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Болай Лідія, 231 група 

 

ВИЗНАЧЕННЯ ФУНКЦІОНАЛЬНИХ МОЖЛИВОСТЕЙ СЕРЦЕВО-

СУДИННОЇ СИСТЕМИ ЗА ІНДЕКСОМ РУФ’Є В СТУДЕНТІВ 

МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ 

 
Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник роботи: викладач анатомії та фізіології  Солоденко Т.А. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. На сучасному етапі розвитку людства більшість проблем зі 

здоров’ям студентів викликані дефіцитом рухової активності, які закономірно 

виникають у процесі навчання в навчальному закладі. Зниження рухової 

активності призводить до падіння тонусу кровоносних судин, унаслідок чого 

збільшується навантаження на серце.   

Здоров’я людини залежить як від генетичних факторів, так і від стану 

довкілля, медичного забезпечення, умов і способу життя. Про рівень здоров'я 

людини, ступінь опірності організму до несприятливих впливів навколишнього 

середовища можна судити за його здатністю мобілізувати свої енергетичні 

ресурси, які визначаються функціональними можливостями серцево-судинної 

системи. Функціональні можливості серця та судин в однаковій мірі 

відображають як рівень фізичної працездатності, так і соматичного здоров’я 

організму людини.   

Оскільки за останні десятиліття стан здоров'я населення України істотно 

погіршився, то дослідження функціональних резервів серцево-судинної 

системи і розробка дієвих шляхів їх підвищення є актуальною проблемою 

сьогодення. При раціональній організації рухового режиму людини, підборі 

адекватних корекційних програм можливе підвищення серцево-судинної 

витривалості, а відповідно – і стану соматичного здоров'я. 

Вивчення літератури показало, що тест Руф’є, завдяки простоті й 

зручності, а головне достовірності, має широке застосування і дає змогу 

зробити висновки про більш глибокі зсуви основних вісцеральних систем 

організму людини.                 
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   Матеріали і методи. На заняттях гуртка ми поставили перед собою 

завдання оцінити функціональні можливості серцево-судинної системи 

(рівень тренованості серця) наших студентів упродовж двох років навчання за 

допомогою проби  Руф'є. 

Проба Руф'є - це невелике фізичне випробування, яке дозволяє оцінити 

стан роботи вегетативної нервової і серцево-судинної системи. Студентам 

пропонувалося після п'ятихвилинного спокійного стану в положенні сидячи 

підрахувати пульс за п'ятнадцять секунд (р1). Потім протягом сорока п'яти 

секунд виконується тридцять присідань. Відразу після присідань 

підраховується пульс за перші п'ятнадцять секунд (р2) a також останні 

п'ятнадцять секунд (р3) першої хвилини періоду відпочинку. Результати 

оцінюються за індексом, який визначається за формулою: 

Індекс = (4х (р1 + р2 + р3) -200) / 10 

Індекс Руф'є 

менше 0 - атлетичне серце; 

від 0,1 до 5 - «відмінно», дуже хороше серце; 

від 5,1 до 10 - «добре» добре серце; 

від 10,1 до 15 - «задовільно», серцева недостатність середнього ступеня; 

від 15,1 до 20 - «погано», серцева недостатність сильного ступеня 

Результати досліджень. Для дослідження динаміки функціонального 

стану серцево-судинної системи упродовж двох років навчання було обстежено 

160 студентів.  

З них 80 студентів, які навчалися на ІІ курсі (2012–2013 н. р.) та 80 - на І 

та ІІ курсах (2013–2014 н. р.). Дослідження проводилось  у студентів 

спеціальностей “Акушерська справа” (151, 152 група), “Лікувальна справа” (215 

група) та “Сестринська справа” (231-233 групи).  

Ми з’ясували, що середні дані у студентів за показниками індексу Руф’є є 

задовільними. Так, задовільні показники функціонального стану серцево-

судинної системи були зафіксовані у 46,3% студентів (2012-2013 н.р.) і у 60% 

студентів (2013-2014 н.р.). Ми спостерігаємо тенденцію до збільшення 

кількості студентів із задовільними показниками на 13,7%. При цьому 
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збільшився відсоток із поганими показниками на 3,7 %. Якщо попереднього 

навчального року таких студентів було 9 осіб (11,3 %), то цього року– 12 осіб 

(15%).  

На жаль, на 3,8 % зменшилась кількість студентів, у яких показники 

індексу Руф’є були відмінними, і на 13,8 % - зменшилась кількість студентів з 

добрими показниками. Отже, спостерігається тенденція до погіршення 

функціонального стану серцево-судинної системи.  

 

Індекс Руф'є 

 
Кількість обстежених 

студентів 

(2012 -2013 н.р.) 

Кількість обстежених 

студентів 

(2013-2014 н.р.) 

менше 0 – 

атлетичне серце 

0 (%) 0 (%) 

від 0,1 до 5 – 

«відмінно» 

5 (6,3%) 2 (2,5%) 

від 5,1 до 10 – 

«добре» серце 

29 (36,3%) 18 (22,5%) 

від10,1до15 - 

«задовільно» 

37 (46,3%) 48 (60%) 

від 15,1 до 20 –  

«погано» 

9 (11,3%) 12 (15%) 

 

При обстеженні виявилося, що за індексом Руф'є тільки 7 студентів 

мають міцне треноване серце, які займаються спортом, ведуть активний спосіб 

життя.  

Студенти з індексом Руф'є 7- 15 - це практично здорові студенти. Їх 

виявилось найбільше – 132 особи, але вони ведуть малорухливий спосіб 

життя, тим самим закладають проблеми зі здоров’ям ще зі студентських років.  

І саме для них були б дуже корисними активні заняття на уроках фізвиховання, 

спортивні секції, заняття танцями.  

Студенти, індекс яких перевищує 16, потребують серйозного медичного 

обстеження, при виключенні важких захворювань їм також показані фізичні 

навантаження під контролем лікаря. Таких студентів виявилося 21 особа.  

Ми спроектували отримані дані  на всіх студентів коледжу. У нас 

навчається 1600 студентів. Виявилось, що тільки 88 студентів мають 
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міцне треноване серце. Більшість (це 1320)  наших студентів є цілком 

здоровими, але ведуть малорухливий спосіб життя. А 195 студентів уже 

мають проблеми зі здоров’ям. 

Стан серцево-судинної  

системи 

 

Кількість студентів 

2012-2013 н.р. 

Кількість студентів 

2013-2014 н.р. 

Мають міцне треноване серце 100 88 

Малорухливі студенти 1320 1320 

Мають проблеми із серцево-

судинною системою 

180 192 

 

З усіх студентів  спортивні секції    відвідують  220 ст., заняття 

танцювального гуртка -95 студентів. А решта -1280 ? 

ЗвичайнийЗвичайний деньдень студентастудента

Сон - 8 год.
Заняття - 8 год.
Домашня робота- 3-4год.
Відпочинок - 4-5год.

8год.

3-4год.

8год.

4-5год.

 

Якщо проаналізувати звичайний день студента, то нічний сон складає 7-8 

год, на заняттях студенти з 8.30 до 16.30 Це ще додаткових 8 год гіподинамії.                  

На перервах переважна більшість студентів сидять, або стоять, пережовуючи 

хот-дог чи піцу, ще й запиваючи колою. Повернувшись додому, студент обідає, 

відпочиває та готується до занять. Це займає більшу половину часу, що 

залишився.   То чи можливо при цьому  мати міцне здоров'я і красиву фігуру. 

Можливо, тільки потрібно лише небагато завзятості, волі і бажання змінити 

своє життя. Умови для всього цього є в кожного з нас, треба лише цим 

скористатися! У здорових, але малотренованих студентів індекс Руф'є досить 

швидко поліпшується, якщо вони багато бігають, рухаються, люблять 
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велосипед, ігри на відкритому повітрі. 

     Висновки. Функціональний стан ССС студентів нашого коледжу 

вказує на недостатню рухову активність студентів, та на несвідоме 

ставлення до свого здоров’я. Нинішня молодь курить, вживає алкоголь, 

багато часу проводить за комп'ютером, тож і серце не адаптоване до фізичних 

навантажень.  

Найбільш відомі фахівці в галузі здорового способу життя пов’язують 

процес зміцнення здоров’я з розвитком витривалості. Відвідування занять з 

фізичного виховання може частково виправити цю ситуацію, але ще потрібне 

бажання студентів займатися фізкультурою. Саме в процесі розвитку цієї 

фізичної якості підвищуються функціональні можливості серцево-судинної та 

дихальної систем. Тому всім студентам радимо займатися різними видами 

спорту, активніше відвідувати секційні заняття з фізвиховання, танцювальні 

гуртки. 

Яким би не був вік людини, для неї завжди є корисною рухливість, тоді 

як бездіяльність та нерухомість шкідливі та небезпечні. Рух - обов'язкова умова 

нормальної життєдіяльності організму людини. Відомі афоризми "рух - це 

життя", "рух - це застава здоров'я", "Рух може часто замінити різні ліки, але ні 

одні ліки не заміняють рух" відображають незаперечне значення рухливості для 

розвитку та підтримки необхідних можливостей організму кожної людини. 

Таким чином, хоча резерви організму є показником індивідуальним, але 

систематичні фізичні вправи здатні їх значно збільшити у кожної людини. 

Іншими словами, бережіть свої серця, а для цього насамперед: ведіть 

здоровий спосіб життя – відмовтеся від куріння, менше вживайте алкоголь або 

взагалі забудьте про нього,  у щоденному раціоні віддавайте перевагу овочам, 

стравам із риби та морепродуктів, обмежте вживання солі, займайтеся спортом. 
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Багрій Андрій, Бабала Тетяна, Гудз Марія 

 

АНАЛІЗ ПОШИРЕНОСТІ ШКІДЛИВИХ ЗВИЧОК  

СЕРЕД СТУДЕНТІВ КОЛЕДЖУ  

 
Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник роботи: викладач анатомії Кузик Н.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Звички – це форма поведінки людей, що виникає під час навчання 

і багаторазового повторення у різних життєвих ситуаціях. Звички є корисні і 

шкідливі. До шкідливих звичок належать: куріння, 

вживання алкоголю, наркотиків, швидкої їжі, трансжирів, 

залежність від мобільного телефону та монітора 

комп’ютера. Як люди набувають шкідливих звичок? 

Спадкова схильність, цікавість наслідування, прагнення 

виділитися, бажання втекти від дійсності. 

Сьогодні в суспільстві все більше людей борються 

за здоровий спосіб життя. Вони не курять, займаються 

фізкультурою, не їдять шкідливих продуктів. Їх головна 

мета - зберегти здоров'я, щоб бути активними та довше жити. Важливе 

значення має відмова молодих людей від вживання і продажу наркотиків, 

оскільки 45% злочинів було вчинено у стані наркотичного сп’яніння. 

Наслідками вживання наркотиків є втрата працездатності та здоров'я в 

молодому віці, смерть внаслідок передозування або ускладнень наркоманії, 

поширення СНІДу, вірусних гепатитів, соціальна дезадаптація, зростання 

злочинності, і мабуть найгірше – залежність. 

Досить поширеним явищем в Україні є вживання алкоголю, особливо 

серед молоді. 50% юнаків і  30% дівчат щоденно вживають якийсь із 

алкогольних напоїв. Алкоголь всмоктується  в кров дуже швидко. В результаті 

тривалого зловживання алкоголю виникає: підвищення АТ,  інфаркт міокарда 

чи інсульт, виразка шлунка, цироз печінки; алкоголізм. 
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Матеріали і методи. У зв'язку з метою і завданням дослідження 

застосовано анкетний, соціально-демографічний та статистичний методи. Збір 

статистичної інформації проведено методом самореєстрації. За допомогою  

анкети вивчено поширеність шкідливих звичок. Перед опитуванням 

проводилась бесіда, під час якої пояснювали його мету та завдання, значення 

відвертих відповідей. Опитування здійснювалося в присутності та за участі 

дослідника і мало добровільний характер. 

Питання анкети: 

1. Чи маєте Ви шкідливі звички? 

2. Скільки їх у Вас є? 

3. Скільки часу у Вас ця шкідлива звичка? 

4. Чи Ви пробували її позбутись і яким чином? 

5. Чи знаєте наслідки дії ГМО на нас і на нащадків? 

6. Які продукти містять трансжири? 

7. Що Ви робите, щоб бути здоровим? 

8.Чи знаєте, які продукти в світі є найбільш модифікованими? 

9. Скільки часу Ви проводите за комп’ютером? 

10. Скільки часу в день Ви користуєтесь мобільним телефоном? 

Результати досліджень. Опитування та анкетування проводилось серед 

студентів других курсів спеціальності “Лікувальна справа”.  У дослідженні 

брали участь 150 студентів віком  від 16 до 18 років.  Шкідливі звички було 

виявлено у 44 ст., що становить (29,3 %). З них: курять 24 ст. (16%), вживають 

алкоголь 18 ст. (12%), пробували наркотики 2 ст. (1,3%). Було сформовано 

чотири групи студентів:   

1 група -  студенти, які не мають шкідливих звичок – 124 ст. (82, 7%) ; 

2 група -  студенти,  які палять від 1- до 10 цигарок на день і вживають 

алкоголь нерегулярно -  18 ст. (12 %) ;  

3 група - студенти, які палять більше 10  цигарок на день, регулярно 

вживають алкоголь - 6 ст. (4 %);  

4 група - пробували наркотики -2 ст. (1, 3%). 



 13 

0

10

20

30

40

50

Сила волі

Цукерки

Фіз.вправи

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

1 група 2 група 3 група

добре розуміють

знають поверхнево

не знають зовсім

Тривалість шкідливої звички різна від 1 до 10 років, але найчастіше це  1-

2  роки. Пробували позбутись шкідливих звичок лише 19 із 44 студентів, які 

мають шкідливі звички, що становить 43,2%. З них: силу волі проявили - 9 ст. 

(47 %), цукерки і насіння соняшника замість куріння – використали 7 ст. (37 %),  

фізичні вправи - 3 ст. (16 %).    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Наслідки дії ГМО на людський організм добре розуміють  89 ст. (59,3%), 

знають поверхнево - 32 ст. (21, 3%), не знають зовсім – 29 ст. (19,4%). Про 

шкідливі дію на організм трансжирів інформовані лише 24 ст. (16%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

На питання, які продукти в світі є найбільш модифікованими, вірно 

відповіли 59 ст. (39 %).  Працюють з комп’ютером практично всі студенти, а 

більше 4-5 год. понад 50% студентів, мобільними телефонами користуються всі 

студенти, причому практично весь день.  

Висновок. Шкідливі звички є досить поширені серед студентів. 

Найчастіше вони  виникають, коли підлітки починають жити без контролю 
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батьків. Для активного життя, здоров’я і довголіття ми повинні відмовитись від 

таких шкідливих звичок, як куріння, вживання наркотиків чи алкоголю, 

уникати фаст-фуду, копченого і смаженого, продуктів з барвниками та 

консервантами. Сьогодні ти молодий, тобі лише 15-17 років і майбутнє здається 

таким далеким. Задумайся !!!  Кожна випита пляшка може коштувати тобі та 

твоїм майбутнім дітям здоров’я або й життя.   

До різних захворювань та розладів функцій нервової системи призводить 

практично цілодобове користування мобільними телефонами, Інтернетом, та 

моніторами комп’ютерів. Зараз у всьому світі поширений рух молоді за 

здоровий спосіб життя. 

Сьогодні модно бути здоровим і ми кажемо всім:  

«Хочеш бути здоровим - будь ним!» 

 

 Література 

1. Амеронген Боб Ван. Алкоголь і наркотики. Інформація про вживання та 

зловживання. – К., Сфера, 2010. – 79с. 

2.  Воронович Б. Алкоголізм як хвороба. – К., Відродження, 2005. – 64с. 

3. Бірюкова І. В., Бородай С. М., Катоній О. М., Кириленко М. І., Мінакова М. 

В. Профілактика ВІЛ/СНІДу, наркоманії, алкоголізму серед учнів і студентів. – 

К., Ніка-Центр, 2010. – 264с. 

4. Ворник Б.М., Голоцван О.А., Голубов О.Л., Коломієць В.П., Подшивалов 

К.В., Безпечна поведінка (Інформаційний посібник для підлітків та молоді).-К.: 

ВЦ "Сім'я", 2010 

5. Максимова Н.Ю. Безпека життєдіяльності: Соціально-психологічні аспекти 

алкоголізму та наркоманії. – К., Либідь, 2012. – 237с.  

6. Основные факты про табак /Т.Андреева (ред.). – К., Украинский 

информационный центр по проблемам алкоголя и наркотиков, 2010. – 28с. 

7. Шкідливі звички – руйнівники здоров'я. Згубний вплив паління і алкоголю на 

організм людини. – Черкаси, НДМЦ, 2011. – 35с.  
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Шмигельська Світлана,  331 група 

 

ВПЛИВ ІНДЕКСУ МАСИ ТІЛА НА РОЗВИТОК СОМАТИЧНОЇ 

ПАТОЛОГІЇ У СТУДЕНТІВ МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ  

 
Циклова комісія викладачів науково-природничих дисциплін 

Керівник роботи: викладач патології  Доскоч О.Р. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ.  В економічно розвинутих країнах майже 50% населення має 

надмірну масу тіла, при цьому у 30% з них спостерігається ожиріння.  

Серед працездатного населення України ожиріння виявляють майже в 

30% випадків, а надмірну масу тіла має кожний четвертий мешканець. 

Характерні для сучасного суспільства малорухомий спосіб життя, 

нераціональне харчування зі збільшенням кількості рафінованих продуктів, 

постійні психологічні стреси призводять до росту частоти ожиріння серед осіб 

будь-якого віку, особливо молоді. 

Ожиріння – одна з найскладніших медико-соціальних проблем 

сучасності. Широке розповсюдження, тісний зв’язок із способом життя і 

надзвичайно висока смертність від його наслідків вимагають об’єднання зусиль 

лікарів різних спеціальностей, а також органів охорони здоров’я з метою 

своєчасного виявлення та здійснення широкомасштабних профілактичних і 

лікувальних заходів. 

ВООЗ розглядає ожиріння як епідемію, що охопила мільйони людей: за 

даними, наведеними на Х Міжнародному конгресі з ожиріння, у світі 

зареєстровано понад 250 млн хворих на ожиріння. 

У багатьох країнах світу за останні 10 років захворюваність на ожиріння 

збільшилася в середньому удвічі. Розрахунки експертів ВООЗ засвідчують, що 

до 2025 р. число хворих на ожиріння у світі становитиме 300 млн осіб. 

Відзначається збільшення кількості осіб із ожирінням серед дитячого 

населення. 
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Значимість проблеми ожиріння визначається загрозою інвалідизації 

пацієнтів молодого віку і зменшенням загальної тривалості життя у зв’язку з 

розвитком тяжких супутніх захворювань. 

Матеріали і методи.  У ході роботи гуртківці визначали індекс маси  

маси тіла в студентів медичного коледжу, оцінювали надлишок або недостачу 

жирової клітковини в організмі і встановлювали наявність різних захворювань 

у цих осіб. 

Індекс маси тіла (ІМТ) - це формула, за допомогою якої фахівці у всьому 

світі оцінюють відношення маси тіла дорослої людини до його росту. Індекс 

маси тіла - більш інформативний і доступний спосіб визначення ідеальної маси, 

ніж застаріла формула П. Брока.  

ІМТ є найбільш ефективним методом вимірювання надлишкової ваги та 

ожиріння, бо він може застосовуватися для всіх вікових груп і для обох статей.  

Для тих, хто не любить рахувати, є таблиця вже обчислених ІМТ для 

різних співвідношень зросту і маси, які підійдуть для більшості людей. Щоб 

з’ясувати свій ІМТ, потрібно знайти свій ріст, потім у відповідному стовпчику - 

найближчу до своєї маси. На тій же сходинці у крайньому правому стовпчику 

буде приблизний індекс маси тіла. 

Якщо у таблиці немає відповідних параметрів, визначаємо свій ІМТ за 

наведеною вище формулою. 

 Ріст,м 

 

ІМТ 

1.50 1.55 1.60 1.65 1.70 1.75 1.80 1.85 

 

 

Маса, 

кг 

40 43 46 49 52 55 58 62 18 

43 46 49 52 55 58 62 65 19 

45 48 51 54 58 61 65 68 20 

47 50 54 57 61 64 68 72 21 

50 53 56 60 64 67 71 75 22 

52 55 59 63 67 70 75 79 23 

54 57 61 65 69 73 78 82 24 

56 60 64 68 72 77 81 86 25 

63 67 72 76 81 86 91 96 28 

67 72 77 82 87 92 97 103 30 

79 84 90 95 101 107 113 120 35 

90 96 102 109 116 122 130 137 40 
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Класифікація ожиріння за ІМТ і ризик супутніх захворювань 

Типи ожиріння ІМТ(кг/м2) 
Ризик супутніх 

захворювань 

Дефіцит маси тіла  < 18,5 
Є ризик інших 

захворювань  

Нормальна маса тіла  18,5-24,5 Звичайний  

Надмірна маса тіла  > 25,0 Підвищений  

Ожиріння І ступеня  30,0-34,9 Високий  

Ожиріння II ступеня  35,0-39,9 Дуже високий  

Ожиріння III ступеня  >40.0 Надзвичайно високий  

 

Класифікація за ІМТ використовується для діагностики ожиріння, 

визначення ризику розвитку супутніх захворювань і тактики лікування хворих 

на ожиріння.  

Показником клінічного ризику розвитку метаболічних ускладнень 

ожиріння є також величина окружності талії . 

 

Окружність талії та ризик розвитку метаболічних ускладнень (ВООЗ)  

Стать Збільшений показник Високий показник 

Чоловіки ≥ 94 см ≥ 102 см 

Жінки ≥ 80 см ≥ 88 см 

 

Вимірювання талії. Цей спосіб використовується для визначення не лише 

ступеню ожиріння, але й його типу. Якщо абсолютне значення обхвату талії 

більше за 102 см у чоловіків або 88 см у жінок, або відношення об'єму талії до 
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об'єму стеген перевищує 1 у чоловіків, або 0,9 у жінок, вважається, що людина 

має ожиріння абдомінального типу. 

Результати   дослідження. У ході дослідження виявилось, що у 36 

студентів (з 140), що 

становить 26% - дефіцит маси 

тіла, у 94, що становить 67%- 

нормальна маса тіла,  у 9, що 

становить 6% - надмірна маса 

тіла і у 1, становить 1% - 

ожиріння І ступеня 

У 11  студентів   

збільшений показник,  у 3-

високий показник окружності  талії, що говорить про  ризик розвитку 

метаболічних ускладнень. 

З числа тих студентів, у яких виявлена надлишкова маса  тіла, 1 хворіє 

цукровим  діабетом ІІ типу, 2 серцево-судинними захворюваннями, 4 

жовчекам’яною хворобою, 1 

студент - варикозним 

розширенням вен нижніх 

кінцівок, 2-захворюваннями 

опорно-рухової системи, усі інші 

– вважають себе повністю 

здоровими.  

При  роботі зі студентами, 

спробували встановити фактори, 

які визначають розвиток ожиріння. Так нам вдалось виявити, що 33% студенти 

пов’язують розвиток надлишкової маси тіла з аліментарним фактором, 10%- 

соціально-економічним, 5%-психологічним, 20%-генетичним,  2%-

ендокринним фактором,  у 30% нез'ясованої етіології. 
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http://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A6%D1%83%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%B8%D0%B9_%D0%B4%D1%96%D0%B0%D0%B1%D0%B5%D1%82_%D0%86%D0%86_%D1%82%D0%B8%D0%BF%D1%83&action=edit&redlink=1
http://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%90%D1%80%D1%82%D0%B5%D1%80%D1%96%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%B0_%D0%B3%D1%96%D0%BF%D0%B5%D1%80%D1%82%D0%BE%D0%BD%D1%96%D1%8F&action=edit&redlink=1
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Висновки. Таким чином, у студентів з  недостатньою  масою тіла ризик 

пов'язаних з ожирінням захворювань мінімальний, їм загрожують інші розлади, 

такі як аменорея, крихкість кісток, нестача поживних речовин та інші, причому 

чим нижчий індекс маси тіла, тим вищий ризик. 

Серед чинників, що сприяють розвитку надлишкової маси тіла, 

визначальними вважаємо переїдання, надмірне споживання жирної їжі у 

поєднанні з низькою фізичною активністю в осіб зі спадковою схильністю до 

розвитку ожиріння. 

А з метою профілактики ми рекомендуємо:       

Глобально змінити харчування, що характеризується тепер підвищеним 

споживанням продуктів з високим вмістом цукру та жирів і водночас низьким 

вмістом вітамінів та мікроелементів. 

 Обов'язково вживати насіння пророслих злаків (пшениці, вівса, жита), 

вони містять багато вітамінів групи В, нестача яких сприяє відкладенню жиру 

навколо внутрішніх органів і затримці води в організмі. 

Не спати після їди вдень; корисні душ, масаж, систематична лікувальна 

гімнастика. Після теплого душу обливайтеся холодною водою - для того, щоб 

зігрітися, організму необхідна додаткова енергія, таким чином розщеплюється 

жирова тканина. Такого ж ефекту можна досягти за допомогою обливання 

холодною водою. 

 Добову дозу розділіть на п'ять порцій та вживайте протягом дня.  

 

Література  

1.  Бондар П.М. Метаболічний синдром // Лікування та діагностика. – 

2001. – № 4. – С. 24-29.  

2. Петрова Т.В., Стрюк Р.И., Бобровницкий И.П. и др. О взаимосвязи 

избыточной массы тела, артериальной гипертонии, гиперинсулинемии и 

нарушении толерантности к глюкозе // Кардиология. – 2001. – № 2. – С. 30-33. 

