 

побажати всім сил і енергії, наснаги у викладацькій і науковій роботі, 

креативності і цілеспрямованості. 

Від усього серця бажаю вам міцного здоров'я та творчого натхнення, 

добробуту і затишку у ваших родинах, мудрості і далекоглядності, високих 

досягнень, успіхів у праці та нових звершень! 

 Успіху нам всім! 

Головний редактор журналу IntermedicalJornal 

Ректор УжНУ                                                   Володимир СМОЛАНКА 
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          Актуальність теми. Запальний 

процес в пульпі протікає відповідно до 

загальних закономірностей даного 

патологічного процесу, а різкий рівень 

реактивності організму зумовлює 

характер запальної реакції. Основними 

етіологічними чинниками пульпіту є 

проникнення мікроорганізмів в пульпову 

камеру з каріозної порожнини, згубна дія 

хімічних, температурних подразників та 

травматичний чинник, що 

супроводжується оголенням пульпи 

внаслідок механічної травми зуба [10]. 

На сьогоднішній день недостатньо 

розроблені питання діагностики пульпіту 

у дітей, відсутні надійні раціональні 

методики знеболення пульпи; комплекси з 

антибіотиків, що пропонуються для 

лікування, не завжди ефективні, внаслідок 

чого нерідко виникають ускладнення. 

Окрім того, певні труднощі виникають у 

зв’язку з тим, що із-за особливостей 

психіки пацієнтів цього віку клінічна 

діагностика буває надзвичайно важка. 

Діти не завжди правильно аналізують 

суб’єктивні відчуття та адекватно 

реагують на об’єктивні методи 

дослідження, що часто призводить до 

діагностичних помилок та до 

неправильного вибору методу лікування 

[16]. 

 Отже, недостатність суб’єктивних 

ознак разом із ненадійним характером 

повідомлень дитини складають основну 

причину діагностичних складнощів. Такі 

додаткові методи дослідження 

як термодіагностика та електроодонтодіа

гностика (ЕОД) – процедури болючі і 

можуть дати значні коливання в 

результатах вимірювань чутливості, які 

досягають інколи на одному і тому ж зубі 

100%. Крім того, у дітей ЕОД не є 

об’єктивним тестом: в періоди 

фізіологічної резорбції та формування 

кореня зубів збудливість пульпи 

понижена, а інколи зовсім відсутня. А за 

допомогою рентгенографії неможливо 

зробити заключення про стан пульпи; 

можна лише визначити віддаленість 

каріозної порожнини від пульпи. Таким 

чином, досконалі клінічні 

Summary: Generally known, that the right 

diagnosed disease largely positively 

influences on efficiency of treatment. 

During diagnosis "the pulpit of temporal 

tooth" must be taken into account the 

development of the affected tooth, the 

dental health and the general-somatic level 

of macroorganism of child that is the 

criterion of level of immunological 

reactivity and forms of the cellular and 

humoral response of the body to the 

presence of inflammation. In turn, the 

effectiveness of treatment depends on the 

adequate choice of treatment and 

professional competence of a doctor. The 

diagnosis of acute pulpitis of the temporary 

tooth is complicated by the inability of the 

children of preschool age to adequately 

assess their condition, which leads to errors 

in assessing the nature of pain, duration and 

localization of pain. 

Key Words: temporary teeth, acute 

pulpitis, pain, percussion, sensing, criteria 

for diagnosis. 
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та параклінічні методи діагностики 

пульпіту у дітей, по суті, відсутні. 

Розпізнавання пульпітів утруднене також 

внаслідок різної неспецифічної 

реактивності організму дітей та підлітків, 

а також неоднакової структури пульпи у 

різні вікові періоди. Це підтверджують і 

повідомлення Школяр Т.Г. про те, що 

лише 10% клінічних 

та патологоанатомічних діагнозів 

співпадають [20]. 

Мета дослідження. Створити 

алгоритм постановки діагнозу гострого 

пульпіту тимчасових зубів, що базується 

на даних анамнезу захворювання та 

додаткових методів дослідження. 

Результати дослідження та їх 

обговорення.  Для класифікації пульпіту 

тимчасових зубів у дітей найчастіше 

використовують класифікацію 

Виноградової Т.Ф. (1987), де запалення 

пульпи поділяється на гострий та 

хронічний процес, кожен з яких включає 

свої окремі різновиди [12].  Серед гострих 

пульпітів тимчасових зубів виділяють:  

- гострий 

серозний. Особливість початкових етапів 

запалення пульпи у тимчасовому зубі 

полягає в тому, що внаслідок великої 

проникності дентину значні зміни в 

пульпі спостерігаються вже на етапі 

середнього карієсу; осередкові форми 

практично відразу переходять в дифузні, а 

тому і не виділені в окрему 

класифікаційну групу. 

- гострий гнійний. Гострий 

пульпіт у тимчасовому зубі також прагне 

до швидкого охоплення всієї пульпи і 

раніше, ніж у постійному може перейти в 

хронічний, оскільки проникні дентинні 

канальці сприяють виходу ексудату із 

запаленої пульпи, знижуючи гостроту 

запалення; карієс протікає активніше й 

швидше відбувається оголення пульпи, 

даючи можливість виходу ексудату; 

широкі апікальні отвори дають вихід 

ексудату, швидко залучаючи до запалення 

тканини періодонта. 

- гострий пульпіт з 

залученням в процес періодонта або 

регіонарних лімфатичних вузлів. 

При будь-якому гострому 

запаленні пульпи тимчасового зуба 

більша ймовірність поширення запалення 

в міжкореневий простір, ніж при 

аналогічному процесі в постійному зубі. 

Це пояснюється більшою проникністю 

дентину, особливо в зоні з’єднання 

коренів. У свою чергу, це може призвести 

до порушень формування зачатка 

постійного зуба – змін в термінах 

прорізування та зниження опірності після 

прорізування [13]. 

 

 

  
Рис. 1. Схема виникнення 

інфекційного пульпіту. 

ВООЗ пропонує свою 

класифікацію пульпітам. Виділяють: 

К04 – хвороби пульпи та періапікальних 

тканин. 

К04.0 – пульпіт. 

К04.00 – початковий, гіперемія пульпи. 

(За ММСИ – глибокий карієс). 

К04.01 – гострий. (За ММСИ – гострий 

вогнищевий пульпіт). 

К04.02 – гнійний, пульпарний абцес. (За 

ММСИ - гострий дифузний). 

К04.03 – хронічний. (За ММСИ – 

хронічний фіброзний пульпіт). 

К04.04 – хронічний виразковий пульпіт. 

(За ММСИ – хронічний гангренозний 

пульпіт). 

К04.05 – пульпарний поліп. (За ММСИ – 

хронічний гіперпластичний пульпіт). 

К04.08 – інший уточнений пульпіт. 

К04.09 – пульпіт неуточнений. 

К04.1 – некроз пульпи (гангрена пульпи). 

К04.2 – дегенерація пульпи (дентиклі, 

петрифікати пульпи). 
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К04.3 – неправильне формування твердих 

тканин в пульпі (вторинний або 

іррегуляторний дентин). 

Однією з відмінних рис даної 

класифікації є виділення в окрему 

категорію змін в пульпі зуба, що 

відбуваються ще до появи самостійних 

болів, на етапі глибокого карієсу. Це 

вимагає від лікаря застосування 

додаткових заходів впливу на пульпу при 

пломбуванні великих порожнин, 

наприклад, накладення лікувально-

ізолюючих прокладок [12]. 

Особливості клінічного перебігу 

гострих пульпітів у дітей. При гострому 

пульпіті молочного зуба біль менш 

інтенсивна, ніж у постійних 

зубах.   Іррадіація болю по ходу нервових 

закінчень у дітей зустрічається 

рідко.  Відмічається швидкий розвиток 

патологічного процесу, характерний 

блискавичний перехід однієї форми 

пульпіту в іншу.  В цей же час важливим 

діагностичним синдромом є больова 

реакція зуба на перкусію. Як правило, ця 

реакція зумовлена не лише втягненням в 

патологічний процес тканин пародонту, 

але й струсом набряклої запальної пульпи. 

Необхідно також пам’ятати, що у зв’язку 

з анатомічною будовою тимчасових зубів 

глибина каріозної порожнини часто буває 

незначною і відповідає (візуально) 

середньому карієсу.  Слід пам’ятати, що 

зондування каріозної порожнини має 

діагностичне значення в тому випадку, 

якщо воно проводиться після її обробки, 

розкриття, видалення розм’якшеного 

дентину. Гострі пульпіти виникають 

завжди при макроскопічно закритій 

порожнині зуба. 

Реакція регіонарних лімфатичних вузлів 

при загальних пульпітах молочних зубів 

виражається в набряку м’яких тканин 

підщелепної ділянки і в наявності 

болючих 

рухомих м’якоеластичної консистенції 

лімфовузлів [2]. 

Гостре запалення - це активна 

реакція тканин пульпи на сильні 

подразники, які проникають в пульпу з 

каріозної порожнини при порушенні 

бар’єрної функції дентину і на фоні 

мобілізації захисних сил організму. На 

таку реакцію більшою мірою здатний 

організм здорової і сильної 

дитини.    Дуже важливо виявити ступінь 

компенсації карієсу зубів. При 

компенсованій формі слід чекати гостре 

запалення пульпи, так як гострі пульпіти 

частіше діагностуються у здорових, 

міцних дітей, які рідко хворіють, мало 

приймають лікарські препарати [22]. 

В стадії формування молочних та 

постійних зубів фаза гострого пульпіту 

досить короткочасна. Вона може пройти 

непоміченою. Як правило, в таких 

випадках діти до лікаря не 

звертаються.  Гнійне запалення пульпи в 

молочному зубі перебігає дуже швидко, з 

вираженою симптоматикою. Дитина 

відчуває різкий рвучий біль; ремісії 

короткочасні, тривають кілька хвилин. 

Часто ускладнюються 

гострим періодонтитом.  Хронічне 

запалення пульпи розвивається 

переважно з гострих форм пульпітів. В 40-

60% випадків воно ускладнюється 

хронічним періодонтитом, 

частіше гранулюючим [11]. 

Рентгенологічні зміни в 

тканинах при пульпітах. 

Рентгенологічні дані підтверджують 

відомості про те, що для пульпітів у дітей 

характерно втягнення в патологічний 

процес тканин періодонту. Широкий 

верхівковий отвір та рихла будова окістя 

роблять його більш сприйнятливим до 

запального процесу, що протікає в пульпі. 

При рентгенологічному дослідженні 

пульпіту молочних зубів виявляється, що 

в 57% випадків пульпіти 

супроводжуються деструктивними 

змінами зі сторони навколозубних тканин. 

Цікаво, що при хронічному 

гіпертрофічному пульпіті ні в одного 

хворого (для постійних зубів) змін на 

рентгенограмі не виявлено. Очевидно, 

гіпертрофована пульпа є, свого роду, 

захисним бар’єром навколоверхівкової 

тканини, що слід враховувати при 

визначенні показань для вибору методу 

лікування. В той же час, у 1/3 хворих з 
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хронічним дифузним пульпітом та у 

більшості хворих з гангренозним 

пульпітом виявлено відхилення від норми 

в тканинах періодонту.  Рентгенографія, 

зроблена в динаміці, дає можливість 

оцінити ефективність лікування пульпіту 

[14]. 

       Розглядаючи гострі форми пульпіту 

тимчасових зубів, слід відзначити, що, як 

правило, з вираженою симптоматикою їх 

ми діагностуємо в зубах до початку 

резорбції кореня. На своєчасну 

діагностику даної патології впливає те, що 

діти не можуть з точністю описати 

характер болю, частоту та тривалість 

больових нападів, локалізацію та 

іррадіацію, тому ми більшою мірою 

опираємось на інструментальну 

діагностику та додаткові методи 

обстеження. Гострі пульпіти тимчасових 

зубів характеризуються швидким 

перебігом та інтенсивним розвитком 

гострого запалення з прогресивним його 

поширенням на периапікальні тканини. У 

зв’язку з цим, початкові форми даної 

патології: гіперемія пульпи та гострий 

обмежений пульпіт в клініці не 

діагностуються [6]. 

При постановці діагнозу, в першу 

чергу, лікар звертає увагу, на якій стадії 

кореня знаходиться уражений зуб. Адже 

найчастіше пульпіт діагностується на 

стадії сформованого кореня і становить 

86,5 %, на відміну від цього, в період 

росту кореня дана патологія реєструється 

рідше, а найменша частота виникнення 

пульпітів притаманна періоду 

розсмоктування кореня, що пояснюється 

згасанням функціональної активності 

пульпи і становить близько 12 % [3]. 

Постановку діагнозу починаємо зі 

збирання анамнезу. Спочатку лікар 

запитує, в яку пору доби з’являються 

больові відчуття, адже найчастіше біль 

виникає у вечірні години, при засипанні 

або під час сну. Як правило, його провокує 

вживання чогось холодного і посилюється 

від теплого. Гострий пульпіт тимчасових 

зубів дуже часто супроводжується 

реакцією тканин періодонта та 

реґіонарних лімфатичних вузлів, 

пальпація яких супроводжується болем, 

вони є рухомими м’якоеластичної 

консистенції [4]. 

Встановлення правильного 

діагнозу залежить багато в чому від 

ретельного та послідовного 

обстеження хворого. Причому, тут 

важливе як суб'єктивне, так і 

об'єктивне обстеження. При встановленні 

діагнозу запалення інших тканин, в 

більшості випадків, ми маємо можливість 

з'ясувати майже весь симптомокомплекс 

запалювального процесу, чи його 

кардинальні ознаки — rubor, dolor, calor, 

tumor, functio laesa, а при запаленні 

пульпи такої можливості ми не маємо, тому 

що pulpa dentis глибоко схована в cavum 

dentis, і навіть, якщо буває відкритою 

в якійсь ділянці, то її все ж недостатньо 

видно для всебічного дослідження. Тому в 

своїй роботі стоматолог базується при 

постановці діагнозу на суб'єктивних даних 

та на тих симптомах, що може виявити при 

клінічному аналізі [5]. 

Основним симптомом при 

пульпіті є біль, причому він самовільний, 

без дії будь-яких подразників. Цей 

основний симптом пульпіту залежить від 

того чи іншого стану тканини пульпи, ста-

ну шару дентину над пульпою і може мати 

різний характер. Дійсно, при закритій 

порожнині зуба відмічається сильна 

больова реакція, при відкритій — вона 

значно менша. Виникнення самовільного 

болю пов'язане із порушенням кровотоку, 

зміною рН в вогнищі запалення, 

подразненням нервових волокон 

продуктами розпаду та токсинами [18]. 

Біль при пульпіті має 

приступоподібний характер, а між при-

ступами є проміжки відсутності болю — 

інтермісії. Таке чергування болю пов'язане 

з адаптаційною здатністю організму до 

його сприйняття, перевтомленням нервової 

системи, компенсаторними можливостями 

пульпи, її високою реактивною 

спроможністю. Інколи, в проміжках між 

приступами, відмічається гіперестезія діля-

нок шкіри обличчя і шиї, які 

співвідносяться з ураженими зубами. 

Деколи біль іррадіює по відгалудженням 
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n.trigeminus. Як правило, це буває в тому 

випадку, коли інтермісії дуже короткі [7]. 

При гострому пульпіті біль 

виникає або посилюється від термічних, 

хімічних і механічних подразників і не 

зникає при їх усуненні. Навіть незначної 

сили подразник може викликати тривалий 

больовий приступ. Така клінічна картина 

не характерна для каріозного процесу 

і буде диференційною ознакою карієсу від 

пульпіту. Посилення болю вночі, що 

характерно для гострого пульпіту 

та хронічного загострення, можливо 

пояснити превалюванням вночі 

парасимпатичної нервової системи, а також 

зменшенням ритму серцевої діяльності і 

кровотоку, що призводить до накопичення 

в пульпі токсичних продуктів обміну і 

подразнення нервових рецепторів [1]. 

Виходячи з вище сказаного, для 

того, щоб визначити правильний діагноз 

хворому, необхідно поставити наступні 

запитання: 

1. Чи відмічається 

самовільний біль? 

2. Який характер болю? 

Проявляється він приступами чи носить 

безперервний характер? 

3. Підсилюється біль вночі і 

від термічних, хімічних та механічних 

подразників? 

4. Якщо біль проявляється 

приступами, то як довго продовжується, і 

які інтермісії? 

5. Чи може хворий правильно 

вказати зуб, що його турбує? 

6. Чи є іррадіація болю по 

тракту n.trigeminus? 

При об'єктивному обстеженні 

необхідно з'ясувати такі симптоми: 

1.     Форму і глибину каріозної 

порожнини; при гострих пульпітах 

порожнина не така глибока і не займає 

великого простору на коронці зуба, як 

при хронічних. 

2.     Оголена пульпа чи ні, а якщо 

порожнина зуба закрита, то який стан 

колопульпарного дентину? Для гострих 

форм характерна наявність сірого, 

м'якого, податливого дентину, що 

знімається шарами, а при хронічних він 

пігментований, коричневого чи навіть 

чорного кольору, щільний, неподатливий. 

3.  Наявність болю при зондуванні 

дна порожнини. При гострих формах 

зондування буде болісним біля рогів 

пульпи, чи по всьому дну, при хронічних 

формах зондування буде болісним тільки 

в разі оголення живої пульпи. 

4.     При болісній перкусії можна 

стверджувати про наявність патологічних 

змін в тканинах періодонту. 

Із допоміжних методів найбільш 

інформативним є 

електроодонтодіагностика. Так, в нормі 

пульпа реагує на подразнення 2-6 мкА, при 

запаленні коронкової — 20-50 мкА, 

кореневої — 50-95 мкА, реакція зуба на 

силу току більше 100 мкА говорить про 

загибель всієї пульпи [14]. 

Серед гострих форм пульпіту 

вогнищева форма зустрічається вкрай 

рідко. Як правило, вогнищевий пульпіт у 

дітей триває 2 – 4 години і відразу 

переходить у дифузний пульпіт або 

хронічну форму, тому діагностувати його 

практично неможливо.  Біль має 

приступоподібний перебіг, виникає 

спонтанно у вечірні години, для нього 

характерні довгий час інтермісії [15]. 

Діти, в яких наявний гострий 

серозний дифузний пульпіт, скаржаться 

на гострий самовільний нападоподібний 

біль, який не має чіткої локалізації та 

посилюється від термічних, механічних та 

хімічних подразників [23]. 

Найбільш поширеною формою 

даної патології в тимчасових зубах є 

гострий гнійний пульпіт, для якого 

характерними є самовільний нестерпний 

розлитий біль пульсуючого характеру, що 

поступово наростає та стає постійним. 

Посилюється від прийому гарячої їжі та 

знижується від холодного. Крім того, 

спостерігаються явища загальної 

інтоксикації: підвищення температури 

тіла, відмова від їжі, погіршення сну, 

дитина стає роздратованою, часто плаче, 

не має бажання гратися [17]. 

Після проведення суб’єктивного 

та об’єктивного дослідження слід 

провести інструментальну діагностику: 
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зондування та перкусію. Зондування 

каріозної порожнини при гострому 

вогнищевому пульпіті різко болісне в 

одній точці, сполучення з пульповою 

камерою відсутнє. На відміну від цього, 

при дифузній формі пульпіту зондування 

болісне по всьому дну, сполучення з 

порожниною зуба немає, позитивна 

вертикальна перкусія. Зондування дна 

каріозної порожнини при гострому 

гнійному пульпіті різко болюче і часто 

призводить до розкриття порожнини зуба, 

що супроводжується виділенням гною з 

домішками крові. При цьому больові 

відчуття в пацієнта зменшуються [19]. 

Варто пам’ятати про те, що 

своєчасно поставлений діагноз, а в 

подальшому і правильний вибір методу 

лікування здійснюються для того, щоб 

забезпечити ріст альвеолярної кістки та 

зберегти місце для прорізування 

постійного зуба, уникнути травмування 

його зачатка, запобігти формуванню 

шкідливих звичок, таких як просування 

кінчика язика в простір на місці 

видаленого зуба і як наслідок – 

виникнення ортодонтичної патології, 

збереження функції жування та 

естетичного вигляду пацієнта [21]. 

Висновки. При постановці 

діагнозу слід враховувати, в першу чергу, 

клінічну картину ураженого зуба та 

результати рентгенологічного 

дослідження, адже діти не завжди можуть 

описати свої суб’єктивні відчуття, дати 

чітку характеристику болю. Тому 

необхідно ретельно проводити 

обстеження для того, щоб вчасно 

поставити правильний діагноз та 

використати ефективний метод лікування 

з урахуванням віку пацієнта, стадії 

кореня, на якій перебуває уражений зуб та 

загальносоматичного стану дитини, що 

свідчить про рівень імунологічної 

реактивності, а також стоматологічний 

статус ротової порожнини. 
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Резюме. Загальновідомо, що вірно поставлений діагноз захворювання значною мірою позитивно 

впливає на ефективність лікування. При постановці діагнозу «пульпіт тимчасового зуба» слід враховувати 

стадію розвитку ураженого зуба, стан стоматологічного здоров'я та загальносоматичний стан 

макроорганізму дитини, що є критерієм рівня імунологічної реактивності та формує клітинну та 

гуморальну відповідь організму на наявність запалення. В свою чергу, ефективність лікування залежить від 

адекватного вибору методу лікування та професійної компетентності лікаря. Постановка діагнозу 

гострого пульпіту тимчасового зуба ускладнюється неможливістю дітей дошкільного віку адекватно 

оцінити свій стан, що призводить до помилок при оцінці характеру больових відчуттів, тривалості та 

локалізації болю [8]. 

Ключові слова: тимчасові зуби, гострий пульпіт, больові відчуття, перкусія, зондування, критерії 

постановки діагнозу. 
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Colonization of the mucous 

membrane with transient and allochthonic 

microbiota representatives, often possessing 

multiple resistance to antibiotics, leads to 

constant recurrence and chronic 

inflammatory process [10]. It is also 

established that bacteria that cause 

inflammatory periodontal disease may be a 

separate risk factor for cardiovascular, 

cerebrovascular diseases and premature 

births [5, 6]. That is why antibacterial drugs 

are widely used in dentistry, including in the 

treatment of periodontal tissues [9]. 

Actuality. Conditionally pathogenic 

bacteria play a significant role in the 

development of inflammatory diseases [3, 4]. 

The growing tendency towards the formation 

of antibiotic resistant microorganisms causes 

the relevance of monitoring of 

microorganisms' sensitivity to antimicrobial 

drugs and the development of new 

approaches to antimicrobial therapy [1, 7; 8]. 

Aim: to study the dominant 

representatives of microbiotis of the oral 

cavity, to find their sensitivity to antibacterial 

substances. 