3.  Тронько М.Д., Лучицький Є.В., Паньків В.І. Ендокринні аспекти 

метаболічного синдрому. – Київ-Чернівці, 2005. – 184 с. 
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Сьомко Мар’яна , 151 група 

 

ВПЛИВ ВІРУСІВ НА ПЕРЕБІГ ВАГІТНОСТІ 

 
Циклова комісія викладачів науково-природничих дисциплін 

Керівник роботи: викладач мікробіології Шевчук О.Р. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Народження дитини з вадами розвитку є серйозною соціально-

економічною проблемою як для окремої родини, так і для суспільства.  

За даними ВООЗ, популяційна частота вроджених вад та аномалій 

розвитку складає 1,5-5% (в окремих країнах 2,7-16,3. Серед вроджених 

аномалій на першому місці за частотою знаходяться множинні вроджені вади 

розвитку (МВВР), або вади, які виявляються в двох або більше системах 

організму. Їх частота становить 7,9-18,2%. Серед ізольованих ВВР частіше 

зустрічають вади невральної трубки – 8,4-22,3% (вади розвитку центральної 

нервової системи складають більше 30% всіх вад). Далі йдуть вади серцево-

судинної системи – 10,9-21,0%, вади кінцівок – 7,4%, вади геніталій– 2,4-7,5%.  

З розвитком практичної вірусології та мікробіології розширився спектр 

збудників перинатальних інфекцій. 

Отже, зазначені факти зумовлюють актуальність проблеми виникнення 

вад розвитку в плода під час вагітності. 

Мета нашого дослідження полягає у вивченні впливу вірусів на перебіг 

вагітності. 

Матеріали й методи. Дослідження ґрунтується на: 

  широкому колі опублікованих джерел: 

 статистичних даних виникнення вад розвитку в плода під час 

вагітності в Чорткові та Чортківському районі за 2013 р.; 

 матеріалах періодичних видань України, інформації  з веб-сайтів 

Інтернету; 

 науково-інформаційних передачах TV тощо. 
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Методи дослідження: логічний, проблемний, вивчення матеріалів та 

публікацій, пов’язаних з науковим доробком вчених. 

Результати дослідження та їх обговорення. У групі жінок з 

репродуктивними втратами (самовільні викидні, плоди з МВВР, 

мертвонародження в анамнезі) у 66,7% випадків виявлені інфекції, що 

передаються статевим шляхом, до них належить "TORCH-комплекс". 

Загальновживане словосполучення "TORCH-комплекс" об'єднує наступні 

абсолютно доведені інфекції: токсоплазмоз, краснуху, цитомегаловірус, вірус 

герпеса, гепатит В, ВІЛ, папілломавірус, сифіліс, туберкульоз, хламідіоз, 

ентеровірусні інфекції, гонорею, уреаплазмоз, мікоплазмоз, В-стрептококову 

інфекцію. Ймовірними інфекціями вважають кір, епідемічний паротит та 

вітряну віспу (вірус Varicella zoster).  

Вірус краснухи викликає  нейросенсорну глухоту, вади серця (дефекти 

перетинок), ураження очей та зміни ЦНС у вигляді мікроцефалії, самовільні 

викидні.  

Цитомегаловірусна (ЦМВ) інфекція викликається вірусом 

Cytomegalovirus із родини Herpes, який уражує тільки людину. Може викликати 

такі вади розвитку в плода: мікроцефалію, гідроцефалію, деформацію вушних 

раковин, високе піднебіння, внутрішньомозкові кальцифікати. 

Герпетична інфекція займає друге місце за тератогенністю після 

краснухи. Серед вад розвитку при інфікуванні ВПГ відзначають мікроцефалію, 

гідроцефалію, внутрішньочерепні кальцифікати, патологію розвитку очей, 

може призвести до завмирання вагітності. 

Varicella zoster, який викликає вітряну віспу й оперізуючий лишай. У 

більшості випадків небезпеку для плода становить не сам вірус, а ускладнення і 

наслідки інфікування: переривання вагітності, гіпоплазія кісткового мозку й 

м'язів, мікроцефалія, хоріоретиніт, мікроофтальмія, клишоногість, 

гіперехогенні включення в серці та печінці.   

Гуртківці працювали в статистичному відділі Чортківської ЦКРЛ, де 

отримали дані стосовно диспансерного обліку дітей з аномаліями розвитку за 

2013 рік.  
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Вроджені аномалії 

на «Д» обліку у Чорткові та районі станом на 2013р. 

Аномалія Вперше взяті на 

облік 

Загальна кількість 

на обліку 

Ревматизм  5 48 

Катаракта, вроджені аномалії ока 2 13 

Дисплазія, вроджені вади кінцівок 39 156 

Атрезія стравоходу 7 20 

Гіпоспадія, крипторхізм, вроджені 

вади нирки 

8 23 

Аномалії жіночих статевих 

органів 

- 1 

Гідроцефалія, спинномозкова 

кила 

5 27 

Вроджена глухота - 2 

Захворювання крові - 1 

Всього 66 291 

 

З даних таблиці можна побачити, що найбільше реєструється дисплазія та 

вади розвитку кінцівок (клишоногість, тюленоподібні ноги), аж 39 випадків. 

Серед них 2,6% (1) клишоногість та  2,6% (1) тюленоподібні ноги, 94,8% (37) – 

дисплазія.  Усі діти проходять стаціонарне лікування, фізіотерапевтичні 

маніпуляції, їм рекомендоване санаторно-курортне лікування.  

Друге місце серед вад розвитку плода посідає гіпоспадія, крипторхізм, 

вроджені вади нирки у кількості 8 випадків. Гіпоспадія (відсутність задньої 

стінки сечовидільного каналу) реєструється 1 випадок, що становить 12,5%. 

Лікування при даній патології  тільки хірургічне. Крипторхізм (неопущення 

яєчок у мошонку) – 3  випадки, що становить 37,5%. При даній патології теж 

можливе хірургічне втручання. І найбільший відсоток становлять вроджені 

вади нирки 50%  - 4 випадки. 
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Після вищезазначених патологій спостерігаються 7 випадків атрезії 

стравоходу (порушення розвитку стравоходу, його стеноз). Дана патологія 

підлягає тільки хірургічному лікуванню. 

По 5 випадків припадає на ревматизм та гідроцефалію, спинномозкову 

килу. При ревматизмі дітям рекомендується стаціонарне та санаторно-курортне 

лікування. Гідроцефалія, ще кажуть водянка мозку, піддається стаціонарному 

лікуванню, на неї припадає 4 випадки – 80%. Кила мозку (спинний мозок за 

межами спинномозкового каналу) – 1 випадок  20%, тільки хірургічне 

втручання. 

При катаракті, вроджених аномаліях ока, що становлять 2 випадки,  діти 

проходять стаціонарне та санаторно-курортне лікування. 

Висновок. Згідно даних діагностовано, що причиною деяких, 

вищезазначених вроджених вад розвитку, є перенесені вагітними жінками 

вірусні  захворювання. 

Однак, окрім самого інфекційного збудника, до вад розвитку плода може 

призвести і гіпертермія, характерна для більшості інфекцій, інтоксикація, 

порушення метаболізму в організмі матері. Первинна профілактика 

інфекційних ускладнень під час вагітності шляхом обстеження жінки до 

вагітності на небезпечні для плода інфекції та пренатальна діагностика ВВР є 

основними засобами попередження захворюваності, ранньої дитячої смертності 

та інвалідизації від внутрішньоутробного інфікування.  

 

Література 

1. Акушерські перинатальні проблеми TORCH-інфекції / За ред. 3. М. 

Дубоссарської, А. Я.Сенчука. - К.: Мета, 2003. - С. 6-131.  

2. Андрущенко О. М., Германов В. Т., Ценьова І. О. Фактори ризику 

множинних вроджених вад // Проблеми екол. та мед. генет. і клін. 

імунол. - Київ, Луганськ, Харків, 2004. - Вип. 7(60). - С. 27-32. 

3. Асанов А. Ю., Демикова Н. С, Морозов С. А. Основы генетики и 

наследственные нарушения развития у детей. - М.: Академия, 2003. - С. 

97-199.  
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инфекции.- М.: Мед. книга, 2003. - С. 55-57.  
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та гінек. "Плід як частина родини". - Харків: Константа, 2000. - С. 204-

205. 
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Дичко Ірина, 152 група 

 

ВПЛИВ ХАРЧУВАННЯ НА ЗДОРОВ’Я СТУДЕНТІВ  

ЧОРТКІВСЬКОГО ДЕРЖАВНОГО МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ 

 
Циклова комісія викладачів сестринської справи та догляду за хворими 

Керівник роботи: викладач догляду за хворими  Стефанчук О.Р. 

Чортківський державний медичний коледж 
 

 

Вступ. Здорове харчування студентської молоді – одна з найважливіших 

проблем сьогодення, яка формує здоров’я і добробут нації в цілому. Правильне 

харчування забезпечує нормальний ріст і розвиток організму, визначає 

розумовий і фізичний розвиток, оптимальне функціонування всіх органів і 

систем, формування імунітету та адаптаційних резервів організму. 

У результаті неповноцінного харчування в Україні вдвічі зросла 

захворюваність населення на ендокринні хвороби, розлади харчування та 

порушення обміну речовин, спостерігається виразна тенденція до набирання 

зайвої маси тіла та поширення ожиріння, значне поширення хвороб системи 

кровообігу, онкологічних захворювань .  

За останні 10 років захворюваність серед студентів збільшилася на 35%. 

Однією з основних причин цієї тенденції є нераціональне харчування. Отже, 

обрана тема дослідження має актуальне значення. 

Мета нашої роботи: 

 вивчити та узагальнити представлені в науковій літературі стан і 

складові впливу збалансованого харчування на здоров’я студентів та порівняти 

із харчуванням студентів нашого коледжу. 

Матеріали та методи досліджень: 

 анкетування студентів різних курсів; 

 аналіз наукової літератури по досліджуваній темі; 

 використання клініко-статистичних даних мережі Інтернет. 

Результати досліджень та інших обговорень: 

1. Згідно з останніми дослідженнями, економічна недоступність 

населенню натуральних харчових продуктів та намагання виробників 
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здешевити свою продукцію за рахунок нехарчових інгредієнтів (харчових 

добавок) призводять до істотних змін у якості харчування всіх верств 

населення. 

Все частіше люди харчуються продуктами та напоями, які є 

висококалорійними, але малопоживними, що одержали назву «їжа-сміття» 

(«джанк-фуд»). 

 

Серед наших студентів 

(із 82 опитаних): 

 

ніколи не вживають -8,  

інколи вживають -67,  

постійно харчуються –7. 

 

 

 

 

Доведено, що це негативно впливає на харчовий статус і здоров’я 

населення, особливо молоді, призводить до розвитку так званого “прихованого 

голоду”, дефіциту нутрієнтів, в першу чергу мінеральних речовин і вітамінів. 

2. «Модні» ненатуральні  продукти швидкого приготування з хімічними 

добавками, консервантами, барвниками, чіпси, сухарики, які призводять до 

значного викиду серотоніну  (гормону настрою). Але поліпшення самопочуття 

триває недовго, і незабаром, щоб не було депресії від нестачі серотоніну, мозок 

починає вимагати наступної порції стимуляторів. Так у людини виникає 

залежність від стимуляторів, які мають кумулятивну дію і наносять величезну 

шкоду організму, викликаючи серйозні захворювання.  

Серед  опитаних (82): ніколи не вживають 12 (15%), інколи вживають -59 

(72%), постійно харчуються -11 (13%). 

3. Також слід відзначити шкідливий вплив на здоров’я студентів 

широкого споживання ними рафінованого цукру, який у вигляді добавок є 

Ніколи не 

вживають - 

8%

Інколи 

вживають 

67%

Постійно 

харчуються - 

7%
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присутнім в безлічі продуктів (цукерки, тістечка, печиво, торти,  солодкі напої 

та ін.).  

Серед опитаних (82): ніколи -0, постійно -62 (75%), інколи -20 (25%). 

4. Режим харчування: 

Снідають: так -41, ні -22, інколи -19. 

[]

[]
[]

[]

[]

[]
0%

 

Обідають: так –36, ні -22, інколи -23. 

 

Вечеряють: так -57, ні -8, інколи -17. 

0%

[]

[]

[]

[]

[]

[]

 

5.У більшості студентів порушений режим харчування, в складі меню 

майже відсутні перші страви, багато сухих концентратів швидкого 

приготування, бутерброди, картопля, макаронні вироби.  

 2-ох разове –47, 3-ох разове –28, більше 3-ох разів -7. 
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6. Присутність у раціоні «живої їжі»: 

 щоденне вживання свіжих овочів (салатів): так –26, ні –56; 

 

 щоденне вживання свіжих фруктів: так –45, ні -37; 

 

7. Часто найбільша кількість їжі споживається перед сном так -64, ні-18, 

 

а інколи і вночі:так -19, ні -63 
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8. Значна частка студенток вдається до різноманітних дієт (з метою 

похудання), а інколи і голодування, не задумуючись про наслідки. 

 

 Вдавались до дієт:так-38,ні-44 

[]
[]

[]
[]

 

 Голодування –так-9,ні-73 

 

 

Так, за даними медичних досліджень, при низькокалорійних і 

незбалансованих дієтах, а також при нестачі їжі організм автоматично 

перемикається на голодний метаболізм. Це призводить до порушення 

гормональної рівноваги і уповільнення витрат калорій і поживних речовин, що 

стимулює утворення жирових запасів. І чим екстремальнішою була дієта, тим 

швидше вага повертається, часто з добавкою. Причому накопичення жиру в 

організмі стимулюється як в результаті недоїдання, так і при переїданні. Різні 

незбалансовані «модні» дієти (голівудська, кремлівська, вегетаріанська, 

голодування, роздільне харчування та ін.) признані шкідливими для здоров’я 

відомими медиками в Європі і США . 
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Висновки:  

1. Фактичне харчування більшості студентів полідефіцитне, 

розбалансоване за багатьма нутрієнтами. Вирішити проблему збалансованого 

харчування студентів в Україні з урахуванням сучасних досягнень нутріціології 

можливо тільки за умови вдосконалення державної політики у соціально-

економічній сфері і об’єднанні  зусиль  виробників харчових продуктів, 

працівників торгівлі, освіти, засобів масової інформації для покращання рівня 

здоров’я населення. 

2. Подальші дослідження передбачається провести в напрямку 

подальшого вивчення дієвих шляхів оздоровчого  впливу збалансованого 

харчування  для  покращання стану здоров’я студентів. 

 Рекомендації : 

- в раціоні повинні  переважати продукти рослинного походження;  

-  правильний  харчовий раціон повинен містити помірну кількість 

жирів (не більше як 30% його енергетичної цінності); 

-  у раціоні має бути достатня кількість різних свіжих фруктів та овочів, 

що забезпечує лужну орієнтацію харчування;  

- обмежити  споживання цукру  (не більше  як 8-10% енергетичної  

кількості раціону) і солі (не більше як 5г на добу); 

- раціони не повинні містити більш як 2% трансжирів. 
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Дунда Діана, 232 група 

 

ФОРМУВАННЯ ЗДОРОВОГО СПОСОБУ ЖИТТЯ У СТУДЕНТІВ 

ЧОРТКІВСЬКОГО ДЕРЖАВНОГО МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ 

 
Циклова комісія викладачів сестринської справи та догляду за хворими 

Керівник роботи: викладач догляду за хворими Бучко П.І. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. У третьому тисячолітті особливо гостро постає проблема людини 

та її здоров’я. Стан здоров’я є показником духовного, соціально-економічного 

та медико-біологічного добробуту населення, рівня цивілізованості країни. 

Темпи соціальних, економічних, і навіть кліматичних змін все зростають, 

вимагаючи від індивіда швидкої адаптації у житті та діяльності. 

З розвитком суспільства соціальна сутність людини все частіше деформує 

її біологічну природу; здебільшого тенденції розвитку суспільства не 

орієнтовані на підтримку нормальних функцій людського організму. Ці 

порушення є абіологічними за сутністю.  

Сучасний етап розвитку суспільства характеризується зростанням 

захворювань, інвалідності, смертності, злочинності, девіантної поведінки, 

різким зниженням опірності й життєдіяльності організму людини, особливо 

дітей і молоді. Характерними явищами стали недбале ставлення до власного 

здоров’я і, що найгірше, – лавиноподібне поширення серед молоді куріння, 

вживання алкоголю, наркотичних та психотропних наркотичних речовин, 

збільшення венеричних захворювань, девіантної поведінки.  Майже 90% 

студентів нашого коледжу (згідно даних профілактичних обстежень) мають 

відхилення в здоров’ї, близько 30% – незадовільну фізичну підготовку.   

Враховуючи вищезгадане, стає очевидним, що для досягнення здоров’я 

населення перевагу слід надавати стратегії охорони здоров’я практично 

здорової людини. Медицина сьогоднішнього дня спрямована на усунення вже 

існуючої хвороби і не може істотно впливати на збереження здоров'я людини, 

тому існує необхідність у пошуку ефективних способів і засобів збереження і 

розвитку здоров'я індивіда. 
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За даними ВООЗ, здоров'я людини на 50-55 % визначається умовами і 

способом життя, на 25% - екологічними умовами, на 15-20% воно обумовлено 

генетичними факторами і лише на 10-15% - діяльністю системи охорони 

здоров'я. 

Поведінка людини на межі нового тисячоліття вийшла за межі безпечної 

зони, і тільки цілеспрямована турбота про здоров'я - оздоровчий імператив - 

може зберегти його. 

Метою нашої дослідницької роботи було вивчення уявлень про 

здоров’я, здоровий спосіб життя у студентів ЧДМК, дослідження їх відношення 

до власного здоров’я та визначення самооцінки здоров’я опитуваних. 

Ми перед собою поставили наступні завдання: 

1. Проаналізувати літературні дані щодо визначення поняття “здоров’я”, 

“здоровий спосіб життя”; вивчити сучасний стан проблеми здорового способу 

життя та формування культури здоров’я молоді. 

2. Дослідити уявлення студентів ЧДМК про здоровий спосіб життя. 

3. Вивчити ставлення студентів до власного здоров’я. 

4. Визначити самооцінку здоров’я студентів. 

5. Проаналізувати результати діагностики.  

Матеріали та методи досліджень: 

 обстеження проводилося  у Чортківському державному медичному 

коледжі серед студентів стоматологічного та лікувального відділень; 

 проводили бесіду із фельдшером медичного пункту коледжу  

Почекайло Н.В.; 

 використовували клініко-статистичні дані мережі Інтернет. 

Результати дослідження та їх обговорення. Гуртківцями було 

проведене дослідження шляхом анкетування, в якому  взяли участь 100 

студентів коледжу. Опитуваним було роздано анкети і інструкції до них. 

Результати піддавали статистичній обробці. 

Отримані результати дозволяють зробити ряд висновків щодо уявлень 

про здоровий спосіб життя у студентів нашого коледжу. 
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Аналіз відкритих питань анкети встановив, що уявлення про здоровий 

спосіб життя у студентів коледжу зводяться до занять спортом, гігієни, 

відсутності шкідливих звичок, правильного харчування та доброго 

самопочуття. Певна частин студентів (10 %) не розуміють поняття “здоровий 

спосіб життя” взагалі і плутають його значення з категорією “здоров’я”. 

Виділено ряд ознак здорового способу життя, що характеризують на 

думку опитуваних даний феномен. Студенти вказували на такі ознаки 

здорового способу життя, як “заняття спортом”, “відсутність пристрасті до 

наркотиків”, “помірне вживання алкоголю”, “правильне харчування”, 

“відсутність звички до паління”, “гігієна”, “оптимістичне відношення до 

життя”, “діяльність на користь суспільству”, “дотримання режиму дня”. Сюди 

ж деякі випробувані відносили бадьорість, життєрадісність, гарний настрій, 

добробут. 100% анкетованих відповіли, що здоровий спосіб життя є 

необхідним, і вони хотіли б 

вести більш здоровий спосіб 

життя, ніж на сьогоднішній 

день. 

Місце здоров'я в ієрархії 

життєвих цінностей 

анкетованих студентів. Слід 

відмітити, що 30% студентів в ієрархії життєвих цінностей відводять перше 

місце родині, 10% – дружбі, 60% – здоров’ю. 

Стало зрозуміло, що для студентів ЧДМК найважливішим для здорового 

способу життя є відсутність шкідливих звичок. Перші місця (1-3) опитані 

відводять таким складовим здорового способу життя, як “не вживати алкоголю, 

наркотиків, не куртити”, “заняття спортом”, “гармонійні відносини у родині”. 

Для зручності представлення результатів такі складові здорового способу життя 

як “не вживати алкоголю, наркотиків, не курити” ми об’єднали у поняття 

“відсутність шкідливих звичок”. 
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Треба відмітити, що опитувані не обмежували здоровий спосіб життя 

винятково заняттями спортом і відсутністю шкідливих звичок. Останнє місце 

серед ознак здорового способу життя  – 60% студентів відвели “духовному 

життю”. 

Дослідження відношення респондентів до власного здоров’я (Тест 

“Здоров’я”) показав, що всі опитувані невідповідально і неусвідомлено 

ставляться до власного здоров’я. Студенти у своїй більшості – 90% – не 

виконують ранкової гімнастики, не займаються спортом, не загартовуються. 

10% студентів курять. Слід зауважити, що більшість студентів скаржились на 

головний біль, погіршення зору, задишку при швидкій ході, вплив погоди на 

самопочуття. 

Висновки. Відповіді студентів  про здоровий спосіб життя у відкритих 

запитаннях зводилися до занять спортом, правильного харчування, відсутності 

шкідливих звичок. У системі ціннісних орієнтацій здоров’я займає 

першочергове місце у 60% опитуваних. Дослідження відношення респондентів 

до власного здоров’я дозволило зробити висновок про не відповідальне і не 

усвідомлене ставлення до нього. Аналіз результатів самооцінки здоров’я 

студентів дозволив встановити, що більшість студентів скаржиться на головний 

біль, погіршення зору, вплив погоди на самопочуття. Нами виявлено, що всі 

анкетовані вважають здоровий спосіб життя необхідним і визначають здоров’я 

як засіб для здійснення певних життєвих цілей. Встановлено, що всі опитані 
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студенти прагнуть вести більш здоровий спосіб життя, ніж на сьогоднішній 

день.  

Ми  рекомендуємо нашим студентам: 

– проводити “дискусії за круглим столом” на відповідні теми, де буде 

обговорюватись  про здоровий спосіб  життя; 

- стимулювати себе і своїх друзів до занять спортом,  систематичному 

загартовуванню; 

- раціонально та збалансовано харчуватись; 

- зменшити вплив шкідливих звичок на власний організм; 

- жити в більшій гармонії з природою, систематично стежити за станом 

власного здоров’я. 

На закінчення хочу  сказати що для збереження і відновлення здоров'я 

недостатньо пасивного очікування, коли природа для організму раніше чи 

пізніше зробить свою справу. Людині самій необхідно здійснювати певні дії в 

даному напрямку.  
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Крамарчук Галина,  214 група 

 

РЕЗУЛЬТАТИ СКРИНІНГОВОГО ОБСТЕЖЕННЯ ПАЦІЄНТІВ 

ЧОРТКІВСЬКОГО РАЙОНУ НА ПРЕДМЕТ ПОШИРЕНОСТІ 

АРТЕРІАЛЬНИХ ГІПЕРТЕНЗІЙ 

 
Циклова комісія викладачів основ сестринської справи та догляду за хворими 

Керівник роботи: викладач основ медсестринства  Сенюк Л.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Підвищення артеріального тиску або артеріальна гіпертензія –

грізний фактор розвитку інфаркту міокарда та інсульту. Більше 1,5 мільярдів 

людей у всьому світі страждають цим підступним захворюванням. За даними 

статистики, більше 45 відсотків хворих людей, не знають, що вони мають 

підвищений артеріальний тиск. 

Якщо високий тиск не лікувати, він може стати одним з основних 

факторів ризику розвитку інших захворювань: крововиливів в сітківку, 

інсульту, інфаркту, ниркової та серцевої недостатності. 

У хворих з артеріальною гіпертензією: 

- у 7 разів вища частота виникнення інсультів; 

- у 6 разів – серцевої недостатності; 

- у 4 рази – ішемічної хвороби серця; 

- у 2 рази – ураження периферичних судин. 

Частка людей з гіпертензією з віком зростає – від однієї людини з десяти 

у віці від 20 до 40 років до п’яти з десяти у віці від 50 до 60 років. 

Найважливішим фактором ризику є вік, - гіпертензія в середньому починається 

в 35-40 років у чоловіків і у 40-50 років у жінок. 

В Україні зареєстровано понад 12 мільйонів осіб, хворих на артеріальну 

гіпертензію, з яких систематично отримують лікування лише 14%, приймають 

лікарські препарати періодично – 35%. Щорічно цю хворобу виявляють у 1 

мільйона українців. Кожен третій житель Тернопілля страждає від гіпертензії. 

Матеріали і методи. Студентами гуртка в рамках тижня терапії 

проведено обстеження пацієнтів Чортківського району на предмет поширеності 

артеріальних гіпертензій. Мета проведення даного заходу – підвищення 
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інформованості населення про серйозні ускладнення артеріальної гіпертензії, 

поширення інформації про те, як можна запобігти розвитку цього 

захворювання. 

Результати дослідження та їх обговорення. Студентами було обстежено 

124 людини. Віком від 14 до 87 середній вік 50 років. 78 жителі міста та 46 

жителі села. Серед обстежених 85 жінок і 39 чоловіків. Окрім того, що 

проводилось вимірювання артеріального тиску, нас цікавили такі питання: 

1. Чи знаєте Ви показник свого АТ? 

2. Чи було у Вас пониження АТ? 

3. Чи було у Вас підвищення АТ? 

4. Чи звертались Ви до лікаря з приводу змін тиску? 

5. Чи є зміни тиску в членів Вашої родини (спадковість)? 

Проаналізувавши дані анкетування, ми маємо такі результати: 

 

 Міське 

населення 

Сільське 

населення 

Чи знаєте Ви показник свого АТ? 79% 82% 

Чи було у Вас пониження АТ? 11% 24% 

Чи було у Вас підвищення АТ? 39% 46% 

Чи звертались Ви до лікаря з приводу змін 

тиску? 