Materials and methods. The 

collection of biological material from the 

mucous membrane of the inflammatory 

process was performed using a sterile 

transport system, FLmedical (Italy). The 

material was seeded on a nutrient medium 

using Salt Field Salt: Sabourund Dextrose 

Agar (Himedia) for cultivating microscopic 

fungi; blood agar (MPA+5% blood) ˗ 

bacteria of the genus Streptococcus and 

Neisseria; the environment of Endo and 

Levin (Farmaktiv, Ukraine) - bacteria of the 

Enterobacteriaceae family, yolk-salt agar 

with mannitol (Biolif-Italia) ˗ bacteria of the 

genus Staphylococcus [3]. Bacteria and 

microscopic fungi were identified by 

morphological, tinctorial and biochemical 

characteristics using the systems for 

identifying the ENTERO-test, STREPTO-

test, STAPHYLO-test produced by Erba 

Lachema (Czech Republic). 

The study used commercial domestic 

antiseptics and antibacterial drugs: Deksasan 

(Yuriy-Farm, Kiev, Ukraine), Dioxidine 

(PFM Farmak, Kyiv, Ukraine), 

Chlorhexidine (PFM Monfarm, 

Monastyrsche, Ukraine), Metronidazole 

(Yuriya-Farm, Kyiv, Ukraine). 

From the 24-hour culture of 

microorganisms, the sea buckthorn 

(inoculum) was prepared in a sterile 

physiological solution [6]. An inoculum of 

100μl corresponding to 0,5 McFarland 

standard (1,5×108 CFU/ml) was sown on a 

Summary: We have proved that in 43,6% 

of cases from the cell of the inflammatory 

process bacteria of the genus 

Staphylococcus were sown; in 27,6% of 

patients, bacteria of the genus 

Streptococcus belonging to the S.pyogenes, 

S.agalactiae, S.viridans, S. mutans, 

S.pneumoniae species were isolated; In 

20% of the patients, the bacteria of the 

Enterobacteriaceae family were isolated. 

A high degree of antibiotic resistance of 

microorganisms isolated from cells of the 

inflammatory process was demonstrated: 

from antiseptics, Decasan showed a wide 

range of antimicrobial activity, but the dose 

we applied did not affect Candida spp. The 

highest anti-staphylococcal action was 

shown by the antibacterial drug Dioxidine. 

The antimicrobial effect on the fungi of the 

genus Candida is found only with the use of 

chlorhexidine. 

Key words: isolates of antibiotic resistance, 

pathogenic microorganisms, conditionally 

pathogenic microorganisms, antibacterial 

activity, antimycotic activity. 
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Myller Hinton surface agar for bacteria and 

Saburo agar for microscopic fungi. The 

optical density was determined on a Biosan 

densitometer [2]. 

Results. We have proved that in 

43,6% of cases from the cell of the 

inflammatory process bacteria of the genus 

Staphylococcus were sown; in 27,6% of 

patients, bacteria of the genus Streptococcus 

belonging to the S.pyogenes, S.agalactiae, 

S.viridans, S. mutans, S.pneumoniae species 

were isolated; In 20% of the patients, the 

bacteria of the Enterobacteriaceae family 

were isolated [7]. 

A high degree of antibiotic resistance 

of microorganisms isolated from cells of the 

inflammatory process was demonstrated: 

from antiseptics, Decasan showed a wide 

range of antimicrobial activity, but the dose 

we applied did not affect Candida spp. The 

highest anti-staphylococcal action was 

shown by the antibacterial drug Dioxidine. 

The antimicrobial effect on the fungi of the 

genus Candida is found only with the use of 

chlorhexidine. 

The research has shown that Decasan 

antiseptic exhibited a wide spectrum of 

antimicrobial activity. In particular, the 

sensitivity of all bacteria taken in the 

experiment as clinical isolates and typical 

cultures has been established. The highest 

levels of antimicrobial activity were recorded 

for bacteria of the genus Staphylococcus, 

including methicillin-resistant strains. 

However, the anti-mycotic action of Dezasan 

on Candida species in our chosen dose of the 

drug was not detected. 

The high antibacterial effect was 

observed as a result of the action of 

Dioxidine, but the parameters of growth 

retardation zones varied greatly from 

30,33±0,58 mm to a clinical strain of S. 

aureus, to 17,33±0.33 sec on S. aureus 

MRSA. The high antibacterial activity of 

dioxidine on S. pneumonia has also been 

established. No bactericidal activity was 

detected in E.fecalis and K. rhinoscleromatis. 

The moderate activity of dioxidine in relation 

to E. sol is established. 

The moderate sensitivity of bacteria 

of the genus Staphylococcus to chlohexidine 

is shown, but is much lower than that of 

Dioxidine and Dexasane. Chlorhexidine did 

not affect methicillin-resistant S. aureus, no 

antibacterial effect of chlorhexidine on 

bacteria of the genus Streptococcus was 

detected. Sensitive to chlohexidine were E. 

faecalis and E. coli, but C. rhinoscleromatis 

was not susceptible to antiseptic. The 

antimycotic effect of chlohexidine is shown. 

Miramistin showed moderate sensitivity of E. 

faecalis, S. pneumonia, S. viridans. Moderate 

antibacterial activity of metronidazole with 

S. pyogenes ATCC 19615 is shown. 

 

 

Рiс. 1. Antimicrobial activity of 

antiseptics and antibacterial substances in 

relation to typical and clinical isolates of 

microorganisms 
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Table 1- Antimicrobial activity of antiseptics and antibacterial substances in relation to typical 

and clinical isolates of microorganisms, mm 

 

Test-culture Decasan Metronidazol Dioxidine Miramistine Chlorhexidine 

Staphylococcus 

aureus 

ATCC 25923 

18,67±0,33a 0 27,00±0,58ab 0 11,33±0,33d 

Staphylococcus 

aureus 1 
19,00±0,58a 0 18,67±0,33c 0 12,33±0,33c 

Staphylococcus 

aureus 2 
19,00±0,58a 0 20,67±0,33b 0 10,00±0,58d 

Staphylococcus 

aureus 3 
19,00±0,58a  30,33±0,88a 0 17,00±0,58a 

Staphylococcus 

aureus 4 

(MRSA) 

18,33±0,33a  17,33±0,33c  0 

S. haemolyticus 

(imp) 
19,00±1,00a 0 20,50±0,50b 0 11,50±0,50d 

S.saprophyticus 

(imp) 
17,83±0,29с 0 0 0 10,33±0,58d 

Streptococcus 

pyogenes 

ATCC 19615 

18,00±0,58ab 11,67±0,33a 17,33±0,33c 0 0 

Streptococcus 

viridans 
19,67±0,33a 0 17,00±0,33c 12,33±0,33ab 0 

Streptococcus 

pneumonia 
8,67±0,33e 0 28,67±0,88a 10,00±0,58b 0 

Enterococcus 

faecalis ATCC 

29212 

17,83±0,29с 0 
Inhibition of 

growth  
13,67±0,58a 16,67±0,58a 

Enterococcus 

faecalis  
17,67±0,58с 0 

Inhibition of 

growth 
13,00±1,00a 16,83±0,58a 

Escherichia coli 

ATCC 25922 
14,5±0,5d 0 11,00±1,00d 0 13,17±0,76b 

Escherichia coli 13,83±0,29d  10,17±1,24d  14,17±0,29b 

Klebsiella 

rhinoscleromatis 
17,00±0,58c 0 0 0 0 

Candida albicans 

ATCC 885-653 
0 0 0 0 10,50±0,50 e 

Candida albicans 

(clinic) 
0 0 0 0 11,67±0,33d 

      Conclusions. Decasan has shown a wide 

range of antimicrobial activity, but the dose 

we applied did not affect Candida albicans. 

The highest anti-staphylococcal action was 

shown by the antibacterial drug Dioxidine. 

Anti-myxogenic effect on fungi of the genus 

Candidia is found only with the use of 

chlorhexidine. 
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  An open bite belongs to the bite 

anomalies in the vertical plane and represents 

one of the most severe deformations of the 

dentognathic area, which is associated with 

the complexity of orthodontic treatment and 

the tendency for relapse. [1]. According to 

foreign and domestic scientific and clinical 

literature sources on this topic, the frequency 

of the spread of open bite is from 0.9% to 

20% [2,4,5,6]. 

The open bite has a polyethiological 

nature, which is based on both genetic 

problems and environmental factors that are 

manifested by dentoalveolar and skeletal 

changes of the dentognathic apparatus, lead 

to a disruption of aesthetics, cause severe 

functional and morphological changes in the 

masticatory apparatus [7]. The degree of 

functional impairment is determined by the 

shape of an open bite, depending on the type 

of face growth [8, 9]. 

Number of deformations and 

anomalies are known to be the result of a 

violation of the muscles of the maxillofacial 

area [10]. Violation of the myodynamic 

equilibrium between muscles by antagonists 

and synergists is a powerful etiological factor 

not only for the development of open bite, but 

also for the cause of relapse of pathology 

after treatment [11]. 

Nervous-muscular adaptation of soft 

tissues after orthodontic treatment does not 

always reach the norm parameters and can 

affect the stability of the results [12]. 

Therefore, in order to achieve the 

desired results of treatment patients with 

open bite forms, there is a need for a detailed 

diagnosis of all forms of open bite taking into 

account fuctional and morphological 

disturbances of the maxillofacial area, which 

helps to prevent the development of stable 

deformations of bite and face and develop the 

most rational methods of treatment and 

prevention of relapse [ 13.14]. 

The most complete understanding of 

the functional state muscles of the 

maxillofacial area is given by the method of 

surfac electromyography - a non-invasive 

painless diagnostic method that we can use in 

children [15]. 

The purpose of this study is to 

evaluate the methods of open bite pathology 

treatment in patients with different types of 

facial growth by studying and comparative 

analysis of electromyography data of 

chewing and mimic muscles in the stages of 

diagnosis and treatment of this dentognathic 

anomaly. 

Summary: This research allowed to trace 

and analyze changes in the chewing and 

mimic muscles of patients with open bite 

according to the type of jaw growth. 

Chewing and mimic muscles of a child, due 

to complicated reflex bundles, are precisely 

the link that first responds to any 

anatomical and functional changes in the 

dentognathic apparatus. 

Electromyographic study of patients at the 

stages of hardware treatment of open bite 

pathology allowed making a correlation 

between the depth of defeat of the 

neuromuscular complex of the 

dentognathic apparatus and the clinical 

manifestations of the disease in patients. he 

obtained data allowed us to consider the 

effective and expedient treatment method 

proposed by us. 

Key Words: open bite, type of jaw growth, 

chewing muscles, mimic muscles, 

electromyography, bioelectric activity, 

bioelectric rest, surface electrodes, motor 

point, chewing cycle. 
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Material and methods. During the 

five years (2014-2018), we conducted the 

examination and treatment of patients with 

open bite pathology on the basis of the 

Department of Orthodontics and 

prosthodontic propedeutics in the National 

Medical University named after O.O. 

Bogomolets.  Representative contingent of 

patients consisted of 36 people (21 girls and 

15 boys), age range from 8 to 14 years (Table 

1). In general, 94 electromyograms were 

analyzed at different stages of patient 

management (36 electromyograms - before 

orthodontic treatment, 36 electromyograms 

after the active period of treatment, and 22 

electromyograms 12 months after the start of 

the retention period). 

The results were compared with each 

other and with the results of the age norm 

[16]. The study of patients with this 

pathology was performed before the start of 

orthodontic treatment, after the active period 

of treatment (12-18 months) and 12 months 

after the start of the retention period. 

All patients were divided into two 

groups according to the type of growth of the 

dentognathic apparatus. The first clinical 

group included patients with a horizontal (or 

neutral) type of growth (14 people: 9 girls and 

5 boys), the second group included patients 

with a vertical type of growth (22 people - 14 

girls and 8 boys). 

Table 1. Number of examined patients. 

 

Clinical group General Sex 

Female Male 

Абс. % Абс. % 

І 14 9 25 5 14 

ІІ 22 14 39 8 22 

General 36 23 64 13 36 

 

 
 

 

Fig.1 The patient's position during the study and location of the electrodes. 
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The electromyographic study of the 

main and auxiliary masticatory muscles, as 

well as mimic muscles, was performed with 

the help of the modern computerized eight-

channel complex for electromyographic Bio-

EMG III (BioRESEARCH Associates, Inc., 

USA). An example of the positioning of this 

diagnostic equipment is shown in Fig. 1. 

Today it is the only system for 

electromyography maxillofacial area, which 

allows to determine the parameters at rest and 

during compression and chewing in a 

recording without phase shift. The new 

BioEMG III modification, according to the 

characteristics of the manufacturer, exceeds 

the modification of the previous module in 16 

times. Signals in the microvolts are 

amplified, with almost no noise, in 5000 

times according to the original data. The 

signals are displayed on the display with 

waveform preservation in a given time 

interval and displaying averages that give 

information about the patterns of reduction 

and relative intensity. The registered signal 

we saw on the monitor screen in an accessible 

visualization form: in the form of a graph of 

the dependence of the pulse rate on the nerve 

of sensitivity. The system of audio 

accompaniment of the recorded signal, 

synchronized with the beam sweep on the 

screen, allows the physician to see and hear 

the electrical activity detached from the 

muscle under investigation. The advantage of 

this dual control is that minor changes in the 

amplitude are easier to see on the screen, and 

the change in frequency is better perceived by 

hearing [17]. 

For the study we have chosen the 

technique of surface functional EMG. 

To register bioelectric potentials, we 

used the standard, single-use, disposable 

surface bipolar electrodes from BioResearch 

(ViOFLEX, USA). The electromyographic 

study of masticatory muscles began with the 

physical determination of the motor point of 

the muscle under study. It is a dense 

formation, for which we ask the patient with 

the force to squeeze her teeth. The skin in the 

projection above the engine point was 

degreased with ethyl alcohol and fixed 

electrodes having a self-adhesive surface. 

The earthing electrode was applied to the 

patient's right wrists. 

The following tests were to be 

analyzed and studied: the state of patient's 

muscles rest, free chewing, volitional 

compression of chewing muscles and 

prescribed one-sided chewing, swallowing, 

and free opening of the mouth. 

All qualitative and quantitative 

electromyographic parameters we obtained 

were analyzed. The data processing was 

performed using Microsoft® Office® 

Excel® 2010, Microsoft Corporation 

(Redmond, WA, USA) and WinPEPI 11.45 

programs. The calculation of the parameters 

of the sampling was carried out in the 

program WinPEPI 11.45 (J.H. Abramson) 

module COMPARE2. 

 

Results and discussion. We began 

the electromyographic study of these clinical 

groups of patients with the study of 

bioelectric activity of chewing and mimic 

muscles in a state of relative rest. In norm, the 

evidence of the absence of pathological 

changes is the registration of isolines on the 

monitor. The analysis of the parameters of 

EMG in patients of the I group did not reveal 

spontaneous activity in a resting state as 

evidenced by a direct isoelectric line. 

In 4 patients (11%) of the 2nd clinical 

group, insignificant bioelectric activity was 

registered in the actual chewing and temporal 

muscles (1-3 rpm for the actual chewing 

muscles and 4-6 rpm for the temporal 

muscles), the magnitude flashes 0,11-0,23 

μV, which may indicate an compensatory 

reaction of the maxillofacial area to increase 

the height of the lower face. 

Electromyographic parameters of 

patients of both groups under study before 

treatment are presented in Table 2. 

In order to evaluate the effectiveness 

of our orthodontic treatment, we carried out 

an electromyographic analysis of the 

chewing and mimic muscles work in the 

patients of the 1st and 2nd clinical groups 

after the completion of the orthodontic 

treatment and 12 months after the beginning 

of the retention period. The treatment was 
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carried out by the apparatus we proposed (18) 

studies are presented in tables 3.4. 

The study of the arbitrary chewing of 

patients of these clinical groups allowed to 

determine the number of chewing cycles in 

the patient, to trace the process of changing 

the sides when chewing, the presence of the 

dominant side chewing. According to the 

analysis of random chewing, 12 persons 

(86%) and the clinical group and 18 (82%) of 

the second clinical group were found to be 

disturbed. The fixed asymmetry of the right 

and left sides is related to the usual one-way 

chewing. 

Electromyographic parameters 

recorded during swallowing showed no 

significant functional impairment. 

The study of a given one-sided 

chewing of a patient allowed to trace the 

functional activity of one individual chewing 

muscle. A comparative analysis of the results 

of the examination of the actual masticatory 

and temporal muscle of patients after the 

treatment we conducted is presented in tables 

3.4. From the analysis of the above data it 

follows that all, without exception, patients of 

the studied clinical groups (100%) after the 

conducted orthodontic treatment, there was a 

leveling of parameters of muscular activity 

towards the age-old norm. 

The analysis of the parameters of our 

time "period of silence" has a diagnostic 

value, since its increase is the initial sign of 

the violation of the function of reduction of 

masticatory muscles due to the change of 

supersegmental inhibitory mechanisms. 

When analyzing the indicators of the "period 

of silence" in patients, it should be noted that 

the time of "silence period" in 2 (14%) 

patients of the I clinical group, 2 (10%) 

patients of the II group exceeded the same 

norm of norm. In the remaining patients, the 

indicated indicator was in line with the 

normative one. After performed orthodontic 

treatment, this indicator did not exceed the 

age-old normative data of any patient. During 

the retention period, the data remained stable. 

An analysis of electromyography data 

for patients in the I-II clinical group suggests 

the presence of a mechanism for overloading 

certain chewing muscles, which is confirmed 

clinically and due to the bite's appearance. In 

patients of all studied groups, there were 

muscle imbalance disorders that manifested 

themselves as follows: a violation of the ratio 

of the phases of bioelectric rest and 

bioelectric activity - in 14 patients (100%) 

and in the clinical group, in 21 patients 

(95.5%) in the II clinical group; Inhibition of 

activity during volitional jaw compression - 

in 11 patients (78.6%) and in the clinical 

group, in 9 patients (40.1%) in the II clinical 

group; violation of the coordinated reflex 

activity of the masticatory muscles - in 13 

patients (93%) and in the clinical group, in 18 

patients (81.8%) in the II clinical group. 

The determined latency period of the 

mass reflex of the actual chewing muscle in 

all patients in our clinical groups was within 

the range of 6.2 - 6.4 ms, which corresponds 

to the norm in children. This indicator 

indicates the preservation of afferent and 

efferent conductivity and the integrity of the 

arc of this reflex, both at the level of the brain 

barium and at the level of the trigeminal 

nerve. 

An analysis of the dynamics of our 

average characteristics of chewing activity 

during the period of storage in patients is 

shown in Figure 6. 
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A 

 
 

B 

Fig.2 Example 1 electromyogram of patient in clinical group: a full-cycle random 

chewing, swallowing. 

 
 

A 
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B 

 

Fig.4 Example of an electromyogram of a patient and a clinical group after 

treatment of an I group: a complete cycle of chewing and swallowing.

 
Fig. 5. EMG patients of the clinical group 0 (norms). 
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Table 2. EMG parameters of the actual chewing and temporal muscles of patients of 

the studied clinical groups prior to treatment 
Chewing muscle Ta, s Tc, s k Ampmax, 

mV 

Amp mean, 

mV 

Tean  

max 

Tean mean 

m.masseter dex 

І group 

ІІ group 

 

0,361 

0,368 

 

0,267 

0,256 

 

1,34 

1,41 

 

0,72 

0,87 

 

0,59 

0,62 

 

358,9 

364,1 

 

248,4 

251,9 

m.masseter sin. 

І group 

ІІ group 

 

0,362 

0,370 

 

0,264 

0,255 

 

1,35 

1,41 

 

0,78 

0,83 

 

0,62 

0,70 

 

359,9 

365,8 

 

249,9 

253,1 

m.temporalis dex 

І group 

ІІ group 

 

0,346 

0,351 

 

0,251 

0,244 

 

1,38 

1,44 

 

0,91 

0,91 

 

0,73 

0,78 

 

341,9 

359,9 

 

318,9 

322,7 

m.temporales sin 

І group 

ІІ group 

 

0,348 

0,357 

 

0,250 

0,230 

 

1,39 

1,45 

 

0,92 

0,95 

 

0,74 

0,79 

 

348,8 

358,9 

 

319,8 

322,9 

 *p=+/-0,02 

 

 Table 3. EMG parameters of the actual masticatory and temporal muscles of patients 

of the studied clinical groups in 12 months after the start of treatment 

Chewing muscle Ta, s Tc, s k Ampmax, 

mV 

Amp mean, 

mV 

Tean max Tean 

mean 

m.masseter dex 

І group 

ІІ group 

 

0,358 

0,361 

 

0,233 

0,267 

 

1,3 

1,35 

 

0,69 

0,72 

 

0,47 

0,59 

 

352,7 

358,9 

 

247,8 

248,4 

m.masseter sin. 

І group 

ІІ group 

 

0,359 

0,362 

 

0,238 

0,264 

 

1,32 

1,37 

 

0,67 

0,78 

 

0,47 

0,62 

 

359,2 

359,9 

 

249,8 

249,9 

m.temporalis dex 

І group 

ІІ group 

 

0,339 

0,346 

 

0,236 

0,251 

 

1,31 

1,38 

 

0,89 

0,91 

 

0,69 

0,73 

 

334,2 

341,9 

 

310,9 

318,9 

m.temporales sin 

І group 

ІІ group 

 

0,339 

0,348 

 

0,239 

0,250 

 

1,33 

1,39 

 

0,89 

0,92 

 

0,69 

0,74 

 

329,5 

348,8 

 

311,4 

319,8 

 *p=+/-0,02 

 



 
 

22  

 

      

Table 2. EMG parameters of the actual chewing and temporal muscles in patients of 

the studied clinical groups in 12 months from the beginning of the retention period 

 

ewing muscle Ta, s Tc, s k Ampmax, 

mV 

Amp mean, 

mV 

Tean max Tean 

mean 

m.masseter dex 

І group 

ІІ group 

 

0,359 

0,361 

 

0,231 

0,278 

 

1,3 

1,29 

 

0,71 

0,72 

 

0,49 

0,53 

 

351,7 

351,9 

 

246,8 

247,4 

m.masseter sin. 

І group 

ІІ group 

 

0,356 

0,360 

 

0,244 

0,254 

 

1,3 

1,31 

 

0,69 

0,72 

 

0,55 

0,57 

 

359,2 

359,1 

 

249,6 

249,9 

m.temporalis dex 

І group 

ІІ group 

 

0,348 

0,347 

 

0,241 

0,240 

 

1,3 

1,28 

 

0,89 

0,91 

 

0,68 

0,73 

 

338,2 

341,9 

 

317,8 

318,9 

m.temporales sin 

І group 

ІІ group 

 

0,337 

0,348 

 

0,235 

0,250 

 

1,29 

1,3 

 

0,95 

0,94 

 

0,69 

0,71 

 

349,1 

348,8 

 

319,4 

319,8 

*p=+/-0,02 

Fig. 6 Dynamics of average time 
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characteristics of chewing activity in 

the retention period. A and B) Structure of 

active chewing EMG in the actual chewing 

and temporal muscles, respectively; dark and 

light columns - duration of activity and phase 

of silence; the corresponding data are 

averaged for right and left muscles. C) 

Average duration of chewing cycle, ms 

(average data of EMG). C) control group; 0-

6) clinical group of patients; 0, 1, 3, and 6 - 

duration, months, retention period. * P <0.02 

compared to the normative parameters. 

 

Conclusions 

1. In all patients of our study I 

and II clinical groups (100%), prior to the 

onset of the treatment process, were fixed 

neuromuscular disorders. 

2. The complexity of the reflex 

structure connections of the neuron-muscle 

component requires a rather prolonged period 

for its recovery. This is confirmed by the 

analysis of electromyographic indicators of 

chewing muscles. Thus, the positive 

dynamics of normalization of the main 

electromyographic indicators is observed 

after 12 months in 64% of patients, 12 

months after the start of the retention period, 

94.7% of the initial treatment of the 

equipment we offer. 

3. After 12 months of treatment 

with an electromyogram, 100% of patients in 

the I group and 97.3% of the patients in the II 

group had a resting isolation. In 88.5% of 

patients in the 2nd clinical group, in case of 

arbitrary chewing, the alignment of the 

structure and filling of the chewing gum, 

normalization of the number of chewing 

cycles, alignment of the periods of activity 

and rest of the chewing muscles according to 

the age norm was observed. 

4. 12 months after the beginning 

of the retention period on an 

electromyogram, 100% of patients in the II 

clinical group observed isolation in rest. In 

97.9% of patients, at arbitrary chewing, there 

was a complete alignment of the structure and 

filling of the chewing gum, the normalization 
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of the number of chewing cycles, alignment 

of the relationships of periods of activity and 

rest of the chewing muscles. All, without 

exception, patients noticed a lack of 

discomfort sense. 

Taking into account the 

abovementioned EMG analysis, it should be 

noted that the use of electromyographic 

analysis as a control in patients undergoing 

orthodontic treatment and during the 

retention period is appropriate and desirable.  

Central nervous system through 

complex reflex bundles, programming the 

functional activity of chewing muscles, 

restores its normative balance within 12 

months after the end of the period of active 

hardware treatment. Registration of early 

manifestations and signs allows to correlate 

treatment and direct it in a certain direction 

that greatly enhances the quality of providing 

orthodontic care. 

Prospects for further research. In 

the future, it is planned to deepen the study of 

the neuromuscular component of the 

dentognathic apparatus by adding the 

auxiliary chewing and mimic muscles to the 

study. 

Given the data analyzed by us, it is 

advisable to carry out an electromigraphy 

study of the main and auxiliary masticatory 

muscles both as an initial diagnosis, and 

every three months during treatment, and 

every three months during the retention 

period: in order to detect changes and adjust 

the therapeutic measures. Improving the 

diagnostic algorithm for patients with ocular 

bite and being treated for the cause of this 

pathology will allow to analyze the smallest 

manifestations of neuro-muscular disorders 

at any stage of treatment, which, of course, 

will increase the quality of providing dental 

care to patients. 
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Actuality of topic. The problem of 

twins studying at the present stage has not 

lost its relevance. A special place is occupied 

by a complex of studies related to the study 

of the influence of heredity and the 

environment on the development of certain 

diseases. To solve these issues, the most 

expedient scientific object is considered to be 

twins, which is a peculiar model of genetic 

identity of different individuals [1]. 

The main aim was to analyze literary 

sources on the factors influencing the 

occurrence of multiple pregnancy and to 

determine the prevalence of twins in the 

world and in Ukraine. 

Results and discussion. Multiply is 

pregnancy, during which women uterus 

develops two or more babies. Twins are 

children born as a result of multiple 

pregnancy. According to statistical research 

over the past decade, the average multi-

fertility rate in the world has increased from 

1% to 2.5% [9]. On average, multiple 

pregnancy occurs in 2-2.5% of cases [10, 12, 

16]. 

Genetics claim that pregnancy begins 

as a multiple pregnancy with a frequency of 

1: 8, but prenatally monitored pregnant 

women - multiple pregnancy is diagnosed 

with a frequency of 1:35 - 1:40. However, the 

frequency of twin childbirth is at an average 

of 1: 80 [2, 5, 7] . 

At the end of the nineteenth century it 

was proved that the embryonic mantle of the 

twins' embryos may have a different 

structure, indicating the presence of two 

biological phenomena - monozygotic and 

dizygotic twins [3]. Non-identical (dizygotic) 

twins develop from two eggs formed in one 

or several follicles, each of which is fertilized 

with a separate spermatozoon. The fertilized 

eggs develop in the usual way, saparate from 

each other, forming two amnion and two 

chorion. 

From the genetic point of view, the 

dizygotic twins are similar as brothers and 

sisters, and they have about 50% of the 

common genes. Identical (monozygotic) 

twins develop from one egg fertilized by one 

male sex cell. In the first two weeks after 

fertilization, the zygotes are divided into two 

symmetrical, genetically identical halves, but 

develop as two separate, similar to each other 

individual. Theoretically, monozygotic twins 

should be exactly the same. It is important to 

emphasize that the genetic identity of 

monozygotic pairs is used in the “twin 

analysis method” to assess the relative role of 

genetic and environmental factors in the 

development of various human 

characteristics [6]. 

The frequency of monozygotic twins, 

or identical, developing from one fertilized 

egg, is relatively stable around the world and 

reaches 3.5-5.0 per 1000 pregnancies. The 

frequency of the dizygotic twins varies 

widely from 1: 20 to 1: 500 births [13,14,15]. 

The frequency of dizygotic twins 

depends on the genetic predisposition (traced 

repeatability of twins in one family), some 

factors of the environment, nutrition, 

seasonal variations, as well as the country or 

region of residence. (Bulmer 1970; Smits and 

Monden 2011). Recently, significant 

influence on the level of multiple pregnancy 

of the extended use of hormonal drugs and 

Summary: A major reason for the increase 

of dizygotic twins rates in the world  can be 

associated with  the rise of medically 

assisted reproduction, ovarian stimulation 

and in vitro fertilization. In same time, the 

amount of monozygotic twins essentially 

does not change with time. 

 

Key words: multiply pregnancy, identical 

twins, non-identical twins, prevalence of 

twins 
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other methods that affect fertility has been 

established [6, 8]. The frequency of multiple 

pregnancy affects many factors, even such as 

the season of conception - the incidence of 

multiple pregnancy increases during 

impregnation in the spring-summer. There is 

a connection of a multiplicity with a 

predominance in the diet of rich natural 

estrogen. There is a connection between the 

frequency of multiple pregnancies and the 

blood groups (especially the blood group of 

the MN system). Among those who carry 

multiple pregnancy, women with 

erythrocytic antigen M (system of blood 

group MN) reach 69%, and erythrocytic 

antigen N - only 13% [4, 11]. 

According to various estimates, today 

in the world there are 70 to 80 million pairs 

of twins. The number of twins born in 

relation to the total number of newborns in 

different countries and on different 

continents is diverse, but in general, the trend 

is that it continues to grow. Compared to the 

80s, the percentage of births of twins 

increased from 1.18 to 2.78, which is almost 

2.5 times. In the early 80's, for every 80-90 

childbirth there was one double, and for each 

6400 childbirth, there was one triplex. In the 

late 90's, for every 40-45 childbirth there was 

one double, and for each of the 800-1300 

childbirth, there was one triple. [13, 14, 15, 

16]. 

      Nowadays, per every 30-40 newborns 

have one double. The highest birth rate of 

twins was seen in Central Africa - more than 

18 twins per 1000 births. Especially many 

twins are born in Benin. This may be due to 

the people of Yoruba, which inhabits Benin, 

Nigeria and Togo. In the countries of Asia 

and Latin America, twins are born the least - 

only 8 per 1000 newborns. The main 

exception is the Caribbean islands, where 

there are traditionally many immigrants from 

Africa, in Haiti, 14 births per 1,000 children 

were recorded. The dynamics of twins births 

in the world is presented in the chart below.  

 

 

 

The frequency of birth of 

monozygotic and dizygotic twins in Europe 

also varies. The largest rate of dizygotic twins 

are born in Greece, Denmark and the Czech 

Republic and are respectively 22.4 and 19.2 

per 1000 newborns. The fertility rates are 

presented in tables 1 and 2 below. 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

1920 year 1970 year 1990 year 2000 year 2010 year 2012 year 2015 year 2017 year

N
u

m
b

e
r 

o
f 

tw
in

s 
b

ir
th

s 
fo

r 
1

0
0

0
 c

h
ild

b
ir

th

The birth rate of twins in the world



 
 

28  

 

      

  

Tab.1- Birth rate of twins in 1985 

 

Country, 1985  

Birth rate of twins 

MZ per 1000 newborns DZ per 1000 newborns 

Austria 3,5 9,0 

Belgium 3,3 10,0 

Czech Republic 3,4 9,6 

Denmark 3,5 9,4 

Finland 3,6 11,3 

France 3,7 9,4 

Greece 2,9 10,6 

Germany 3,2 9,8 

Italy 3,7 10,1 

Netherland 3,7 9,9 

Norway 3,5 9,8 

Portugal 3,1 7,8 

Russia 3,6 8,1 

Spain 3,2 8,9 

Sweden 3,2 8,6 

Ukrain  3,7 8,5 

* SOURCES: National statistical offices; authors’ calculations. 

  

Tab.2 - Birth rate of twins in 2017 

Country, 2017 

 

Birth rate of twins 

MZ per 1000 newborns DZ per 1000 newborns 

Austria 3,4 16,2 

Belgium 3,2 17,4 

Czech Republic 3,6 19,2 

Denmark 3,5 22,4 

Finland 3,5 15,0 

France 3,5 16,3 

Greece 3,0 22,4 

Germany  3,2 15,4 

Italy 3,5 13,0 

Netherlands 3,6 18,6 

Norway 3,5 18,3 

Portugal 3,3 12,9 

Russia 3,4 12,2 

Spain 3,3 17,2 

Sweden 3,3 13,7 

Ukraine 3,2 11,1 

 

* SOURCES: National statistical offices; authors’ calculations. 

 
 

Conclusion. Acording to our research 

the amount of twins in the world continue 

increase. From the data obtained, we can 

conclude that the birth rate of dizygotic twins 

in Europe has almost doubled during last 

thirty years. The main cause of growth 

compared to 1985 may be the widespread use 

of oral contraceptives, artificial stimulation 

of ovulation, as well as auxiliary reproductive 

technology, since in 1985 the use of the 

above mentioned methods was limited or 

impossible. At the same time, the fertility rate 

of monozygotic twins remains relatively 

stable in terms of time and geographic region. 
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Вступ. Внаслідок порушення 

якості та недотримання процесу у клініці 

практичної роботи лікаря-стоматолога, 

призводить до незадовільних 

стоматологічних послуг, що у свою чергу 

потребує проведення контролю якості за 

допомогою додаткових методів 

дослідження [4,3]. Однією із основних 

проблем у технології виготовлення 

повних знімних пластинкових протезів є 

різна кількість залишкового мономера, що 

у свою чергу призводить до різних 

негативних явищ на слизову оболонку 

ротової порожнини.  У комплексі надання 

стоматологічних послуг (лікування 

пацієнтів знімними конструкціями) 

враховується особливість топографії, 

морфології та інших ідивідуальних рис, 

що характеризують стан зубо-щелепового 

апарату [6]. Один із розділів фізики, який 

вивчає електромагнітне випромінювання 

матерії, називається спектроскопією. 

Також вивчає питання пов’язані із рядом 

експериментальних завдань. За 

допомогою даного методу можна 

дізнатися про будову речовин на 

молекулярному рівні [2].  

За допомогою утвореного спектру 

від вольфрамової нитки дістається чітка 

інформація про відсутність матеріалу в 

пазах. За різницею спектральної картини 

поглинання та пропускання світлового 

пучка можна зробити висновок про 

особливість зразків із пластмаси. Після 

полірування зразків, які мали товщину не 

більше 1мм їх було встановлено у 

спектрометр. За результатами даних 

досліджень усереднене значення 

фіксувалося [5,7].  Застосовуючи 

спектральний метод можна визначити 

властивості матеріалу, якій може мати у 

своєму складі сполуки, як органічного та 

неорганічного походження [2,1]. 

 Мета дослідження.  

Вивчити та проаналізувати 

пропускання та поглинання пластмаси 

гарячої полімеризації, яка застосовується 

у виготовленні повних знімних протезів.  

Матеріали та методи дослідження.  

Матеріалами дослідження стали 

взірці пластмаси гарячої полімеризації, 

які досліджувалися за допомогою 

спектрального аналізу.  

Результати дослідження.  

Для дослідження застосовувалася 

пластмаса гарячої полімеризації 

«Фторакс» (Україна), де визначалося її 

поглинання і пропускання світла у 

спектрометрі за допомогою зразків у 

часовому діапазоні полімеризації 15 і 35 

хвилин. Після виготовлення взірців даної 

пластмаси загальноприйнятою 

методикою (виготовлення знімних 

пластинкових протезів із акрилових 

пластмасах) взірці пластмаси діставали із 

кювети, обробляли та полірували зразки, 

Summary:  According to the obtained data 

there is a transmission coefficient under 

different modes of temperature 

polymerization, namely at 15, 35 minutes is 

different. That is, it is possible to identify 

the time of polymerization (temperature) 

by the absorption coefficient. The largest 

absorption coefficient is for a time of 15 

minutes. It is also evident that the largest 

difference in absorption coefficient is in the 

range of 540 nm. up to 680 nm. That is, the 

identification of the polymerization time of 

this material is also possible by the 

absorption coefficient. 

 
Key words: Transmission coefficient, hot 

polymer plastics, complete dentures 
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щоб вони мали товщину не більше 1мм, 

ширину 10мм та довжину 5мм. Після чого 

їх встановлювали у спектрометр. Кожен 

зразок пластмаси піддавали напрузі 

фотоструму. Дослідження повторювали 

не менше 5 разів і виводили середнє 

значення. Потім проводилася статистична 

обробка даних. Отримані результати 

вносилися у таблиці.  Після одержання 

результатів із даного матеріалу було 

отримано дані показники (поглинання та 

пропускання світла). 

Довжина хвилі 

Конфіцієнт 

пропускання світла 

через зразок 15хв 

Конфіцієнт 

пропускання світла 

через зразок 35хв 

Конфіцієнт 

поглинання світла 

через зразок 15хв 

Конфіцієнт 

поглинання світла 

через зразок 35хв  

400 0,134012 0,214288 11,82249 9,061383  

410 0,140713 0,225002 11,53549 8,774382  

420 0,168856 0,240002 10,46301 8,394743  

430 0,173185 0,253849 10,31408 8,064805  

440 0,164165 0,262503 10,62872 7,867613  

450 0,168856 0,255003 10,46301 8,038128  

460 0,164165 0,250003 10,62872 8,154614  

470 0,174678 0,248278 10,26359 8,195322  

480 0,165545 0,255885 10,5795 8,017809  

490 0,168374 0,261541 10,47979 7,8892  

500 0,170561 0,27273 10,40389 7,642782  

510 0,172608 0,270003 10,33372 7,701902  

520 0,174216 0,26786 10,27917 7,748773  

530 0,175513 0,275809 10,23554 7,576741  

540 0,176581 0,282356 10,19986 7,43875  

550 0,175109 0,280003 10,24908 7,487975  

560 0,17372 0,281484 10,29595 7,456933  

570 0,174528 0,279073 10,26866 7,50755  

580 0,17094 0,280003 10,39083 7,487975  

590 0,171303 0,280438 10,37837 7,478848  

600 0,167658 0,280854 10,50488 7,470122  

610 0,165662 0,280854 10,57533 7,470122  

620 0,167224 0,280438 10,52012 7,478848  

630 0,164429 0,279778 10,61929 7,492697  

640 0,161438 0,275584 10,72726 7,581543  

650 0,159475 0,277503 10,79924 7,540731  

660 0,161559 0,283336 10,72284 7,41836  

670 0,156348 0,277276 10,91572 7,545551  

680 0,155269 0,274141 10,95643 7,612435  

690 0,167658 0,300003 10,50488 7,082134  

700 0,163564 0,292311 10,65031 7,234931  

720 0,187617 0,327276 9,843243 6,570303  

740 0,238786 0,354549 8,424642 6,099463  

760 0,375235 0,450005 5,765906 4,697045  

780 0,375235 0,450005 5,765906 4,697045  

800 0,187617 0,300003 9,843243 7,082134  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

32  

 

      

Рис.1. Одержання результатів дослідження показників  

 
Рис. 2. Спектр поглинання світла пластмаси «Фторакс» після полімеризації 15хв. 

 

 

Рис. 3. Спектр поглинання світла пластмаси «Фторакс» після полімеризації 35хв. 

  
 

Рис. 4. Пропускання світла пластмаси «Фторакс» після полімеризації 15 хв. 
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Рис. 5. Пропускання світла пластмаси «Фторакс» після полімеризації 35хв. 

Висновки. Відповідно до отриманих 

даних спостерігається коефіцієнт 

пропускання при різних режимах 

температурної полімеризації, а саме при 

15, 35 хвилин. Він не однаковий. Тобто 

можлива ідентифікація часу 

температурної полімеризації за 

коефіцієнтом поглинання. Найбільший 

коефіцієнт поглинання виникає за 15 хв. 

Також видно, що найбільша різниця 

коефіцієнту поглинання є у діапазоні від 

540 нм. до 680 нм. Тобто ідентифікація 

часу полімеризації даного матеріалу теж 

можлива за коефіцієнтом поглинання. 
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КОЕФІЦІЄНТ ПРОПУСКАННЯ ТА ПОГЛИНАННЯ  ПЛАСТМАСИ ГАРЯЧОЇ ПОЛІМЕРИЗАЦІЇ  ПРИ 

ВИГОТОВЛЕННІ  ПОВНИХ ЗНІМНИХ ПЛАСТИНКОВИХ ПРОТЕЗІВ 

Локота Ю.Є. 

Асистент кафедри ортопедичної стоматології, стоматологічний факультет ДВНЗ  «Ужгородський 

національний університет», м. Ужгород, Україна. 

Резюме:За отриманими даними коефіцієнт пропускання при різних режимах температурної полімеризації, 

а саме на 15, 35 хвилин, є різним. Тобто, можна визначити час полімеризації (температури) по коефіцієнту 

поглинання. Найбільший коефіцієнт поглинання становить 15 хвилин. Також очевидно, що найбільша різниця 

в коефіцієнті поглинання знаходиться в діапазоні 540 нм. до 680 нм. Тобто, ідентифікація часу полімеризації 

цього матеріалу також можлива за допомогою коефіцієнта поглинання. 

Ключові слова : передачі, гарячі полімерні пластики, повні протези 
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Introduction. The development of 

modern society requires the reform of the 

education system as a whole and medical in 

particular. In Ukraine, there is a gradual 

change from the authoritarian to the person-

oriented model of teaching. In these 

conditions, the reduction of the specifics of 

the content of the curriculum occurs and a 

clear determination of requirements for 

learning outcomes. Today, there is a search 

for ways to modernize the educational 

process through its technologizing. The new 

paradigm of education enters into action, in 

which the components of the content of 

teaching are formed from the result [1, 8]. 

The formation of an independent 

Ukrainian state, its progressive economic 

development, and the strengthening of the 

foundations of civil society increasingly 

require the modernization of the content of 

education in general and medical in 

particular, by updating the methods of its 

implementation. One of the main tasks of the 

modern system of education in dentistry, as 

the field of health care, is the creation of 

conditions for the growth and self-expression 

of each individual at the stage of obtaining 

medical education, the formation of a 

generation of dentists, capable of active 

practical activities with the presence of 

elements of creativity and development of 

moral-ethical values [7, 9]. 

An important place in the content of 

dental education takes practical orientation, 

acquisition and improvement of practical 

skills by future dentists [3]. One of the 

priorities of modernity in the education of the 

dentist-therapist is the orientation not only of 

understanding the leading tendencies of the 

etiology and pathogenesis of the main dental 

diseases, but also on the peculiarities of the 

individual patient himself, his anatomical and 

physiological features of the tooth-jaw 

apparatus, spiritual and moral values of 

everyday life. An essential condition for the 

effective learning of therapeutic dentistry is 

the reconstruction of images of the past in the 

views of students, which are impossible 

without the ability to analyze methods for 

restoring functional activity of various 

groups of teeth and methods of artistic 

restoration and synthesize into a single 

integral picture. This requires a new approach 

to the selection and application of such forms, 

Summary: The article provides ways to 

improve the practical skills of students-

dentists based on the experience of the staff 

of the department of the dental profile 

«I. Horbachevsky Ternopil State Medical 

University».  
We consider the optimal complex use of 

methods of conducting traditional classes 

with innovative techniques, such as 

favorite television practical competitions 

and intelligence shows. The described 

method of conducting the qualifying round 

of the professional skill competition 

provides deepening of the clinical thinking, 

increasing the level of practical skills of 

future dentists by implementation a person-

oriented model of education. 

 

Key words: clinical thinking, formation, 

consciousness, medical students. 
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methods, techniques and means of training 

future doctors that would reveal not only the 

theoretical but also the practical level and 

creative potential of each student, his abilities 

[5]. 

Modern approaches to the methods of 

studying through the introduction into the 

traditional system of teaching collective 

innovative classes are widely represented in 

the methodological instructions of the staff of 

the Department of Therapeutic Dentistry of 

«UMSA» [2, 7], and to our opinion, we need 

unconventional approaches to improve the 

quality of practical orientation in education. 

The aim of our approach is to test the 

ways of improving the therapeutic dental 

education of future specialists by introducing 

professional skills contests into the 

educational process, which are an active form 

of education, that will promote the 

development of professional knowledge, 

creative initiative and is a kind of control over 

the level of education. 

Main part. The purpose of the 

qualifying round of the competition - is to 

identify the best of the students. This form is 

the most creative among all, the measures of 

the competition require careful preparation 

and major organizational work (creation of 

the provision of the competition, making of 

competitive tasks, writing a scenario 

preparation of requisition, the purchase of 

gifts). As a result, the contest becomes a 

bright theatrical feast not only for the 

participants, but also for the audience. 

Therapeutic Dentistry Department of 

SHEI «I. Gorbachevsky Ternopil State 

Medical University Ministry of Health of 

Ukraine» offers a model of preparatory 

training by experience during the performing 

of this competition. For the first time, this 

model of learning was substantiated by 

american D. Colb in the late 1970s, relying 

on the work of D. Dewey, K. Lewin and J. 