31% 26% 

Чи є зміни тиску в членів Вашої родини 

(спадковість)? 

40% 44% 

Артеріальна гіпертензія при вимірюванні 26% 31% 

 

 

 Чоловік

и 

Жінки 

Чи знаєте Ви показник свого АТ? 72% 85% 

Чи було у Вас пониження АТ? 3% 20% 
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Чи було у Вас підвищення АТ? 34% 45% 

Чи звертались Ви до лікаря з приводу змін 

тиску? 

23% 32% 

Чи є зміни тиску в членів Вашої родини 

(спадковість)? 

34% 33% 

Артеріальна гіпертензія при вимірюванні 26% 43% 

 

Серед 124 обстежених 15 (12%) ніколи не звертались до лікаря з 

приводу артеріальних гіпертензій. З них 10 жінок і 5 чоловіків, 8 жителів 

села і 7 жителів міста.  

У 5 (4%) людей підвищення артеріального тиску виявлено вперше. Вік 

обстежених від 45 до 65 років, показники тиску коливались в межах від 

150/90 до 170/100 мм рт.ст., з них 3 жінки та 2 чоловіки; 2 міських жителі та 

3 сільських.  

У 10 (8%) вже було підвищення АТ, 7 з них час від часу вимірюють 

АТ, 3 не знають показників свого тиску. 

Висновок. На сьогодні проблема артеріальних гіпертензій є актуальною у 

всьому світі. Проаналізувавши дані, можна зробити такий висновок: 

1. Населення району цікавиться станом свого здоров’я. Якщо 

порівнювати сільське і міське населення, то можна сказати, що одні і інші 

знають показники свого АТ.  

2. Порівняльна характеристика між жінками і чоловіками свідчить про 

те, що жінки з більшою відповідальністю відносяться до стану свого здоров’я. 

3. 12% обстежених ніколи не звертались до лікаря з приводу 

артеріальної гіпертензії. У 5% цю проблему було виявлено вперше.  

Зібрана інформація свідчить про те, що люди не є байдужими до свого 

здоров’я, однак питання формування медичної свідомості є надто проблемним. 

Кожен громадянин повинен дбати про своє здоров’я, незважаючи на брак часу, 

можливостей тощо. 
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Незважаючи на високий рівень поінформованості щодо АГ для 

переважної більшості пацієнтів характерні низька мотивація, низький рівень 

виконання рекомендацій лікаря. 

Наступним гуртківцям пропонуємо продовжувати вимірювання 

артеріального тиску жителям району та проводити просвітницьку роботу, цим 

самим: 

- підвищувати рівень обізнаності серед населення, щодо проблеми 

гіпертензії  та можливостей профілактики захворювання;  

- підвищувати кількість  прихильників здорового способу життя;  

- покращувати  ранню діагностику артеріальних гіпертензій цим самим 

знижувати  кількість  ускладнень. 

 

Література 

1. Загальний догляд за хворими і медична маніпуляцій на техніка: підручник / 

Н.М.Касевич. – К.: Медицина, 2008. – 424 с. 

2. Пасєчко Н., Лемке М., Мазур П. Основи сестринської справи: Підручник. - 

Тернопіль: Укрмедкнига, 2002. - 544 с. 

3. Терапія: Підручник / За ред. проф. М.І.Шведа, проф..Н.В.Пасєчко. – 

Тернопіль: ТДМУ, 2007. – 648 с. 
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Козар Назар, 315 група 

 

МОЖЛИВІСТЬ ОЦІНКИ РИЗИКУ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ ЗА 

РЕЗУЛЬТАТАМИ ПРОБ З ФІЗИЧНИМ НАВАНТАЖЕННЯМ. 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки 

терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач клінічних дисциплін Лесейко О.Б. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. В структурі захворюваності сучасного урбанізованого суспільства 

однією із найбільш поширених проблем є артеріальна гіпертензія.  Нею (за 

результатами епідеміологічних досліджень) хворіє біля 40% дорослого 

населення країни, що становить 15-20% всіх жителів нашої країни. Артеріальна 

гіпертензія є фактором ризику атеросклерозу, серцевої і ниркової 

недостатності. Ішемічна хвороба серця при ній буває в 3-4 рази частіше, а 

мозковий інсульт - в 7 разів частіше ніж у пацієнтів з нормальним АТ. 

Гіпертонія приблизно у половини хворих протікає безсимптомно! Тому кожна 

людина старше 18 років повинна міряти свій тиск раз на два роки, а  після 35 

років – щорічно.  

Згідно з теорією, пусковим механізмом гіпертензії є порушення 

центральної регуляції тонусу вегетативної нервової системи. В подальшому до 

цього механізму приєднуються і гуморальні фактори регуляції артеріального 

тиску. Основними факторами, які сприяють таким порушенням є: 

        Зміни в ЦНС призводять до гіпертонусу симпатичної нервової 

системи. Це супроводжується збільшенням викиду симпатичних амінів 

(адреналіну і норадреналіну), що призводить до підвищення АТ. Основою 

такого підвищення тиску є посилення сили і частоти серцевих скорочень, тому 

гіпертензія буде з переважним підвищенням систсистолічного АТ. 

        В подальшому приєднуються зміни в ренін-ангіотензивній системі. 

Нирки виробляють більшу кількість реніну ніж в нормі. В плазмі крові ця 

речовина трансформується в ангіотензин І. Під впливом 

ангіотензинперетворюючого фактору (АПФ) він перетворюється в ангіотензин 
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САТ 1 ДАТ 1 САТ 2 ДАТ 2 Р1 Р2

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

120,0

140,0

необтяжений анамнез

обтяжений анамнез

ІІ, який має потужну судиннозвужуючу дію. Це другий із основних механізмів 

артеріальної гіпертензії. 

        Ще один із основних патогенетичних механізмів артеріальної 

гіпертензії - затримка води і солі в організмі. Цей механізм забезпечується за 

допомогою альдостерону - гормону кори наднирника, який має 

мінералокортикоїдну активність. Цей механізм забезпечує зростання в першу 

чергу діастолічного артеріального тиску. 

Одним із преморбідних станів, які сприяють розвитку гіпертензії є 

спадкова схильність. Діти пацієнтів із підвищеним артеріальним тиском мають 

значно вищі шанси стати в майбутньому гіпертоніками. 

Мета дослідження. Дослідити за допомогою стандартних тестів із 

фізичним навантаженням як відреагують показники АТ у пацієнтів, що мають 

спадковий анамнез по артеріальній гіпертензії та пацієнти без обтяженої 

спадковості. 

Матеріали і методи. Обстеження проводилося у студентів 

спеціальностей «Лікувальна справа» та «Сестринська справа».  

Учасників дослідження для встановлення достовірної статистичної 

оцінки було поділено на дві групи за результатами анамнестичних даних: 1 – в 

анамнезі близьких родичів немає артеріальної гіпертензії і 2 – хтось із батьків 

або представників старшого покоління хворіє артеріальною гіпертензією. 

Спроба вивести третю групу пацієнтів де анамнез обтяжений по обох 

батьківських лініях не увінчалася успіхом у зв’язку з малою кількістю таких 

спостережень. 

З метою уникнення 

спотворення отриманих 

результатів було відкинуто 

з статистичної звітності 

пацієнтів, які відреагували 

значним підвищенням АТ, 

як таких, котрі однозначно 

повинні бути віднесені в групу ризику. 
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Для стандартизації даних фізичного навантаження використано пробу 

Мартіне-Кушелевського (20 присідань за 30 секунд), після чого було проведено 

оцінку динаміки систолічного і діастолічного тиску та частоти серцевих 

скорочень. 

Другою методикою, що дає змогу оцінити стан тонусу симпатичної 

нервової системи є індекс Кердо. При чому в вільній елелектронній 

енциклопедії (uk.wikipedia.org) цей показник сформульований як САТ-ДАТ/Р, але 

при подальшому ознайомленні із матеріалами сайту було виявлено деякі 

неточності в трактуванні цього показника і за посиланнями на джерела цього 

сайту було встановлено оригінальну версію цього показника як (1-ДАТ/Р)*100. 

Для встановлення оцінки ризиків артеріальної гіпертензії у досліджуваних 

визначалися всі можливі показники. 

За даними літератури у людей із збалансованим тонусом вегетативної 

нервової системи цей індекс близький до нуля. У пацієнтів із перевагою тоусу 

симпатичної нервової системи він позитивний, у парасимпатотоніків – 

негативний.  

В результаті досліджень було встановлено наступні дані: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Середнє значення показників для досліджуваних 1-ї групи становить: 

 

САТ 1 ДАТ 1 САТ 2 ДАТ 2 Р1 Р2 САТ2/САТ1 ДАТ2/ДАТ1 P2/P1 

107,5 72,5 125,0 73,9 72,3 107,4 1,2 1,0 1,5 
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Середнє значення показників для досліджуваних 2-ї групи (з обтяженою 

спадковістю) становить: 

САТ 1 ДАТ 1 САТ 2 ДАТ 2 Р1 Р2 САТ2/САТ1 ДАТ2/ДАТ1 P2/P1 

107,1 67,9 128,6 67,9 83,1 132,9 1,2 1,0 1,6 

 

Як видно із представлених даних зміни в показниках існують, але вони є 

незначними (в рамках 1-5 %). Тому оцінка таких даних при проведенні проби 

Мартіне-Кушелевського не може використовуватися з діагностичною метою 

для оцінки ризику розвитку артеріальної гіпертензії у досліджуваних. 

При оцінці результатів у досліджуваних за методикою індекса Кердо 

отримано наступні дані: 

 
Індекс Кердо 

 
САТ-ДАТ/Р (1-ДАТ/Р)*100 

 
до навантаження після до навантаження після 

1-а група 
0,49 0,46 17,85 48,18 

2-а група 
0,49 0,49 -1,00 31,41 

Різниця 
даних 

0 6% 18,85% 16,77% 

 

Висновок. Індекс Кердо (ІІ варіант) достовірно показує різницю в тонусі 

вегетативної нервової системи у пацієнтів із обтяженим анамнезом та без нього. 

Показники індекса зростають при фізичному навантаженні як у людей із 

необтяженою спадковістю так і у другій групі пропорційно, що вказує на той 

факт, що більше діагностичне значення має визначення самого індексу, ніж 

його зміни при фізичному навантаженні. 

Високі показники індексу Кердо очевидно можна вважати фактором 

ризику розвитку артеріальної гіпертензії в майбутньому. 

 

Література 

http://uk.wikipedia.org/ 

http://health-ua.com/ 

www.tapasyoga.ru/ Вегетативный индекс Кердо - Фізіологія йоги   

http://uk.wikipedia.org/
http://www.tapasyoga.ru/
http://www.google.com.ua/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&sqi=2&ved=0CDwQFjAC&url=http%3A%2F%2Fwww.tapasyoga.ru%2Fcontents.php%3Fid%3D141&ei=emoTU6vlF-WN4gSAgoGQBQ&usg=AFQjCNFwoDZDw742Hjp22wzgdpYKHfcBwQ&sig2=8ABVEhuwwKDRSBLHB7rQog&bvm=bv.62286460,d.bGQ
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Яненко Анна, 171 група 

 

ЗАСТОСУВАННЯ  КОРОНАРНОГО СТЕНТУВАННЯ 

У  ПАЦІЄНТІВ З ІНФАРКТОМ МІОКАРДА 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки 

терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач клінічних дисциплін Цьомик О.І. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. За даними ВООЗ, хвороби системи кровообігу  лідирують у 

структурі захворюваності населення планети. Тому медична наука у постійному 

пошуку нових засобів боротьби з цими недугами і поступово виводить їх із 

шеренги смертельних хвороб. Лише від гострого інфаркту міокарда в Україні 

помирає 30 % пацієнтів, тоді як у країнах Заходу — не більш як 5%. 

Як відомо, інфаркт міокарда – це вогнищевий некроз серцевого м'яза, 

який  виникає внаслідок гострого порушення коронарного кровообігу в 

результаті тромбозу поверх атеросклеротичних змін в судині. Тому в основі 

лікування  гострого трансмурального  ІМ, виходячи із патогенетичних 

механізмів, є раннє відкриття оклюзованої коронарної артерії фармакологічним 

або механічним способом. За допомогою системних тромболітиків можна 

відновити кровопостачання серцевого м’яза, для цього не потрібно  

спеціалізованого обладнання, проте досить часто виникає рецидив і 

ускладнення, а саме: аритмія та кровотеча. Механічна екстрена ангіопластика 

дозволяє повністю відновити кровотік в інфаркт-залежній артерії більше, ніж на 

90 %, рідко виникає рецидив і ускладнення. Вивчаючи динаміку ІМ в Україні 

за останні 10 років, в інституті кардіології ім. Стражеско  дійшли висновку, що 

коли хворому не надано допомогу, від гострого інфаркту помирає 25% 

пацієнтів. Якщо пацієнта госпіталізувати,  ввести нітрати, гепарин, аспірин , то 

«exitus letalis» знижуэться до 15 %; якщо застосувати тромболізис смертність 

становить 10%,  якщо стентування — лише 4%. Тому сьогодні невідкладне 
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коронарне стентування вважається найефективнішим методом зниження 

показників смертності серед хворих на гострий інфаркт міокарда.  

Україна уже декілька років тому приєдналася до європейської ініціативи 

«Stent for life» («Стент для життя»), по усій Україні відкрито біля трьох 

десятків реперфузійних центрів. З грудня 2011 року у Тернополі на базі 

хірургічного відділення другої міської лікарні також функціонує служба 

ендоваскулярної хірургії та інтервенційної кардіології. 

Матеріали та методи. Проведено оцінку офіційних статистичних 

показників захворюваності та смертності при інфаркті міокарда в м. Тернопіль 

та Тернопільській області, кількості  проведених коронарних стентувань у 

«Реперфузійному центрі» Тернополя за  період з 2011 по 2013 роки.   

Результати дослідження та їх обговорення. За даними дослідження, 

рівень захворюваності на інфаркт міокарда  у Тернополі за 2010 рік становив 

16, 23 на 10 000 населення, у 2011- 15, 97 на 10 000 населення, у 2012-16, 1 на 

10 000 населення, у 2013 – 16, 84 на 10 000 населення.  

Рівень смертності від гострого інфаркту міокарда у Тернополі за 2010 рік 

становив – 1, 99 на 10 000 населення, 2011- 1, 76 на 10 000 населення, 2012 – 1, 

34 на 10 000 населення, 2013-1, 2  на 10 000 населення. 

По області рівень захворюваності на інфаркт міокарда  за 2010 рік 

становив 10,1 на 10 000 населення, у 2011- 11,3 на 10 000 населення,  у 2012 - 

11,7 на 10 000 населення, у 2013 – 12,8 на 10 000 населення. 

Рівень смертності від гострого інфаркту міокарда по Тернопільській 

області за 2010 рік становив – 1,56  на 10 000 населення, 2011- 1,73 на 10 000 

населення, 2012 – 1,82  на 10 000 населення, 2013- 2,15 на 10 000 населення. 

За 2012 рік  реперфузійним центром Тернополя проведено 326 

оперативних втручань на коронарних судинах, протягом 2013 року - 357 

втручань. 

Протягом 2013 року мешканцям Чортківщини  проведено 5 стентувань 

коронарних судин  у плановому порядку з приводу  стенозування. Усього на 

диспансерному обліку знаходиться 30 пацієнтів з встановленими коронарними 

стентами.  



 46 

Висновок: Нами було виявлено, що рівень захворюваності по місті 

Тернопіль на інфаркт міокарда за даний період вищий, ніж по Тернопільській  

області. Це може свідчити про «недодіагностування» даної патології по області. 

Рівень смертності по області продовжує збільшуватися, проте по м. Тернопіль  

рівень смертності знижується. Це пояснюється тим, що пацієнти Тернополя 

мають можливість отримати невідкладну допомогу в  обласному  

реперфузійному  центрі, адже втручання показане пацієнтам у найкоротший 

період від появи симптомів (до 12 годин з моменту виникнення), якщо 

транспортування пацієнта після першого контакту з медперсоналом не 

перевищує 2-х годин.  

Шостого лютого 2014 року  департамент охорони здоров’я  

Тернопільської ОДА направив інформаційний лист  головним лікарям закладів 

охорони здоров’я Тернопільської області, де  вказано, що реперфузійний центр 

у м. Тернополі може забезпечити потребу у проведенні ургентних коронарних 

втручань в області, якщо транспортування пацієнта після першого контакту з 

медперсоналом не перевищує 2-х годин.  Для скерування хворого потрібно 

узгодити госпіталізацію з черговим лікарем ПІТ кардіологічного відділення 

Тернопільської комунальної лікарні № 2  цілодобово за певними номерами. 

Отже, як бачимо, пацієнти з районів також в певній мірі мають 

можливість отримати реперфузійну терапію при ІМ. На нашу думку, для 

покращення якості  її надання потрібне : 

 інформування населення про необхідність  раннього звернення до 

лікаря при появі симптомів ІХС або її нестабільному перебігу; 

 державне забезпечення стентами пацієнтів з ІМ, адже це недешеве 

втручання; 

 підвищення кваліфікації медичних працівників з питань ранньої 

діагностики і лікування інфаркту міокарда. 
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Маркова Мар’яна, 432 група 

 

 

ПОШИРЕНІСТЬ І СОЦІАЛЬНО-ГІГІЄНІЧНІ АСПЕКТИ  

РОЗВИТКУ ІХС  

 (за матеріалами кардіологічного відділення Чортківської ЦКРЛ) 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки 

терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач терапії Савицький С.А. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Ішемічна хвороба серця відноситься до числа найбільш 

розповсюджених захворювань  людини і  на границі століть, все ще 

залишається серйозною медико-соціальною проблемою. ІХС – актуальна 

проблема невідкладної кардіологічної терапії. Це обумовлено неухильним 

збільшенням числа хворих з ІХС, високою частотою ускладнень з суспільними 

наслідками згідно з даними науково-медичної статистики ІХС є однією з 

найбільш поширених причин тимчасової втрати працездатності серед 

населення не тільки України, а і світової цивілізації. 

Метою даного дослідження було вивчення даних поширеності ІХС 

хворих кардіологічного відділення ЧКЦРЛ і соціально-гігієнічні аспекти 

розвитку клінічних варіантів ІХС. 

Методи і матеріали. Наша робота є продовженням роботи гуртківців 

2012-2013 н.р., які вивчали матеріали за І півріччя 2012р., а ми продовжили 

вивчення матеріалів за ІІ півріччя, підсумували і зробили відповідний аналіз. У 

своїй роботі ми використали медико-соціальний метод науково-дослідницької 

діяльності. 

Об’єктом наукового дослідження були карти стаціонарних хворих, які 

перебували на лікуванні в кардіологічному відділенні ЧКЦРЛ з 1 січня по 31 

грудня 2012 року. 

Дослідження проводилося групами гуртківців на базі інформаційно-

аналітичного відділу ЧКЦРЛ, де вивчалися наступні клінічні варіанти ІХС: 
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1.Стенокардія. 

2. Інфаркт міокарда. 

3. Післяінфарктний кардіосклероз. 

4. Порушення серцевого ритму (аритмії). 

5. Гострий коронарний синдром. 

Елементами дослідження були: 

• клінічний діагноз; 

• вік; 

• стать; 

• місце проживання. 

Підрахунок відсотка для клінічних варіантів ІХС проводився до кількості 

вивчених карт стаціонарних хворих, а для вивчення соціально-гігієнічних 

аспектів – від кількості хворих клінічного варіанту ІХС. 

Результати дослідження та їх обговорення. Опрацьовано 1750 карт 

стаціонарних хворих, які лікувались у кардіологічному відділенні і отримано 

наступні дані:  

 

І. Стенокардія 

Кількість хворих – 467, що становить 26, 95% від 1750 вивчених карт 

• за віком: серед хворих з даним захворюванням 

- 21-40 років – 5 хворих (1,07 %) 

- 41 – 50 років – 47 хворих (10,06 %) 

- 51 – 60 років – 95 хворих (20,34%) 

- 61 – 70 років – 24 хворих (63%) 

- 71 і більше – 205 хворих (43,8%) 

• за статтю серед хворих з даним захворюванням: 

- чоловіки – 292 хворих (62,53%) 

- жінки – 175 хворих (34,47%) 

• за місцем проживання серед хворих з даним захворюванням: 

- місто 211 хворих (45,18 %) 

- село 256 хворих (54,81 %) 
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Кількість 

хворих 

Вік (роки) Стать Місце 

проживання 

21 - 40 41 - 50 51 - 60 61 - 70 71 і 

більше 

чол. жін. місто село 

467 

(26,95% 

від всіх 

вивчених 

карт 

Кількість хворих % 

5 47 95 115 205 222 175 211 256 

1,07 % 10,06% 20,34% 24,63% 43,89% 62,53% 37,47% 45,18% 54,81% 

 

ІІ. Інфаркт міокарда 

Кількість хворих -64, що становить 3,66% від 1750 вивчених карт 

• за віком серед хворих з даним захворюванням:  

- 21 – 40 років – 0 хворих 

- 41 – 50 років – 6 хворий (9,38 %) 

- 51 – 60 років – 16 хворих (25 %) 

- 61 – 70 років – 14 хворих (21,88%) 

- 71 і більше років – 28 хворих (43,75%) 

• за статтю серед хворих з даним захворюванням: 

чоловіки – 39 хворих (60,94 %) 

- жінки – 25 хворих (39,06 %) 

• за місцем проживання серед хворих з даним захворюванням: 

- місто – 33 хворих (51,56 %) 

- село – 31 хворих (48,44 %) 

Кількість 

хворих 

Вік (роки) Стать Місце 

проживання 

21 - 40 41 - 50 51 - 60 61 - 70 71 і більше чол. жін. місто село 

64 

(3,66%) 

Кількість хворих % 
0 6 16 14 28 39 25 33 31 

- 9,38% 25 % 21,88% 43,75 % 60,94% 39,06% 51,56% 48,44% 

 

ІІІ. Післяінфарктний кардіосклероз 

Кількість хворих 120, що становить 6,86% від 1750 вивчених карт  

• за віком:  

- 21 – 40 років – 0 хворих 

- 41 – 50 років – 2 хворий (1,67%) 

- 51 – 60 років – 17 хворих (14,17%) 

- 61 – 70 років – 29 хворих (24,17%) 
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- 71 і більше років – 72 хворих (60 %) 

• за статтю серед хворих з даним захворюванням: 

чоловіки – 64 хворих (53,33%) 

жінки – 56 хворих (46,67%) 

 

• за місцем проживання серед хворих з даним захворюванням: 

- місто – 45 хворих (37,5%) 

- село – 75 хворих (62,5%) 

Кількість 

хворих 

Вік (роки) Стать Місце 

проживання 

21 - 40 41 - 50 51 - 60 61 - 70 71 і 

більше 

чол. жін. місто село 

54 (5,96%) Кількість хворих % 
0 2 17 29 72 64 56 45 75 

- - 1,67 % 14,17 % 60 % 53,33 % 46,67% 37,5% 62,5% 

 

ІV. Порушення серцевого ритму (аритмії) 

Кількість хворих  - 216, що становить 12,34% від 1705 вивчених карт 

• за віком серед хворих з даним захворюванням:  

-    21 – 40 років – 5 хворих (2,31%) 

- 41 – 50 років – 10 хворий (4,63%) 

- 51 – 60 років – 27 хворих (12,5%) 

- 61 – 70 років – 54 хворих (25 %) 

- 71 і більше років – 120 хворих (55,56 %) 

• за статтю серед хворих з даним захворюванням: 

- чоловіки – 98 хворих (45,37 %) 

- жінки – 118 хворих (54,63 %) 

• за місцем проживання серед хворих з даним захворюванням: 

- чоловіки – 98 хворих (45,37 %) 

- жінки – 118 хворих (54,63 %) 

 

Кількість 

хворих 

Вік (роки) Стать Місце проживання 

21 - 40 41 - 50 51 - 60 61 - 70 71 і 

більше 

чол. жін. місто село 

104 

(11,48%) 
Кількість хворих % 

2 2 5 4 12 15 10 14 11 

3,85% 3,85% 11,54% 25,96% 54,8% 45,19% 54,81% 44,23% 55,77% 
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V. Гострий коронарний синдром.  

Кількість хворих – 43, що становить 2,46% від 1750 вивчених карт 

• за віком серед хворих з даним захворюванням:  

- 21 – 40 років – 2 хворих (4,65 %) 

- 41 – 50 років – 4 хворих (9,3 %) 

- 51 – 60 років – 6 хворих (13,95 %) 

- 61 – 70 років – 9 хворих (20,93%) 

- 71 і більше років – 22 хворих (51,16 %)   

• за статтю серед хворих з даним захворюванням:  

-    чоловіки – 26 хворих (60,47 %) 

- жінки – 17 хворих (39,53 %) 

• за місцем проживання серед хворих з даним захворюванням:  

- місто – 24 хворих (55,81%) 

- село –19 хворих (44,19%) 

 

Кількість 

хворих 

Вік (роки) Стать Місце проживання 

21 - 40 41 - 50 51 - 60 61 - 70 71 і 

більше 

чол. жін. місто село 

25 

(2,76%) 
Кількість хворих % 

2 2 5 4 12 15 10 14 11 

8% 8% 20% 16% 48% 60% 40% 56% 44% 

 

Аналіз результатів статистичного дослідження показав, що із 1750 

хворих, які перебували на стаціонарному лікуванні протягом 2012 року, 910 

хворих  лікувалося з приводу ІХС, що складає 52% 

Ступінь розповсюдженості клінічних варіантів ІХС наступна: 

1 місце - стенокардія - 467 хворих (26,95%) 

2 місце - порушення серцевого ритму - 216 хворих (12,34%) 

3 місце - післяінфарктний кардіосклероз – 120 хворих (6,86%) 

4 місце - інфаркт міокарда – 64 хворих (3,66%) 

5 місце - гострий коронарний синдром – 43 хворих (2,46%) 

При вивченні показників соціально-гігієнічного аспекту встановлено, що 

найбільше госпіталізація хворих ІХС відмічено:  
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- у віці 71р. і більше – 447 хворих, (49,12 % від загальної кількості 

хворих на ІХС);   

- у чоловіків 519 хворих (57 % від загальної кількості хворих на ІХС); 

- у жінок 391 хвора (42,96 % від загальної кількості хворих на ІХС); 

- сільське населення 499 хворих (54,84 % від загальної кількості на 

ІХС); 

- міське населення 411 хворих (45,16 % від загальної кількості на ІХС). 

 

Висновок. Отримані результати нашого статистичного дослідження 

свідчать про те, що: 

1. ІХС є однією із поширених захворювань і епідемією, тяжкою недугою 

кінця XX і початку XXІ століть. 

2. Дані госпіталізації хворих вказують, що імовірність захворіти на ІХС 

збільшується з віком, починаючи від 50 років і найбільш вона виражена у віці 

71 і більше років. 

3. Чоловіки частіше піддаються госпіталізації в порівнянні із жінками. 

4. Враховуючи співвідношення між кількістю дорослого міського і 

сільського населення (коефіцієнт 0,75) і кількістю стаціонарних хворих 

міського і сільського населення  (коефіцієнт 0,82)  робимо висновок, що міське 

населення частіше знаходиться на стаціонарному лікуванні в порівнянні із 

сільським населенням. 

5. Статистичні дані нашого дослідження в основному відповідають 

офіційним епідеміологічним дослідженням. 
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Скочиляс Лілія,  Мельник Наталія,  Пинило Оксана, 432 група 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ ЕКСПРЕС-ДІАГНОСТИКИ 

ІНФАРКТУ МІОКАРДА ТА ДОЦІЛЬНОСТІ ЇЇ ЗАСТОСУВАННЯ НА 

РІЗНИХ ЕТАПАХ НАДАННЯ НЕВІДКЛАДНОЇ ДОПОМОГИ 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки 

терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач клінічних дисциплін Совяк Т.О. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Проблема своєчасної діагностики інфаркту міокарда дуже 

актуальна через атиповий і безсимптомний перебіг та нерідко відсутність 

типових ЕКГ-ознак.Своєчасно діагностувати інфаркт міокарда буває досить 

складно. Дуже важливими методами у ранній діагностиці ІМ є доступні і прості 

лабораторні тести крові, які чітко і однозначно підтверджують наявність чи 

відсутність в пацієнта інфаркту міокарда.  

До цих тестів належать, наприклад, визначення концентрації міоглобіну, 

МВ-фракції креатинфосфокінази.  

Сьогодні «Золотим стандартом» у діагностиці гострого інфаркту міокарда 

вважають серцевий тропонін-білок міокарду. Його рівень підвищується через 4-

6 год після початку інфаркту і залишається таким до 10 днів. 

Мета дослідження. Метою дослідження гуртківців терапевтичного 

гуртка було виявлення ефективності і доцільності експрес-діагностики 

інфаркту міокарда на різних етапах надання невідкладної допомоги. 

Матеріали та методи. Матеріалами дослідження були: 

 журнал обліку результатів визначення тропонін-білка в 

периферичній крові станції швидкої медичної допомоги 

 виписки з історії стаціонарних хворих кардіологічного відділення 

 виписки з історії стаціонарних хворих відділення інтенсивної терапії 

Чортківської ЦРКЛ.  

Було застосовано метод аналізу вищезгаданих матеріалів. 
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Результати дослідження та їх обговорення. 

У 2013 р. в Чортківському районі було зареєстровано 17205 випадків ІХС 

(кругова діаграма). 

З них:  

 гострий інфаркт міокарда – 101. 

 стенокардія – 5078. 

 інші прояви ІХС – 12026. 

Летальність при ІМ становила 16 випадків. 

Для порівняння з попереднім, 2013, роком:  

У 2013 р. в Чортківському районі було зареєстровано 17008  випадків 

ІХС. 

З них:  

 гострий інфаркт міокарда – 77. 

 стенокардія – 4929. 

 інші прояви ІХС – 12002. 

За період 2013 року в Чортківській ЦКРЛ обстеження на наявність 

тропонін-білка в периферичній крові проводились в кардіологічному 

відділенні, відділенні інтенсивної терапії, а також бригадами станції швидкої 

медичної допомоги.  

Показаннями до даного обстеження були скарги пацієнтів на біль за 

грудиною, різко виражену задишку при відсутності чітких ЕКГ-ознак інфаркту 

міокарда, але наявності інших клінічних симптомів,  гострий біль у животі в 

пацієнтів похилого віку з супутньою патологією серцево-судинної системи, в 

першу чергу – гіпертонічною хворобою, ІХС, хронічною серцевою 

недостатністю, а також діагностований при поступленні в стаціонар гострий 

коронарний синдром. 

Проведено обстежень на рівень тропонін-білка (1 стовпчикова діаграма: 

проведено/результат): 

 У кардіологічному відділенні – 1. 

 У відділенні інтенсивної терапії – 2. 

 Виїзними бригадами швидкої медичної допомоги – 186. 
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При цьому – отримані дані: 

 Кардіологічне відділення – 1. 

 Відділення інтенсивної терапії –  2. 

 ШМД – 3. 

Даних для порівняння у відсотковому співвідношенні  надто мало. 

Якщовсе-таки зробити такий аналіз, то отримаємо наступне: 

тести на наявність тропонін-білка, проведені в стаціонарі позитивні в 

66,6%, а проведені бригадами швидкої медичної допомоги – 1,6% 

Висновок. Серцевий тропонін-білок  дає можливість у ранні терміни 

діагностувати гострий інфаркт міокарда, що дозволяє вчасно почати лікування і 

знизити ризик ускладнень інфаркту. Але при наявності даної патології його 

рівень в крові зростає лише через 3-4 год від початку розвитку інфаркту 

міокарда. 

Значну різницю (у відсотковому співвідношенні) між результатами 

визначення тропоніну в стаціонарі і бригадами ШМД можна пояснити тим, що 

екстрену допомогу пацієнту викликають, в основному, одразу після появи 

симптомів хвороби і в момент госпіталізації, як правило, рівень тропонінів буде 

ще залишатись в межах фізіологічної норми.    

Тому, враховуючи час підвищення рівня маркерів гострого інфаркту 

міокарда в крові, вважаємо за доцільне ширше використовувати даний вид 

ранньої діагностики інфаркту міокарда саме в умовах стаціонару, оскільки 

часовий проміжок їх відсутності співпадає з наданням допомоги пацієнту  при 

кардіологічних симптомах  на догоспітальному етапі. 
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Нагірна Ірина, 331 група 

 

ЕФЕКТИВНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ АНТИБІОТИКОТЕРАПІЇЇ  

В ЛІКУВАННІ ПНЕВМОНІЇ  

за даними Чортківської ЦКРЛ 

 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки 

терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач терапії Багрій Д.Я. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. У даний час  пневмонія залишається важливою медико-

соціальною проблемою. В Україні захворюваність дорослих на пневмонію в 

останні роки складає 4,3 - 4,7 на 1000 населення з середнім терміном 

непрацездатності 19,5 днів на 1 працюючого, а смертність 10,0 – 13,3 на 100 

тис. населення. 

Діагноз позашпитальної пневмонії є показанням для застосування 

антибіотиків. Згідно результатів дослідження Європейської співдружності 

антимікробної хіміотерапії в більшості країн Європи в міру споживання серед 

антибіотиків, які використовуються в амбулаторній практиці, друге місце 

займають макроліди. Одними із напівсинтетичних макролідів є кларитроміцин і 

азитроміцин за дією типові для позашпитальної пневмонії -  стрептококи, 

пневмококи, стафілококи, легіонели, хламідії, мікоплазми. 

Кларитроміцин швидко всмоктується при прийомі перорально, 

максимальна концентрація в крові досягається через 1-2 год.  

Концентрація азитроміцину в легеневій тканині і бронхіальному секреті в 

декілька разів перевищує сивороткову і більш довготривало зберігається на 

терапевтичному рівні. Потрібно також відзначити неантибіотичний 

ефектазитроміцину , який підвищує фагоцитарну активність нейтрофілів і 

макрофагів, збільшує активність Т-кілерів. Всі вище описані характеристики є 

основою для включення кларитроміцину в якості антибіотика І – ряду у всі 

зарубіжні і вітчизняні рекомендації по лікуванню пневмоній. 
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Мета. Вивчити клінічний ефект азитроміцину у хворих з 

позашпитальною пневмонією. 

Результати дослідження та їх обговорення. Амбулаторні карти 30 

пацієнтів у віці від 18-60 років з документованим діагнозом позашпитальної 

пневмонії з легким перебігом, які не потребували госпіталізації. 

У 22 хворих (73%) патологічний процес був локалізований в межах 

одного сегмента, у решти – 8 хворих (26,6%) у межах декількох сегментів. 

Клінічну оцінку ефективності лікування проводили на основі динаміки 

основних симптомів захворювання: наявність інтоксикації, температура тіла, 

задишка, кашель, кількість і характер харкотиння, лейкоцитоз і кількість 

паличкоядерних нейтрофілів, динаміка рентгенологічної картини в легенях. 

Тривалість антибактеріальної терапії залежить від швидкості динаміки 

клінічних, лабораторних і рентгенологічних показників. Основними критеріями 

для припинення антибактеріальної терапії є зниження температури тіла до 

37,50С і нижче, відсутність симптомів інтоксикації,  дихальної недостатності, 

гнійного харкотиння і кількість лейкоцитів менше 10×10 9/л, нейтрофілів менше 

80%, юних менше 6%, позитивна рентгенологічна динаміка. Збереження 

окремих клініко-рентгенологічних і лабораторних симптомів не є причиною 

для продовження антибактеріальної терапії, так як ці симптоми не є ознаками 

бактеріальної інфекції. 

Азитроміцин призначали по 500мг 2 рази на добу, протягом 7-10 днів. 

Термін лікування залежав від клінічної та рентгенологічної динаміки 

захворювання. 

У 67% пацієнтів клінічне покращання наступало на 3-5 день лікування. 

Нормалізація відмічалась – у 18 пацієнтів (60%) після трьох днів лікування. У 

22 пацієнтів (72%) після 5 днів лікування відмічено покращання 

аускультативних даних в легенях і основних клінічних ознак. 

Тривалість терапії пневмонії коливалась від 7 до 14 днів і в середньому 

складала 9,8±2,6 дні. Після закінчення лікування у 28 пацієнтів (93%) 

наступило клінічне видужання, яке виражалось в позитивній динаміці. 
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Незначні клінічні прояви, такі як кашель з виділенням слизистого 

харкотиння у 5 пацієнтів (16%), підвищення температури тіла до 37-37,20С у 

вечірній час у 3 пацієнтів (10%), збереження хрипів при аускультації у 4 

пацієнтів (13%) при умові нормалізації показників периферичної крові, нами 

розцінені як прояви супутнього хронічного бронхіту. 

Після закінчення лікування у 1 пацієнта (3%) зберігався лейкоцитоз 

10×109/л, а у 3 (10%) пацієнтів – прискорене ШОЕ. 

Контрольне рентгенологічне дослідження проведено після закінчення 

антибактеріальної терапії на (14,0±3,8 днів). 

Повна нормалізація рентгенологічної картини у ці терміни виявлена у 12 

пацієнтів (40%), у решти зберігались незначні зміни у вигляді локального 

підсилення легеневого малюнка. 

Висновок.  Наше дослідження вказує на те, що азитроміцин дійсно є 

добре переносимим і ефективним лікарським препаратом при лікуванні 

позашпитальної пневмонії у амбулаторних умовах. 

 

Література 

1.Фещенко Ю.І. Класифікація, діагностика і лікування 

пневмонії/Український пульмонологічний журнал. – 1999 - №1 – с. 54-58 

2.Мостовой Ю. М.  Пневмония: современное состояние вопроса.- Киев 

2004.-168с. 
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Горська Маріанна,  332 група 

 

ОСОБЛИВОСТІ ПАТОЛОГІЇ І ФАРМАКОТЕРАПІЇ  

ГЕРІАТРИЧНИХ ХВОРИХ 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки  

терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач клінічних дисциплін Жебрацька А.М. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. У процесі життя і розвитку людини розрізняють три періоди: 

 період росту, 

 репродуктивний період, 

 старість, 

Під час росту збільшується кількість і розмір клітин, проходять 

диференціація та формування органів, тканин та систем. Після досягнення 

статевої зрілості (12-14 років) перший період розвитку ще продовжується до 

1 8 - 2 0  років. Для другого репродуктивного періоду властива здатність 

організму до відтворення собі подібних, що сприяє збереженню та еволюції 

людського виду. У соціальному плані людина найбільш репродуктивна. 

Старість — останній етап життєвого циклу з включенням смерті, старіння 

- закономірний загальнобіологічний і неминучий процес, який перебігає з 

індивідуальною генетичною програмою. Можна сказати, організм починає 

старіти з моменту народження. Згідно із заключенням симпозіуму, проведеного 

в Києві в 1962 році в Україні встановлена наступна вікова градація людини: 

• До 45 р. - молодий вік 

• Від 45 р. - 59 р. - середній вік 

• Від 60 р. - 75 р. - похилий вік 

• Від 76 р. – 90 р. – старечий вік  

• Після 90 – довгожитель 
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В ХХ ст. демографічна 

ситуація характеризується 

постарінням населення, 

збільшенням абсолютного і 

відносного числа старих 

людей. 

 Згідно з прогнозом 

демографів, у 2000 році на земній кулі проживало 590 млн. людей похилого 

віку. В Україні кількість людей пенсійного віку більше 20% . До 2025 р. 

демографи передбачають збільшення кількості осіб похилого віку на  земній 

кулі до 1 млн. (вдвічі більше ніж в  2000 році). 

Стану здоров’я людей похилого віку присвячено багато досліджень як в 

нашій державі так і за кордоном. В основному вони стосуються зв’язку рівня 

захворюваності із соціально - гігієнічними умовами життя. 

Постаріння населення, зниження середньої тривалості життя, висока 

захворюваність людей похилого віку не залишили байдужими членів нашого 

гуртка і вони поставили перед собою мету: 

1. Провести аналіз захворюваності в похилому і старечому віці. 

2. Виявити особливості патології геріатричних хворих та відповідно 

особливості геріатричної фармакотерапії. 

3. Виробити комплекс профілактичних заходів для попередження 

розвитку захворювання в старечому віці. 

Матеріали і методи. Було проведено аналіз історій хвороб пацієнтів, які 

знаходилися на стаціонарному лікуванні в терапевтичному відділенні 

Чортківської ЦКР. В період 2013 - 2014 р. Виділено дві групи пацієнтів. 

 

Група  Чисельність 

(чол.) 

Вік пацієнтів 

(роки) І 200 50-60 

II 200 60-70 
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Аналізуючи першу групу визначено, що 58% із них турбує лише одна 

патологія, 39% - дві патології, 3% - три патології.  

При аналізі історій хвороб другої групи встановлено, що 3% - страждає 

однією патологією, 74% - двома патологіями, 15% - 3 патологіями , 8% - більше 

трьох патологій. 

Також встановлено залежність між віком і патологією. 

Пацієнтів першої групи турбують артеріальна гіпертензія, ІХС, хронічний 

бронхіт і хвороби зору.  

До захворювань пацієнтів другої групи додають хвороби слуху, злоякісні 

пухлини та ревматоїдний артрит. 

Аналізуючи скарги пацієнтів можна сказати, що хвороби мають атиповий 

перебіг зі стертою клінічною картиною, або іншими словами «хвороби людей 

похилого і старечого віку нагадують айсберг, 6 частин якого із 7, сховано 

водою». 

Результати дослідження і їх обговорення. З проведеного аналізу можна 

виділити такі особливості патології геріатричних хворих: 

1. Поліпатія, яка як ми бачимо з віком зростає. 

2. Переважають хронічні дегеративні невиліковні хвороби. 

3. Тісний зв’язок між старістю вікової патології і смертністю. 

4. Переважає патологія серцево - судинної системи. 

5. Атиповість зі стертою клінічною картиною. 

Висока геріатрична захворюваність вимагає відкриття геріатричі лікарень 

або відділень з наданням планової і спеціалізованої допомоги. Потрібні також 

лікарні (санаторії) для доліковування і медичної реабілітації після інтенсивного 

лікування в клінічних лікарнях. Але все ж таки найбільша частина геріатричних 

хворих потребує догляду та медичної допомоги вдома. Враховуючи 

особливості патології геріатричних хворих гуртківці розробили і згрупували 

особливості геріатричної фармакотерапії: 

1. Враховувати поліпатію, хронічні дегенеративні невиліковні 

хвороби. 

2. В першу чергу проводити фармакотерапію провідного синдрому. 
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3. Звернути увагу на сповільнення всмоктування, метаболізму і виведення 

4. ліків з організму. 

5. Індивідуальний підбір дози, перехід на підтримуючу дозу. 

6. Хворі схильні до самолікування. 

7. Терапевтична доза не вища 50% дози хворих молодого і середнього 

віку.   віку. 

8. Високий ризик виникнення побічних ефектів ліків. 

9. Простий режим прийому ліків з письмовим поясненням часу і дози. 

10. Враховувати психічний і соціальний стан хворого: самотність 

депресія. 

11. Зубожіння, енцефалопатія. 

Висновок. Гуртківцями розроблені наступні рекомендації, які 

допоможуть людям похилого віку провести в здоров’ї свої роки: 

1. Підтримувати масу тіла на нормальному рівні, тому що ожиріння 

збільшує ризик артеріальних гіпертензій і раптової коронарної смерті. 

2. Обмежити кухонну сіль до 6 г на добу, м’ясо, консерви. 

3. Відмова від шкідливих звичок. 

4. Адекватна фізична активність (ходьба, велосипед) покращую 

транспортування кисню, знижують вміст холестерину крові. 

5. Обережність при виконанні фізичної активності, оскільки при 

падінні, можливі переломи стегна, розтягнення сухожилок. 

6. Соціальна активність старої людини, проведення індивідуальної 

рухової психотерапії, адже соціальна ізоляція приводить до розумової фізичної 

бездіяльності, депресії та деградації особистості. 

7. Важко переоцінити значення спілкування, душевної розмови з 

лікарю родичам і працівниками соціальної служби. 

Перспективним напрямком геріатрії є генна інженерія і генна терапія 

Наприклад, імплантація специфічного гена затримує прогресування 

атеросклерозу - основної патології старої людини. За такими дослідження 

майбутнє. Але зараз всі ми повинні відноситися до вступу в похилий вік по - 

філософськи, як це радить робити Ціцерон. Він пише «Людям у яких немає 
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нічого, що дозволяє їм жити щасливо, будь – який вік буде обтяжливий; але 

тим, хто шукає всіх благ в собі самому не можуть бути злими закони природи, а 

в цьому відношенні на першому місці стоїть старість.» Досягнути прагнуть всі, 

а досягнувши її, звинувачують. Адже все повинно йти до кінця подібно плодам 

вчасно дозрівши зів’янути і бути готовим впасти. Мудрою треба терпіти це 

спокійно”. 
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Гаврих Оксана, 151 група 

 

АНАЛІЗ ПОШИРЕНОСТІ НАДЛИШКОВОЇ ВАГИ  СЕРЕД СТУДЕНТІВ                      

ЧДМК  ТА ВИГОТОВЛЕННЯ САНІТАРНО-ПРОСВІТНИЦЬКИХ 

РЕКОМЕНДАЦІЙ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівники роботи: викладач педіатрії  Петрунів О.П.,  

викладач культурології Ільницька О.М. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Одна з найбільш серйозних глобальних проблем зі здоров'ям, які 

постали в XXI столітті - це ожиріння у дітей і підлітків. За оцінками Всесвітньої 

Організації  Охорони Здоров`я в даний час в усьому світі більше 42 мільйонів 

дітей мають надлишкову вагу, у тому числі 20 мільйонів - у віці до п'яти років. 

Понад 1 млрд. людей у світі мають надмірну масу і їхня кількість зростає.  

В Україні близько 30% працездатного населення мають надлишок маси. 

Щорічно фіксують 18-20 тис. нових випадків ожиріння серед дітей та підлітків. 

Загальна кількість хворих становить сьогодні понад 100 тис. осіб.  

Прикрим фактом є те, що приблизно 45 % батьків не вважають 

проблемою надлишкову вагу своєї дитини і нічого не проводять для її 

зниження. 

Ми добре знаємо та часто цитуємо вираз: "Усі ми родом з дитинства". І 

так насправді є. З дитинства ми торуємо свій життєвий шлях, несемо із собою 

психічну і фізичну складову нашого буття. 

 Дослідження показують, що діти із зайвою вагою частіше зберігають її в 

подальшому, ніж дорослі, і це піддає їх підвищеному ризику різних проблем зі 

здоров'ям, а саме розвитку цукрового діабету ІІ типу, ожиріння, ішемічної 

хвороби серця та артеріальної гіпертензії. 

Значимість проблеми ожиріння визначається загрозою інвалідизації 

пацієнтів молодого віку і зменшенням загальної тривалості життя у зв’язку з 

розвитком тяжких супутніх захворювань. 

Щорічно у світі помирають від  ожиріння 2,8 млн. людей. 
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Тіло – багаж, котрий несеш все життя. 

Чим він важчий, тим коротша подорож. 

Арнольд Глазгоу 

 

Метою дослідницької роботи. 1. Проаналізувати ситуацію з питань 

надлишкової ваги та ожиріння серед дітей та підлітків. 2. Виявити можливі 

причини розвитку цих проблем. 3. Розробити рекомендації щодо попередження 

розвитку  та зменшення надлишкової ваги та ожиріння у дітей та підлітків. 

Матеріали й методи. 

1. Картини видатних художників світу.  

2. Результати анкетування серед студентів. 

Результати дослідження та їх обговорення.  Гуртківцями проведено 

аналіз полотен відомих світових художників, на яких зображено матір і дитину 

під час годування грудьми чи моменти спілкування з дитиною. Ми 

переконуємося, що мова мистецтва має інтегративне значення.  

Викладачі культурології, аналізуючи  твір, звертають увагу на жанр 

картини, напрям або стиль, в якому вона написана, композиційну своєрідність 

(де відбувається дія на картині), світлотіньову та кольорову гаму, 

характеристику персонажів, провідну ідею твору. 

А ми, майбутні медики, оцінюємо фізичний розвиток дитини, стан 

живлення, положення дитини й матері під час годування грудьми.  

Адже годування грудьми – це не лише їжа, це одна з найперших і 

найважливіших форм спілкування дитини з матір’ю, а відтак з усім оточенням. 

Картини написані в різні вікові періоди, але зображено дітей з надлишковою 

вагою. Саме такі діти привертали увагу художників. Але ми не домінуємо, що 

природне вигодовування є причиною порушення живлення у дітей, ми 

констатуємо зображення на картинах, які є свідченням проблеми надлишкової 

ваги у дітей раннього віку в різні епохи. 

А тепер проаналізуємо анкетування 372 студенттів І-ІV курсів різних 

спеціальностей, яке проведено гуртківцями.  
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Виявлено ряд факторів, які офіційно визнані сьогодні, як причини 

формування надлишкової ваги, а згодом і ожиріння у дитячому та підлітковому 

віці. 

На перший план виступає нераціональне харчування, а саме  вживання 

студентами таких продуктів, які пропонує  фаст-фуд, продукти швидкого 

приготування. 

На діаграмі зображено відсоткове значення частоти вживання їх: 

 

 

 

 

 

 

 

Вищеперераховані нездорові харчові продукти широко рекламують у 

засобах масової інформації, інтернеті. Саме реклама, як ефективний засіб 

збільшення продаж, орієнтована на дитячу аудиторію. Сучасна концепція 

виховання передбачає значну волю і самостійність дитини. Сьогодні діти 

можуть самостійно вибирати і купувати такі продукти. Батькам, вчителям 

потрібно шукати всі способи захисту юного покоління від згубної пропаганди 

нездорових харчових продуктів і напитків. 

Провести контроль своєї маси і визначити наявність ожиріння у підлітків 

можна за індексом маси тіла:  

ІМТ=(маса в кг)/(зріст в м2) 

Якщо ІМТ = 18,5-24,9 кг/м2 - це нормальна маса тіла,  

ІМТ =25,0-29,9 кг/м2 - потрібно задуматись,  

ІМТ > 30,0 кг/м2  - це ожиріння. 

А для дітей розроблені номограми за якими можна оцінити фізичний 

розвиток дитини. 

59 респондентів, що становить 16%, вказали про наявність у них 

надмірної ваги саме через нераціональне харчування, через вживання 
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вищезгаданих продуктів та порушення режиму харчування (прийом їжі 1-2 рази 

на день і частіше в другій половині дня або на ніч).  

Наступною причиною є малорухомий спосіб життя, марнування часу біля 

телевізора або за комп’ютером і одночасний прийом їжі. 145 респондентів, що 

становить 39 %, вказують на це і на те, що ніякими видами спорту вони не 

займаються.  

А ще проаналізували ми, що у моменти роздратування, незадоволення, 

невдачі та нудьги у підлітків виникає прагнення «заїсти» неприємність. Під час 

їди відбувається фіксація на приємних смакових відчуттях і витіснення у 

підсвідомість психологічно неприємних подій. Таку поведінку часто 

використовують як засіб підвищення настрою. 

Також, опитування підтвердило, що надлишкова вага у батьків сприяє 

успадкуванню її. 35 респондентів, що становить 9 %, вказали про наявність 

надлишкової ваги у батьків, але лише у 6 з них (17 %) є надлишкова вага. 

Висновок. Проаналізувавши ситуацію в світі, Україні та в межах нашого 

закладу ми зробили такі висновки: 

1. Проблема ожиріння та надлишкової ваги серед дітей та підлітків є 

глобальною. 

2. Головна причина цієї проблеми є невідповідність між виробленням 

енергії та її витратами, що обумовлено малорухомістю сучасних дітей та 

підлітків і нераціональним харчуванням. 