Piaget [4]. 

Using our own experience, the staff of 

the department direct their work towards the 

implementation of an individual approach to 

the personality of students in practical 

classes. The aim is to identify the creative 

abilities and conditions for the 

implementation of behavioral reactions of 

students in practical classes and their 

development at the preparatory stages of the 

competition. 

The main task of the teacher at this 

stage is the correct motivation of the 

participants of the qualifying round of the 

competition. At the same time, special 

attention should be paid not only to the 

practical mobility of students-contestants, but 

also to the upbringing of the future 

physician's mind and the availability of 

clinical and creative thinking. Otherwise, the 

learning process will not be complete if, in its 

course, it is not upbringing and not taking 

into account the primary professional skills 

and qualities of students. 

Proceeding from the analysis of this 

model, the learning process of the contestants 

that we propose has a cyclic character and is 

represented by four components that 

consistently change each other: concrete 

experience, reflexive observation, abstract 

conceptualization and active 

experimentation. 

At the stage of concrete experience, we 

offer the creation of conditions for the 

acquisition and updating be students their 

specific knowledge and skills that in the 

future will be the subject of analysis in 

practical classes. In the future, there is an 

accompaniment to the gained experience by a 

multidisciplinary analysis in the course of 

collective and individual work – the 

improvement of practical skills. The basis for 

this is the transition to a phase of reflective 

observation, which allows students to 

analyze the gained experience and prepare a 

series of conclusions according to the level of 

their own skills. The passage of this phase 

gives the opportunity to direct the contestants 

to search independent answers to the 

questions posed by the curator and the ways 

of practical improvement. Without this 

analysis, the practical experience may remain 

imperfect. 

At the stage of abstract 

conceptualization there is a comparison of 

own conclusions with the requirements of the 

provisions of the competition, and the 

complexity of the proposed competitive 
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tasks. Their preliminary inferences get 

further development and are already formed 

in the language of hypotheses and possible 

own results, and then checked in the next 

phase – the phase of active experimentation. 

Which provides verification of practical 

skills, taking into account the gained 

experience and obtained information at the 

previous stages. 

Our proposed method of training the 

contestants allows shifting the focus of 

activity and initiative in the educational 

process towards the student-competitor 

himself. This, in turn, requires a change in the 

strategy of organizing training in the practical 

part of the class aside of searching new forms 

and technologies of work in a practical 

direction. 

Summing up the competition we 

propose to perform it in the form of non-

traditional innovative class – «role playing». 

The department proposes to conduct the 

given kind of employment in the presence of 

the dean of the faculty and expert curators 

who evaluated the work of the contestants. In 

our opinion, as well as a number of other 

educational game technologies, the 

advantages of «role-play» are that it gives 

opportunity to more effectively and 

adequately simulate in the educational 

process the realities of the professional 

activity of the present, based on a detailed 

analysis of the work of each of the contestants 

and in all the necessary to us the 

completeness of intellectual knowledge, 

practical skills, psychological and social 

aspects. The use of role-playing games as a 

form of training for contestants makes it 

possible to solve a number of pedagogical 

problems at the stage of personality 

formation of a highly qualified dentist, 

namely, to obtain and improve practical skills 

with the use of new restoration techniques, to 

master the aspects of communication and 

interpersonal interaction while working in 

four hands. The role-playing game provides 

the possibility of creating a virtual clinical 

situation of varying complexity, in which, 

through adequate self-esteem, there is a 

discussing aspects of problematisation in the 

way of forming the personality of a modern 

physician with the active assistance of the 

teacher-consultant. 

It should be noted that this position 

provides the opportunity to create such 

teaching conditions that will allow to focus 

the attention of competitors on the necessary 

practical skills, which in his opinion, may be 

especially needed in future clinical situations, 

namely, the formation of contact points, the 

restoration of the anatomical form of crowns 

of different teeth classes. With the 

introduction of the role-playing game, there 

is an opportunity to repeatedly reproduce the 

clinical situation with the solution of which 

there were problems in past experience in 

solving clinical tasks, with the aim of 

analyzing and discussing with more 

experienced colleagues-experts. Students 

have the opportunity to change their position 

to the discipline they study and develop the 

ability to perceive the thoughts of other 

people, namely, expert instructors and 

college-contestants. 

Particularly effective is the use of role-

playing games in the phase of gaining 

experience. Application of a role-playing 

game at this stage gives the opportunity to the 

contestants to trace the mechanisms of 

implementation of the restoration technology 

that is being improved and the conditions for 

its successful conduct. 

The game is a peculiar illustrative 

example, mainly due to the fact that in the 

course of it the contestants are actively 

involved in the study of a new form of 

teaching method and the relationship of 

«student-teacher» to «student – curator». 

This possibility, according to M.V. Clarin, 

contributes to a more effective assimilation of 

new professional knowledge and skills, 

creates the basis for an active and varied 

consideration of clinical problems that are 

being solved at the preparation stage [4]. 

It should be noted that in order to fully 

master the theoretical aspects and improve 

practical skills, there was not enough only 

one practical experience gained during the 

role play. To maximize its effect, as a form of 

training for medical students, it is necessary 

to provide the success of the participants' 

practical experience, and, equally important, 
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to create conditions for their use in practical 

classes. 

Using our own experience, we can 

assert that the conducted selection round of 

the competition may be an integral part of 

student mass events of scientific and practical 

orientation, and may also be an independent 

event. 

An expert council is created and a 

system of evaluations for each stage of the 

competition is made for an objective 

assessment of the realization by participants 

of each stage of the practical task in 

accordance with the developed provision on 

the competition. The staff of the Department 

of Therapeutic Dentistry developed a special 

expert form, taking into account all stages of 

the competition. Discussion of nominees of 

winners by expert - curators is recommended 

in the form of a Socratic conversation- a 

detailed consideration variants of decisions 

subject to a large number of candidate 

variations for the purpose of adopting a single 

principle solution on the problem – 

determining the winner. The Socratic 

method, as is known, consisted of a detailed 

analysis of the system of questions in a 

particular case, a detailed analysis of the 

digital material of the work of the contestants 

at all stages, the discussion of which led to an 

objective decision on the candidate. It should 

be noted that the answer may not be 

formulated – each curator expert, makes his 

decision, although it is possible that this 

choice can be discussed publicly. At the end, 

the results are summed, the number of points 

is calculated and the winner is determined. 

From the point of view of the 

organization of such events, it should be 

noted that the preparation of the competition 

requires time and creativity, so that the 

competition was a kind of a solemn event 

with educational elements. 

Using our own experience, we can 

determine the mechanism of performing the 

competition in the form of a preparatory 

phase, which in our opinion should be dual-

oriented for student and teaching motivation. 

Student motivation is in the selection of 

contestants on the basis of analysis of 

characterological peculiarities and level of 

practical skills of students demonstrated on 

practical classes in therapeutic dentistry. At 

the preparatory stage it is necessary to 

determine the composition of the participants 

and the conditions of the competition, 

focusing on the provisions of the 

competition. It is quite significant to our 

opinion well-formed system of motivation 

for the participants, which provides the 

necessary atmosphere at all stages of the 

contest. In this case, the organizational event 

is a mandatory discussion with all the 

participants of the structure of the contest and 

behavioral reactions during its passing. The 

staff of the department of therapeutic 

dentistry SHEI «I. Gorbachevsky Ternopil 

State Medical University » recommend 

holding two organizational sessions of the 

contestants at the preparatory stage. The 

teaching component is characterized by the 

formulation of the clear goal of this event, 

which will give the opportunity in the 

perspective to use the provisions of the 

competition to propose a scenario. Actually, 

the competition considers it necessary to start 

with the announcement of the amount of task 

and instruction in all stages of the game and 

their evaluation. Throughout the competition, 

we recommend recording the behavioral 

reactions of each participant, by matching 

them with the emotional component of the 

overall atmosphere, the competitive stage 

and time. 

Summing up the results and analysis of 

the competition is based on the emotional 

component of situations experienced by the 

contestants. A general description of the 

atmosphere of the competition as a whole is 

given and, in our opinion, is very important, 

there is a characteristic of each contestant 

separately, with emphasis on positive 

components of work and disadvantages. 

Using the results of our own observations, we 

recommend commenting on the general way 

of the relationship between doctor-patient 

and doctor-assistant and giving 

recommendations. 

The main position at the stage of the 

analysis of the level of conducting of the 

contest-mastery and the achievements of the 

contestants is its conformity to the 



 
 

38  

 

      

establishment at the preparatory stage of the 

aim of the event, to increase the level of 

artistic restoration skills of a modern student-

dentist with the ultimate goal - to improve the 

quality of education of the future dentist - 

therapist as a whole, as well as with the 

remote goal – education of the personality of 

the doctor of the dentist-therapist of the 

present by means of education in the students 

of doctors of the person-oriented model of 

training. It should be noted that the analysis 

is a specific kind of professional activity of 

expert curators in this competition. It is a 

necessary component of pedagogical analysis 

of the level of implementation of the practical 

task posed to the contestants. In our opinion, 

there are a number of issues that need to be 

taken into account when analyzing the results 

of competitive works, namely the 

development of the outlook and the 

professional-holistic orientation of the 

contestants, the existence of a creative 

approach in professional activities, the 

development of stable moral and ethical 

qualities of the individual, the development 

of the emotional and volitional sphere, the 

formation of readiness to professional self-

education and improvement of professional 

knowledge and skills in the conditions of 

Eurointegration. 

Conclusion. Therefore, the desire of 

teachers to achieve the best results in the 

implementation of theoretical and practical, 

educational, developmental tasks in the 

medical dentistry of today, induce them to 

apply non-standard pedagogical approaches. 

The teachers of the dental faculty of the « I. 

Horbachevsky Ternopil State Medical 

University » use competitive and gaming 

forms of the organization of educational 

activities of medical students in their work.     

Qualifying stage of the competition 

«Specialist» has a well-defined structure, 

composition, script, and was created in the 

form of favorite television practical and 

intelligence shows, which caused the 

students' extraordinary interest and their 

desire to take part in such a competition. The 

own experience of the departments of the 

Dentistry Faculty makes it possible to argue 

that the use of the proposed model D.  Kolba 

[4] in building the organizational process of 

preparing students for contests provides an 

opportunity not only to improve practical 

skills in using the latest dental technologies 

of artistic restoration, but also to analyze and 

correct the skills obtained at the stage of the 

qualifying round of the competition. As a 

result of the competition, a system of 

educational and methodical documentation, 

didactic materials and teaching aids was 

created, necessary for successful and 

qualitative improvement of practical skills 

and theoretical knowledge on the subject in 

the network of the program and, accordingly, 

for this training time, in order to improve the 

quality of dental education of future 

specialists through education in medical 

students person-oriented model of training. 
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¹Ужгородський національний 

університет 

²ДУ «Український інститут 

стратегічних досліджень МОЗ України» 

         Основною передумовою 

забезпечення громадського здоров’я і 

одним із основних критеріїв ефективності 

соціальної і економічної політики 

держави, чинником її національної 

безпеки є належний рівень здоров’я 

матерів і дітей. Значний внесок у 

формування і зміцнення здоров'я матерів і 

дітей, зниження їх інвалідності та 

смертності вносить система надання 

перинатальної допомоги. Всесвітня 

організація охорони здоров’я (ВООЗ) 

визначає охорону материнства і дитинства 

однією з основних стратегій у політиці 

досягнення здоров’я для всіх у 

Європейському регіоні, що інтегрально 

закріплено в її програмному документі 

«Здоров’я-21 – здоров’я для всіх у 21-му 

столітті». За даними Глобальної стратегії 

ВООЗ з охорони здоров'я жінок і дітей 

визначено, що інвестиції у здоров'я жінок 

і дітей мають високу економічну 

доцільність і забезпечують найкращу 

гарантію наявності продуктивної робочої 

сили у майбутньому. Основні завдання, 

що стоять перед системою надання 

перинатальної допомоги в Україні 

аналогічні проголошеним в нових цілях 

сталого розвитку (ЦСР) на 2016-2030 рр. 

та Глобальній стратегії охорони здоров'я 

жінок, дітей і підлітків (2016-2030 рр.). 

Актуальність цих завдань посилюється 

глибокою соціально-економічною 

кризою, яка охопила всі галузі економіки і 

сфери людського буття в Україні, 

тривалими воєнними діями, що 

обумовили погіршення соціального 

становища матерів і дітей. Специфіка 

антикризових стратегій урядів багатьох 

країн, що найбільш благополучно 

переживають кризу, проявилася в 

переважній підтримці первинної медичної 

допомоги, в контролі над станом ринку 

фармацевтичної продукції, введення 

обмежень для корупції, посиленні 

контролю доступу до спеціалізованої 

допомоги, а також державної допомоги 

найбільш знедоленим верствам 

населення. Тому серед стратегій розвитку 

сфери охорони здоров'я 

внутрішньовідомчого плану найбільш 

перспективною, що стоїть поза 

конкуренцією з іншими підходами і 

раніше залишається як зміцнення 

первинної медичної допомоги на основі 

розвитку сімейної практики, так і 

формування консультативно-

діагностичних центрів та регіоналізація 

Summary: In modern dental industry has 

not been fully resolved is the assessment of 

the quality of dental care. Given the high 

prevalence of caries (61-96%), basic dental 

procedures is filling cavities by 

fotocomposite materials, which in turn 

makes use of adhesive systems. But, 

including epidemiological studies and high 

level of appeals patients complaining of 

poor dental fillings, one of the reasons of  

the use of adhesive systems are poor 

quality, there is a pressing question in 

respect of the identification of adhesive 

manufacturers.Development of 

spectrophotometric methods for the 

identification of adhesive systems to study 

the evidence base in dentistry and forensic 

medicine. Conducted laboratory tests found 

that the adhesive spectrophotometric 

method of identification V-VII generations 

can transmiss and absorb light waves in the 

range (400-700 nm.) are significant. 

 

Key  words: perinatal care, methodology, 

model of complex assessment of perinatal 

care, coefficients of  results achievement. 
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перинатальної допомоги. В цілому 

стратегічні напрямки розвитку 

перинатальної допомоги в Україні, як 

складової сфери охорони здоров’я 

передбачають удосконалення 

нормативно-правових засад підвищення 

якості та доступності, подальший 

розвиток служб репродуктивного 

здоров’я, удосконалення структури 

родопомічних і дитячих закладів та 

першочергове оснащення їх лікувально-

діагностичною апаратурою, 

регіоналізацію перинатальної допомоги, 

впровадження у діяльність закладів 

служби сучасних медико-організаційних 

технологій і систем, які сприятимуть 

збереженню та зміцненню здоров’я жінок, 

забезпеченню народження здорових дітей 

[1-6]. 

     Мета роботи – розробити модель 

комплексної оцінки (МКО) діяльності 

служби перинатальної допомоги. 

     Матеріали та методи.  Матеріалами 

дослідження слугували дані літературних 

джерел стосовно використання методу 

кінцевих результатів діяльності закладів і 

установ перинатальної допомоги, дані 

державної статистики щодо діяльності 

закладів охорони здоров’я матері і 

дитини, перинатального аудиту і МіО 

(моніторингу і оцінки) регіоналізації 

перинатальної допомоги за 2015-2017 рр. 

Методи дослідження: математичний, 

статистичний, бальної оцінки, 

моделювання, аналітичний та системного 

підходу. 

     Результати дослідження та їх 

обговорення. В даний час першочергову 

увагу слід приділяти аналізу ефективності 

і якості перинатальної допомоги, які тісно 

пов'язані з удосконаленням медико-

організаційних технологій. З цією метою 

доцільно здійснювати контроль медико-

технологічного процесу закладів і установ 

перинатальної допомоги шляхом 

ретельного вимірювання його відхилень 

від стандартів. Такий контроль дає 

можливість визначити потенційні 

проблеми перш, ніж вони призведуть до 

незадовільних результатів та виявити 

причини відхилень від стандартів і внести 

необхідні корективи в процес надання 

перинатальної допомоги.  

        Використання оцінки технологій 

охорони здоров’я стрімко поширюється в 

розвинених країнах світу за останні 30 

років. У європейських державах уже 

накопичено потужний досвід їх 

проведення. В Україні комплексна оцінка 

регіональної ситуації в медичній сфері 

здійснюється у відповідності до 

постанови Кабінету Міністрів України від 

28.12.2000 р. № 1907 «Про моніторинг 

стану здоров’я населення, діяльності та 

ресурсного забезпечення закладів 

охорони здоров’я». Оскільки оцінка 

діяльності сфери охорони здоров’я 

регіону є складовою процесу управління, 

то для прийняття конкретних рішень 

доцільні розробка і впровадження 

комплексної оцінки окремих служб, 

зокрема перинатальної допомоги. 

        Розвиток методології комплексної 

оцінки діяльності служби перинатальної 

допомоги включав розробку і 

впровадження стандартів перинатальної 

допомоги, перинатального аудиту, 

індикаторів якості, моніторингу і оцінки 

регіоналізації перинатальної допомоги. 

Для розробки моделі комплексної оцінки 

(МКО) діяльності служби перинатальної 

допомоги використано метод кінцевих 

результатів діяльності закладів і установ 

перинатальної допомоги [7-12]. Основна 

мета методу кінцевих результатів полягає 

в сумарній оцінці результатів діяльності, 

яка виражається коефіцієнтом 

комплексної оцінки і визначає ставлення 

реально досягнутої суми балів до суми 

балів контрольних. Метод кінцевих 

результатів передбачає аналіз і оцінку 

показників, які характеризують 

результати діяльності (індикатори якості), 

нормативних значень даних показників, 

шкалу для чисельної оцінки результатів 

діяльності в балах і оцінку відхилення на 

одиницю виміру. 

      Основною проблемою комплексної 

оцінки перинатальної служби є розробка 

критеріїв, показників і понять, що 

відносяться до даного процесу і 

відображають його кінцеві результати. На 
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сьогодні в Україні відсутні надійні 

дослідження щодо визначення таких 

показників. Численні спроби оцінити 

кінцеві результати в основному через 

призму рівня стану здоров'я населення не 

завжди коректні, оскільки рівень стану 

здоров'я населення в більшій мірі 

залежить від соціально-економічної 

політики держави, стану навколишнього 

середовища, способу життя населення, 

санітарно-епідеміологічного 

благополуччя, генетичного ризику та ін. 

Тому при розробці МКО доцільно 

використовувати показники, що 

відносяться до об'єкта «медична 

допомога», а це, перш за все, показники 

структури, процесу і результативності 

медичної (перинатальної) допомоги. 

Оцінюючи якість і ефективність 

медичної допомоги, доцільно спиратися 

на стан основних фондів ЗОЗ (закладів 

охорони здоров’я), забезпеченість 

кадровими, фінансовими, матеріальними 

та інтелектуальними ресурсами, вибір 

медичних і організаційних технологій, 

адекватність їх існуючим стандартам, 

результативність. МКО якості і 

ефективності медичної допомоги повинна 

включати в себе набір універсальних 

показників, що мають кількісне 

вираження, що дозволить в подальшому 

піддати їх порівнянню, підрахунку, 

математичній обробці та ін. Набір 

універсальних показників дозволяє 

застосовувати їх для оцінок як на 

державному і регіональному рівнях, так і 

на рівні окремого ЗОЗ, його підрозділів, 

персонально для окремого лікаря. 

Вибір використовуваних в 

побудові МКО діяльності служби 

перинатальної допомоги показників 

залежить не лише від характеру діяльності 

закладів і установ перинатальної 

допомоги, постановки їх цілей і завдань а 

і конкретних шляхів їх вирішення. З 

урахуванням корисності, наукової 

обґрунтованості, зрозумілості, 

доступності і достовірності був 

розроблений перелік 60-ти показників 

(індикаторів) для проведення комплексної 

оцінки діяльності служби перинатальної 

допомоги. Для забезпечення доступності і 

достовірності відібрані лише ті 

показники, які передбачені формами 

державної або галузевої статистики та 

даними моніторингу і оцінки 

регіоналізації перинатальної допомоги 

(МіО РПД). З метою визначення найбільш 

значущих показників шляхом 

спланованих фокусованих групових 

інтерв’ю (фокус-групи) було відібрано і 

структуровано за рівнями перинатальної 

допомоги 26 показників (індикаторів 

діяльності) які є складовими основних 

компонентів діяльності закладів 

перинатальної допомоги. Ці показники в 

різних варіаціях можуть 

використовуватися при розробці МКО 

перинатальної служби України, регіонів, а 

також МКО окремих закладів різних 

рівнів перинатальної допомоги, їх 

структурних підрозділів. 

Для кожного показника ступінь 

досягнення поставлених перед ним цілей 

(норматив – контрольний показник) 

визначався шляхом зіставлення реальних 

показників результативності роботи і 

нормативних (контрольних) показників у 

відповідності до існуючих стандартів, 

даних досягнення завдань Глобальних 

стратегій, державних програм, надійних 

досліджень. Нормативи встановлювалися 

з урахуванням 3-5-річної динаміки 

відповідного показника на державному 

рівні, у закладах перинатальної допомоги 

(ЗПД) І, ІІ, ІІІ рівнів, а також 

передбачуваних темпів зміни даного 

показника в залежності від впровадження 

стандартів перинатальної допомоги. 

Нормативні значення показника 

визначалися такими, щоб для їх 

досягнення була потрібна певна робота по 

мобілізації ресурсів, вдосконаленню і 

поліпшенню діяльності закладів 

перинатальної допомоги. Зазвичай 

нормативні показники перевищують 

фактичні на 5% і більше. Ці показники 

доцільно переглядати по мірі досягнення 

контрольних результатів, але не рідше ніж 

1 раз на 5 років. 

Оцінка кожного показника 

визначалася шляхом проведення 
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чисельної оцінки (від 1 до 10 балів), 

величина якої залежала від актуальності 

оцінюваного показника, його значення 

для служби в цілому і ступеня впливу на 

нього діяльності ЗПД. Відхилення 

величини фактичного показника від 

контрольного значення може бути в бік 

перевищення або зменшення. Якщо за 

норму приймається гранично допустимий 

рівень показника, то менший щодо норми 

величини досягнутого результату – це 

позитивний результат, а більший – 

відповідно негативний. Якщо за норму 

приймається мінімально достатній рівень 

показника, то менша величина 

фактичного показника розцінюється як 

негативний результат, а більша – як 

позитивний. Тому для кожного показника 

визначався знак відхилення «+» або «–». 

Для тих показників, де в якості норми 

встановлюється гранично допустимий 

рівень показника, у формулі 

використовувався знак «+». У разі 

прийняття за норму мінімально 

достатнього рівня показника – знак «–». 

При затвердженні контрольних 

показників затверджувалася також і 

оцінка відхилення (в балах) на одиницю 

виміру. Бальна оцінка одиниці відхилення 

визначалася шляхом поділу оцінки 

показника в балах на контрольний 

(стандартний) показник. 