3. Потрібно дотримуватись оптимальних рекомендацій медиків у 

плані боротьби з проблемою епохи. 

Гуртківцями розроблено ряд рекомендацій,  які допоможуть виробити 

здорові звички, щоб зберігати нормальну вагу все життя: 

1. Більше рухатися. 

2. Раціонально харчуватись (до вашої уваги запропоновані 10 

рекомендацій). 

3. Контролювати ІМТ у підлітків, а також вагу і ріст у дітей. 

4. Дотримуватись режиму дня та відпочинку. 
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 І підтвердженням того, що можна досягти належних результатів 

при дотриманні відповідних рекомендацій є матеріали проекту "ЗВАЖЕНІ та 

ЩАСЛИВІ":   

 Сергій Сапон в 16 років важив 126 кг, схуд на 28 кг, 

 Олександра Мостовенко в 17 років важила 106 кг, схудла на 33 кг,  

 Дмитро Рубан, важив 210 кг, схуд на 92 кг, 

 Андрій Рубан, важив 213 кг, схуд на 104 кг. 

 

Змінити все можливо, все в ваших руках!!! 
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Ружиляк Ірина, 432 група 

 

ВИВЧЕННЯ ПОШИРЕНОСТІ ГІПЕРАКТИВНОСТІ У ДІТЕЙ 

ТА ВИРОБЛЕННЯ РЕКОМЕНДАЦІЙ БАТЬКАМ, ВИХОВАТЕЛЯМ 

ДИТЯЧИХ САДКІВ, МЕДПРАЦІВНИКАМ ДИТЯЧИХ ЗАКЛАДІВ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач педіатрії Онуфрієнко О.П. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Гіперактивні діти – це «рухливі живчики», «вічні двигуни», 

«дзиги» чи «постійні непосидюхи». Вони бігають і стрибають, ламають і 

складають, розкидають і збирають, розвалюють і будують, галасують, 

перекривляють, безпідставно б’ються, кусаються, дряпаються, штовхаються, 

несподівано щипаються, танцюють, співають - і все це майже одночасно. Їхні 

батьки повною мірою відчувають глибоку правду приказки: «Який же ти 

хороший, коли спиш». 

Лікарі вважають, що синдром дефіциту уваги з гіперактивностю та 

імпульсивністю дитини -  це мінімальна дисфункція головного мозку. 

Мета дослідження:  

1) визначити поширення гіперактивності у досліджуваної групи дітей 

віком від 3 до 12 років, які проживають у місті Чорткові. 

2) дослідити найбільш поширені причини гіперактивності у дітей. 

3) виробити рекомендації батькам, вихователям дитячих садків, 

медпрацівникам дитячих закладів у роботі з гіперактивними дітьми. 

Матеріали: 

- анкети батьків, вихователя дитячого садочку, вчителя молодших класів; 

- медична документація; 

- література та дані інтернету з досліджуваної теми; 

- карти спостереження. 

Методи: 

- анкетування; 

- спостереження; 
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- статистичні; 

- інформаційні. 

Результати дослідження та обговорення. При складанні питань анкети 

гуртківці враховували такі показники, як: дефіцит уваги, імпульсивність, 

гіперактивність. 

Ми провели анкетування батьків дітей, що знаходились на лікування в 

дитячому відділенні ЧЦКРЛ, вихователів дитячого садочка старшої групи, 

вчителя молодшої школи – керівника третього класу. 

Анкетування батьків для виявлення гіперактивності у дитини 

Ми поставили перед батьками завдання об'єктивно оцінити питання: 

«Чи були у їхніх дітей у віці до 7 років наступні ознаки, які 

спостерігалися більше 6 місяців?».  Приймалася відповідь «Так»(1 бал) або 

«Ні»(0 балів). 

№ Питання для батьків дитини Так Ні 

1.  Здійснює метушливі рухи руками і ногами, або сидячи 

на стільці постійно махає ногами чи звивається. 

  

2.  Перебуває у постійному русі і не може себе 

контролювати, не може зупинитись, перепочити; навіть 

коли змучиться – все одно рухається, поки не почнеться 

істерика.  

  

3.  Легко відволікається на сторонні подразники чи стимули   

4.  Не може дочекатися своєї черги під час колективних ігр.   

5.  Відповідає на питання швидко, не подумавши, і раніше, 

ніж воно було сказане. 

  

6.  Має труднощі під час виконання інструкцій.   

7.  Важко утримує увагу під час ігор, виконання завдань, 

грається голосно. 

  

8.  Часто переключається з однієї справи на іншу, 

залишаючи попередню незакінченою. 

  

9.  Важко вкласти спати, вона дуже погано засинає, сон 

неспокійний, часто прокидається; страждає на кишкові 

розлади, алергію. 

  

10.  Часто надмірно балакуча, швидко і багато говорить, 

ковтає слова, перебиває, не може дослухати до кінця те, 

що їй говорять; ставить безліч запитань, але не має 

терпцю вислухати відповідь чи пояснення. 

  

11.  Часто неконтрольовано агресивна – безпідставно 

б’ється, кусається, дряпається, штовхається, кидається 

камінням, землею, може вдарити палкою тощо. 
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12.  Часто здається, що дитина не чує, що їй сказано, не 

реагує на звернення до себе. 

  

13.  Часто губить свої речі на вулиці, в дитячому садочку, 

школі, магазині. 

  

14.  Не реагує на заборони, ігнорує небезпеку, наприклад, 

вибігає на вулиці не дивлячись у різні боки; у будь-яких 

обставинах, завжди і всюди поводиться однаково 

активно. 

  

 

Якщо загальна кількість балів в одній анкеті складала 8 і більше, то 

дитина має ознаки гіперактивності різного ступеня. 

У дитячому садочку та молодшій школі ми запропонували вихователю 

старшої групи та вчителю третього класу заповнити анкети на дітей. Педагоги 

оцінили кожну дитину за відсутністю чи наявністю ознак  та ступеня 

вираженості гіперактивності, що відображалося у балах: 1(слабко), 2 (помірно), 

3 (сильно).  

№ Питання для вихователя, вчителя 0 балів 1 бал 2 бали 3бали 

1.  Не реагує на звернення, зауваження, 

губить речі, забудькувата. 

 

27 21 3 2 

2.  Постійно перебуває в русі, неспокійна. 

 

12 22 5 4 

3.  Вимоги дитини повинні виконуватись 

негайно. 

 

26 23 3 1 

4.  Зачіпає, турбує других дітей, заважає 

іншим, втручається, перериває розмову 

інших. 

 

23 17 8 5 

5.  Збудлива, імпульсивна, агресивна. 

 
5 37 7 4 

6.  Легко відволікається, не утримує увагу 

при потребі, відрізняється порушенням 

стійкості уваги під час цікавих занять. 

 

15 17 11 10 

7.  З ентузіазмом береться за завдання, але 

залишає незакінчену роботу. 
11 17 19 6 

8.  Поведінка дитини потребує підвищеної 

уваги педагога. 
21 15 12 5 

9.  Не проявляє старанності в роботі під 14 22 12 5 



 73 

час занять, уникає складних завдань, 

котрі потребують розумових зусиль. 

10.  Демонстративна поведінка 

(істеричність, плаксивість, 

капризність), негативізм, різкі зміни 

настрою. 

15 34 9 5 

 

За критерій виявлення гіперактивності  дітей ми брали  суму кількості 

балів для дівчаток - 11 і більше та для хлопчиків - 15 і більше. 

При виявленні гіперактивності у дитини з садочка чи школи, ми 

додатково спілкувалися з мамою чи іншим родичем дитини для визначення 

можливих  причин  гіперактивності дитини. 

Для зручності обраховувань ми дослідили  100 дітей віком від 3 до 12 

років.   У третьому класі було 28 (дівчаток 18, хлопчиків 10) анкетованих дітей 

(школа та вчитель залишаються анонімні), у дитячому садочку старшої групи 

(садочок та вихователь анонімні) – 25 дітей (дівчаток 14, хлопчиків 11), у 

дитячому відділенні решта – 47 дітей (дівчаток 21, хлопчиків 26). Всього з  них 

було  53 дівчинки  і 47 хлопчиків. 

Висновок 

1. Серед всіх обстежуваних дітей ми виявили 12 % гіперактивних 

дітей, серед них хлопчиків більше – 9 %, дівчаток – 3 %, що у співвідношенні 

складає 3:1.  

2. Серед дітей третього класу виявилась 1 гіперактивна дівчинка та 2 

гіперактивних хлопчики. 

3. У дитячому садочку старшої групи є 1 гіперактивна дівчинка та 3 

гіперактивних хлопчика. 

4. У дитячому відділенні з жовтня 2013 року до лютого 2014 року ми 

виявили  5 гіперактивних дітей – 1 дівчинку та 4 хлопчика. 

5. Серед можливих причин гіперактивності найбільш частими були: 

- кесарський розтин, пологові травми новонароджених, спадковість. 

Рідше зустрічалися інші чинники такі, як: 

- токсикоз вагітності, нервові стреси у майбутньої матері, 

зловживання алкоголем одного з батьків, штучне вигодовування, 
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вседозволеність для дитини, які поєднувалися з іншими причинами 

гіперактивності. 

Батьки, вихователь,  вчитель і ми теж, відмітили, що це не звичайні діти, а 

особливі, тому що потребують більше часу і зусиль у вихованні, ніж інші.    

Психологи відмічають, що діти з гіперактивним синдромом в 

майбутньому входять до групи ризику з алкоголізму та наркоманії, а дівчата ще 

й проституції. Тому ми вирішили укласти рекомендації щодо виховання 

гіперактивних дітей, які в майбутньому, надіємось, знизять ці асоціальні 

показники в Україні. 

       

Рекомендації батькам, вихователям дитячих садочків,    вчителям, 

                                         медичним працівникам 

Харчування 

1. Меню гіперактивної дитини має відповідати віку, страви  

переважно молочно – рослинні, обов'язково мають входити фрукти, овочі, 

варене або тушковане м'ясо, риба, кисло – молочні продукти. 

2. Виключте з меню шоколад, каву,чай, кока-колу, пепсі, оскільки 

вони містять кофеїн, що збуджує ЦНС. 

3. Не рекомендовано готувати дітям страви з щавлю, шпинату, 

зеленого горошку, печінки, а також страви, які насичені екстрактивними 

речовинами: міцні бульйони, жирна, смажена та гостра їжа. 

4. Сосиски, копчена ковбаса, консерви з м'яса та риби, кольорові 

газовані напої,  містять консерванти та штучні барвники, які, як довели 

дослідження науковців, погіршують поведінку дитини. 

5. Обмежте цукор в їжі, оскільки він стимулює гіперактивність у 

дитини. 

Режим дня 

1. Придбайте  дитячий годинник з функцією будильника чи таймера. 

2. Складіть разом з дитиною  розпорядок дня, в якому буде відведене 

місце для сну, прогулянок, занять, ігор, приймання їжі,  щоб привчити її до 

дисципліни.  
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Власний куточок 

1. Дитина повинна мати свою кімнату або куточок для ігор, навчання, 

де вона може усамітнитися. 

2. Оформляючи   дитячу кімнату, підбирайте спокійні тони, уникайте 

яскравих кольорів, ламаних ліній. 

3. Робочий столик має міститися якомога далі від телевізора, дверей, 

комп’ютера, різного роду шуму. 

Поради для батьків 

1. Змиріться з недоліками своєї дитини. Батьки повинні прийняти той 

факт, що їх дитина завжди активна та енергійна і, можливо, буде такою завжди. 

2. Дозвольте зайвій енергії дитини мати вихід. Гіперактивній дитині 

необхідні щоденні фізичні вправи, бажано на свіжому повітрі - тривалі 

прогулянки, біг. На випадок поганої погоди вдома необхідно мати спеціальне 

приміщення, де дитина могла б розвиватися без обмежень, або спортивний 

куточок. 

4. Запобігайте перевтомі  у гіперактивної дитини. При цьому зазвичай 

знижується здатність до самоконтролю і росте гіперактивність. 

5. Намагайтеся не брати дітей у громадські місця. Уникайте обставин, 

за яких гіперактивність абсолютно недоречна, наприклад, у церкві, ресторані 

або торговому центрі. Тільки після того, як дитина навчиться контролювати 

свою поведінку вдома, поступово можна вводити її в подібні ситуації. 

6. Підтримуйте тверду дисципліну. Гіперактивні діти сприймають 

меншу кількість правил, ніж звичайні діти. Тому не потрібно відразу 

змушувати дитину слідувати цілому списку строгих правил. Встановіть кілька 

ясних, зрозумілих для дитини, необхідних правил, призначених в основному 

для того, щоб запобігти нанесенню шкоди оточуючим і самій дитині. 

7. Гіперактивні діти часто бувають досить агресивні. Тому в першу 

чергу встановіть правило, що якщо їй і хочеться виплеснути емоції, побити 

когось, вдарити, то ні в якому разі не можна зганяти агресію на людях чи 

тваринах. Навчіть дитину керувати своїми емоціями - цьому допоможуть 

«агресивні ігри». Наприклад, скажіть дитині: «Хочеш битися - бий, але не по 
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людях чи тваринах. Ось тобі палиця - бий по землі, по каменю. Ось тобі камінь 

- спробуй влучити у ту мішень». 

8. Скажіть «ні» слову «ні». Заборони мають бути заздалегідь обговорені, 

чітко сформульовані, а ще дитина має чітко знати, яке покарання її чекає при 

порушенні. Не слід забороняти в категоричній формі. Замість наказів - 

прохання. Відволікайте та переключайте увагу дитини від небажаних дій.  

Якщо це не вдається, знайдіть альтернативний спосіб. Наприклад, якщо дитина 

рве шпалери - дайте їй купу газет і скажіть: «Хочеш рвати - рви, газет тобі 

надовго вистачить». Якщо треба покарати - зробіть це одразу, а не погрожуйте 

покаранням. Фізичні покарання - суворо заборонені! Ви можете дати поведінці 

негативну оцінку, тимчасово ізолювати її, відмовити їй у звичних розвагах 

тощо. 

9. Зміцнюйте дисципліну, уникаючи заходів фізичного впливу. Не бийте 

дитину, не шльопати її і не трусіть, щоб не показувати їй приклад агресивної 

поведінки. Замість цього відсилайте завинилу дитину до її кімнати або в інше 

місце, де вона змогла би заспокоїтися і подумати. 

10. Виробляйте в дитині посидючість і зміцнюйте спокійну поведінку. 

Рекомендується читати дитині, розфарбовувати разом з нею картинки, збирати 

головоломки, ліпити фігурки з глини або пластиліну. Це добре розвиває 

моторику і вчить дитину зосереджуватись. Пізніше вводьте ускладнюючі ігри: 

складання будинків з кубиків, конструктора, ігри доміно, карти, кістки. 

11. Не підривайте репутацію своєї дитини перед сусідами та 

знайомими. Відзивайтеся про неї як про "надзвичайно енергійну і дуже 

хорошу". Інакше погана  поведінка стане неминучою. 

12. Використовуйте правило «8 обіймів» щодня. Обіймайте дитину не 

менш 8 разів на день, щоб вона відчувала вашу любов, що вона вам потрібна. 

Для будь-якої дитини це важливо, особливо для гіперактивної. Тим 

більш, що обійми заспокоюють та знімають напругу. Любов, на думку 

експертів, - найкращі ліки. 

Поради вихователю, вчителю щодо правил роботи з гіперактивними 

дітьми: 
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1. Роботу з гіперактивною дитиною будуйте індивідуально. Дитина 

завжди повинна перебувати перед очима вчителя. 

2. Посадіть    дитину  під час  занять ближче до вчителя, оптимальне 

місце в класі для гіперактивної дитини - перша парта навпроти стола вчителя. 

3. Працюйте з дитиною в першу половину дня, а не в вечірні години. 

4. Розмовляйте з дитиною стримано, м’яко, спокійно. Частіше хваліть 

дитину. 

5. Давайте короткі, чіткі, конкретні інструкції. 

6. Розділіть роботу на більш короткі, але частіші періоди, контролюйте 

кожний проміжок роботи. 

7. Заохочуйте усі види діяльності дитини, в яких потрібна концентрація, 

увага, посидючість, терпіння. 

8. 3низіть вимоги до акуратності на початку роботи. 

9. Спрямовуйте енергію дитини в корисне русло, пропонуючи вимити 

дошку, роздати зошити, тощо. 

10.Уникайте жорстких оцінок, докорів, критики, слів заборони: «ні», «не 

можна», «припини».   

11. Ігноруйте негативні вчинки і заохочуйте позитивні. 

12. Домовлятися    з дитиною про ті чи інші дії заздалегідь. 

13. Використовувати гнучку систему заохочень. Заохочувати дитину 

відразу ж, не відкладаючи на майбутнє. 

14. Пам'ятайте: з дитиною необхідно домовитися, а не зламати її. 

15. Пояснюйте батькам і оточуючим, про позитивні зміни, які 

відбуваються з дитиною. 

Поради медичним працівникам лікувально – профілактичних 

закладів при роботі  з гіперактивними дітьми: 

1) Проводьте обов’язково психологічну підготовку дитини перед 

виконанням медичних маніпуляцій.  

2) Слідкуйте за дотриманням розпорядку дня та режимом харчування 

дитини. 
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Шпак Марія, 433 група 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ СТУПЕНЯ ОБІЗНАНОСТІ БАТЬКІВ  

У ПЕРЕВАГАХ ГРУДНОГО ВИГОДОВУВАННЯ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач педіатрії Добриднєва Ж.О. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Впродовж існування людства процес вигодовування 

новонароджених грудьми був природний у всіх народів, незалежно від расової і 

культурної приналежності, оскільки зберігав життя, здоров'я, забезпечував 

нормальний фізичний і нервово-психічний розвиток. 

    Проте активність жінки у суспільному і громадському житті, елементи 

фемінізації змінили образ матері, і кількість представниць "слабкої статі", які 

прагнуть вигодовувати своїх нащадків самостійно, почала неухильно 

зменшуватися. "Посприяв" цьому явищу, до певної міри, і бурхливий розвиток 

науки, створення цілої галузі технологій штучного вигодовування. Разом з її 

успіхами щодо нових розробок у породіль зростала переконаність у наявності 

альтернативи природному вигодовуванню як безпечної і навіть більш корисної.  

   Впродовж більше ніж 150 

років історії науки про дитяче 

харчування природне 

вигодовування і жіноче молоко 

були "золотими стандартами" в 

дитячій дієтології. Вже доведено, 

що останнє перевершує всі 

замінники промислового 

виробництва.  

     Склад грудного молока 
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не постійний, під час годувань, залежить від багатьох чинників, зокрема від 

часу доби або процесу лактації. 

Але все одно є незамінним 

продуктом для дитини. 

  Метою навчально-

дослідницької роботи було: 

1. З’ясувати, чи молоді 

батьки усвідомлюють переваги 

грудного вигодовування. 

2. Визначити основні 

чинники, які випливають на 

вибір матері в користь грудного вигодовування.  

3. Виявити основні причини раннього припинення грудного 

вигодовування. 

  Матеріали і методи. 

Матеріалами дослідження стали: 

 опитування батьків; 

Методи дослідження:  

 статистичні та інформаційні. 

 Результати досліджень та їх обговорення. 

   Для того, щоб 

визначити, чи обізнані батьки 

у перевагах грудного 

вигодовування, студенти - 

гуртківці провели ряд 

опитувань у дитячому 

відділенні Чортківської 

ЦКРЛ. 

   За період дослідження 

(вересень-січень 2013-

2014рр.) було опитано 130 матерів дітей першого року життя. 32% матерів рано 
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припинили лактацію (до 1-3 місяців), 39% немовлят знаходилися виключно на 

природньому вигодовуванні до 6 місяців і тільки 29% - продовжують 

отримувати грудне молоко понад 9 місяців. 

   Опитування проводилось за такими напрямками: 

- ваше ставлення до грудного вигодовування; 

- фактори, що 

впливають на вибір матері в 

користь грудного 

вигодовування; 

- основні причини 

припинення грудного 

вигодовування. 

   За даними 

опитування, більшість 

молодих батьків не 

усвідомлюють переваг грудного вигодовування, а заразом і небезпек, 

пов’язаних з раннім припиненням природного процесу. Зокрема, 28% 

опитуваних вважають, що штучне вигодовування є не гіршим за грудне; 11% 

переконані, що воно економить їм багато часу; 16% бажають якнайшвидше 

відновити фігуру після пологів, тому й рано припиняють годування грудьми; 

45% переконані, що грудне 

вигодовування є найкращим 

для здоров’я їхньої дитини.   

   Провівши опитування 

110 жінок, можна виділити 

безпосередні чинники, що 

впливають на грудне 

вигодовування: 

- майже половина 

опитаних (53 особи) молодих 



 82 

матерів відзначає роль своїх батьків та близького оточення, родинні традиції 

вигодовування дітей; 

- у 32 матерів на перший план виступає їх обізнаність  

щодо техніки і переваг грудного вигодовування; 

- 25 опитаних обирають грудне вигодовування  

через низький рівень доходів сім'ї. 

Інтерес викликав той факт,  яким інформаційним джерелам вагітні жінки 

та матері-годувальниці віддавали перевагу та з яких отримували відомості про 

доцільність грудного вигодовування й значення жіночого молока для дитини. 

Проведене опитування виявило, що жінки за першою та повторною 

інформацією про вигодовування та догляд за дітьми першого року життя 

зверталися до декількох джерел інформації. Так, частіше жінки отримували її в 

спеціальній літературі (81,8 %), бесіди зі знайомими мали значення для 40,6 % 

опитаних матерів, зверталися за порадою до спеціалістів і відвідували 

спеціальні лекції та семінари лише третина опитуваних (33,4 %). Засоби 

масової інформації мали 

значення в 30,6 % випадків. 

Отримані дані вказують на 

великий потенціал для 

пропаганди грудного 

вигодовування, який, на 

жаль, використовується 

далеко не в повному обсязі. 

За даними 

опитування, основними 

причинами припинення грудного вигодовування є: 

- гіпогалактія (зниження секреції молока) – 34%; 

- агалактія (відсутність секреції молока після пологів) – 20%; 
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- відмова дитини від 

грудей – 17%; 

- жінки припинили 

годувати грудьми, бо 

вирішили, що дитина вже 

достатньо доросла – 9%; 

- мати вважала, що її 

молоко «погане» - 5%. 

Основними проблемами, 

що були виявлені в результаті 

проведеного дослідження, є: несвоєчасне прикладання дитини до грудей, 

необізнаність матерів із технікою прикладання дитини до грудей, переведення 

на штучне вигодовування без вагомих причин. 

Висновок. Більшість молодих батьків не усвідомлюють переваг грудного 

вигодовування. 

1. Доступність сумішей, їх відкрита і прихована реклама сприяють 

швидкому переведенню дітей на змішане, а потім і штучне вигодовування. 

2. Природне вигодовування -  найкращий вид вигодовування дітей 

першого року життя. Адже кращого «захисника», ніж солодкий струмочок 

живильного тепла, який перетікає від матері до її крихітки, даруючи радість 

«спілкування» обом, природою не вигадано. 

 Зберігайте грудне вигодовування якомога довше! 

 

Література 

1. Сучасні тенденції грудного вигодовування немовлят та особливості 

взаємодії пари «мати-дитина» /Семань-Мінько І.С., Нечитайло Ю.М., Буряк 

О.Г., Буковинський державний медичний університет, кафедра педіатрії, 

неонатології та перинатальної медицини, м. Чернівці / Журнал «Здоровье 

ребенка» 3(46) 2013 

2. Ви і ваш малюк: / Н.Ф. Стенкова;За наук. ред.Т.В.Фролової.-Х.: ВД 

«Школа», 2008.-179-271сс. 
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Драпалюк Ірина, 252 група 

 

 

АНАЛІЗ РІВНЯ ЗАХВОРЮВАНОСТІ КОРОСТОЮ  

СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ ЧОРТКІВСЬКОГО РАЙОНУ   

ЗА 2010/2013 РОКИ 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач дерматовенерології Чортківська М.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ.  Короста (scabies)-паразитарне шкірне захворювання, що 

викликається коростяним кліщем Sarcoptes scabiei de Geer, 

внутрішкірним паразитом.  

Аналіз літератури з даної проблеми показав, що в 

світі щорічно реєструється до 

300 млн. випадків корости. 

Статистичні дані про захворюваність коростою до 

середини ХІХст в літературі відсутні. В наступні 

півтора століття чергувались періоди росту і спаду 

захворюваності коростою. Впродовж попереднього 

століття спостерігалось три великі епідемії корости:   

перша- 1913-1925рр,  

друга- 1940-1955рр,  

третя епідемія почалась у 1965 році. Епідемії корости повторюються 

приблизно кожні 30 років (перші 15 років – період епідемії і   період 15 років 

без епідемії).  

Отже, зазначені факти зумовлюють актуальність проблеми і з огляду на 

це члени гуртка з дерматовенерології провели аналіз статистичних даних по 

Чортківському комунальному шкірно-венерологічному диспансеру (далі 

ЧКШВД) за 2009-2013 роки, вивчили фактори (причини), що сприяли 

поширенню корости, розробили рекомендації з профілактики. 



 86 

Матеріали й методи. Досліджуючи аналіз захворюваності коростою 

серед населення Чорткова, ми керувалися такими матеріалами: 

 статистичними даними по ЧКШВД та райСЕС, 

 публікаціями у місцевій та регіональній пресі щодо зазначеної 

тематики, 

 матеріалами, які є в науковій літературі, журналах бібліотеки 

коледжу. 

Методи дослідження: соціологічні, інформаційні.  

Мета навчально-дослідницької роботи: 

 з’ясування основних аспектів (чинників, причин, факторів) 

поширення корости;  

 проведення аналізу рівня захворюваності коростою за 2009-2013рр; 

 розробка рекомендацій щодо профілактики корости серед 

населення.  