Основна мета МКО, як і методики 

кінцевих результатів, полягає в сумарній 

оцінці аналізованих показників, яка 

виражається коефіцієнтом комплексної 

оцінки (ККО) і визначає ставлення 

реально досягнутої суми балів до суми 

балів контрольних. Концептуальною 

схемою комплексної оцінки діяльності 

перинатальної служби передбачено 

вивчення значення кожного показника 

залежно від бальної оцінки його 

нормативного значення. Математичний 

апарат для розрахунку бальної оцінки 

фактичного значення окремо взятого 

показника наступний:  

Ф = Б ± (Кп - Фп) х К, де: 

 Ф – бальна оцінка фактичного 

значення показника (фактичний бал); 

Б – бальна оцінка нормативного 

значення показника (оцінка в балах); 

Кп – нормативне значення 

показника (контрольний показник); 

Фп – фактичне значення показника 

(фактичний показник); 

К – коефіцієнт значимості для 

оцінки ступеня відхилення фактичного 

значення показника від контрольного. 

З метою забезпечення наочності 

ступеню досягнення результатів за 

окремими показниками нами введено 

коефіцієнт досягнення нормативного 

значення (КДНЗ) окремо взятого 

показника, який розраховується за 

формулою:  

КДНЗ = Ф/Б. 

Бальна оцінка фактичного 

значення показника не може бути 

від'ємною величиною і не може 

перевищувати величину бальної оцінки 

нормативного значення показника (0 <Ф < 

Б ). У разі коли фактичний бал вище 

бальної оцінки нормативного показника, 

для розрахунку коефіцієнту досягнення 

результатів застосовується бальна оцінка 

нормативного значення показника, а у разі 

від'ємної величини бальної оцінки 

нормативного значення показника 

застосовується нульове значення. Так, 

згідно методології розрахунку, якщо за 

даними фактичний показник своєчасності 

постановки на облік вагітних в Україні 

становить 91,36%, бальна оцінка 

нормативного значення показника (оцінка 

в балах) – 7 балів, нормативне значення 

показника (контрольний показник) 

становить 95%, коефіцієнт значимості для 

оцінки ступеня відхилення фактичного 

значення показника від контрольного 

дорівнює 0,07, то бальна оцінка 

фактичного значення цього показника 

(фактичний бал) складе: 

7 - (95 - 91,36) х 0,07 = 6,75, а 

коефіцієнт досягнення нормативного 
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значення (КДНЗ) своєчасності постановки 

на облік вагітних – 6,75/7 = 0,96. 

Фактичний бал частоти анемії 

вагітних складе: 

4 + (20,0-25,55) х 0,2 = 2,89, а 

коефіцієнт досягнення нормативного 

значення частоти анемії вагітних – 2,89/4 

= 0,72. 

Коефіцієнт досягнення результатів 

(КДР), або інтегральна оцінка 

результативності визначається 

відношенням реально досягнутої суми 

балів до суми оцінок нормативних 

значень показників: 

КДР = ∑ Ф/∑Б  

Серед окремих показників оцінки 

діяльності закладів перинатальної 

допомоги (ЗПД) України вище бальної 

оцінки нормативного показника, для 

розрахунку коефіцієнту була застосована 

лише бальна оцінка фактичного 

показника материнської смертності (6,26) 

і для розрахунку КДР була застосована 

бальна оцінка нормативного значення 

цього показника (5,0). 

За результатами розрахунку КДР 

здійснюється висновок про його 

відповідність градаціям. Градація 

коефіцієнта досягнення результату 

включає: 

1. низький рівень – від 0 до 0,49 

включно; 

2. нижче середнього – від 0,50 до 

0,59 включно; 

3. середній рівень – від 0,60 до 0,69 

включно; 

4. вище середнього – від 0,70до 

0,79 включно; 

5. високий рівень – від 0,80 до 0,99 

включно. 

Розроблена модель комплексної 

оцінки діяльності закладів і установ 

перинатальної служби на основі методу 

кінцевих результатів дає можливість 

аналізу перинатальної служби як на рівні 

держави, регіонів, так і закладів 

перинатальної допомоги І, ІІ, і ІІІ рівнів і 

може розглядатися в якості однієї зі 

складових процесу управління якістю і 

ефективністю перинатальної допомоги 

для подальшого покращення показників 

діяльності та удосконалення регіональних 

схем руху (маршруту) вагітних, породіль, 

роділь і новонароджених із ризиком 

материнської та перинатальної патології і 

смертності у ЗПД відповідного рівня. У 

модель комплексної оцінки діяльності 

закладів перинатальної допомоги України 

було включено 19 показників – показники 

забезпеченості ЗПД лікарями акушер-

гінекологами і педіатрами-

неонатологами, діяльності за даними 

своєчасності постановки вагітних на 

облік, частоти анемій, прееклампсій та 

еклампсій вагітних, співвідношення 

безпечних методів абортів до 

небезпечних, частоти нормальних 

пологів, розроджень вагітних шляхом 

кесаревого розтину та забезпечення 

доступності пацієнток до спеціалізованої і 

високоспеціалізованої перинатальної 

допомоги за даними індексів концентрації 

розроджень вагітних з цукровим діабетом 

у ЗПД ІІІ рівня, прееклампсією і 

еклампсією у ЗПД ІІ-ІІІ рівня, 

новонароджених з дуже малою масою тіла 

при народженні у ЗПД ІІІ рівня. 

Показники результативності діяльності 

ЗПД включали частоту кровотеч в 

послідовому і післяродовому періодах, 

мало вагових новонароджених, 

виживання новонароджених з дуже малою 

масою тіла при народженні, індекс 

здоров’я новонароджених, рівні 

перинатальної, неонатальної і 

материнської смертності. 

     Висновки. В ході дослідження 

розроблено модель комплексної оцінки 

(МКО) діяльності служби перинатальної 

допомоги, для чого використано 

адаптований метод кінцевих результатів 

діяльності закладів і установ медичної 

допомоги, який полягає в сумарній оцінці 

результатів діяльності, яка виражається 

коефіцієнтом комплексної оцінки і 

визначає ставлення реально досягнутої 

суми балів до суми балів контрольних. 
Включені в МКО показники (індикатори) 

включали їх нормативне значення, оцінку 

в балах від 0 до 1,0, оцінку відхилення (в 

балах) на одиницю виміру. 

Концептуальною схемою МКО 
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перинатальної служби передбачено 

вивчення значення кожного показника 

залежно від бальної оцінки його 

нормативного значення, оцінку 

коефіцієнта досягнення нормативного 

значення (КДНЗ) окремо взятого 

показника та коефіцієнту досягнення 

результатів (КДР), або інтегральну оцінка 

результативності, яка визначається 

відношенням реально досягнутої суми 

балів до суми оцінок нормативних 

значень показників. Розроблена 

технологія застосування методу кінцевих 

результатів для створення моделі 

комплексної оцінки діяльності 

перинатальної служби дає можливість 

оцінювати ефективність управлінських 

дій в сфері забезпечення доступності і 

якості перинатальної допомоги, своєчасно 

реагувати на зміни в макро- і 

мікросередовищі і може 

використовуватися для аналізу і оцінки 

роботи окремих закладів, підрозділів 

перинатальної допомоги та окремих 

медичних працівників. 

Перспективи подальших 

досліджень полягають у використанні 

моделі комплексної оцінки діяльності 

закладів і установ перинатальної служби 

на основі методу кінцевих результатів для 

проведення розрахунку комплексної 

оцінки діяльності закладів перинатальної 

допомоги на державному і регіональному 

рівнях. 
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МЕТОДОЛОГІЯ КОМПЛЕКСНОЇ ОЦІНКИ СТАНУ ПЕРИНАТАЛЬНОЇ ДОПОМОГИ 

 

Слабкий Г.О.¹, Дудіна О.О.², Дудник С.В.² 

 
¹- Ужгородський національний університет 

²- ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України» 

 

Мета роботи – розробити модель комплексної оцінки (МКО) діяльності служби 

перинатальної допомоги. 

 

Матеріали та методи.  Матеріалами дослідження слугували дані літературних джерел 

стосовно використання методу кінцевих результатів діяльності закладів і установ 

перинатальної допомоги, дані державної статистики щодо діяльності закладів охорони 

здоров’я матері і дитини, перинатального аудиту і МіО (моніторингу і оцінки) регіоналізації 

перинатальної допомоги за період 2015-2017 рр. Методи дослідження: математичний, 

статистичний, метод бальної оцінки, моделювання, аналітичний та системного підходу. 

 

Результати дослідження та висновки. Розроблено методологію комплексної оцінки стану 

перинатальної допомоги, запропоновано модель комплексної оцінки (МКО) діяльності служби 

перинатальної допомоги із використанням адаптованого методу кінцевих результатів 

діяльності закладів і установ медичної допомоги, якою передбачено оцінки коефіцієнтів 

досягнення нормативних значень кожного окремого взятого показника, окремих компонентів 

комплексної оцінки та інтегральна оцінка діяльності служби перинатальної допомоги.  

 

Ключові слова: перинатальна допомога, методологія, модель комплексної оцінки стану 

перинатальної допомоги, коефіцієнти досягнення результатів. 
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Синдром Елерса-Данлоса 
(«гіпереластічність шкіри», недосконалий 

десмогенез, недосконалий десмогенез 

Русакова) - це група спадкових системних 

захворювань сполучної тканини, що 

викликані дефектом синтезу колагену. 

Синдром названий на честь двох 

дерматологів, які ідентифікували його на 

початку XX століття: Едварда Елерса 

(1863-1937) з Данії та Анрі-Олександра 

Данлоса (1844-1912) з Франції. Залежно від 

окремої мутації, тяжкість синдрому може 

змінитися від помірної до небезпечної для 

життя.  Схеми лікування даної патології, на 

жаль  , відсутні. Але існують певні заходи 

щодо догляду і це сприяє пом'якшенню 

його наслідків.  

Симптоми сильно варіюють в 

залежності від типу хвороби [1, 2, 3], проте, 

всі вони викликані пошкодженням або 

дефіцитом колагену типу III. Хвороба, як 

правило, вражає суглоби, шкіру і 

кровоносні судини, має прояви у вигляді 

таких симптомів: нестабільність  суглобів 

(схильність до розтягування, вивихів, 

підвивихів, надмірного перерозгинання 

суглобів); плоскостопість; високе й вузьке 

піднебіння; легкі синці, оксамитово-гладка 

шкіра, яка легко пошкоджується; 

остеопенія, ранній початок остеопорозу; 

ураження серця з підвищеним ризиком 

ендокардиту; м'язова слабкість; часті 

загострення в холодну погоду. 

Симптомами синдрому Елерса-Данлоса 

також є деформації хребта, такі як сколіоз 

(викривлення хребта), кіфоз (горб в 

грудному відділі), en: Tethered spinal cord 

syndrome, базилярна інвагінація (cranial 

settling), а також мальформація Арнольда-

Кіарі (ураження довгастого мозку, мозочка 

з вираженим потиличним болем, 

порушеннями ковтання, атаксією та 

іншими симптомами), функціональні 

розлади кишківника (гастрит, синдром 

подразнення кішківника), нервової системи 

(синдром зап'ястного каналу, парестезії, 

невралгія трійчастого нерва) [4, 5, 6].   

Враховуючи вище викладене, раннє 

виявлення даної патології сприяє, 

безумовно, поліпшенню якості життя 

дитини. 

Відомо, що порожнина рота є 

відображенням стану всього організму й 

дитячий лікар -стоматолог при огляді 

порожнини рота може виявити перші 

симптоми різних захворювань, у тому числі 

й даної патології. Вчасно поставлений 

діагноз спільно з лікарями - генетиками 

допоможе  не тільки покращити якість 

життя, а й уникнути багатьох ускладнень 

даного захворювання. Прикладом 

сказаного може бути наступний клінічний 

випадок. 

Дільничним лікарем стоматологом-

педіатром на прийом до Університетського 

стоматологічного центру була скерована 

дівчинка 9 років (історія хвороби № 

162536). 

Summary: Oral cavity oа a nine-year-old 

girl was examined. Primary adentia of 

temporary and permanent teeth was 

detected. The patient was referred for 

examination to the Interregional Medical 

Genetics Center. After the survey and 

research Ehlers - Danlos syndrome was 

diagnosed. 
Key words: primary edentulous, 

connective tissue, Ehlers-Danlos 

syndrome, X-ray, collagen tyre ІІІ. 
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Зі слів мами у дитини естетичний 

недолік зубів. Огляд порожнини рота у 

лікаря-стоматолога проходили два рази на 

рік. Зі слів мами дитина соматично здорова. 

Виписка з історії хвороби від педіатра 

підтверджує належність дитини до першої 

групи здоров'я. При детальному зборі 

анамнезу було з᾿ясовано, що дитина 

користується окулярами з 5-ти років.  

Об'єктивно: дані зовнішнього 

огляду відповідають віку дитини, дівчинка 

контактна. Нижня третина обличчя 

зменшена, носогубні складки згладжені, на 

підборідді відзначається симптом 

наперстка. Дані огляду порожнини рота: 

глибина  присінку порожнини рота менша 

за норму, слизова оболонка порожнини 

рота блідо рожевого кольору, піднебіння 

вузьке, куполоподібне, прикус змінний,  

діастема. На верхній правій щелепі: 

постійний центральний різець, постійний 

латеральний різець, тимчасове ікло, 

тимчасовий другий моляр (перший 

тимчасовий моляр відсутній, також нема 

відстані між зубами 5.3 та 5.5), перший 

постійний моляр. На верхній лівій щелепі: 

постійний центральний різець, наявність 

тимчасового ікла і першого постійного 

моляра. (рис. 1, рис.  2). 

При огляді порожнини рота:  на 

нижній щелепі відзначається первинна 

адентія центральних постійних різців 

(рис.3, рис.4). Порожнина рота раніше 

санована: в зубі 4.6 на жувальній поверхні є 

пломба, а в зубі 3.6 нами проведена 

неінвазивна герметизація фісур.  

 

 

 

 

Рис.1. Фото вестибулярної поверхні зубів 

1.1, 1.2, 5.3, 6.3. 

 

 

Рис. 2.  Піднебіння вузьке, куполоподібне, 

діастема, наявність зубів 1.1, 1.2, 5.3, 5.5, 1.6, 

(відсутність відстані між зубами 5.3 та 5.5), 2.1, 6.3 

та 2.6. 

 

Рис.3. Фронтальна ділянка нижньої щелепи, 

відсутні центральні постійні різці. Первинна 

адентія зубів  3.1 та 4.1. 

 

 

Рис.4. Нижня щелепа, жувальна поверхня 

тимчасових та постійних зубів (в зубі 3.6 

проведено неінвазивну герметизацію фісур, в зубі 

4.6 –наявність пломби).  
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Після проведеного огляду 

порожнини рота нами був встановлений 

діагноз: часткова первинна адентія 

постійних зубів. Для уточнення діагнозу 

дитину скеровано в рентгенологічне 

відділення для проведення скринінгового 

дослідження. 

       На панорамному рентгенівському 

знімку (рис. 5) відзначається на правій 

верхній щелепі - відсутність зачатків 

премолярів і другого постійного моляра, на 

лівій верхній щелепі є шипоподібний 

латеральний різець, постійне ікло і 

відсутність зачатків премолярів і другого 

постійного моляра. На нижній щелепі - 

відсутність зачатків центральних різців, з 

лівого боку відсутність зачатків другого 

премоляра і другого постійного моляра, з 

правого боку - відсутність зачатка ікла, 

другого премоляра і другого постійного 

моляра. 

 

 
Рис. 5. Панорамний рентгенівський знимок (первинна часткова адентія постійних зубів 

1.3, 1.5, 2.4, 2.5, 3.1, 3.5, 4.1, 4.3, 4.5). 

Отже ми можемо відзначити наступне: на 

верхній щелепі у дитини відсутні шість 

постійних зубів, а на нижній щелепі 

відсутні сім постійних зубів, що говорить 

про первинну часткову адентію постійних 

зубів. Відсутність такої кількості зубів 

може свідчити на користь генетичної або 

спадкової схильності до розвитку даної 

патології. 

      На наступному етапі дитина була 

скерована на обстеження в Харківський 

Міжобласний медико-генетичний центр, де 

після проведеного обстеження дівчинці був 

поставлений діагноз: Синдром Елерса-

Данлоса. 

Дані огляду та обстеження лікарів-

інтернів.Після огляді й обстеженні лікар-

окуліст поставив наступний діагноз: 

гіперметронія середнього ступеня обох 

очей. Аномалія розвитку головки зорового 

нерва правого ока. Розходяща косоокість. 

При проведенні біохімічних досліджень 

крові та сечі, після проведення 

тонкошарової хроматографії було виявлено 

дефіцит таких мікроелементів, як магній, 

цинк, мідь, селен. Підвищення рівня 

креатиніну, помірна гіпергомоцістенемія, 

гіпербілірубінонемія. 

Висновок кардіолога: додаткова хорда. 

Висновок гастроентеролога: помірна 

дисфункція, периваскулярна інфільтрація 

печінки. 

     Після постановки діагнозу «синдром 

Елерса-Данлоса», лікарями-генетиками 

було рекомендовано й призначено: 1) 

кофакторна дієтотерапія (з обмеженням 

гречки, яловичини, сиру, твердого сиру, 

яєчного білку, м'ясних бульйонів); 2) 

фармакотерапія: Мg В6 по 1 таблетці 2 рази 

на день, протягом 1 місяця, L-оптіЦінк 

(30мг) по ½ табл. на день, 1 місяць, Селен 

по 0,75 г на день 1 місяць., Коензим Q 10 по 

30 мг на день 1 місяць. Рекомендовано 

повторне обстеження через 2 місяці. 

На наступних етапах спостереження за 

пацієнткою нами була проведена 

ремінералізуюча терапія сольовою 

системою для глибокого фторування емалі 

«Ftorcalcit – E» зубів 1.1, 2.1, 1.2, 3.2, 4.2 та 

неінвазівна герметизація фісур зубів 16, 26, 
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36. Дівчинка була скерована до лікаря -

ортодонта з метою спільного проведення, 

лікування, протезування порожнини рота та  

диспансерного обліку. 

Висновки: Синдром Елерса-Данлоса - це 

спадкове захворювання, викликане 

дефектом синтезу колагену. Так як 

серйозність синдрому може змінитися від 

помірного до небезпечного для життя, існує 

необхідність якомога більш ранньої  

діагностики даної патології для 

пом'якшення наслідків і поліпшення якості 

життя. 

      Лікар стоматолог при огляді порожнини 

рота у таких дітей може бути первинною 

ланкою в постановці такого складного 

діагнозу, що надалі сприятиме 

комплексному обстеженню у лікарів-

генетиків та лікарів-педіатрів вузьких 

спеціальностей. 

       Диспансерне спостереження за 

порожниною рота дитини слід здійснювати 

4 рази на рік.. Після санації порожнини рота 

слід проводити ремінералізуючу терапію 

усіх зубів та герметизацію фісур постійних 

молярів і  премолярів згідно строкам їх 

прорізування. 

Також план лікування та спостереження за 

такими дітьми лікарю- стоматологу слід 

складати спільно з ортодонтом, 

враховуючи первинну адентію. 

        Синдром Елерса-Данлоса вимагає 

проведення комплексу лікувальних заходів 

із залученням лікарів-педіатрів різного 

профілю. Лікування має бути комплексним 

(захворювань очей, шлунково-кишкового 

тракту, захворювання порожнини рота), як 

симптомів одного захворювання, а не як 

кожної патології окремо. 
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          Актуальність теми. Захворювання 

ротової порожнини та ураження слизової 

оболонки належать до числа 

найпоширеніших медичних проблем. 

Невпинне зростання забруднення 

навколишнього середовища призвело до 

значного порушення екологічної рівноваги 

у системі «людина-довкілля». 

Стоматологічне здоров’я є дзеркалом 

загального стану організму і також 

залежить від впливу негативних зовнішніх 

чинників. Немалу роль відіграє і 

внутрішній баланс організму. Через 

незадовільну екологію, незбалансоване 

харчування і відсутність чи недостатність 

адекватного догляду за ротовою 

порожниною, за даними Асоціації 

стоматологів України, спостерігається 

чітка тенденція зростання основних 

стоматологічних захворювань . Так, 

захворюваність карієсом у дорослих 

складає 90-92%, захворювання 

ясен(гінгівіт, пародонтит) діагностується у 

92% випадків. Лише до 10% дорослого 

населення мають здорові ясна та зуби [1-3 

]. За даними Всесвітньої організації 

охорони здоров’я поширеність 

стоматологічних захворювань дорослих 

сягає майже 100%, а дитячого віку від 80% 

до 90%. Найбільш часто зустрічаються такі 

захворювання як карієс, пародонтит, 

інфекційні (стоматит, гінгівіт, папіліт, 

пародонтит)та онкологічні (рак язика, рак 

губи, рак слизової оболонки 

рота)захворювання, травми і вроджені 

патологічні зміни ротової порожнини. 

Згідно даних ВООЗ, захворюваність 

населення земної кулі карієсом коливається 

від 90% до 100%. Таким чином, проблема 

впливу чинників навколишнього 

середовища, відсутність адекватного 

догляду за ротовою порожниною і вчасної 

та правильної діагностики є складною і 

багатофакторною. Це обумовлює 

необхідність подальшої розробки способу 

структурованої системи спостережень за 

процесами формування захворювань 

ротової порожнини [ 2-6]. 

Порушення здоров’я людини 

залежить від впливу навколишнього 

середовища. Серед факторів впливу 

виділяють особливості місцевості, 

гігієнічні, біологічні  чинники, радіаційний 

вплив, вміст мікроелементів в харчових 

продуктах, склад питної води тощо. Дане 

дослідження полягає у науковій оцінці 

екологічних і гігієнічних  особливостей 

впливу на формування захворювань органів 

ротової порожнини, впровадженні 

лікувально-профілактичних заходів, які 

покращать якість життя людини. 

Мета дослідження:створення 

організаційно-структурованої системи 

спостережень за процесами формування 

захворювань органів ротової порожнини 

Summary: Violation of human health 

depends on the environmental impact. 

Among the factors of influence distinguish 

features of the area, ecological and hygienic, 

biological factors, radiation exposure, level 

of trace elements in food products, 

composition of drinking water, etc. A 

scientific assessment of ecological and 

hygienic peculiarities of influence on the 

formation of diseases of the organs of the oral 

cavity has been carried out, proposed 

introduction of therapeutic and preventive 

measures that will improve the quality of 

human life. 

Key Words: observation system, formation 

processes, environmental factors, morbidity 

of the organs of the oral cavity, hygienic 

diagnostics. 
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Матеріали і методи дослідження: 

аналіз та вивчення даних екологічного, 

соціально-гігієнічного та біологічного 

моніторингу спостережень за процесами 

формування захворювань органів ротової 

порожнини з використанням методів 

гігієнічної діагностики. 

Результати дослідження та їх 

обговорення:Для попередження розвитку 

осередків інфекцій і запальних процесів в 

ротовій порожнині, займаються активною 

профілактикою. Вона направлена на 

оздоровлення в цілому, а не лише ротової 

порожнини. Вона поділяється на масово-

соціальну, лікарсько-профілактичну, та 

індивідуальну. 

До масово-соціальних відноситься 

регуляція життя і харчування вагітних, 

санація ротової порожнини вагітних, 

ліквідація захворювань внутрішніх органів, 

грудне вигодовування дитини, 

збалансоване харчування з урахуванням 

віку, боротьба з інфекційними та іншими 

захворюваннями, раціональний режим 

праці і відпочинку, планова санація 

дорослого населення, протикаріозні 

профілактичні заходи(фторування води) [7-

9]. 

До лікувально-профілактичних 

відноситься санація порожнини рота, 

видалення зубних відкладень, лікування 

аномалій положення окремих зубів і 

аномалій прикусу, лікування запальних 

процесів в яснах і слизовій оболонці, 

місцеве застосування протикаріозних 

засобів, бережні методи лікування 

стоматологічних захворювань. 

Основними індивідуальними 

профілактичними заходами є раціональна 

гігієна порожнини рота, індивідуальна 

профілактика, яка призначається лікарем. 

В інтересах збереження 

стоматологічного здоров’я населення у 

місцях, де розташовані великі 

підприємства, з метою управління якістю 

навколишнього середовища , 

територіальними оздоровчими програмами 

мною запропоновано досліджувати 

кількісний та якісний склад природно-

екологічних характеристик факторів 

ризику навколишнього середовища(води, 

ґрунту тощо); ретроспективний аналіз 

складу повітря в житлових зонах, що 

вивчається методом оперативного 

анкетування; визначити за допомогою 

гігієнічної донозологічної діагностики 

функціональний стан  з метою своєчасного 

проведення відповідних оздоровчих 

заходів, виявлення груп підвищеного 

ризику серед населення та розробка 

диференційованих заходів з оптимізацією 

способу життя на рівні сім’ї та 

адміністративної території. За допомогою 

розробленої мною  схеми [1 ]я пропоную , 

що й пропонувалось при складанні 

запропонованого мною  способу 

організаційно-структурованої системи 

спостережень за процесами формувань 

захворювань органів ротової порожнини.  

Розробка першочергових 

пріоритетних заходів з охорони 

навколишнього середовища тощо. До 

складання оздоровчих регіональних 

програм слід підходити комплексно. [10-

14]. 

Виникнення та розвиток 

захворювань органів порожнини рота є 

результатом складних взаємовідносин 

різних ендо- й екзогенних факторів. Отже, 

підхід до складання програм зі зменшенням 

стоматологічних захворювань має бути 

регіональним, із урахуванням соціальних 

умов життя та екологічної ситуації довкілля 

окремо в кожному регіоні. 

Щодо гігієнічної оцінки впливу 

факторів середовища, доцільним буде 

проведення порівняльної оцінки стану 

здоров’я населення за групами здоров’я і 

необхідним для такої оцінки має бути 

виявлення передпатологічних станів, що 

має здійснюватися за допомогою клініко-

статистичних, гігієнічних, лабораторно-

інструментальних, медико-соціальних та 

епідеміологічних обстежень та анкетного 

медико-соціального методу опитування. Це 

дозволить провести цілеспрямовану 

профілактику стоматологічної патології 

[15, 16]. 

Профілактику можна ефективно 

здійснити лише за умови її раціональної 

організації на особисто-індивідуальному 

рівні, а також на сімейному, колективному, 
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адміністративно-територіальному рівнях. 

При цьому необхідно повною мірою 

забезпечити соціально-економічні, 

гігієнічні, лікувально-оздоровчі, 

психофізіологічні і медико-профілактичні 

заходи, спрямовані на формування 

здорового способу життя і підвищення 

адаптаційних можливостей організму. 

Лікувально-оздоровчі заходи, їх 

впровадження, необхідно спрямувати на 

зниження захворюваності населення на 

основні стоматологічні патології, а також 

передбачати поєднану роботу служб 

медичного і немедичного профілю. 

Слід проводити екологічне 

прогнозування, соціально-економічне 

планування. На груповому рівні можна 

ефективно керувати, планувати і 

регулювати медико-санітарні заходи, а 

також оцінювати їх соціальну, економічну 

та медичну ефективність. Сімейний рівень 

дозволяє впроваджувати програми 

первинної профілактики, профвідбору, 

оптимально вибирати «маршрути 

здоров’я», а також оптимізувати сімейні 

умови і спосіб життя, виявляти початкові 

форми захворювань органів ротової 

порожнини. 

На індивідуальному рівні потрібно 

запроваджувати заходи щодо викорінення 

шкідливих звичок, формування правильних 

гігієнічних навичок, надання певних знань 

щодо якості харчування, проводити 

санітарно-гігієнічні бесіди, 

запроваджувати медико-соціальну 

активність та спрямовувати населення до 

необхідності ведення здорового способу 

життя. 

Отже, профілактику 

стоматологічної патології можна 

ефективно здійснити, використовувати 

запропонований мною спосіб, що дасть 

можливість комплексно оцінювати 

здоров’я населення і ефективно вирішувати 

проблеми стоматологічного здоров’я 

населення ендемічного регіону [17,18]. 

Цей спосіб відносить до медицини, 

гігієни, екології та стоматології, а саме до 

способів організаційно-структурованої 

системи спостережень за процесами 

формування захворювань  органів ротової 

порожнини. 

Найбільш близьким по технічній 

сутності і результату, що досягається, і 

обраним як прототип є регіональна 

інформаційна стоматологічна система, яка 

містить технічні і програмні засоби, 

призначені для ведення даних огляду 

порожнини рота пацієнтів і виводу 

результатів обробки вихідних даних. 

Поставлена задача вирішується 

таким чином, що запропоновано спосіб 

організаційно-структурованої системи 

спостережень за процесами формування 

захворювань органів ротової порожнини, 

який включає оцінку соціальної, медичної, 

економічної ефективності, створення 

корегуючих систем, пристроїв і оздоровчих 

комплексів, створення систем моніторингу 

оточуючого середовища, виявлення 

взаємозв’язків між факторами ризику 

навколишнього середовища, основних 

параметрів способу життя і здоров’я, 

формування стратегій і пріоритетних 

напрямів при плануванні оздоровчих 

заходів й розробці рекомендацій, гігієнічну 

оцінку стоматологічної захворюваності 

корінного населення, стан навколишнього 

середовища, медичне засвідчення, 

спостереження захворюваності, медико-

соціальної активності, трудової діяльності, 

господарсько-побутової діяльності, 

репродуктивну діяльність і планування 

сім’ї. 

Використання вище перерахованих 

суттєвих ознак моделі дозволяє в повному 

обсязі виконати задачу, поставлену в 

дійсному способі з досягненням 

результату- створенню системи 

моніторингу оточуючого середовища з 

використанням корегуючих систем, 

санаційних програм, пристроїв і 

оздоровчих комплексів. 

Також необхідно відзначити те, що 

незважаючи на досить велику розмаїтість 

сучасних систем та способів в області 

стоматології, жодна з них не виконує в 

комплексі весь перерахований вище 

перелік задач в області стоматології, щодо 

захворювань органів ротової порожнини. 
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З метою оцінки ефективності 

системи спостережень за процесами 

формування захворювань проводять 

оцінювання соціальної, медичної та 

економічної ефективності з впровадженням 

оцінки медико-соціальної активності. 

Систематично проводять вивчення 

закономірностей ендемічної ситуації, 

донозологічної діагностики з включенням 

до системи моніторингу аналіз 

репродуктивної діяльності та планування 

сім’ї, медичного засвідчення, природно-

кліматичного фактору, оцінки 

атмосферного повітря та водного басейну, а 

також визначення в професійній 

діагностиці та лікуванні. 

Даний спосіб дасть можливість 

формувати здоровий спосіб життя, 

оптимізувати гігієнічні умови праці і 

побуту, відпочинку, забезпечити 

раціональне і якісне харчування, підвищити 

рівень гігієнічного і стоматологічного 

забезпечення. 

Висновки: 

1.Встановлено, що найбільш 

ефективним для профілактики захворювань 

органів ротової порожнини є розробка і 

вдосконалення організаційно-структурних  

методів для багатофакторного аналізу 

причин захворювань. 

2. Для зниження ризику розвитку 

патологій органів ротової порожнини 

розроблено і обґрунтовано систему 

спостережень за процесами формування 

захворювань органів ротової порожнини, 

яка передбачає вирішення комплексних 

проблем профілактики і  дефіциту 

ендемічних територій. 

3. Комплексна гігієнічна і медико-

соціальна оцінка дозволить встановити 

причинно-наслідкові зв’язки факторів 

ризику і показників стоматологічної 

захворюваності, виявити причини, що їх 

визначають. 

4.Показниками ефективності даної 

програми є зниження стоматологічної 

захворюваності, зменшення звернень у 

медичні установи щодо захворювань 

органів ротової порожнини, зменшення 

кількості населення із гострими і 

хронічними формами стоматологічної 

патології, перехід із вищої групи ризику у 

нижчу тощо. 

5. Цей спосіб може бути 

рекомендований для використання в 

системі охорони здоров’я, амбулаторно-

поліклінічній та стаціонарній допомозі, 

комплексі санітарно-профілактичних та 

санітарно-оздоровчих заходів. 
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ОРГАНІЗАЦІЙНО-СТРУКТУРОВАНА СИСТЕМА СПОСТЕРЕЖЕНЬ ЗА ПРОЦЕСАМИ 

ФОРМУВАННЯ ЗАХВОРЮВАНЬ ОРГАНІВ РОТОВОЇ ПОРОЖНИНИ 

 

Фера М.О. 

ДВНЗ «Ужгородський національний університет», стоматологічний факультет, кафедра 

ортопедичної стоматології, Ужгород, Україна. 

 

Резюме. Порушення здоров’я людини залежить від впливу навколишнього середовища. Серед факторів 

впливу виділяють особливості місцевості, екологічно-гігієнічні, біологічні  чинники, радіаційний вплив, рівень 

мікроелементів в харчових продуктах, склад питної води тощо. Проведено наукову оцінку екологічних і 

гігієнічних  особливостей впливу на формування захворювань органів ротової порожнини, запропоновані 

впровадження лікувально-профілактичних заходів, які покращать якість життя людини. 

Ключові слова: система спостережень, процеси формування ,фактори довкілля, захворюваність 

органів ротової порожнини, гігієнічна діагностика. 

  



 
 

56  

 

      

UDC: 351.77 

 
REGIONAL PATHOLOGIC ANATOMY 

CENTER AS THE FUNCTIONAL 

ORGANIZATION MODEL OF PATHOLOGIC 

ANATOMY SERVICE IN UKRAINE  
 

Rosha L.G.  
 

Ph. D., assistant proffesor  

Odessa national medical university,  

Odessa, Valikhovskiy lane, 2, 65026  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

The reform of health care is an activity 

that is related to changes in the policy and the 

health care institutions that provide it. The 

results of the reforms are affected by factors 

like political reforms, economic factors, 

cultural traditions [1]. According to the decree 

of the Ministry of Ukraine from 30.11.2016р. 

№932, the medical reform, besides 

decentralization, includes the creation of new 

territorial objects – hospital districts, which do 

not coincide with the boundaries of regions and 

administrative districts.  

The decentralized system opens wide 

possibilities for development of local 

initiative, facilitates the performing of various 

experiments, and takes into much better 

consideration the local features. Proposals as to 

creation of innovative pathomorphology, as 

part of the strategy of building of new health 

care system in Ukraine, should be viewed in 

the aspect of closest and distant perspectives.  

Pathologic anatomy service (PAS) is 

also going to be included in the process of 

reforming of medicine in Ukraine. The general 

question of foundation, development and 

implementation of organization of PAS model 

has an all-around complex character [2-5] and 

puts it on correspondent systematized level of 

understanding which, in turn, views a 

significant specter of studies from the position 

of understanding of the structural model of 

PAS.  

Considering the performed analysis 

[6], the perspectiveness of decentralized tune-

up of state-private partnership in PAS 

activities is significantly outlined, which in 

turn may remove the problems that were 

discovered in PAS activities. 

The highest indicators of PAS services 

are currently observed in Central, Western and 

Black Sea Coast social-economic 

macroregions [3]. At the same time the 

problems of current workload of the PAS 

institutions considering the performance of 

pathologic anatomy studies are clearly seen in 

these regions of Ukraine. Considering the 

social-economic and geographic determinants 

of social-economic macroregions of Ukraine, 

it is currently expedient to build and implement 

additional PAS institution within the borders 

of the following regions.   

Summary: The problematic tendencies of 
development of modern PAS in Ukraine prove  in 
modern conditions the centralized model of PAS 
regulation is unable to completely solve the 
existing problems, which had inhibited the 
development of the service as a whole for years. 
It is proposed to create the structural model of 
PAS as a specific association of pathologic 
anatomy regional centers. In this case specifically 
the RPAC act as the basic component of PAS in 
Ukraine in the conditions of its decentralization. 
An attempt was made to determine the 
peculiarities of organization-functional 
implementation of RPAC as a rather perspective 
system based on decentralization of PAS in 
Ukraine. Basing on the position of the existing 
organization of system of provision of pathologic 
anatomy services it is suggested that each region 
would have its own center, it is therefore 
expedient to build the centers in the regions of 
Ukraine that lack pathologic anatomy bureaus 
and the regions that have a significant workload 
for the PAS institutions. Based on experts’ 
evaluations, the practical realization of the 
optimistic scenario of the perspective system of 
RPAC would allow to increase the quality level of 
provision of the pathologic anatomy services and 
their availability. Considering the financial, 
staffing and material-technical capabilities of 
national system of health care, the structure and 
functioning of perspective system of RPAC in 
Ukraine should be organized based not just on 
state form of property and budget funding, but 
also introduction of private-state partnership.  

Key Words: pathologic anatomy, reform of the 

branch, regional pathologic anatomy center. 
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Considering the tendency of existence 

of pathologic anatomy bureaus within the 

regional borders, it is possible to speak of the 

presence of adequate resource-research base 

within the corresponding regions and of 

perspectiveness of regional distribution of PAS 

in terms of implementing decentralization.  

Materials and methods. Methods of 

modeling and system approach were used in 

the study.  

Multidimensional ordinary logistics 

model with randomized units of managerial 

trends in the regulation of PAS institutions was 

used in the complex specter of estimating the 

validity.  

The next step was establishing 

reasoning of main functions and organization 

structure using the systemic approach (with the 

following aspects: systemic-compoment, 

systemic-functional, systemic-structural, 

systemic-resource, systemic-

communicational, systemic-integrational, 

systemic-historic).  

Goal of the study: reasoning of the 

experiency, estimation of strong and weak 

sides of the new functional-organizational 

model of pathologic anatomy service in 

Ukraine – the system of pathologic anatomy 

centers.  

Taking into consideration the existing 

problematic tendencies of development of 

modern PAS of Ukraine, in current conditions 

the centralized model of regulation of PAS 

cannot completely solve the existing problems 

which had stalled the development of the 

service as a whole for years. This position 

manifests itself in technological-resource-

research provision of the service, which in 

many cases resulted in underfunding of PAS 

institutions. We have justified the formation of 

PAS depending on actual capabilities of the 

units (institution), with division into three 

levels, separating the chairs of 

pathomorphology/pathologic anatomy with 

their laboratories and pathologic anatomy 

departments of departmental institutions 

(because of the lack of data about their 

resource provision and actual capabilities). 

The developed structure of PAS includes 

corresponding tables of equipment, lists of 

necessary processes, rights and authorities.  

Considering the current importance of 

PAS institutions on regional level, it is 

expedient to introduce a model that would be 

based on decentralization of PAS institutions 

regulation withing the macroregional borders.  

Based on the position of existing 

system of providing pathologic anatomy 

services, it is suggested that each region should 

have its own center; therefore it is expedient to 

build the centers in the regions of Ukraine were 

pathologic institutions are abscent, or where 

they are experiencing considerable workload. 

It is suggested to create a structural model of 

PAS as a specific association of regional 

pathologic anatomic centers (RPAC). In this 

case it is specifically the RPAC that take the 

role of basic component of PAS of Ukraine 

within the situation of implementing 

decentralization.  

Estimation of validity of expert 

evaluation of effectiveness of introduction of 

new forms of centralization and optimization 

of pathomorphologic studies  is directly based 

on corresponding pithiness of structural 

dependancies, specifically the responses and 

characterstics of experds, their mediation with 

design elements. In the complex specter of 

estimation of validity was used a 

multidimensional ordinary logistics model 

with randomized units of managerial trends in 

the regulation of PAS institutions.  

According to the data of experts’ 

evaluations, the practical realization of 

optimistic scenario (12 centers of PAS studies 

would be persent in each macroregional 

center) of perspective PAS system would 

provide:   

1) increased level of provision of PAS 

services; 

2) increased quality of performance of 

pathohistologic studies; 

 3) increased effectiveness of quality 

control of lifetime diagnostics and treatment;  

4) increased safety level of 

performance of pathohostologic studies and 

autopsies; 

5) increased availability of high-tech 

methods (imunnohistechemical, genetic 

studies). 

The system-goal aspect had 

scientifically determined and interconnected 
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the goals of execution of this direction of 

scientific research, which reveals all the 

components of pathologic anatomy studies 

center, directions of their activity, interactions 

and interconnections, resources that ensured 

their existence and the stages of historic 

development of PASC in Ukraine and 

worldwide.  

System-functional aspects of the 

creation of pathologic anatomy studies center 

should be considered on micro- (institution), 

meso- (region) and macrolevels (state).  

On viewing the system-functional 

aspect of regulating subject, we should note 

that it is necessary to determine the vertical of 

administrative and functional regulation with 

determination of corresponding regulating 

organs (for example, MHC, etc) and non-staff 

specialists (Main non-staff expert of MSH of 

Ukraine on pathologic anatomy, main 

pathologic anatomist of the region), who 

determine the strategy of development of the 

service.  

Based on suggestion of budget funding 

and private investments into the program of 

development of the system of study centers of 

PAS around $120 millions, the optimistic 

prognosis was the creation of 12 regional 

centers in administrative centers of the regions. 

The realistic and pessimistic prognoses were 

based on the funding level of $12 millions for 

each suggested center.  

For each prognosis we estimated 

several variants of building of the centers in 

selected macroregions, taking into 

consideration the medical-social determinants.  

In the optimistic prognosis 12 RPAC 

are created, involving each administrative 

regional center that lack pathologic anatomy 

bureaus or have high workload of  PAS 

institutions. In the realistic prognosis only 3 

RPAC are formed, with a high workload 

observed in the PAS institutions. The 

pessimistic prognosis suggests that 1 RPAC is 

built and starts working. Considering the 

financial, staffing and material-technical 

capabilities of the national system of health 

care, the structure and functioning of 

perspective system of RPAC in Ukraine should 

be organized based not just on state ownership 

form and budget funding, but also involving 

private-state partnership.  

Despite the rather positive image, 

sadly, the acting law and normative acts are not 

sufficiently functional, in majority of cases 

they are declarative, containing internal 

contradictions and inconsistencies and require 

systemic refinement. As it is now, the 

experience of realization of projects based on 

state-private partnership in Ukraine is non-

existant, and currently we can only speak of 

creating the pilot projects.  

The main principles of location and 

structure of pathologic anatomy centers were 

determined and formulated:  

1. Presence of multiprofile 

medical institution that provides specialized 

medical care with a wide spectrum of hi-tech 

medical services; 

2. Presence of qualified specialists 

of medical and non-medical profile that would 

be involved into the work of pathologic 

anatomy center;  

3. Creating the availability (social, 

economical, geographic etc) of the hi-tech 

diagnostics methods for the population;  

4. Taking into consideration the 

specifics of morbidity of the population in the 

region. High indicators of morbidity and 

lethality related to malignant neoplasms 

compared to other regions.  

The systemic-communicational aspect 

estimates the existing external connections 

related to realization of the goal, form and 

content of interaction between the pathologic 

anatomy studies center with the state 

regulating organs and departments in the 

system of organization and realization of 

pathohistologic studies. Systemic-

communicational aspect revealed the 

ineffectiveness of the existing external 

connections and the base thereof, which was 

the unidirectional character of acting directive 

documents concerning the goal, form and 

content of the interactions of pathologic 

anatomy studies center with the state 

regulating organs and departments.  

The systemic-structural aspect allowed 

to determine and solve the question of internal 

interactions between all the components – the 

system of pathologic anatomy studies center, 
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as well as bring to order the activity of each 

structural unit of the center and the 

coordination in reaching the final goal 

concerning the quality studies.  

The interaction between the regulating 

apparatus on all the levels must be reached 

based on administrative, operative and 

functional types of connection (regulation).  

Based on the abovemention demands, 

we have developed and proposed the structure-

functional model of RPAC. An RPAC joins the 

functions of provision of routine pathologic 

anatomy services (pathohistilogy studies, 

cytomorphology, autopsy), hi-tech metods 

(molecular-genetic studies, electronic 

microscopy, immunohistochemistry), and 

includes the department of quality control and 

standartization (in perspective with providing 

methogic help to departments/institutions of 

PAS, providing paid services of audit and 

preparation for certification and accreditation). 

The department of science and education 

would provide communication with 

departments of medical education (medical 

colleges, high education institutions and 

postgraduate education) as a base for education 

and practice in the educational process, 

retraining of staff, participation in 

development and implementation of new 

technologies, performing scientific studies. To 

solve the problem of “second opinion” and 

receive professional conclusions it is necessary 

to create a consultative expert department and 

to approve its functions and authority. Since 

performing pathohistologic studies in complex 

and controversial cases practically bears the 

features of expertise, it is expedient to propose 

the addition of pathohistologic studies to the 

list of expertises (including commisions), both 

ordered by medical institutions and appealed 

by citizens (as a paid service).  

The systemic-resource aspect includes 

estimation of resources necessary for covering 

the demands of pathologic anatomy studies 

center to provide quality services to the 

patients with malignant neoplasms, based on 

the data received from systemic-component 

aspect of the system during the study of present 

resources.  

The systemic-integrational aspect 

allowed to perform the internal conjoining of 

the elements of pathologic anatomy studies 

center and the system of quality assurance 

though the exchange of information, data, 

programs, which predetermines the strategy of 

further development. The abovementioned 

system of quality assurance of the center 

integrates the demands of branch normative-

legal regulation of the activities, as well as the 

demands and recommendations of a range of 

international standards (ISO 9001:2015; 

ISO 17025:2015; GMP etc.). 