Результати дослідження та їх обговорення. Гуртківцями проведено 

аналіз статистичних талонів, історій хвороби, амбулаторних карт хворих по 

ЧКШВД за 2009-2013рр та аналіз літератури з даної проблеми. 

Проведений аналіз засвідчив, що за 2009-2013 роки в Чортківському 

районі було зареєстровано  514 випадків корости, із них 333- по  Чорткову і 181 

в сільській місцевості.          

         Таблиця №1 

2009 рік 2010 рік 2011 рік 2012 рік 2013 рік 

Місто Село Місто Село Місто Село Місто Село Місто Село 

57 37 64 32 82 39 78 42 52 31 

 

Як видно із таблиці, діагноз корости було встановлено найчастіше у 

жителів міста. 
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Джерело зараження

5%

38%

4%13%

38%

2%
випадкові знайомі

родичі

співробітники

статеві партнери

друзі

сусіди

Джерелом зараження за даними дослідження  були хворі люди, зокрема: 

Зараження пройшло шляхом безпосереднього контакту з хворим, у 

тому числі статевим (прямий шлях), а також при контакті з інфікованими 

предметами, одягом, білизною, побутовими предметами (непрямий шлях). 

Аналізуючи дані дослідження і дані літератури, можна виділити кілька 

гіпотез щодо причин (факторів) періодичних коливань захворюваності 

коростою: 

І-Соціологічні: 

 війни і кризи, природні катаклізми;  

                                                                                                       Таблиця №2 

 

                        Війни                 Кількість хворих 

Прусько-австрійська  40% населення 

Перша світова війна  25% населення 

Друга світова війна  25% населення 

Сучасні локальні війни  25% населення 

 

 вплив статевої розпущеності на захворюваність коростою пов’язують з 

ростом венеричних захворювань (при дослідженні даної гіпотези було 

встановлено, що часто джерелом зараження коростою є статевий партнер; дані 

статистики свідчать, що найбільший рівень захворюваності коростою 



 88 

спостерігається  в сексуально-активній віковій групі 16-25 років; росту сприяє 

свобода “вільних статевих зв’язків”); 

 міграція населення у зв’язку з господарською діяльністю, імпортом 

робочої сили в ряд країн, розвиток туризму в світовому масштабі, концентрація 

великої кількості людей в місцях відпочинку, сезонні роботи, перебування у 

відрядженні; 

 нехтування правилами особистої гігієни (деякі автори називають 

коросту “хворобою неохайних”, тобто враховують конкретні побутові умови і 

спосіб життя); 

 характерна сезонність - осінь-зима (вчені одностайні в тому, що 

причиною росту захворюваності коростою в цей період зумовлено  

поверненням великої кількості людей з відпусток, баз відпочинку, збільшенні 

контактів між учнями, студентами на початку навчального року, особливо в 

гуртожитках, в період сільсько-господарських робіт, в закритих дитячих 

закладах, а також при проведенні масових профілактичних оглядів населення, 

особливо дитячого). 

ІІ-Медичні: 

 недостатня обізнаність лікарів інших спеціальностей із проявами 

корости (помилки в діагностиці, несвоєчасне і недостатнє обстеження всіх 

контактних, недостатня сан-освітня робота, дороговизна скабіцитів в порівняні 

з мізерною заробітньою платнею, слабкий контроль із сторони СЕС за роботою 

лікувально-профілактичних закладів, несвоєчасне звертання за медичною 

допомогою, нераціональне самолікування).  

ІІІ-Імунологічні: 

 стан імунітету – виникнення епідемій з інтервалом в 15 років 

зумовлено з однієї сторони зниженням імунітету, а з другої-поповненням 

населення за рахунок народжуваності (автори імунологічної гіпотези рахують, 

що під час епідемії корости проходить гіперсенсибілізація населення, 

створююча певну ступінь стійкості до збудника, головним чином у молодих 

людей, хоч ця гіпотеза недостатньо аргументована). 
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Висновки:  

Отже, за результатами нашого дослідження ми дійшли таких 

висновків: 

 короста зустрічається у людей будь-якого віку; 

 інформування населення відбувається через посередницво засобів 

масової інформації та у  формі зустрічей “за круглим столом” в недостатній 

кількості (дані дослідження свідчать, що населення недоотримує цю 

інформацію, а в більшості випадків не прислухається до неї); 

 вивчення причин захворювання вказує на необхідність удосконалення 

лікувально-профілактичних заходів, зокрема:  підвищення  ролі і питомої ваги  

санітарно-просвітницької діяльності саме у формах безпосереднього живого 

спілкування з людьми,  представниками різних професійних і вікових груп 

населення, тобто живе спілкування спеціалістів-лекторів з аудиторією. 

Враховуючи чинники, що сприяють поширенню корости ми розробили 

рекомендації щодо профілактики корости, санітарні бюлетні. 

 

Література 

1. Що потрібно знати про коросту //г.Ваше здоров’я, 8 серпня 1998;  

2. Почти все о чесотке // ж.Все о медицине №18, 1997;  

3. Короста // Медична газета України, №3, 1997;  

4. Сучасні особливості клінічного протікання корости //ж.Провізор, 

№3/2000.-с.35-36, №12/2000.-с.40-41;  

5. Мавров І.І. Статеві хвороби:Пер. з рос.-Тернопіль:ТДМУ, 2005.-с.543-

548;  

6. Соколова Т.В., Федоровская Р.Ф. Чесотка:Москва, 1989.-с176;  

7. Савчак В.І., Ковальчук М.Т. Хвороби шкіри в практиці сімейного 

лікаря:Посібник.-Тернопіль:ТДМУ, 2005.-с.268-281.  
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Цилінська Юлія, 431 група 

 

 

   АНАЛІЗ ОСОБЛИВОСТЕЙ ПЕРЕБІГУ ВІДНОВНОГО ПЕРІОДУ  

ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЇ ТРАВМИ 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач неврології Жабіцька О.Б. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Черепно-мозкова травма (ЧМТ) залишається однією серед 

найбільш актуальних проблем. Це пов’язано із високою частотою в осіб 

працездатного віку та першим місцем серед причин інвалідизації населення.   

Мета  дослідницької роботи. Вивчення особливостей перебігу 

відновного періоду ЧМТ в осіб з наявністю чи відсутністю алкогольного 

сп’яніння на момент отримання травми. 

Матеріали і методи. Протягом 2012/2013 років члени гуртка нервових 

хвороб статистично обробили дані  перебігу відновного періоду в пацієнтів із 

ЧМТ, використавши такі  матеріали, як  медичні карти амбулаторних хворих за 

2012/2013рр.,  історії хвороб стаціонарних хворих за 2012/2013рр. та наступні  

методи дослідження: статистичний та  інформаційний.  

Результати дослідження та їх обговорення. Проаналізовані історії 

хвороби 30 пацієнтів з ЧМТ, струсом головного мозку (СГМ): 5 жінок та 25 

чоловіків у віці від 18 до 65 років.  

Жінки

Чоловіки

 

ДТП спостерігалась у 50 %, побутова травма у 30 %, виробнича-20 %.  
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ДТП

Побутова травма

Виробнича травма

 

Хворих поділено на 2 групи: основна - ЧМТ у стані алкогольного 

сп’яніння (40 %), група порівняння – ЧМТ у тверезому стані ( 60 %).       
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1 - основна -ЧМТ у стані 
алкогольного сп'яніння 
(40%)

2 - група порівняння -
ЧМТ у тверезому стані 
(60%)

 

В анамнезі у пацієнтів І групи втрата свідомості відмічалась у 83,3 %, 

головні болі 93,3 %, головокружіння з нудотою 82,2 %, у 16,6 % - судомні 

напади.  
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Об’єктивно виявлено вестибулярно-мозочкова атаксія у 83,3 %, 

мнестичні розлади у 91 %, астено-депресивний стан 72,5 %, пірамідна 
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недостатність у 50,2 %, гіпо - або гіперестезія у 48,2 %, ознаки вегетатавної 

дисфункції у 73,2%, епінапади у 8,5 % хворих.  

      

У пацієнтів групи порівняння втрата свідомості була в 56 %, головні болі 

в 90 %, нудота в 80%. Діагностовано вестибулярно- мозочкову недостатність у 

70,5 %, астенічний синдром у 58 %, ознаки вегетативної дисфункції в 68 % 

хворих.  
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У І групі неврологічна симптоматика повністю регресувала в 45,5 %, у  

32 % утримувалися головні болі, астено-депресивний стан, у 8,5 % - епінапади, 

в 14%- екстрапірамідна недостатність.  

У II групі повний регрес симптомів відмічено в 68 % випадків, у 30% 

спостерігались періодичні цефалгії, ознаки астено-вегетативного синдрому. 
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46%

54%
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Висновок. Аналізуючи досліджені нами дані по Чортківському району,  

можна сказати,  що відновний період ЧМТ, отриманої в стані алкогольного 

сп’яніння, характеризується більш вираженою неврологічною 

мікросимтоматикою, сповільненим перебігом.  

   

Література 

1. Брюховецкий, А.С.Травма головного мозга: клеточные технологии 

в лечении и реабилитации/ А.С.Брюховецкий. — М.: Практическая 

медицина, 2010. — 341 с. 

2. Маркус, Д. А.  Головная боль / Д. А. Маркус; пер. с англ. под ред. Г. 

Р. Табеевой. — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. - 224 с.   

3. В.Ф.Москаленко.  Принципи побудови оптимальної системи 

охорони здоров’я. Український контекст. – Київ, 2008. – С. 8-13. 
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Дригуш Наталія,  333 група 

 

ЗБІР, ОБРОБКА, АНАЛІЗ ІНФОРМАЦІЇ  

ПРО ОБІЗНАНІСТЬ НАСЕЛЕННЯ М.ЧОРТКОВА  

З ОСНОВНИМИ ПИТАННЯМИ ПРОФІЛАКТИКИ ГРИПУ 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач епідеміології Мазурик М.Я. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Грип та інші ГРВІ – найбільш поширені хвороби, що становлять 

основну причину непрацездатності людей внаслідок інфекційних недуг. 

І хоча статистика МОЗ свідчить про ширше розповсюдження ГРВІ, а не 

грипу, підстав для оптимізму мало, так як при грипі існує небезпека розвитку 

різних ускладнень. А саме: 

1. 65% - запальні зміни в легенях, бронхах 

2. 15% - ускладнення з боку лор-органів 

3. 7% - менінгоенцефаліти, енцефаліти 

4. 5% - міокардити 

5. 4% - пієлоцистити 

6. 2% - інфекційно – токсичний шок 

7. 2% - загострення супровідних хронічних хвороб 
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Відома істина, що хворобу легше запобігти, ніж лікувати спонукає до 

необхідності широкої обізнаності населення з ефективними засобами боротьби 

з грипом. 

З огляду на це члени епідеміологічного гуртка провели опитування 

жителів м. Чортків, щоб з’ясувати рівень обізнаності з питанннями 

профілактики грипу. 

Мета дослідницької роботи. 

1. Визначення поінформованості населення з даного питання 

2. Проведення аналізу результатів опитування 

3. Обґрунтування профілактичних заходів з метою зниження рівня 

захворюваності серед мешканців міста. 

Матеріали і методи 

Матеріали дослідження: 

 Результати усного опитування респондентів 

 Медична документація КІЗу, дитячої поліклініки, стат.відділу 

ЦКРЛ, епідеміологічного відділу СЕС. 

Використані такі методи дослідження: 

 Описово – оціночний 

 Статистичний  

Результати дослідження та їх обговорення.  

Проведене опитування охопило 92 респонденти віком від 17 до 68 років, 

серед них: 25% приватні підприємці; 35% - тимчасово непрацюючі; 22% - 

студенти та учні старших класів; 18% - пенсіонери. 

Опитування виявило: 

 Наявність належної інформації про можливість вакцинації проти 

грипу; 

 Низьку обізнаність з медичними препаратами, призначеними для 

профілактики грипу. Основна маса знань про профілактику грипу припадає на 

народні методи - 90% , 7% - віддають перевагу противірусним засобам і тільки  

3% - вакцинації. 
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   Нами також вивчалась звітна медична документація ЦКРЛ і 

амбулаторій загальної практики сімейної медицини Чортківського району. При 

цьому стало відомо, що за 2013 рік було зареєстровано 63 випадки грипу і 3410 

випадків ГРВІ. 

У частини опитаних (42%) негативна позиція щодо щеплення, із них 20% 

- категорично відмовляються від щеплень, мотивуючи це недовірою до вакцини 

іноземного виробництва, 10% - погоджуються на безкоштовну вакцинацію і 

тільки 2% на щеплення за  будь – яких обставин. 

Більшість населення спрямовує боротьбу на наслідки хвороби, а не на 

запобігання грипу. 

Висновок. Засоби народної медицини є найбільш відомі в протидії грипу 

серед нашого населення. 

Науково обґрунтовану інформацію про профілактику грипу населення 

якщо і отримує, то до неї не прислухається. 

Такі висновки вказують на необхідність запровадження безкоштовної 

вакцинації вітчизняного виробництва. 

А нашим майбутнім медичним працівникам у своїй роботі звернути увагу 

на підвищення санітарної обізнаності населення, зокрема: 

 на загартування, вітамінізацію організму та якісне повноцінне 

харчування; 

 пропагування здорового способу життя; 
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 уникнення переохолодження і перегрівання організму; 

 на правильний підхід до медикаментозної профілактики і 

використання вакцини. 

Ці заходи є дуже необхідні, враховуючи велику медико – соціальну та 

економічну шкоду від грипу. 

 

Література 

1. Методичні рекомендації з вивчення колективного імунітету до 

грипу в рамках епідеміологічного спостереження за цією інфекцією в країні / 

Карпухин Г.И., Скрипченко Г.С., НайхинА.Н. і інші – Л., 2012. – 22 с. 

2. Гострі інфекційні захворювання. – Кишинів: Штинца, 2010. – 190 с. 

3. Ершов Ф.И., Чинов Н.П., Тазулахова Є.П. Противірусні препарати. 

– С.-Пб, 2012 – 103 с. 

4. Статистичні дані кабінету профілактичних щеплень за 2013 рік. 
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Крет Світлана, 251 група 

 

РІВЕНЬ ІМУНОПРОФІЛАКТИКИ В  ЧОРТКІВСЬКОМУ РАЙОНІ  

ТА ЙОГО ВПЛИВ НА КЕРОВАНІ ІНФЕКЦІЇ 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач інфектології Фундитус П.Б. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ:  Актуальною проблемою сучасної медицини є захворюваність на 

інфекційну патологію. Людство завдячує науковій медичній спільноті 

можливістю керувати захворюваністю на певні інфекційні хвороби. Завдяки 

створенню вакцин стали можливими профілактика багатьох інфекційних 

хвороб і ліквідація такого тяжкого захворювання, як натуральна віспа.  

    Нині існує багато протиріч щодо доречності та безпечності проведення 

специфічної імунопрофілактики (вакцинації) населення. У засобах масової 

інформації повідомляють про жахливі випадки «можливих» післявакцинальних 

реакцій і ускладнень, які не завжди є обґрунтованими та доведеними. Однак, на 

думку більшості спеціалістів – педіатрів, імунологів, алергологів, щеплення 

якісними вакцинами, проведене кваліфікованим медичним персоналом 

відповідно до встановлених правил, здоровій на момент вакцинації дитині є 

цілком доцільним і безпечним. Особливо це стосується диференційованої 

вакцинації проти «керованих» інфекцій (кір, краснуха, паротит, кашлюк тощо). 

І, навпаки, повна відмова від щеплення внаслідок батьківської чи лікарської 

некомпетентності в подальшому призводить до важких наслідків: тяжкий 

перебіг інфекцій у дорослому віці з розвитком ускладнень з боку різних органів 

і систем, розвиток безпліддя, сліпоти, розумової відсталості, паралічів тощо.  

    Імунопрофілактика – це метод індивідуального чи масового захисту 

населення від інфекційних хвороб шляхом створення або підсилення імунітету.  

Матеріали та методи: 

 Статистичні дані з кабінету щеплень про кількість провакцинованих 

осіб. 

 Реєст СЕС хворих на керовані інфекції. 
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Результати  досліджень та їх обговорення:  Результатом щеплення є 

формування специфічного післявакцинального імунітету, на розвиток якого 

впливають: 

• чинники, що залежать від самої вакцини (чистота препарату, період життя 

антигена, доза, наявність протективних антигенів, кількість уведень); 

• чинники, що залежать від організму (стан імунної реактивності, вік, наявність 

імунодефіциту, стан організму в цілому, генетична схильність); 

• чинники, що залежать від впливу зовнішнього середовища (харчування, умови 

роботи та побуту, клімат, фізико-хімічні чинники середовища).  

    Імунізацію населення проти інфекційних захворювань потрібно проводити 

відповідно до Національного календаря щеплень, який регламентовано наказом 

МОЗ України № 48 від 03.02.2006 р. «Про порядок проведення профілактичних 

щеплень в Україні та контроль якості й обігу медичних імунобіологічних 

препаратів».  

    Ефективність імунізації є найвищою в разі дотримання зазначених у 

календарі вікових строків вакцинації та ревакцинації. Хоч вакцини і захищають 

організм від певних мікроорганізмів, жодна з них не дає 100% ефекту. Так, 

ефективність деяких вакцин незначна через генетичну мінливість патогена. 

Цим пояснюють ті випадки, коли навіть за дотримання всіх правил вакцинації 

все-таки настає захворювання .Важливим є таке поняття, як «колективний» 

імунітет. Що більше людей мають імунітет до тієї чи іншої хвороби, то меншою 

є вірогідність виникнення захворювання та розвитку епідемії. Наприклад, якщо 

в дитячому колективі є одна не щеплена дитина, вона все-таки добре захищена 

від захворювання, оскільки їй немає від кого інфікуватися.  

«Колективний» імунітет» 

Останніми роками збільшилася кількість осіб з імунодефіцитними 

порушеннями, алергійними й автоімунними захворюваннями, для яких 

характерна слабка або змінена імунна відповідь на вакцинальний антиген. Це 

значно знижує ефективність вакцинопрофілактики та створює передумови 

формування небезпечної епідситуації і, таким чином, впливає на результати 
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основної мети імунопрофілактики – захисту як окремих осіб, так і всього 

населення від «керованих» життєвонебезпечних інфекцій. 

Висновок: Однією з основних причин такого підвищення захворюваності 

вітчизняні та закордонні дослідники вважають зниження специфічного 

популяційного імунітету нижче критичного рівня, насамперед серед дорослих . 

   На їх думку, для підвищення якості вакцинації потрібно:  

• продовжувати в межах календаря щеплень імунізацію 95% дітей навіть у тих 

випадках, коли в країні реєструють поодинокі випадки захворювання чи не 

реєструють їх зовсім; 

• внести серйозні корективи в тактику вакцинації; 

• забезпечити наявність адекватної імунноївідповіді у 90% вакцинованих; 

• розвивати партнерськ івідносини між лікарями, батьками та представниками 

засобів масової інформації. 
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Спешилов Сергій, 331 група 

 

СТУПІНЬ ОБІЗНАНОСТІ СТУДЕНТІВ І УЧНІВ м. ЧОРТКОВА  

З ФАКТОРАМИ РИЗИКУ, ЩО СПРИЯЮТЬ ЗНИЖЕННЮ СЛУХУ. 

ВИРОБЛЕННЯ  РЕКОМЕНДАЦІЙ. 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки 

педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач оториноларингології Гац О.О. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Сучасне життя насичене різноманітними звуками: гудінням 

двигунів автомобілів, виробничі шуми, галас у навчальних закладах,  розмови 

людей у громадському транспорті. Цивілізація ввела в лексикон нові терміни 

«токсичний шум», «шумова хвороба». 

На орган слуху постійно діють шкідливі фактори: радіація, вібрація, 

отруйні речовини, лікарські засоби, гази, отрути бактерій і вірусів. Усе це 

втомлює нашу нервову систему і насамперед погано позначається на слухові. 

Від невриту слухового нерва потерпає від 6 до 10% населення України. 

Уражає хвороба практично всі вікові категорії – від дітей до літніх людей. 

Однак, хвороби хворобами, а молодь сама створює додаткові ризики для свого 

слуху. 

Результати досліджень та їх обговорення. Нас зацікавила ступінь 

обізнаності студентів з факторами ризику, що сприяють зниженню слуху. 

Анонімним анкетуванням було охоплено 165 студентів Чортківського 

державного медичного коледжу. Їм було запропоновано дати відповідь на  

запитання анкети. 

Вік опитуваних студентів від 16 до 25 років.  

Користуються мобільними телефонами всі студенти -100%.  

Британський фізик Роджер Кофілл, заявляє, що МТ є найбільш інтенсивними 

мікрохвильовими випромінювачами і прикладати їх до голови – найбільш 

чутливого органу – це чисте божевілля. 
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  Вчені вважають, що користування мобільним телефоном на протязі 10 

років і більше, збільшує ризик виникнення пухлини слухового нерва, яка може 

призвести до глухоти. 

За даними опитуваннь: не уявляють життя без мобільного телефона  

75%.  

З якого віку варто користуватися мобільним телефоном. 18% 

опитуваних вважають, що вікових обмежень не існує, 8% - не задумувалися над 

цим фактом, 68% - дозволять користуватися до 16 років і тільки думка 6% 

збігається з думкою шведських вчених.  

Тривалість розмови по мобільному телефоні на добу має бути на 

думку опитаних: 

до 30 хв. – 23%,  

від 30хв. до 5-6 годин - 77%.  

Вчені рекомендують розмовляти 2-3 хв. і не більше 5-6 разів на день. Інші 

подовжують термін до 15хв.  

Опитувані говорять на добу по мобільному телефоні: 

менше 30хв. - 7%,  

від 30хв. до 5-6 годин – 93%.  

Вчені стверджують, втратити слух можуть люди, які щоденно 

розмовляють по мобільному телефоні  мінімум пів години.  

 Мобільний телефон  діє на тих хто поряд. Всім, а особливо майбутнім 

матерям треба про це пам’ятати. Слух у зародка розвивається ще у віці 16-ти 

тижнів. Дослідження лікарів показали, що уже на 5-му місяці вагітності плід 

чує і розрізняє звуки, реагує на гучність Мобільні телефони пошкоджують гени, 

а отже, можливі вроджені вади. На Україні проблеми із слухом мають більше 

ніж 400 тисяч дітей. 

Тривалість однієї розмови по мобільному телефоні має бути на думку 

опитуваних: 

не знають – 10%,  

до 5хв. – 8%,  

5 - 30хв. – 56%,  
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від 1 до 3-х годин – 26%.  

Користувачам магнітних телефонів треба усвідомити, що цей прилад є 

засобом зв’язку, а не засобом спілкування. Для прикладу: «Кохаєш? Так. 

Прийдеш? Ні. Вибач. Треба вчити ЛОР.». Розмови мають бути якомога 

коротші. Тут, як із алкоголем, часте та затяжне вживання може перетворитися 

на хворобу. 

Тривалість перерви між розмовами в опитуваних.  

Без перерви - 9%, 29%- не витримують інтервалу 20 хвилин, 63% 

мають інтервал від 30хв. і більше. Інтервал між розмовами має бути не 

менше 15хв. 

Розмовляють по мобільному телефоні в нічний час 47% опитуваних. 

Тривалість розмови в нічний час від 5хв. до 5 годин. Розмовляють від 

5хв. до 30хв. – 30%, від 1год до 5год – 70%. В Норвегії і Швеції були 

проведені дослідження, які показали, що ті, що користуються мобільним 

телефоном менше 2хв. в добу, жалілися на дискомфорт і побічні ефекти. Ті ж 

хто користується мобільним телефоном біля 30 хв. щоденно має вірогідність 

втрати пам’яті, слуху майже в 2 рази, в порівнянні з першими. 

Відстань від вуха до мобільного телефону під час сну від 10см  до 2-х і 

більше метрів.  

 Кладуть трубку мобільного телефону під час сну під подушку - 39% 

опитуваних і цілу ніч перебувають у полоні електромагнітних хвиль.  

Розмовляють в транспорті по мобільному телефоні 76% опитаних. Це 

дуже шкідливо для вуха. 

Розмовляють по мобільному телефоні ідучи по вулиці 96% опитаних. 

Мобільний телефон – це маленька радіостанція. Під час руху вона посилено 

випромінює електромагнітні хвилі. 

 Погіршення слуху від початку користування мобільним телефоном 

спостерігається у 9% опитуваних, у 91% - ні. Отже, МТ все таки вливає на 

слух. 
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Звертають увагу на рівень зв’язку при розмові по мобільному 

телефоні 38%, 62%-ні. Треба звертати. Коли низький рівень зв’язку мобільний 

телефон більше випромінює. 

Розмовляють по мобільному в шумному коридорі під час перерви 

69%, ні – 31% опитуваних. В шумному середовищі напружуєте слух, голос. 

Це шкодить слухові. 

Висновок. Результати спостереження підтверджують, що молодь не 

зовсім усвідомлює загрозу для слуху з боку мобільних телефонів і вперто 

крокує до глухоти. Але можливо на рівень слуху впливають не тільки 

телефони, а й інші фактори, в тому числі нездоровий спосіб життя. 

Так, як мобільними телефонами люди будуть користуватися до настання 

століття загальної телепатії, гуртківці розробили рекомендації для зменшення 

впливу мобільних телефонів на орган слуху. 

 Тримайте МТ подалі від тіла, аби вони не могли впливати на біоритми 

вашого організму. 

 Носіть МТ в сумочці. 

 Не носіть МТ на поясі, грудях кишені включеними. 

 Розмови з іншими абонентами мають бути якомога коротшими. 

Пам′ятайте, що тут, як із алкоголем, часте та затяжне вживання може 

перетворитися на невиліковну хворобу. 

 Не говоріть більше 15 хвилин\день і більше 2-3 хв на одну розмову. 

Заздалегідь плануйте розмову. 

 Перерва між розмовами  має бути не менше 15хв. 

 Вагітним розмови треба скорочувати до мінімуму. Не носити МТ на шиї. 