The strong sides of the described model 

can be considered the joining of regulating, 

clinical and logistics components. In addition 

to this the processes and models of final 

results, zones of responsibility and materal-

technical, staffing and financial resources are 

clearly determined and described.  

Conclusions.An attempt was made to 

determine the peculiarities of organization-

functional implementation of RPAC, as a 

rather perspective system created based on 

decentralization of PAS in Ukraine.  

Based on the position of existing 

organization of system of providing of 

pathologic anatomy services it is considered 

that each region should have its own center, 

and it is expedient to built the centers in the 

regions of Ukraine lacking pathologic anatomy 

bureaus and in the regions where there is a 

significant workload for the PAS institutions.  

Based on the data of expert evaluations, 

the practical realization of optimistic scenario 

of perspective system of RPAC will allow to 

increase the quality level of providing 

pathologic anatomy services and the 

availability of pathologic anatomy studies. 

Considering the financial, staffing and 

material-technical capabilities of national 

system of health care, the structure and 

functioning of perspective system of RPAC in 

Ukraine should be organized based not just on 

state form of property and budget funding, but 

also introduction of private-state partnership.  

Perspectives of further studies: study 

the medical, economical and social 

effectiveness of the proposed system of 

pathologic anatomy regional centers in 

Ukraine.  
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Результати епідеміологічних 

досліджень констатують, що потреба 

населення України в повному знімному 

протезуванні складає близько 57,6 осіб на 

1000 обстежених пацієнтів. Попередньо 

проведені огляди констатують факт 

поширеності повної адентії у 15% людей 

віком від 40 років і у 43,3% осіб похилого 

віку [ 1]. 

Враховуючи те, що в Україні 

прогнозується суттєве збільшення 

середньої тривалості життя, а відповідно – і 

прогресуюче збільшення кількості осіб 

похилого та середнього віку, ці дані 

дозволяють припустити, що середня 

кількість населення України може 

потребувати використання повних знімних 

протезів чи інших видів ортопедичних 

конструкцій для заміщення повної 

вторинної адентії, що складатиме близько 

20% всього населення [ 1 – 4 ]. 

Дані комплексних досліджень 

вказують на те, що розвиток повної 

вторинної адентії у стоматологічних 

пацієнтів провокує формування не тільки 

низки функціональних та естетичних 

порушень в області зубощелепового 

апарату, а й ряду особистісних та 

психологічно-асоційованих негативних 

змін, які викликають порушення соціальної 

адаптації та знижують сумарний показник 

якості життя пацієнтів [ 5 – 7 ]. 

Мета дослідження. Провести 

комплексне дослідження якості попередньо 

проведеного ортопедичного лікування 

пацієнтів повними знімними протезами та 

ятрогенно-асоційованих змін 

стоматологічного статусу на базі 

Університетської стоматологічної 

поліклініки м. Ужгорода.  

Матеріали та методи дослідження. 

В ході роботи були використані клінічні, 

епідеміологічні, інструментальні, 

рентгенологічні, аналітико-синтетичні, 

математичні, комп’ютерні, графічні, 

морфометричні, цифрові, статистичні 

методи дослідження.  

Результати дослідження та їх 

обговорення.   
Протягом 2016-2018 рр. було 

попередньо відібрано 85 пацієнтів 

ортопедичного відділення 

Університетської стоматологічної 

поліклініки міста Ужгорода (46 жіночої 

статі – 54,11%, і 39 чоловічої – 45,89%) з 

повною адентією, які попередньо були 

реабілітовані за допомогою конструкцій 

Summary: За даними Костенка Є.Я. 

та  Мельника В.С. (2016) при огляді 

пацієнтів м. Ужгорода, повна адентія була 

зареєстрована у 10% пацієнтів віком 

понад 65 років, при цьому у цій віковій 

групі показники значення індексу КПВ в 

основному були сформовані за рахунок 

параметру видалених зубів, який сягав 

9,70 ± 0,6 [ 8, 9 ]. За результатами 

проведених епідеміологічних досліджень 

патологія повної  адентії є ключовою у 

формуванні попиту на протезування, як 

одного з 

ключових видів стоматологічних послуг [ 

10 – 12 ]. 
 

Key Words: повна адентія, 

імплантологічне втручання, повні знімні 

протези, атрофія коміркового відростка 
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повних знімних протезів, та користувались 

такими протягом більше, ніж 12 місяців.  

 

Рис.1. Розподіл пацієнтів за статтю 

 

Формування вибіркової 

досліджуваної сукупності пацієнтів 

проводилось за умов їхньої згоди для 

проведення майбутнього 

імплантологічного втручання та/або 

повторного ортопедичного лікування та 

дозволу на обробку даних опитувальників, 

результатів клінічних, інструментальних та 

рентгенологічних досліджень із 

збереженням принципу анонімності. Також 

приймалась до уваги наявність супутніх 

соматичних патологій та наявність 

достатньої кісткової пропозиції у 

відповідних ділянках щелеп, які б 

виключали потребу проведення додаткових 

денто-альвеолярних реконструктивних 

втручань, ризики та ускладнення, що з 

ними пов’язані.  

Враховуючи діапазон показників 

віку серед пацієнтів досліджуваної вибірки, 

а також рекомендації щодо стандартизації 

вікових періодів за ВООЗ, розподіл 

пацієнтів досліджуваної вибірки за 

критерієм віку був представлений 

наступним чином: 55-59 років – 32 особи 

(37,65%), 60-64 роки – 29 осіб (34,12%), 65-

69 років – 12 осіб (14,12%), 70-74 роки – 7 

осіб (8,24%), та 75-79 років – 5 осіб (5,88%).  

 

Рис. 2. Розподіл пацієнтів за віком 

 

Серед досліджуваних пацієнтів 

повними знімними протезами на обох 

щелепах користувалось 23,52% пацієнтів 

(20 осіб), тільки на нижній щелепі повні 

знімні протези були наявні у 32,94% 

пацієнтів (28 осіб), тільки на верхній 

щелепі у 43,52% пацієнтів (37 осіб). 

Нижчий відсоток повних знімних протезів 

на нижній щелепі у порівнянні із верхньою, 

можна пояснити тим, що лікарі ортопеди 

намагаються залишити поодинокі опори в 

ротовій порожнині, для кращої фіксації 

знімної конструкцій. 

Таблиця 1. 

Розподіл пацієнтів за локалізацією протезів 

Протези на нижній 

щелепі 

Протези на верхній 

щелепі 

Протези на обох 

щелепах 

Всього 

28 37 20 85 

32,94% 43,53% 23,53% 100,00% 

 

 

Розглядаючи групи пацієнтів по 

типу атрофії щелеп було виявлено, що 

найбільша кількість хворих з повною 

відсутністю зубів на верхній щелепі з 
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помірною атрофією коміркового відростка. 

Ця група складала 41,17%. Найменша 

кількість хворих виявлена з атрофованою 

комірковою частиною нижньої щелепи у 

фронтальній ділянці, що складала 5,88%. 

В процесі аналізу якості 

проведеного попередньо протезування 

повними знімними протезами серед 85 

пацієнтів вдалось встановити, що 18 осіб  

(21,18%) користувалися протезами 

протягом більше, ніж 10 років, 21 особа 

(24,71%) – від 7 до 10 років, 24 особи 

(28,24%) – від 5 до 7 років, 22 особи 

(25,88%) – до 5 років.  

 

Рис. 3. Розподіл пацієнтів за 

терміном користування протезом 

 

Серед 18 осіб, які користувалися 

повними знімними конструкціями понад 10 

років, 7 осіб (8,24%) користувалися 

повними знімними протезами лише на 

нижній щелепі, ще 7 осіб (8,24%) – повними 

знімними протезами на верхній щелепі, та 4 

особи (4,71%) – повними знімними 

протезами на обох щелепах. Серед 21 

особи, які користувалися повними 

знімними конструкціями 7-10 років, 6 

пацієнтів були реабілітовані повними 

знімними протезами на нижній щелепі 

(7,06%), 10 пацієнтів (11,76%) – протезами 

на верхній щелепі, 5 пацієнтів (5,88%) – 

протезами на обох щелепах.  Із 24 пацієнтів, 

лікування адентії у котрих було проведено 

5-7 років тому, 6 осіб (7,06%) 

користувалися повними знімними 

протезами на обох щелепах, 10 осіб 

(11,76%) – повними знімними 

конструкціями лише на верхній щелепі та 

ще 8 осіб (9,41%) – повними знімними 

протеза на нижній щелепі. Серед пацієнтів 

реабілітованих по причині адентії протягом 

останніх 5 років, 5 осіб (5,88%) 

користувалися повними знімними 

конструкціями на обох щелепах, 10 осіб 

(11,76%) – лише на верхній щелепі, та ще 7 

осіб (8,24%) – лише на нижній щелепі. 

Висновок. Враховуючи значний 

відсоток поширеності повної адентії та 

потреби населення України у відповідному 

ортопедичному протезуванні, виникає 

доцільність розробки нових та адаптації 

існуючих комплексних протоколів 

стоматологічного лікування, які 

передбачали б відновлення не лише 

функціональних параметрів оклюзії 

пацієнта і його естетичного профілю, але й 

покращення загального показника якості 

життя. Саме тому аналіз якості попередньо 

пролікованих пацієнтів, врахування 

оклюзійних змін та вихідних параметрів 

жувальної ефективності та жувальної 

здатності на етапі планування повторної 

ортопедичної реабілітації пацієнтів із 

повною адентією сприяє стабілізації 

структурно-функціонального стану зубо-

щелепового апарату в цілому та досягнення 

ним сталого компенсаційного діапазону, 

що знижує ризик виникнення ускладнень у 

віддалений період спостереження.  
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In Ukraine, in the presence of 

insufficient state financing of dental care to 

population, as an option of additional financing 

or full coverage the development of an 

insurance model of provision, voluntary health 

insurance in particular are described by some 

of healthcare organizers and economists [1,2]. 

Today, medical insurance in Ukraine usually 

exists only in the form of voluntary health 

insurance (VHI), except in certain cases where 

there are options for compulsory insurance 

against accidents some of which may cover 

medical expenses in the cases of a disease or 

injury often. The analogy of compulsory health 

insurance can be considered the work of the 

National Health Service of Ukraine in 

accordance with the provisions of the Law of 

Ukraine "On State Financial Guarantees for the 

Provision of Medical Services and Medicines". 

Regarding the cost of dental care for active 

participants in the VHI market such 

opportunities are provided only by individual 

insurance programs, which are actually 

commercial projects of some insurance 

organizations. In Ukraine, today there is no 

special legislation regulating voluntary health 

insurance, this type of relationship is regulated 

more by the Law of Ukraine "On Insurance", 

the Civil Code and the Commercial Code of 

Ukraine. In practice, the regulation of relations 

are actively influenced the rules of the Tax 

Code and the Budget Code of Ukraine, the Law 

of Ukraine “Fundamentals of legislation of 

Ukraine about health care” [3,4,5]. 

           The purpose of this study was to 

analyze the peculiarities of indemnification by 

insurers the medical expenses of insured 

persons when applying to dental clinics. 

         Materials and methods: content analysis 

of open offers and standard insurance 

programs, published by insurers in the 

direction of voluntary health insurance in the 

Internet was performed. 

Results of the study and discussion. 

An analysis of the content of the website 

https://forinsurer.com/, in Ukraine, under the 

long-term contracts of voluntary medical 

insurance, are insured persons of more than 

700,000 people. If this volume is 

supplemented by persons who are members of 

health insurance, individual program 

participants assistance medical programs, the 

number of individuals involved in the project 

and para-insuring VMI projects can be 

estimated at 1 million persons. But all this 

Summary: In Ukraine, in the presence of 

insufficient state financing of dental care to 

population, as an option of additional 

financing or full coverage the development 

of an insurance model of provision, 

voluntary health insurance in particular are 

described by some of healthcare organizers 

and economists. performed content 

analysis of the available sources of 

information on dental features 

compensation costs in the projects of 

voluntary medical insurance in Ukraine 

showed that the overall insured in the 

country on a voluntary health insurance can 

be considered about 2.2% of the 

population. Among the major players offer 

compensation for the cost of dental 

treatment provided in 72% of insurers. 

Volumes sublimits in such compensation is 

limited (less than 3000 UAH annually). 

Among the treatments and manipulations, 

the value of which is subject to 

compensation, prevails emergency dental 

care, diagnosis and treatment of dental 

caries. Measures of primary prevention of 

dental diseases are not compensated. 
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amount is only 2.2 % of the country's 

population. At the end of 2017 389 insurance 

companies worked in Ukraine, 58 companies 

provided life insurance services, 331 

organizations - other types of insurance. 

During 2013-2017, there was a tendency to 

reduce the number of insurers (-23). According 

to information released by insurers pool 

premiums project Medical insurance 

(permanent health insurance, medical expenses 

insurance) in 2017 amounted to 2,413,500,800 

UAH. The level of payments by VHI contracts 

reached 1,431,936,000 UAH representing 59, 

33% of the volume of collected sums. 

Currently, the VHI programs in Ukraine 

guarantee for insured persons an urgent and 

planned high-quality medical care in hospitals 

of almost all levels and all types of property 

and subordination. According to the statistics 

of such contracts the insurer usually serves as 

the employer or may be professional 

associations (in the case of sectoral general 

agreements), which pays for the VHI policies 

immediately for the entire workforce. Quite 

often this mechanism provided an additional 

"social package" for the employee and the 

insured person receives medical care free of 

charge or with partial compensation. For 

administration policies VHI employer may 

look as real mechanism for encouraging 

employee incentive and that allows to solve 

social issues in the company and additionally 

involve qualified personnel to production. 

Despite widespread and not entirely positive 

public image of insurance companies operating 

in the field of VHI still experience these 

business processes is very useful for health and 

organizers to prepare the health system for the 

transition to mandatory medical insurance. For 

today, the Ukrainian legislation provides for 

insignificant incentives for the development of 

VHI. The maximal advantage is the exclusion 

of insurance payments under the contracts of 

VHI from the base of funds for taxation of 

individual income taxes. 

            Analyzing the products presented in the 

insurance market for VHI programs it can be 

determined that most of them contain separate 

programs, sections or sublimites for the cost of 

dental care. The analysis of insurance 

programs in terms of covering the cost of 

dental care for the largest "players" on the 

market of VHI of Ukraine revealed common 

features. Often, such a common is the presence 

of a list of diseases that can lead to the insurer's 

refusal to sell the insurance product (the 

conclusion of the contract of the VHI). Such 

lists are quite different among different 

insurers and the list may be decreased in cases 

of corporate insurance. 

             Depending on the specific insurance 

company, the "prohibitive" list may vary but 

not significant. In some cases, the list of 

diagnoses, exceptions from insurance cases  

may be up to 40-50 positions. Essentially, 

cosmetic, prophylactic and non-traditional 

methods are most often excluded. In the case 

of dental care, the coverage does not apply to 

teeth whitening procedures, preventive 

cleansing, metal-ceramic and metal-free 

prosthetics, non-removable orthodontic 

equipment, as well as consultation of 

physicians on these issues. Also included here 

include incrustation, the use of precious 

metals, sealing of fissures, coating with 

preventive varnishes of enamel, dental 

remineralizing therapy, toothpaste, 

replacement of old seals with preventive, 

cosmetic and other purposes. Although the 

exclusion from prevention programs is 

economically inappropriate for a long-term 

perspective. Not funded treatment of 

individual diseases oral mucosa and latch 

dentures. If we analyze the insurance coverage 

of dental care in the insurance programs of the 

main private insurance organizations of 

Ukraine which occupy a leading position in the 

market of VHI, then it is possible to identify 

some common trends. 

            PJSC IC "Providna". This organization 

is the national leader in insurance premiums 

(UAH 358.8 million), payments (UAH 227.1 

million) and the number of insured persons 

under VHI projects. Corporate insurance 

programs for VHI contain limited limits on 

dentistry, individual contracts contain even 

more stringent restrictions. The “ELIT” 

Insurance Program, with a total insurance 

amount of 100,000 UAH, has an annual 

sublimit for dentistry only 800 UAH. The most 

expensive insurance program "VIP" has an 

annual insurance amount of 150 000 UAH, the 
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limit on dental care is 2500 UAH. An analysis 

of the list of services is given in Table 1. The 

price of contracts differs from the place of 

residence of the insured person. In Kyiv the 

price for programs "Elite" and "VIP" starts 

with 9000, then 20 000 UAH, in 

Dnipropetrovsk, Lviv, Odesa and Kharkiv - 

9100 and 18 200 UAH and in other regions - 

UAH 6750 and UAH 16,600 respectively. 

Such contracts provide for the payment of the 

full amount of the insurance premium before 

the beginning of the insurance coverage. That 

is, the sublimit of the insurance program of the 

VHI contract is rather limited and does not 

cover the full need of the average patient in 

dental care for the year. Such restrictions 

include payment of 1-3 visits of the insured 

person to the clinic. 

           PJSC "IC" Uniqa ". This insurer has 

been operating in the financial market for more 

than 20 years and is the successor to the 

Insurance Company "Credo-Classic". Insurer 

for individual contracts LCC offers three 

variants of insurance program for VHI – 

“Standard”, “Classic” and “Prestige” - which 

are similar to the above, the list of insurance 

exceptions also coincides. Class of the 

program "Classic" (payment - 13 000 UAH per 

year, with a total insurance amount of 125 000 

UAH), the refund limit for dental care is 1000 

UAH. In the class "Prestige" (payment - 20 000 

UAH per year, the total insured amount - 175 

000 UAH) has a limit on the refund for dental 

care - 2000 UAH. The list of services for 

covering programs coincides, the difference is 

only in the limits of compensation (Table 1). 

Thus, the provided insurance programs for the 

average patient are even more limited. 

           PJSC «IC« INGO Ukraine ». This 

company has also been operating on the 

Ukrainian market for more than 20 years and 

belongs to the cohort of the leaders of the 

market of VHI. The principle of construction 

insurance contracts and settlement of an 

insurance case in this company is different. In 

the insurance contract of the VHI for each type 

of medical care, there is provided a "basic" t 

medical institution, based on which prices the 

grading of franchises is formed. Like other 

insurance organizations, the program's 

orientation is more on urgent dental care, and 

less is planned and almost no prevention of 

dental disease. Regarding the size of sublimits, 

the minimum limit for the cost of dental care 

under the contracts of the VHI is 750 UAH. 

The said insurer provides for an option to 

increase the limit for reimbursement for dental 

care, for which the insured person may 

additionally pay UAH 1,800, after which the 

limit is refunded. 

            The insurance company "PZU 

Ukraine" offered contracts with VHI with an 

annual insurance sum of 10 000 to 250 000 

UAH (most popular - with an annual insurance 

amount of 75 000 and 100 000 UAH). The last 

classes of insurance programs include limits 

for the refund for dental care from 500 up to 

2000 UAH. In settlement of losses at the onset 

of insurance cases also provides for a (basic) 

clinic, with the orientation of which the 

franchise scale is introduced. The list of 

exceptions for insurance cases almost 

coincides with those of the previously 

analyzed representatives of the insurance 

market. 
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Table 1 

List of stomatological manipulations and procedures, which were reimbursed under the 

contracts of the VHI insurers of Ukraine in 2017 

 

Manipulations and procedures 
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Medical Examination + + + + + 

X-ray imaging, 

orthopantomografy 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

Local anesthesia + 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

Depulpation and endodontic 

treatment 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

+ 

 

Teeth extraction + + + + + 

Temporary filling in case of 

endodonty 

+ 

 

+    

Permanent dental filling in cases 

of dental emergency care 

+ 

 

+    

Consutation of dental (oral, MF) 

surgeon 

 +    

Caries treatment + + + + + 

Light-curing dental polymer 

fillings 

+ + + + + 

Professional oral hygiene 

procedure (1 per year) 

 +   + 

Dental prostheses in case of  

accidents 

 +    

Temporary filling removing   +   

Polishing of previous dental 

restorations 

  + + + 

Permanent dental filling after 

endodontic treatment  

  + + + 

Periodontal curative bandage    + 
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Subsequently, we analyzed the programs of the 

DMCs of the 50 largest insurance 

organizations of the country in terms of the 

possibility of reimbursement of expenses for 

dental treatment. The data was received on the 

open access on the Internet pages of insurance 

organizations and dental clinics-partners 

Thus, among the main 50 insurance 

organizations, whose activities in the 

Ukrainian market of VHI are the most active 

insurance programs which include 

compensation for the cost of dental care had 36 

insurers (accounting for 72%), among them 

three representatives - had significant 

contractual constraints VHI for such sublimit 

(6% of the total), or such insurance programs 

are not very common among clients. 

Analyzing the content of the listed programs 

one can notice the "therapeutic" orientation of 

insurance products in the absence of 

preventive manipulations which does not look 

logical in view of the main type of activity of 

insurance organizations (Table 2). 

 

 

 

 

 

 

Table 2 

Analysis of the content of insurance programs in part of compensation for dental care costs 

 

 Type of manipulation  Presence 

1 Examination and consultation + 

2 X-ray imaging, orthopantomografy + 

3 Local anesthesia + 

4 Teeth extraction + 

5 Depulpation  + 

6 Endodontic treatment + 

7 Polishing of previous dental restorations +/- 

8 Permanent dental filling after endodontic treatment + 

9 Periodontal curative bandage +/- 

10 Professional oral hygiene procedure +/- 

11 Oral hygiene consultation - 

13 Dental prostheses - 

14 Orthodontic treatment - 

15 Oral hygiene training - 
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So noticeable pronounced tendency to 

incomplete coverage by insurers of dental 

services and the lack of preventive orientation 

programs voluntary health insurance and other 

conditions that would materially and 

encouraged insurers and insured persons and 

providers of health services to prevention of 

dental diseases. 

Conclusion 

Consequently, performed content analysis of 

the available sources of information on dental 

features compensation costs in the projects of 

voluntary medical insurance in Ukraine 

showed that the overall insured in the country 

on a voluntary health insurance can be 

considered about 2.2% of the population. 

Among the major players offer compensation 

for the cost of dental treatment provided in 

72% of insurers. Volumes sublimits in such 

compensation is limited (less than 3000 UAH 

annually). Among the treatments and 

manipulations, the value of which is subject to 

compensation, prevails emergency dental care, 

diagnosis and treatment of dental caries. 

Measures of primary prevention of dental 

diseases are not compensated. 
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         В практичній стоматології 

зустрічається чимало ускладнень 

пов’язаних з несвоєчасним зверненням 

пацієнтів для лікування ускладнених форм 

карієсу та з боку лікарів - нехтуванням 

правил препарування та проходження 

кореневих каналів, відсутність або не 

бажання проводити контроль кожного 

етапу ендодонтичного лікування з 

залученням для цього апекс локаторів, 

рентгенологічне дослідження, тощо [4; 9]. 

Все це відкладає свій відбиток при 

проведенні стоматологічної допомоги. 

Крім того, ряд авторів зауважують, що 

відсоток періодонтитів, які виникають 

після незадовільного лікування пульпітів, 

стоновить 60-70 % випадків [2; 3; 9]. 

Виведення пломбувального матеріалу за 

верхувку кореня зуба, особливо при 

лікуванн каналів нижніх молярів – 37% [1; 

3], що може спровокувати неврит, 

невралгію, ускладнену нейродермітом, 

нейродеструкцію або нейродегенерацію із 

послідуючими склеротичними змінами в 

останньому. 

Механізм пошкодження нервових 

волокон пломбувальними матеріалами, 

згідно попереднім експериментальним 

дослідженням авторів [5; 7], викликає 

деструктивно-дегенеративні зміни та 

порушення мікроциркуляції. Зважаючи на 

низьку толерантність нервової тканини до 

впливу ішемічного чинника, рання 

верифікація наявності, ступеня та величини 

нейродеструктивних процесів у нижньому 

альвеолярному нерві дає змогу не тільки 

обрати тактику терапії, а й спрогнозувати 

сценарій можливих функціональних 

порушень [2]. 

На нашу думку, перерахованим 

критеріям відповідають деякі 

нейромаркери, зміна активності і титрів 

яких, може бути раннім діагностично-

прогностичним показником деструктивних 

процесів у нижньому альвеолярному нерві: 

нейрон-специфічну енолазу (NSE) та білок 

S100. NSE – це внутрішньоклітинний 

фермент центральної та периферичної 

нервової системи зі слабкою 

видоспецифічністю, єдиний відомий на 

Summary: One of the most common 

manipulations is sealing root canals. 

However, despite the availability of 

modern diagnostic methods and means for 

treatment of root canals, there is a 

complication - the protrusion of a siler for 

the apex and often in the mandibular canal. 

As a result, many scientists are improving 

the methods of diagnosing and treating 

patients with iatrogenic lesions of the lower 

alveolar nerve with sealing materials. The 

decision of the problem can be due to early 

diagnostic markers of damage to the nerve 

fiber, by determining in the serum of the 

neuron-specific enolase (marker of 

integrity of the myelin sheath) and the titers 

of the protein S100 (protein of astrocytic 

glia). 

 

Key Words: iatrogenic compression-toxic 

lesions of the lower alveolar nerve, neuron-

specific enolase, protein S 100, resorcinol-

formalin, epoxy resin. 
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сьогодні загальний маркер всіх 

диференційованих нейронів. При 

захворюваннях, пов'язаних із 

безпосереднім залученням нервової 

тканини до патологічного процесу, якісні і 

кількісні визначення цього ензиму в 

сироватці крові дають інформацію про 

ступінь та інтенсифікацію ушкодження 

мембран нейронів та мієлінової оболонки 

нервів (дендритів і аксонів) [2; 4]. Таким 

чином, при наявності порушення 

мембранної цілісності тіл нейронів в 

сироватці крові буде наростати активність 

NSE, і це вказує на нейронекротичні 

(некробіотичні) зміни в периферичній 

нервовій системі.  

Білок S100 - виробляється, і 

виділяється головним чином гліальними 

клітинами і клітинами Шванна центральної 

та периферичної нервової системи [2; 3]. 

Було встановлено, що він є специфічним 

біохімічним маркером при травматичних 

ушкодженнях головного мозку та нервових 

стовбурів, а поява навіть незначних його 

титрів, відіграє важливу прогностичну 

роль. Також, білок S100 – це специфічний 

білок астроцитарної глії, поділ якої – це 

закономірна відповідь нервової тканини на 

некротичні та некробіотичні процеси. 

Отже, між активністю NSE та титром білка 

S100 існує прямий кореляційний зв'язок: 

чим вища активність енолази (а значить: 

чим більший масив незворотного 

ушкоджених нейронів або нервових 

волокон), тим будуть більшими білкові 

титри, що засвідчує заміщення 

пошкоджених ділянок астроцитарною 

глією [8; 10]. 

 Імуноферментне визначення обох 

маркерів має на меті не тільки сам факт 

ранньої (починаючи з першої доби) 

верифікації деструкції нижнього 

альвеолярого нерва при його ятрогенному 

компресійно-токсичному ураженні, а 

переслідує прогностичну ціль та дає змогу 

в динаміці контролювати ефективність 

терапії. 

Мета. На основі імуноферментного 

визначення активності NSE та титру білка 

S100, оцінити можливість ії використання. 

як діагностичних маркерів наявності та 

інтенсивності перебігу деструктивно-

дегенеративних процесів у нижньому 

альвеолярному нерві при його ятрогенному 

компресійно-токсичному ураженні на тлі 

використання пломбувальних матеріалів 

(на основі резорцин-формаліну та 

епоксидних смол).  

Матеріали та методи 
Роботу виконано відповідно до 

плану науково-дослідних робіт 

Вінницького національного медичного 

університету (ВНМУ) імені М. І. Пирогова 

МОЗ України у рамках тем «Особливості 

перебігу, лікувально-діагностична тактика 

та профілактика захворювань твердих 

тканин зубів, пародонту і слизової 

оболонки порожнини рота при дії місцевих 

та загальних факторів (номер 

держреєстрації 0113U006438) 

Експериментальне дослідження 

проведено на 28 кролях породи Шиншила. 

Серед них 14 тварин складали контрольну 

групу, які були абсолютно здоровими, без 

ушкодження нижнього альвеолярного 

нерва. Та 14 експериментальних тварин, які 

були в свою чергу поділені на дві групи в 

залежності від пломбувального матеріалу, 

яким було викликане ятрогенне 

компресійно-токсичне ураження нижнього 

альвеолярного нерва: 7 тварин з 

ушкодженням нижнього альвеолярного 

нерва резорцин-формаліновою пастою, та 7 

тварин – епоксидним амінополімером. 

В післяопераційний період усім 

тваринам проводили антибактеріальну 

терапію, зняття швів проводили на 7 добу 

експерименту. Забір крові з крайової вени 

вуха для визначення титрів нейромаркерів 

(NSE та білка S100), проводили в динаміці 

на 12 годину, 7-му, 14-ту та 30-ту добу 

експеримент, а зміни рівня білка S100 

реєстрували у період початку зниження 

активності нейрон-специфічної енолази (14 

доба) та в кінці експерименту (30 доба). 

Під час роботи з лабораторними 

тваринами дотримані методичні 

рекомендації Державного експертного 

центру Міністерства охорони здоров’я 

(МОЗ) України і вимоги біоетики згідно до 

Національних «Загальних етичних 

принципів експериментів на тваринах» 
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(2001), що відповідають 

положенням «Європейської конвенції про 

захист хребетних тварин, які 

використовуються для експериментальних 

та інших наукових цілей» [6; 11]. 

Дотримуючись Закону України 

«Про захист тварин від жорстокого 

поводження» [Закон України 2006], 

травматичні маніпуляції виконували в 

умовах внутрішньовенного (в/в) 

пропофолового (40 мг/кг, «Fresenius Kabi», 

Австрія) наркозу. Дотримання морально-

етичних норм при дослідженні засвідчила 

Комісія з біоетики ВНМУ (протокол № 12 

від 10.12.2015р. та протокол № 1 від 

31.01.2018 р.). 

Результати та їх обговорення 

Проведене дослідження показало, 

що активність та титри нейромаркерів (NSE 

та білка S100) у групі контрольних 

(здорових) кролів не перевищували 0,282 – 

0,29 нг/мл (NSE) та 0,451 – 0,549 нг/мл 

(S100). Ці величини були взяті, як 

показники норми при підвищенні яких, 

можна вважати початок патологічних змін 

в нервових структурах.  

Після введення пломбувальних 

матеріалів на основі резорцин-формаліну 

(«Foredent») або епоксидного 

амінополімеру («AH-Plus») в 

трепанаційний отвір, що розташований на 

нижній щелепі в проекції нижнього 

альвеолярного нерва, який виконано за 

кістково-пластичною методикою, 

ініціювало деструктивно-дегенеративні 

зміни, про що свідчила вірогідне зростання 

активності NSE. Так, уже через 12 год після 

моделювання ятрогенного компресійно-

токсичного ураження нижнього 

альвеолярного нерва активність нейрон-

специфічної енолази в сироватці крові була 

вірогідно вищою відносно середніх 

фонових значень у середньому в 21,65 та 

11,79 рази відповідно до того, яка суміш 

використовувалась в якості 

пломбувального матеріалу – резорцин-

формалінова («Foredent») або епоксидна 

(«AH-Plus») (табл. 1). 

 

Таблиця 1  

Динаміка активності нейрон-специфічної енолазив сироватці крові кролів у різні 

періоди ятрогенного компресійно-токсичного ураження нижнього альвеолярного нерва 

(М±m;n=7) 

 

Примітки:  

*– р<0,05 відносно контрольної групи тварин; 
# – р<0,05 відносно фонових значень;  

º – р<0,05 відносно показників активності на тлі пломбування сумішшю «Foredent» у 

відповідний період; 
©– р<0,05 відносно показників активності у критичний період. 

 

Термін спостереження 

Рівень активності NSE (нг/мл) 

Пломбування 

«Foredent» 

Пломбування 

«AH-Plus» 

Контрольна група тварин  

0,282±0,0157 

 

0,291±0,009 

Початковий рівень до моделювання 

патології 

(фонові значення активності) 

             0,304±0,008 0,337±0,008 

12 год 6,584±0,193*#© 3,973±0,074*#º© 

7 доба 9,157±0,167*#© 5,916±0,177*#º© 

14 доба 15,213±0,263*# 10,460±0,154*#º 

30 доба 7,943±0,231*#© 5,894±0,196*#º© 
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Величина нейромаркеру NSE 

продовжувала активно наростати протягом 

першого тижня і була вищою на 14 добу 

(р<0,05) порівняно із першим періодом (12 

год) спостереження в середньому у 

2,31 рази («Foredent») та 2,63 рази («AH-

Plus»). Максимальне, пікове підвищення 

активності NSE мало місце на 14 добу 

ятрогенного компресійно-токсичного 

ураження нижнього альвеолярного нерва, 

що є критичним періодом у формуванні 

його деструктивно-дегенеративних змін 

при даній патології. За використання в 

якості пломбувального матеріалу суміші на 

основі резорцин-формаліну, активність 

енолази підвищилась відносно вихідних 

значень в середньому у 50,04 рази, а при 

застосуванні епоксидного амінополімеру 

відповідно в 31,04 рази, (р<0,05). В 

наступній динаміці, наприкінці досліду (30 

доба), активність NSE почала спадати 

(р<0,05), про що свідчило вірогідне 

зменшення її значень відносно 

попереднього терміну спостереження (14 

доба) в середньому в 1,91 рази при 

пломбуванні резорцин-формаліновим 

матеріалом («Foredent») та у 1,77 рази при 

використанні епоксидної суміші («AH-

Plus»).  В обох дослідних групах, 

аналізуючи вірогідні зміни ескалації 

активності NSE, які мали місце при 

застосуванні еквівалентної кількості 

«Foredent» або «AH-Plus», можна зробити 

висновок, що максимальні відмінності 

порівняно із початковими (фоновими) 

значеннями мали місце за використання 

матеріалу на основі резорцин-формаліну. 

Отже, при пошкодженні нижнього 

альвеолярного нерва пломбувальною 

сумішю на основі резорцин-формаліну 

ініціює більш інтенсивні, порівняно із 

епоксидним амінополімером альтераційні 

процеси в нерві, що, на нашу думку, може 

бути пов’язано із токсичним впливом його 

складових.  

Встановлено, що після 

пошкодження нижнього альвеолярного 

нерва – активується поділ нейроглії, яка 

являє собою аналог сполучної тканини та 

утворюється в межах некротизованих 

нервових волокон. Зниження NSE 

наприкінці другої неділі ятрогенного 

компресійно-токсичного ураження 

нижнього альвеолярного нерва (наприклад 

на 21 та 30 добу), засвідчує кінець активних 

нейдеструктивних процесів, що 

відбувається на тлі помірних альтераціних 

подій. При цьому, пікове зростання білка 

S100 віддзеркалює активне заміщення 

нервової тканини нейроглією. Саме тому, 

моніторинг титру білка S100 ми розпочали 

після 14 доби, коли активність енолази 

пішла на спад (табл. 2). 

Таблиця 2  

Динаміка титрів білка S100 в сироватці крові кролів у різні періоди ятрогенного 

компресійно-токсичного ураження нижнього альвеолярного нерва (М±m, n=7) 

Примітки:  

 

Термін спостереження 

Титр білка S100 (нг/мл) 

Пломбування 

«Foredent» 

Пломбування 

«AH-Plus» 

Контрольна група тварин  

0,549±0,026 

 

0,451±0,027 

Початковий рівень до 

моделювання патології 

(фонові значення  

активності) 

0,600±0,028 0,626±0,022 

14 доба 11,930±0,300 8,88±0,215 

30 доба 16,571±0,169 11,860±0,324 
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*– р<0,05 відносно контрольної групи тварин; 
# – р<0,05 відносно фонових значень;  
 º – р<0,05 відносно показників активності на тлі пломбування сумішшю «Foredent» у 
відповідний період. 

 

 Як і при попередній порівняльній 

оцінці двох різних за складом 

пломбувальних сумішей, передбачуваним 

стало більш інтенсивне зростання титрів 

білка S100 на тлі ушкодження нерва 

резорцин-формаліновою сумішю 

«Foredent». На 14 добу експерименту рівень 

білка S100 зріс відносно початкових 

значень у середньому в 19,88 рази, а 

наприкінці досліду (30 доба) – у 27,62 рази, 

р<0,05. Компресія матеріалом на основі 

епоксидної смоли («AH-Plus»), 

супроводжувалось менш інтенсивним 

зростанням білка S100, яка була вірогідно 

нижчою ніж у попередній групі кролів в 

середньому відповідно у 14,18 рази (14 

доба) та 18,94 рази (30 доба), р<0,05.  

Таким чином, при надмірному 

введені пломбувальних сумішей на основі 

резорцин-формаліну («Foredent»), або 

епоксидного амінополімеру («AH-Plus») в 

трепанаційний отвір, що розташований на 

нижній щелепі в проекції нижнього 

альвеолярного нерва, супроводжується 

розвитком в ньому деструктивно-

дегенеративних процесів на що вказує 

вірогідне підвищення активності 

нейромаркерів відносно фонового рівня. 

При цьому, максимальні показники нейрон-

специфічної енолази (NSE) мала місце 

через 14 діб після моделювання 

ятрогенного компресійно-токсичного 

ураження нижнього альвеолярного нерва, 

що є критичним періодом у розвитку 

нейродеструкції та некротичних змін в 

нервовій тканині. Найбільш інтенсивно ці 

патологічні зміни відбувались на тлі 

застосування резорцин-формалінової 

суміші («Foredent»). 

Підвищення титру білка S100 при 

використанні пломбувальних сумішей на 

основі резорцин-формаліну або 

епоксидного амінополімеру мало схожий 

вектор за направленістю із активністю 

енолази та відображало процес організації 

некротичного вогнища за рахунок активації 

нейроглії. Обрані нейромаркери доцільно 

використовувати, як для експрес-

діагностики ятрогенного компресійно-

токсичного ураження нижнього 

альвеолярного нерва, так і для прогнозу 

можливих наслідків його ураження. 

Висновки: 

1. Модельне ятрогенне 

компресійно-токсичне ураження нижнього 

альвеолярного нерва, супроводжувалось 

максимальною (р<0,05) ескалацією 

активності NSE відносно фонового 

(початкового) рівня на 14 добу 

експерименту (критичний період) в 

середньому в 50,04 та 31,04 рази, при 

використанні в якості пломбувального 

матеріалу відповідно сумішей на основі 

резорцин-формаліну («Foredent») або 

епоксидного амінополімеру («AH-Plus»), 

що вказує на наявність деструктивно-

дегенеративних (некробіотичних) змін у 

волокнах нерва. 

2. 14-та доба ятрогенного 

компресійно-токсичниго ураження 

нижнього альвеолярного нерва, 

характеризувалось активацією нейроглії, на 

користь чого свідчило вірогідне 

підвищення відносно вихідного рівня 

титрів білка S100 (на тлі матеріалу 

«Foredent» в середньому у 19,88 рази, а на 

фоні «AH-Plus» у 14,18 рази відповідно), 

що вказує на інтенсифікацію процесів 

організації некротичного вогнища та 

наявну вторинну альтерацію нервових 

волокон (асептичне запалення). 

3. Порівняльна оцінка двох 

пломбувальних сумішей на основі 

резорцин-формаліну («Foredent») або 

епоксидного амінополімеру («AH-Plus») за 

рівнем підвищення активності NSE та 

збільшенням титрів білка S100 показала, 

що резорцин-формаліновий матеріал мав 

більш потужний (р<0,05) деструктивно-

дегенеративний вплив.  
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4. Імуноферментне визначення 

в сироватці крові змін активності та титрів 

нейромаркерів (NSE та білок S100) в 

динаміці ятрогенного компресійно-

токсичного ураження нижнього 

альвеолярного нерва дозволяє оцінити 

наявність та глибину деструктивно-

дегенеративних змін в його волокнах і 

може бути використане для експрес-

діагностики, ефективності терапії та 

можливого прогнозу захворювання. 

5. При виведенні 

пломбувального матеріалу за апекс у 

нижній альвеолярний нерв, необхідно 

найшвидше (до 14 доби включно) провести 

раціональне лікування, для попередження 

виникнення не зворотніх процесів у нерві. 
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ДО УВАГИ АВТОРІВ ! 

Вимоги до оформлення наукової статті: 

Формат статті A4, орієнтація - 

книжкова, матеріали збережені та 

підготовлені у форматі Microsoft Word 

(*.doc або *.docx) 

Поля всі сторони - 2 см 

Основний шрифт Times New Roman 

Розмір шрифту основного тексту 14 

пунктів  

Міжрядковий інтервал  - полуторний 

Вирівнювання тексту - по ширині 

Автоматична розстановка переносів - 

включена 

Абзацний відступ (новий рядок)- 1,25 см 

Нумерація сторінок - не ведеться 

Малюнки та таблиці  необхідно 

подавати в статті безпосередньо після 

тексту, де вони згадуються вперше, або на 

наступній сторінці.  

Розмір шрифта табличного тексту зазвичай 

на 2 пункти менше основного шрифту. 

Кількість таблиць, формул та ілюстрацій 

має бути мінімальною та доречною. 

Рисунки і таблиці на альбомних сторінках 

не приймаються.   

Формули  повинні бути набрані за 

допомогою редактора формул (внутрішній 

редактор формул в Microsoft Word for 

Windows). 

Посилання на літературу у квадратних 

дужках по тексту [1, с. 2], бібліографічний 

список в кінці тексту. Посторінкові 

виноски та посилання не допускаються 

Обсяг - від 6 до 20 сторінок включно. 

Вимоги до змісту наукової статті: 

Наукові статті мають містити такі необхідні 

елементи (з виділенням по тексту статті): 

 - постановка проблеми у загальному 

вигляді та її зв'язок із важливими 

науковими чи практичними завданнями;  

 - аналіз останніх досліджень і публікацій, в 

яких започатковано розв'язання даної 

проблеми, на які посилається автор;  

 - виділення невирішених раніше частин 

загальної проблеми, яким присвячується 

стаття;  

 - формулювання цілей статті (постановка 

завдання);  

 - виклад основного матеріалу дослідження 

з повним обґрунтуванням отриманих 

наукових результатів;  

 - висновки з даного дослідження і 

перспективи подальшого розвитку в цьому 

напрямку. 

Автори, які подали матеріали для 

публікації, погоджуються з наступними 

положеннями: 

 - відповідальність за достовірність поданої 

інформації в своїй роботі несе автор.  

 - автори зберігають за собою всі авторські 

права і одночасно надають журналу право 

першої публікації, що дозволяє 

поширювати даний матеріал із зазначенням 

авторства та первинної публікації в даному 

журналі. 

Структурні елементи наукової статті: 

 індекс УДК (у верхньому лівому 

кутку сторінки);  

 прізвище та ініціали автора (-ів), 

місце роботи (навчання), вчений 

ступінь, вчене звання, посада - 

двома мовами (українською,  

англійською);  

 назва статті - двома мовами 

(українською, англійською);  

 анотації (мінімум 5 речень) та 

ключові слова (мінімум 5 слів) - 

двома мовами (українською, 

англійською);  

 текст статті може бути українською, 

англійською мовами;  

 список літератури мовою оригіналу. 
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To authors! 

 

Requirements for scientific articles: 

 

Article Format A4, orientation - portrait, 

materials preserved and prepared in the format 

of Microsoft Word (* .doc or * .docx) 

Fields all sides - 2 sm 

Basic font - Times New Roman 

The font size of the main text of points 14 

Line spacing - one and a half 

Alignment - the width 

Automatic hyphenation - included 

Indentation (new line) - 1.25 cm 

The numbering of pages - is not 

Figures and tables should be presented in the 

article immediately after the text where they 

are mentioned for the first time, or the next 

page. 

Font size tabular text is usually less than 2 

points of the main text. Number of tables, 

formulas and figures should be minimal and 

appropriate. Figures and tables on album pages 

are not accepted. 

Formulas should be written using the formula 

editor (internal editor formulas in Microsoft 

Word for Windows). 

References in brackets in the text [1, p. 2], 

bibliographic list at the end of the text. 

Postorinkovi footnotes and references are not 

allowed 

Volume - 6 to 20 pages, inclusive. 

Requirements for the content of the article: 

Scientific articles must contain the following 

elements (with the release of the text of the 

article): 

  - Problem definition and its connection with 

important scientific and practical tasks; 

- Analysis of recent research and publications 

in which a solution of the problem referred to 

by the author; 

  - Sorting out the unsolved aspects of the 

problem which the article covers; 

  - Formulation of the objectives of article 

(problem); 

  - The main material of research with full 

substantiation of scientific results; 

- Conclusions on the research and prospects of 

further development in this direction. 

Authors who have submitted material for 

publication, agree with the following 

provisions: 

  - Responsibility for the accuracy of the 

information presented in its work is the writer. 

  - Authors retain all copyright and 

simultaneously provide the journal right of 

first publication, allowing you to distribute this 

material indicating the authorship and initial 

publication in this journal. 

Structural elements of the article: 

• UDC (in the upper left corner of the page) 

• surname and initials of the author, place of 

work (study), academic degree, academic rank, 

position; 

• The name of the article; 

• annotations (at least 5 sentences) and 

keywords (at least 5 words); list of literature in 

the original language. 

 