 Не кладіть включений МТ у візок або колиску дитини, МТ випромінює 

мікрохвилі, навіть якщо ви не говорите по МТ. 

 Діти молодші восьми  років не повинні користуватися МТ (деякі 

дослідники вважають – до 16 років!). 

 Дітям дозволяйте користуватися МТ у випадку крайньої необхідності. 

 Користуйтеся  МТ з найменшими показниками SAR. 
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 Коли МТ подає сигнали, тримайте його у витягнутій руці і тисніть на 

кнопку, коли зв′язок встановиться підносьте до вуха.  

 Міняйте вуха для слухання. 

 Користуйтеся режимом «вільні руки». 

 Користуйтеся навушниками. Великі проводові навушники – зведуть 

нанівець вплив електромагнітних випромінювань на мозок. 

 Користуйтеся тільки провідною гарнітурою. 

 Не говоріть під час руху. Коли ви їдете в транспорті колосальний вплив 

відбувається на мозок, а коли йдете пішки електормагнітні хвилі ще й 

мають вплив на хребет. 

 Не говоріть у шумному приміщенні.  

 Не користуйтеся МТ під час керування авто. Не сидіть в автомобілі під 

час розмови. 

 Не користуйтеся МТ в ліфті і інших металевих закритих просторах. 

 Не користуйтеся  МТ коли індикатор його заряду є 0. 

 Не користуйтеся МТ коли є низький показник зв’язку. 

 Тримайте трубку МТ при розмові вверх і назад відносно голови, а не 

вертикально вверх. Таке положення дещо зменшує вплив мікрохвиль. Не 

скеровуйте антену на іншу людину. 

 Під час відпочинку кладіть МТ на безпечну відстань – мінімум 0,5 м. 

Головне – подалі від голови. 

 Обмежте перебування коло передавальної станції. 

 Не користуйтеся МТ в лікарнях. 

 Не слухайте плеєр у транспорті. У таких випадках до музики 

приєднуються шум і вібрація. 

 

 

Пам’ятайте!  МТ – це засіб зв’язку, а не спілкування. 

 

 

 



 106 

Сенишин Анастасія, 333 група 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ ПЕРЕБІГУ  

ВАГІТНОСТІ ТА ПОЛОГІВ У ЮНИХ РОДІЛЬ  

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач акушерства та гінекології Колосінська О.П. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. За останні роки відмічається ріст кількості вагітностей у юних 

жінок, що зумовлене, насамперед, раннім початком статевого життя. За даними 

літератури, у 1990 році коефіцієнт народжуваності у жінок віком 15 – 19 років 

становив 23,2% від рівня народжуваності серед жінок репродуктивного віку, у 

2012 р. – 29,6%.  

Окрім того, настання вагітності в період статевого дозрівання 

супроводжується різноманітними ускладненнями, що може призвести навіть до 

летального наслідку.  

В Україні у 1999 році втрати матерів у віці до 18 років становили 3,8% 

усіх випадків материнської смертності.  

Радість очікування немовляти у вчорашніх дівчаток, а сьогодні підлітків, 

тісно переплітається з негативним відношенням нашого суспільства та батьків, 

психологічним „неприйняттям” в навчальних закладах як з боку однолітків, так 

і з боку викладачів, призводить до значного психоемоційного навантаження 

юних матерів. 

Матеріали та методи. Дана проблема зацікавила гуртківців. І в 

результаті нашої роботи ми намагались з’ясувати фізичне здоров’я та 

психоемоційний стан юних роділь. 

Під нашим спостереженням знаходилось 20 юних роділь. За 

рекомендаціями ВООЗ, до юних роділь ми віднесли жінок віком до 19 років. В 

якості контролю ми досліджували фізичний та психоемоційний стан у 20 роділь 

віком 20-29років. 
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Проведено аналіз перебігу вагітності, пологів та післяпологового періоду 

у цих роділь шляхом опрацювання обліково-звітної документації пологового 

будинку (історій пологів, обмінних карт вагітних).  

Для визначення психоемоційного стану юних матерів ми провели 

„анонімне” анкетування. В якості анкет використовували опитувач для 

визначення рівня тривожності, запропонований Тейлором.  

Результати досліджень та їх обговорення. При оцінці клінічного 

перебігу вагітності відмічено, що у жінок основної групи частіше мали місце 

різноманітні ускладнення: 

o анемії (60% і 35% відповідно в основній та контрольній групі), 

o гестози (25% і 10%), 

o фетоплацентарна недостатність та дистрес плода (20% і 10%), 

o загроза переривання вагітності (15% проти 5%), 

o неправильне положення плода (10% лише в юних вагітних). 

Як свідчать отримані дані, високий рівень гестаційних ускладнень 

негативно впливає і на клінічний перебіг пологів. Підтвердженням цього є 

істотна частота: 

 травм м’яких тканин пологових шляхів (35% і 5% відповідно), 

 передчасного розриву плодових оболонок (30% і 10%),   

 аномалій пологової діяльності (20% і 5%),   

 клінічно вузького тазу (15% і 5%), 

 неправильних передлежань плода, акушерських кровотеч і 

передчасних  пологів по 15, 10 і 5% лише в юних роділь 

Такі розходження зумовлені недостатнім фізичним розвитком всього 

організму юної роділлі. Наявність вузького тазу зумовлює більшу частоту в 

основній групі несвоєчасного злиття навколоплідних вод, неправильних 

положень плода, тазового передлежання, аномалій пологової діяльності, 

травматичних ускладнень плода. Окрім того, на перебіг пологів впливає 

інфантильність всього організму.  

 



 108 

Розглядаючи перинатальні наслідки розродження (діаграма), варто 

зазначити, що лише 65% новонароджених основної групи народилися з 

оцінкою по шкалі Апгар 8-9 балів, тоді як в контрольній групі цей показник був 

значно вищим (90%).  

Аналогічна закономірність зустрічалась і в післяпологовому періоді, а 

саме:  

 гіпогалактія (30% і 5% відповідно), 

 субінволюція матки (20% і 5%). 

При проведенні анкетування для визначення рівня тривожності за 

шкалою Тейлора у роділь контрольної групи було отримано наступні 

результати: 

 40% роділь мали низький ступінь тривожності, 

 55 - середній,  

 5 - високий. 

Отримані дані свідчать про підвищений рівень психоемоційного 

навантаження, що логічно витікає з психологічного „забарвлення” пологів. Це 

пов’язане з декількома моментами: по-перше, - це позитивні емоції, пов’язані з 

очікуванням народження дитини; по-друге, - занепокоєння за новонародженого 

та страх перед пологами. 

При анкетуванні юних роділь було отримано наступні результати: 

 15% вагітних мали низький ступінь тривожності, 

 50 - середній, 

 35 - високий рівень тривожності. 

Висновок. У результаті нашої роботи ми прийшли до наступних 

висновків: 

 вагітність із наступними пологами у жінок до 19 років 

супроводжується значно більшою частотою ускладнень, отже фізіологічні 

процеси, пов’язані із дітонародженням, є надто загрозливими як для юної 

матері, так і для немовляти, 

 виношування та народження малюка зумовлює високий рівень 

психоемоційного напруження у юних роділь. 
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Дана ситуація, на наш погляд, пов’язана з наступним.  

 Будучи біологічно зрілими, юні жінки ще не досягають необхідної 

соціальної, емоційної та психологічної самостійності для забезпечення 

повноцінного виховання дитини.   

 Враховуючи психологічну „незрілість”, у юних жінок відбувається 

психологічне „виснаження” за час виношування вагітності, й тому під час 

пологів вони відчувають значне психоемоційне перевантаження.   

З метою часткового усунення даної проблеми гуртківці проводили сан-

освітню роботу з юними матерями щодо правил прикладання дитини до грудей, 

гігієни післяпологового періоду, методів контрацепції, профілактики та 

лікування гіпогалактії.  

Але в процесі роботи прийшли до висновку, що є необхідність розробки 

окремого комплексу психопрофілактичної підготовки юних вагітних до пологів 

з урахуванням відповідної психологічної допомоги та використанням 

професійних психотерапевтичних методів. 

Та найкращий спосіб уникнути цього розмаїття проблем – тілесних та 

душевних – вміти зачекати, не поспішати в свої 16 чи 17 стати дорослими… 

Завжди пам’ятайте слова Василя Сухомлинського: “Любов – це перш за 

все відповідальність, а потім вже насолода, радощі. Щастя любові – у великій 

відповідальності за людину.” 
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Бурко Соломія, 253 група 

 

ВИВЧЕННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ ВПЛИВУ ТЮТЮНОКУРІННЯ  

НА ПЕРЕБІГ ВАГІТНОСТІ, ПОЛОГІВ  

ТА СТАН ПЛОДА 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач акушерства та гінекології Озерянська Л.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Тютюнокуріння дотепер залишається найпоширенішою 

шкідливою звичкою, що негативно впливає на організм людини. За даними 

МОЗ України, в сучасних умовах у жіночій популяції нашої країни кожна п’ята 

жінка - активний курець. Підвищення ролі жінки в сучасному житті, зміна 

пріоритетів та норм її поведінки, значні психологічні та стресорні повсякденні 

навантаження стали тим хибним підґрунтям, що зумовило таке посилення 

тютюнокуріння. Тому дуже важливо з’ясувати вплив активного та пасивного 

тютюнокуріння на стан здоров’я самої вагітної, визначити особливості перебігу 

вагітності, пологів, стану плода в залежності від впливу на організм жінки 

різних форм тютюнокуріння.  

Дотепер не існує ефективної програми профілактичних заходів для 

вагітних, що курять або знаходяться під шкідливим впливом тютюнокуріння 

свого оточення, метою дослідження стало вивчення у них характеру та частоти 

ускладнень вагітності і пологів в залежності від його форми та їхнього впливу 

на стан плода. 

Матеріали та методи дослідження. Для вирішення поставлених завдань 

в динаміці вагітності обстежено 100 вагітних, які знаходились на обліку у 

жіночій консультації Чортківської районної комунальної поліклініки у вересні-

грудні 2013 року та січні-лютому 2014 року. В залежності від даних анамнезу, 

форми тютюнокуріння були розподілені на 2 основних і контрольну групи: 1-у 

основну групу склали 20 вагітних, що курили сигарети протягом вагітності 

(активні курці); 2-у групу склали 20 вагітних, котрі не курили сигарети, але під 
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час вагітності знаходились під систематичним впливом тютюнокуріння свого 

оточення (пасивні курці); в контрольну групи увійшли 60 здорових вагітних, 

що ніколи не курили та не перебували під систематичним впливом 

тютюнокуріння під час вагітності. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Проведено клініко – статистичний аналіз документації (медичних карт 

амбулаторних хворих та індивідуальних карт вагітних та породіль). У всіх 

обстежених вагітних вивчали показники загального та акушерсько-

гінекологічного анамнезу, клінічний перебіг вагітності, наслідки вагітності та 

пологів, стан плода.  

Результати дослідження та їх обговорення. Результати проведених 

досліджень показали, що під час вагітності у жінок, які знаходились під 

впливом тютюнокуріння, частіше ніж у контролі спостерігалися загроза 

переривання вагітності (30% у активних курців та 20% у пасивних; 3% у 

контрольній групі); передчасне вилиття навколоплідних вод відповідно у 30%; 

10% та 2%.  
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Затримка розвитку плода спостерігалася у 30% активних курців та 20% 

пасивних, 2% у контрольній групі, та дистрес плода відповідно у 30% активних 

курців та 20% пасивних, 3% у контрольній групі. 
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Пологи найчастіше ускладнювалися раннім вилиттям навколоплідних вод 

у 30% роділь першої, у 10% другої, 2% контрольної групи; слабкістю пологової 

діяльності відповідно у 30%; 20% та 3%. 

Лише у активних курців виявили у 10% випадків передчасні пологи, 

передлежання плаценти та передчасне її відшарування.  

Висновки. Отже, вагітність та пологи у жінок, які знаходяться під 

впливом тютюнокуріння, часто ускладнюються, що негативно впливає на стан 

внутрішньоутробного плода. Найбільш частими ускладненями вагітності та 

пологів є загроза переривання, несвоєчасне вилиття навколоплідних вод і 

передчасні пологи, передлежання плаценти та передчасне її відшарування, 

затримка розвитку та дистрес плода.  

Тому вагітні, що знаходяться під впливом тютюнокуріння, потребують 

пильного спостереження під час вагітності та виділення в групи ризику по 

розвитку акушерських та перинатальних ускладнень. 

При цьому необхідно враховувати, що частота ускладнень вагітності і 

пологів у жінок, що знаходяться під впливом тютюнокуріння, залежить як від 

інтенсивності активного тютюнокуріння (кількості вживаних сигарет), так і від 

його форми (пасивне або активне).  

Аналіз результатів дослідження, очевидно, що найбільш ефективним 

щодо профілактики акушерських та перинатальних ускладнень, притаманних 

вагітним, які курять сигарети, було б припинення ними куріння. Для цього 

необхідне проведення санітарно-просвітньої роботи про шкідливий вплив 

куріння під час вагітності серед дівчат-підлітків, вагітних та членів їх сімей. Це 

ще раз підтверджує доцільність активних допологових патронажів. 

Пам’ятайте, що запах з рота та зміни кольору шкіри, до яких призводить 

тютюнокуріння, зовсім не відносяться до таких категорій, як «модно» чи 

«стильно». Незважаючи на шалений ритм життя, багато великих жінок керують 

ним без допомоги тютюнового диму. То ж і ви знайдіть інші способи зняття 

стресу та переключення уваги. 
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 Чайківська Марія, 251 група 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ ОСНОВНИХ ПРИЧИН  

ЖІНОЧОГО БЕЗПЛІДДЯ 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки 

хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач акушерства та гінекології Смірнов Ю.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Характер змін демографічних показників в Україні диктує 

необхідність більш пильної уваги до факторів, що впливають на 

народжуваність, серед яких провідне місце займає безплідний шлюб. 

Незважаючи на значні успіхи в діагностиці і лікуванні порушень 

репродуктивної функції, проблема безплідності, як і раніше, залишається 

однією з найважливіших у сучасній медицині. За даними ВООЗ, частота 

неплідного шлюбу коливається в широких межах, але тенденції до зниження не 

спостерігається. І хоч показники офіційної статистики безпліддя не є високими 

(2,8-3%) соціологічні обстеження свідчать, що з безпліддям стикаються 10-15% 

сімей. Безплідний шлюб значно впливає на демографічні показники, через що 

дана проблема набуває не тільки медико-біологічного, але й важливого 

соціального значення: неплідний шлюб з частотою понад 15% впливає на 

демографічні показники вагоміше, ніж невиношування та пренатальні втрати 

разом узяті. Отже, неплідність слід відносити до найбільш значимих проблем 

медицини. Нині в Україні проживає приблизно мільйон неплідних подружніх 

пар. Це безперечно впливає на генофонд нації та залишається чи не 

найбільшою медичною та соціальною державною проблемою. Актуальність 

проблеми неплідного шлюбу незаперечна в умовах зниження рівня 

народжуваності, високого рівня загальної смертності, економічної 

нестабільності, низького рівня соціального забезпечення населення та 

недоступності кваліфікованої медичної допомоги. За даними обстеження 
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репродуктивного здоров’я 6,8 мільйони українських жінок дітородного віку – 

безплідні.  

Безплідний шлюб- це відсутність вагітності протягом 1 року у подружжя 

дітородного віку за умови регулярного статевого життя без застосування яких-

небудь засобів контрацепції. Вченими доведено, що більше 8% подружніх пар 

протягом репродуктивного періоду стикаються з цією проблемою.  Тривалість 

репродуктивного періоду - близько 30 років: з 16- до 45-річного віку.  

Раніше цей термін складав 2 роки; скорочення його доведене клінічними 

спостереженнями, з яких виходить: якщо вагітність за наявності регулярного 

статевого життя не наступала протягом 1-го року подружнього життя, то і 

надалі вона виникала відносно рідко. При цьому втрачався дорогоцінний час, 

необхідний для проведення відповідного обстеження і лікування. Тільки 

третина жінок вагітніє протягом перших трьох місяців регулярного 

незахищеною статевого життя, приблизно у 60% вагітність настає в проміжку 

між 3 і 7 місяцями, а у решти 10% – не раніше, ніж через 10-12 місяців 

планування вагітності. 

Матеріали і методи. 

1) матеріали:  дані вітчизняних і зарубіжних досліджень; 

2) методи дослідження: статистичний, інформаційний. 

Результати дослідження та їх обговорення. У Чортківському районі 

безпліддя було діагностовано в 2011 році –  в 38 жінок; 2012 – в 35; 2013 – в 37. 

Патологія маткових труб є однією з найбільш поширених причин 

інфертильності у жінок  репродуктивного віку. Зміни в трубах виявляються у 

35-74% хворих з безпліддям. У більшості жінок причиною оклюзійних 

порушень маткових труб є запальний процес, який ініціюється генітальною 

інфекцією, тривала персистенція якої втягує у запальний процес і тканину 

яєчників. 

Також в нашому районі було зафіксовано в 2011 році 16 випадків 

хронічного аднекситу, 132 гострого; в 2012 – 12 хронічного, 48 гострого; в 2013 

– 7 хронічного, 41 гострого. 
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Виникнення безпліддя при сальпінгітах пов’язане з утворенням злук і 

рубців, що порушують прохідність маткових труб. Виникає механічна 

перешкода для запліднення, оскільки порушуються умови, необхідні для 

з’єднання яйцеклітини з сперматозоїдом. Безпліддя часто виникає на основі 

запальних захворювань, які виникають після абортів, патологічних пологів. 

Збудниками таких захворювань можуть бути грампозитивні та грамнегативні 

мікроорганізми, а також збудники специфічних захворювань геніталій 

(хламідії, гонококи, уреаплазми, гарднерели). 

  Висновок. У процесі обстеження та лікування жінок з безпліддям, 

починаючи від жіночих консультацій, гінекологічних відділень районних 

лікарень, необхідно проводити поетапне обстеження пацієнток з метою 

визначення причин порушень генеративної системи, глибини пошкодження 

органів та систем, а також своєчасного проведення при цьому комплексу 

профілактичних міроприємств та запобігання порушень репродуктивного 

здоров’я жінки. 
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Погорецька Ірина, Вдовин Іванна, Вінтоняк Уляна,  333 група 

 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ  

З РОЖИСТИМ ЗАПАЛЕННЯМ У ЧОРТКІВСЬКІЙ ЦКРЛ  ТА ОКШВД  

за 2008-2013 РІК 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач хірургії, канд.біол.наук Хома С.М. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Бешиха – гостре інфекційне захворювання, що викликається 

переважно β – гемолітичним стрептококом групи А, характеризується 

розвитком серозного, серозно-геморагічного запаленням певної ділянки шкіри, 

інколи слизових оболонок.  

Бешиха відома з давніх часів. У працях Гіппократа детально описано 

клінічну характеристику цього захворювання. Припущення щодо 

контагіозності хвороби вперше висловив у XVIII ст. J. Hunter, а у XIX ст.  

М.І Пірогов спостерігав чимало випадків бешихи серед поранених у 

госпіталях. В.В Лукомський (1874) виявив у хворих на бешиху дрібні 

мікрококи (стрептококи). Збудника у чистій культурі було виділено A. Fehleisen 

(1882). 

За даними МОЗ України за 2013 рік, загальна кількість звернень за 

медичною допомогою з приводу бешихи складає 0,52 %. 

 Джерелом збудників інфекції є хворі на стрептококову інфекцію – 

бешиху, ангіну, скарлатину, фарингіт, отит, синусит, пневмонію, 

стрептодермію тощо, або носії, в організмі яких стрептокок може тривало 

зберігатися (найчастіше на мигдаликах). Інфікування відбувається через 

ушкоджену шкіру або слизові оболонки. При хронічній стрептококовій інфекції 

можливий гематогенний і лімфогенний шляхи інфікування, особливо за 

рецидивуючої бешихи. Контагіозність незначна. Захворювання має 

спорадичний характер, частіше зустрічається влітку та восени. Переважно 

хворіють жінки та особи старшого віку. Імунітет після перенесеної інфекції не 

формується. 
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Мета. Дослідження динаміки захворювання у Чортківському районі за 5 

років. 

Матеріали і методи. Аналіз історій хвороб пацієнтів з рожистим 

запаленням з 2008 по 2013 роки. 

Результати дослідження та їх обговорення. Проаналізувавши кількість 

звернень з приводу рожистого запалення, виявили, що у Чортківську 

центральну районну комунальну лікарню та обласний комунальний шкірно-

венерологічний диспансер за період часу із 2008 по 2013 рік звернулося за 

медичною допомогою 136 пацієнтів, з них у хірургічний кабінет поліклініки 34 

(25 %) пацієнтів, інфекційне відділення стаціонару 71 (52,2 %) пацієнт та 

шкірно-венерологічний диспансер 31(22,8 %) пацієнт. Вік пацієнтів складав: від 

4 до 20 років – 11 (8 %) пацієнтів, від 21 до 50 років – 36 (26,5 %) пацієнтів, від 

51 року і старші – 89 (65,5 %) пацієнтів. 

При порівнянні із попередніми роками з 2002 по 2007 рр. – 124 хворих, 

захворюваність на бешиху зросла на 8,8 %. Хворіють переважно люди похилого 

віку. 

Первинна бешиха виникає внаслідок первинного екзогенного 

інфікування. Під повторною бешихою розуміють захворювання, яке виникло не 

раніше 2 років від первинного на інших ділянках шкіри. Рецидивуюча бешиха 

виникає протягом 2 років після першого захворювання на тій же ділянці шкіри.  

Захворювання починається гостро з мерзлякуватості, підвищення 

температури тіла до 38-40°С. Турбує сильний головний біль, загальна слабість, 

іноді нудота, блювання. Червоніє і стає блискучою шкіра, вона часто набуває 

багряного кольору, болюча. Хворі скаржаться на відчуття печіння, біль, 

напруження шкіри в місці інфікування. Іноді бешихове запалення переходить у 

стадію нагноєння і може спричинити сепсис. 

За клінічними проявами бешихи розрізняють: еритематозну, 

еритематозно-бульозну, еритематозно-геморагічну, бульозно-геморагічну, 

флегмонозну, некротичну форми. За перебігом захворювання: первинна, 

рецидивуюча , повторна. За поширеністю процесу: локалізована, поширена 
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(мігруюча), метастатична. За ступенем тяжкості: легка, середньої тяжкості, 

тяжка. 

Зібравши анамнез у пацієнтів, ми виявили у 15 (11 %)  хворих рецидив 

захворювання. 

Проаналізувавши звернення хворих за клінічними формами, ми виявили, 

що найбільше спостерігалося пацієнтів з еритематозною та еритематозно-

бульозною формами, що складає 115 (84,5 %) пацієнтів.  

Після госпіталізації хворим проводилося консервативне лікування, яке 

передбачало: 

 антибіотики переважно пеніцилінового ряду (бензілпеніцилін до 6 

млн. ОД на добу), оксацилін (в/м до 2-4 г на добу), або ампіокс до 4 г на добу. У 

разі непереносимості пеніциліну призначали антибіотики групи макролідів. 

Курс лікування – 7-10 днів. За тяжких форм перебігу хвороби призначали 

комбіновано два антибіотики (ампіцилін + гентаміцин); 

 за вираженими явищами інтоксикації та стійким місцевим 

набряком, больовим синдромом призначали нестероїдні протизапальні 

препарати – бутадіон по 0,15 г 3 рази на добу, реопірин по 0,25 г 4 рази на добу, 

індометацин 3 рази на добу; 

 також призначалися препарати, які зменшують прониклість 

капілярів (аскорбінова кислота по 0,2-0,3 г 3 рази на добу, аскорутин по 1 табл. 

3 рази на добу, галоскорбін по 0,5 г 3 рази на добу, глюконат кальцію по 1,0 г 3 

рази на добу); 

 з метою дезінтоксикації застосовували неогемодез, 5% розчин 

глюкози, реосорбілакт; 

 оскільки бешиха супроводжується підвищеною сенсибілізацією, 

призначали антигістамінні препарати – діазолін, супрастин, тавегіл; 

 за рецидивуючої бешихи з вираженими явищами лімфостазу 

застосовували преднізолон по 30 мг на добу упродовж 5-7 діб; 

 місцеве лікування еритематозної форми поєднували з призначенням 

фізіотерапевтичних процедур – УВЧ, УФО (суберитемні дози). За наявності 

бульозної форми місцево застосовували аплікації з розчином фурациліну 
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(1:5000), антибіотики з розчином димексиду. Окрім того, призначали місцево 

олазоль, пантенол. 

Диспансерне спостереження за особами, що перехворіли на первинну або 

повторну бешиху, проводять упродовж 3 місяців. Їм рекомендують вводити 

біцилін-5 (1,5 млн. ОД через кожні 4 тижні). Пацієнтам з частими рецидивами 

біцилін-5 вводять щомісяця впродовж 2-3-х років. Одночасно застосовують 

стимулятори імунної системи (метилурацил, продигіозан). Показана санація 

вогнищ хронічної стрептококової інфекції, лікування мікозів. Важливого 

значення надають дотриманню правил особистої гігієни, запобіганню 

мікротравм, загартуванню організму.  

Профілактика бешихи — дотримання санітарно-гігієнічних умов у побуті 

та на виробництві, своєчасне лікування саден, запрілостей, санація осередків 

хронічної стрептококової інфекції. 

Висновок. 

1. Захворюваність на бешиху щорічно зростає. 

2. При появі перших ознак захворювання звертатися за допомогою до 

відповідних спеціалістів. 

3. Проводити активну санітарно – просвітницьку роботу серед 

населення, особливу увагу приділяти віковій категорії від 50 років. 
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Перун Роксолана, 431 група 

 

ХІРУРГІЧНЕ САМОЛІКУВАННЯ -   

ІСТОРИЧНИЙ ОГЛЯД ТА СЬОГОДЕННЯ 

 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач хірургії Сухінський Р.К. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Більшість присутніх сьогодні є медиками, і усім добре відоме 

слово «хірургія». Асоціативний ряд тут буде спрямований до слів «різати, кров, 

операція…» і тому подібне, але запитайте себе «Чи готові ви зайнятись 

хірургічним самолікуванням?» 

Більшість гуртківців далі «виколупування» скалки з пальця чи 

«видавлення» фурункула не сягнули. Але хірургічна операція – це в першу 

чергу роз’єднання тканин. 

Ми вивчили це питання на науковому рівні, відкинувши слухи, 

переповідки та інші види усної народної творчості. 

Матеріали та методи. Методом пересічних запитів нами виявлено за 

допомогою пошукових систем Яндекс та Гугл понад 120 випадків хірургічного 

самолікування описаних у різних масмедіа джерелах та історичній літературі 

різних країн Землі. Для підтвердження достовірності описаних випадків, 

використано медичні бібліотеки загального доступу Китаю, Великобританії, 

США, Європи. 

Результати досліджень та їх обговорення. У ході досліджень нами 

виявлено 10 випадків, які офіційно підтверджені як самостійне виконання 

оперативного втручання чи його певних етапів.  

Важливим моментом є об`єм хірургічного втручання (див. таб.1), де за 

результатами нашого дослідження мала хірургія достовірно є лідером. 
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Таблиця 1. Розподіл кількості випадків хірургічного самолікування  

відповідно до об’єму оперативного втручання. 

Види операцій Кількість 

Малі 7 

Великі 3 

 10 

 

Як видно із наведеного матеріалу (див. таб.2), найпопулярнішою 

причиною такого ризику – є боротьба за власне життя. Хоча з іншого боку 

казуїстичний випадок «здобуття просвітлення» теж констатуємо. 

 

Таблиця 2. Розподіл кількості випадків хірургічного самолікування 

 відповідно до мети. 

Мета операції Кількість 

Врятуватись 6 

Допомога 1 

«Просвітлення» 1 

Науковість 2 

 10 

 

Можливо шкода, а можливо й добре, та таких даних в  Україні нам не 

вдалось виявити. 

Висновок. Таким чином, поодинокі випадки хірургічного самолікування 

існують, незважаючи на ризик, перестороги та складність. Причиною таких 

вчинків у більшості випадків є  свідома боротьба за життя, котра ґрунтується на 

певних медичних знаннях, - що підтверджує важливу роль суспільної та 

санітарно-просвітницької  роботи медиків. 

 

 

 



 124 

Література 

1.Хірургія (Матеріал з Вікіпедії) .-[Електронний ресурс].-Режим 

доступу: http://uk.wikipedia.org/wiki/Хірургія 

2.Medical Library Association.-[Електронний ресурс].-Режим 

доступу: http://www.mlanet.org/  

 3.Medical Center Library & Archives.-[Електронний ресурс].-Режим 

доступу: https://mclibrary.duke.edu/databases-books-journals/databases  

4.U.S. National Library of Medicine.-[Електронний ресурс].-Режим 

доступу: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed, 

https://www.nlm.nih.gov/libserv.html, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/journals/  

5.The Medical Library Association of Great Britain and Ireland.-

[Електронний ресурс].-Режим 

доступу: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1471-

1842.2004.00533.x/abstract  

6.CALA - Chinese American Librarians Association,  [Електронний ресурс].-

Режим доступу: http://cala-web.org/ 

7. Хірургічна операція (Матеріал з Вікіпедії) .-[Електронний ресурс].-

Режим доступу: http://uk.wikipedia.org/wiki/Хірургічна_операція  

 

http://uk.wikipedia.org/wiki/Хірургія
http://www.mlanet.org/
https://mclibrary.duke.edu/databases-books-journals/databases
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.nlm.nih.gov/libserv.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/journals/
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1471-1842.2004.00533.x/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1471-1842.2004.00533.x/abstract
http://cala-web.org/
http://uk.wikipedia.org/wiki/Хірургічна_операція


 125 

Пастух Марія, Михайлів Мар`яна, Кокорудз Мар`яна,  

Паробко Михайло, 432 група 

 

 

ВИВЧЕННЯ ЧАСТОТИ ТРАВМАТИЧНОГО ШОКУ  

В ПАЦІЄНТІВ З ВІДКРИТИМИ ПЕРЕЛОМАМИ 

 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач хірургічних дисциплін  Орленко А.Л. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

  Вступ.  У структурі невідкладних станів травматичний шок займає 5-е 

місце після ГССН (31 %), ГДН (18 %), розладів гемостазу (15 %), коматозних 

станів (14 %). Серед усіх шокових станів травматичний шок знаходяться на 2-

му місці, попереду лише геморагічний шок. 

Частота виникнення травматичного шоку при певних видах травм 

розподілилась наступним чином: відкриті переломи (39 %); закриті переломи 

(18 %); при травмах органів черевної порожнини (14%); черепно-мозковій 

травмі (9 %); травма грудної клітки (6%); вогнепальні поранення (4%); інші 

причини (10 %). 

За даними МОЗ, у 2012 році в Україні зафіксовано 326 випадків 

травматичного шоку, з них 31 закінчились летально (9,5 %); у 2013 відповідно 

315, з них 36 (11,3 %) стали причоною смерті пацієнтів. 

У сумній статистиці ми майже у 4 рази випереджаємо країни 

Європейського Союзу. Причинами цього явища є не тільки соціальні проблеми, 
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а й несвоєчасна та некваліфікована медична допомога. Про це свідчать наступні 

статистичні дані: серед померлих від дорожньо-транспортних пригод в Україні 

– 18,6% постраждалих помирає на шпитальному етапі, а 81,4% – безпосередньо 

на місці пригоди. У Європейських країнах, навпаки, на госпітальному етапі, 

помирає 70%, а 30% – поза межами стаціонару. 

У зв`язку з останніми подіями в Україні дана проблема є досить 

актуальною. Переважна більшість ушкоджень, з якими доводилось боротись 

медикам на Майдані,  були травматичні ушкодження, переломи кісток верхніх 

та нижніх кінцівок, черепа та вогнепальні поранення, що досить часто 

ускладнюються травматичним шоком. І завдяки вчасним та професійним діям 

медиків на дошпитальному етапі вдавалось не допустити виникненню таких 

ускладнень. 

Матеріали й методи. Лікування постраждалих у стані травматичного 

шоку з відкритими переломами є успішним, якщо будується на основі сучасної 

реаніматологічної тактики, тому метою нашого дослідженя було вивчення 

частоти залежності травматичного шоку в пацієнтів з відкритими переломами у 

Чортківській центральній клінічній лікарні. Студентами-гуртківцями було 

опрацьовано 18 історій хвороб відповідних хворих та журнал реєстрації 

пацієнтів відділення інтенсивної терапії та травматології. Отримані результати 

ми оцінювали з використанням загальноприйнятих статистичних методів. 

Результати дослідження та їх обговорення.  За даними літератури, у 

80% випадків у постраждалих з травматичними ушкодженнями смерть наступає 

у перші шість годин, головним чином від гострої, масивної крововтрати та 

пов’язаних з нею патологічних реакцій та внаслідок черепно-мозкової травми.  

За  період 2013 року у Чортківській центральній клінічній лікарні 

зафіксовано 18 випадків травматичного шоку внаслідок відкритих переломів 

довгих трубчатих кісток, з них – 12 пацієнтів (67 %) з відкритими переломами 

стегнової кістки та 6 пацієнтів (33 %) з відкритими переломами плечової кістки. 

       Провідними ознаками травматичного шоку у хворих були: 

 сильній біль; 

 значна зовнішня кровотеча; 

 порушення дихання та серцебиття; 
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 виражена загальна слабкість; 

 інколи втрата свідомості; 

Порівнюючи отримані дані, ми помітили, що пацієнти, у яких від початку 

травми до шпиталізації в лікарню пройшло менше часу, а таких було 14 (78%),  

їм проводили активну невідкладну допомогу, знаходились на лікуванні в 

відділенні інтенсивної терапії в середньому 4-6 діб, перебіг захворювання у них 

відмічався легкий або середньої важкості. У решти пацієнтів – 4 (22 %), які 

поступили до стаціонару після 4-6 годин захворювання, протишокова терапія 

проводилась значно пізніше від виникнення травми, у них спостерігався тяжкий 

перебіг шоку.  

(78%)

(22%)

 

Такі пацієнти знаходились на лікуванні у відділенні інтенсивної терапії в 

середньому 6-15 діб, із подальшим переведенням у травматологічний відділ. Це 

пов’язано із тим, що рання протишокова терапія (знеболення, зупинка 

кровотечі, інфузійна терапія, медикаментозна підтримка серцевої діяльності й 

інших функцій) в пізніх термінах малоефективні, оскільки розвивається гостра 

поліорганна недостатність, унаслідок неповного проведення протишокових 

заходів та профілактики. 

Отже, з метою профілактики розвитку травматичного шоку, ми 

рекомендуємо пам’ятати такі прості правила надання першої допомоги 

на шпитальному етапі: 
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 Невідкладна допомога, що знімає причину травматичного шоку, а 

саме: зупинка кровотечі. 

 Швидке відновлення та підтримка прохідності дихальних шляхів, 

газообміну в цілому, початок інтенсивної інфузійної терапії, знеболювання, 

медикаментозна підтримка серцевої діяльності й інших функцій. 

 Інфузійна терапія при лікуванні шоку починається зі струминних 

внутрішньовенних вливань (фізіологічний розчин, розчин Рингера — Локка, 

трисоль, лактасоль). 

 Для підтримки життєво необхідного кровообігу потрібно вливати 

об’єм, який у 3 рази перевищує розраховану крововтрату (кристалоїди, колоїди, 

білки та кров). 

 Стабілізація травмованого сегмента опорно-рухового апарату 

(ОРА), усунення напруженого або відкритого пневмотораксу, усунення 

тампонади серця та ін.. 

 Одночасно проводиться комплекс новокаїнових блокад місць 

пошкоджень. 

 Щадне транспортування потерпілого. 

Висновки.   Підсумувавши результати нашої дослідницької роботи, ми 

дійшли висновків: 

1. При травматичних ушкодженнях обов’язково слід звернутись за 

медичною допомогою. 

2. Самостійне лікування та пізній початок інфузійної терапії 

обов’язково приведе до втрати дорогоцінного часу та розвитку летальних 

ускладнень. 

3. Ефективність лікування та тривалість перебування у стаціонарі 

визначаються тим, наскільки швидко воно розпочате. 

   Пам’ятайте, краща профілактика травматизму – це обережність і 

обачність! 

Література: 

1. Анестезіологія та інтенсивна терапія:  Чепкий Л. П., Новицька-Усенко 

Л. В., Ткаченко Р. О. - Київ: Вища школа, 2003. – 217 с. 
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АНАЛІЗ КОМПЛЕКСНИХ ПРОТИПРОСТУДНИХ ЗАСОБІВ В 

АПТЕЧНОМУ АСОРТИМЕНТІ 

 
Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач фармацевтичних дисциплін Михайлюк О.В. 

Чортківський державний медичний коледж 
 

 

Вступ. Досить велику небезпеку для здоров'я населення в осінньо-зимовий 

період представляють грип та гострі респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ). 

Незважаючи на прогрес у лікуванні різних захворювань, етіотропна терапія вірусної 

патології залишається недостатньо розробленою. У зв'язку з цим, вирішальне 

значення в лікуванні ГРВІ належить своєчасному використанню 

симптоматичних і патогенетичних засобів, спрямованих на усунення розвитку 

клінічних проявів і полегшення симптомів хвороби.  

Матеріали й методи. Дослідження було проведено на базі аптеки №1 

Чортківського державного медичного коледжу, а також опрацьовані дані, 

отримані з аптек Тернопільської області різної форми власності від фармацевтів 

- слухачів курсів підвищення кваліфікації. 

Працювали у  таких напрямках: 

1. Вивчали асортимент вищезазначеної групи лікарських препаратів, 

зареєстрованих на фармацевтичному ринку України.. 

2. Провели моніторинг частоти відпуску протипростудних засобів 

з аптек Тернопільщини .  

3. Провели фармакоекономічне дослідження топ-5 комплексних 

лікарських засобів на основі парацетамолу. 

Результати дослідження та їх обговорення. За результатами роботи 

встановлено, що кількість комбінованих протипростудних лікарських засобів, 

зареєстрованих на фармацевтичному ринку України  станом на січень 2014 

року, становила 246 препаратів і представлена 52 торговими марками. Серед 

них є як вітчизняні, так і закордонні виробники, відсотковий розподіл яких  

складає відповідно 70% і 30%. 
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Вказані ЛП випускаються в різних лікарських формах, кожна з яких має 

свої особливості, що  визначають вибір препарату для конкретного пацієнта. 

Аналіз форм випуску вивчених препаратів, представлений у таблиці: 

 

№ Лікарська форма % 

1

  

Порошок для приготування розчину 55,60 

2 Таблетки 31,20 

3 Гранули для приготування розчину 7,60 

4 Таблетки шипучі 3,10 

5 Капсули 1,40 

6 Сироп 1,10 

 

Як видно з таблиці, серед зазначених лікарських форм валову частку 

займають порошки для приготування гарячих напоїв. 

Проаналізувавши склад діючих речовин, встановили, що основними 

діючими  речовинами КПП є: 

- Жарознижувальний компонент (парацетамол, аспірин, анальгін), який 

одночасно забезпечує болезаспокійливий та інколи  протизапальний ефекти. 

- Судинозвужувальний засіб, так звані антиконгестанти місцевої та 

системної дії  (фенілефрин, фенілпропаноламін, псевдоефедрин). Цей засіб 

сприяє  зменшенню набряку дихальних шляхів, в результаті чого усувається 

закладеність носа і полегшується носове дихання. 

- Антигістамінні засоби (хлорфенамін, дифенгидрамин) виявляють  

антихолінергічні властивості, проявляючи "підсушуючу" дію на слизову 

оболонку носа, обумовлюють седативний ефект, їх прийом покращує сон. 

- Психостимулятори (кофеїн) підвищують працездатність пацієнтів при 

ГРВІ, усувають відчуття млявості, зменшують головний біль, а також 

перешкоджають прояву седативної дії деяких інших компонентів, що входять 

до складу комбінованих протипростудних засобів. 

-   Протикошлеві та (чи) відхаркувальні засоби  



 132 

- Вітаміни, зокрема аскорбінова кислота, що посилює неспецифічну 

резистентність організму. 

Ми зупинилися на вивченні безрецептурних комплексних 

протипростудних засобів на основі парацетамолу, оскільки він,  в порівнянні з 

іншими НПЗП, володіє найменшою кількістю побічних ефектів, зокрема, 

практично не проявляє ульцерогенної дії. 

Провівши моніторинг частоти відпуску зазначеної вище групи препаратів 

з аптек Тернопільщини, встановили топ-5  торгових марок засобів для 

лікування простуди.  

Місце Торгова марка Виробник Країна Кількісь 

препаратів 

1 Фармацитрон Фармасайнс  Канада 3 

2 Колдрекс  СмітКляйн 

Бічем   

Іспанія 7 

3 Фервекс Брістол-

Майєрс 

Сквібб,  

Франція 4 

4. Грипоцитрон Здоров'я  Україна 3 

5.  Грипекс ЮС Фармація 

Інтернешнл  

США 12 

 

Кожна торгова марка має свою лінійку препаратів, проте ми для 

порівняльного аналізу вибрали лікарські засоби зі смаком лимону в лікарській 

формі порошок для приготування розчину, які користуються найбільшим 

попитом у відвідувачів аптек. Порівняння складу наведено в таблиці 

 

Назва ЛЗ 

Діюча речовина 

Пара

цетам

ол, мг 

Фенілефрину 

г/хл, мг, 

(антиконгест

ант) 

Антигіста-

мінний  

засіб 

Аскорбінова 

кислота, мг 

Цукор 

Фармацитрон 500 10 Феніраміну 

малеат, 20 

мг 

50 + 

Колдрекс 

хотрем  

750 10 - 60 + 

Фервекс 500 - Феніраміну 

малеат, 

200 - 
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25мг 

Грипоцитрон 500 10 Феніраміну 

малеат, 20 

мг 

50 + 

Грипекс 500 10 Хлорфеніра

міну 

малеат, 4 мг 

- + 

 

Отже, доза парацетамолу коливається від 500 до 750 мг, що є 

терапевтично обґрунтованою, оскільки призначення його для дорослих у дозі 

менше 300 мг не проявляє лікувального ефекту.  Препарати Колдрекс 

МаксГрип лимон, Грипекс Хотактив Макс – містять максимально дозволену 

Всесвітньою організацію охорони здоров'я одноразову дозу парацетамолу – 

1000 мг.  

Антиконгестантом у більшості препаратів є фенілефрину гідро хлорид у 

дозі 10 мг. Спортсменам слід знати, що фенілефрин викликає ризик 

хибнопозитивних тестів при допінг-контролі, який проводиться перед участю у 

змаганнях. 

Слід дотримуватися обережності при прийомі фенілефрину пацієнтам з 

артеріальною гіпертензією, гіпертиреозом, серцево-судинною патологією, 

цукровим діабетом, глаукомою.  

Антиконгестанту нема в препаратах Фервекс, чим і пояснюється його 

дещо менший вплив на усунення ринореї, чхання, сльозотечі, закладеності 

носа. 

Третім компонентом є антигістамінний (протиалергічний) засіб. Це 

найчастіше фенірамін чи  хлорфенамін. Вони забезпечують "підсушуючу" дію 

на  слизову оболонку носа та ефективність при алергічних ринітах. Фенірамін і 

хлорфенамін проявляють седативну (заспокійливу) дію,  тому їх слід з 

обережністю приймати особам, робота яких вимагає підвищеної уваги та 

швидкої реакцій (наприклад, водіям). Найкраще приймати ці ліки перед сном. 

Протиалергічного засобу нема в серії препаратів Грипекс та Колдрекс 

(крім сиропу Колдрекс Найт) 
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Ряд препаратів мають в своєму складі    аскорбінову кислоту - вітамін С, 

який сприяє підвищенню імунітету. Проте дослідження показують, що тільки 

мегадози цієї речовини можуть помітно зменшити тривалість і важкість ГРВІ. 

Ті дози, в яких аскорбінова кислота  входить до засобів від застуди, є дуже 

низькими. Порівнюючи вміст вітаміну С, слід зазначити, що найбільше його є у 

препаратах Фервекс і  Грипекс Хотактив Макс. Протикашлеву дію мають  

тільки таблетки Грипекс і Грипекс Макс та сироп Колдрекс Найт. Розроблено і 

ряд комплексних протипростудних засобів на основі парацетамолу  для дітей. 

Це Фервекс дитячий та Колдрекс юніор. Обидва вони дозволені для 

застосування дітям віком від 6 років, проте більшість педіатрів не радять 

застосовувати такі комбінації, а при потребі призначають монопрепарати.  

Висновок.  

1. Вітчизняний фармацевтичний ринок комплексних лікарських 

засобів для симптоматичного лікування простуди  є достатньо досить 

насичений комбінованими протипростудними препаратами, які різняться 

формою випуску, упаковкою, ціною. 

2. З позиції самолікування найбільш привабливими є лікарські засоби 

у формі порошків для приготування розчинів. 

3. Вартість досліджених лікарських засобів коливається від 2,70 грн 

до 6.00 грн за одну дозу і залежить в основному від виробника. 

4. Категорично забороняється вживати алкоголь під час лікування 

парацетамоловмісними ліками  тому, що при цьому різко підвищується їх 

гепатотоксична дія. 

5. Готуючи гарячий напій з порошку, до складу якого входить 

аскорбінова кислота, його слід розчинити у воді, температура  якої не більше 

70° С, оскільки при вищій температурі проходить інактивація вітаміну С. 
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Липка Роксолана, 342 група 

 

ВИВЧЕННЯ АСОРТИМЕНТУ ФІТОКОСМЕТИКИ В АПТЕКАХ 

м.ЧОРТКОВА 

 
Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач фармацевтичних дисциплін  Данилишин Н.І. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. В умовах зростаючої конкуренції аптеки прагнуть привабити 

покупців різноманітними способами, а саме: зниженням ціни, розширенням 

асортименту товарів та надання додаткових послуг. Між лікарськими 

препаратами і виробами медичного призначення на полицях появились 

біологічно-активні добавки, продукти харчування, мінеральні води, лікувальна 

косметика та засоби особистої гігієни. Косметичні засоби  поділяються на три 

основні групи: гігієнічна (профілактична), лікувальна та декоративна 

косметика. Аптеки у своєму асортименті пропонують косметичні засоби першої 

та другої групи. Декоративна косметика використовується для приховування 

косметичних недоліків та накладання гриму. Лікувальні косметичні засоби 

застосовуються для усунення косметичних дефектів за призначенням лікарів. 

Це переважно засоби для лікування дерматологічних захворювань: ластовиння, 

вугрів, себореї, грибкових захворювань шкіри. 

Гігієнічна косметика використовується для покращення стану шкіри, 

волосся, нігтів, підтримання їх у здоровому стані та запобігання негативного 

атмосферного впливу. Профілактичні косметичні засоби покращують зовнішній 

вигляд шкіри обличчя та рук, призупиняють природній процес старіння. 

Сьогодні споживачі прагнуть користуватись косметичною продукцією, 

яка містить якомога більше природних інгредієнтів. Основний принцип такої 

косметики – мінімум барвників та інгредієнтів синтетичного походження. Через 

те фармацевтичний ринок протягом останнього десятиліття поповнився 

великою кількістю фітокосметичних засобів, які містять природні рослинні 

біологічно активні речовини. Такі засоби є абсолютно нешкідливими, їх можна 

рекомендувати до застосування різним віковим категоріям. 
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Все частіше при виборі косметичних гігієнічних засобів населення 

звертається до аптечних закладів, сподіваючись отримати консультацію від 

кваліфікованого спеціаліста та придбати якісну сертифіковану фітокосметику. 

Метою нашої роботи було вивчити асортимент фітокосметичних засобів 

в аптеках та  проаналізувати обізнаність відвідувачів аптек щодо правильного 

їх застосування.  

Об’єктами дослідження стали аптечні мережі міста Чорткова. 

Результати дослідження та обговорення. Протягом начального року ми 

ознайомлювались із асортиментом фітокосметичних засобів в аптеках, вивчали 

їх склад та покази до застосування. Усі косметичні засоби, які реалізуються 

через аптечну мережу, можна розподілити на декілька груп відповідно 

застосування: засоби  догляду за обличчям, волоссям, засоби  догляду за 

шкірою рук, ніг,  догляду за нігтями, а також дитяча косметика для 

новонароджених. Фармацевти пропонують своїм відвідувачам засоби  догляду 

за волоссям, шкірою рук, обличчям. Аналіз асортименту фітокосметичних 

засобів підтвердив, що в аптеках міста Чорткова наявні косметичні засоби для 

усіх вікових категорій.  

Зверніть увагу на слайд. В аптеках асортимент включає від 40 до 100 

позицій різних косметичних засобів, які можна розподілити  на декілька груп за 

застосуванням та формою випуску. 

 

№ 

з/п Форма випуску 
Кількість, уп. 

Аптека 

№1 ЧДМК 
Аптека 

«Медсервіс» 

Аптека 

„Мішель” 
Аптека 

ПП Книш 
1.  Креми для рук 10 15 12 8 

2.  Крем для обличчя 5 18 9 4 

3.  Дитячі креми 12 15 10 8 

4.  Лосьйон  1 2 1 - 

5.  Шампуні  5 12 6 5 

6.  Бальзам-ополіскувач 2 6 4 3 

7.  Гель для вмивання  3 5 3 2 

8.  Рідке мило  2 4 2 - 
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9.  Маска  5 4 4 2 

10.  Молочко  2 2 1 - 

11.  Скраб  2 6 4 2 

12.  Олія  5 11 8 6 

 

При ознайомленні із косметичними засобами звернено увагу, що 

найбільшим попитом серед споживачів користується така форма випуску, як 

креми. Їх питома вага є найбільшою і складає від 30 до 50%. Друге місце 

посідають шампуні (15 %), третє – засоби у формі олій (13 %). Бальзами-

ополіскувачі для волосся, лосьйони, рідкі мила, гелі для вмивання, скраби та 

маски займають останні позиції.  

 У ході дослідження проаналізовано основні фірми-виробники 

фітокосметики, що реалізується в аптеках міста. Стало відомо, що більшість 

засобів виготовлено вітчизняними виробниками: «Аромат» (м.Харків), «Ельфа» 

(м.Київ), «Біокон» (м.Донецьк). На другому місці – продукти російської 

компанії концерну «Калина» та «Фармакон». Косметичні засоби  догляду за 

новонародженими дітьми виготовлені швейцарською фірмою «Johnson & 

Johnson» та німецькими виробниками – «Sanosan» і «Bubchen». 

Елітна косметика по догляду за обличчям французького виробника 

Garnier та Vichy представлена не в усіх аптеках міста, що пов’язано із досить 

високою її ціновою категорією. Ми також ознайомились із складом 

косметичних засобів, які реалізовуються через аптечну мережу. Аналіз показав, 

що сучасні виробники в рецептури косметичних засобів включають 

найрізноманітніші витяжки, отримані з лікарської рослинної сировини. 

Фітокосметичні засоби вміщують вітаміни, фітогормони, ферменти, 

флавоноїди,  жирні та ефірні олії. Біологічно-активні речовини стимулюють і 

живлять шкіру, проявляють протимікробну та ранозагоювальну дію, надають 

косметичним засобам приємний запах. 

Використовуються як рослини, що зростають у нашій місцевості (кропива 

дводомна, лопух великий, ромашка лікарська, календула лікарська, звіробій, 

чистотіл великий, арніка гірська, софора японська, алое, олія обліпихи тощо), 
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так і екзотичні, властиві іншим країнам (чайне дерево, олива європейська, 

зелений чай, женьшень лікарський, перець кайєннський, розмарин, авокадо).  

Підвівши підсумки нашої роботи, ми зробили висновки: 

1. В аптеках міста Чорткова є достатньо широкий асортимент косметичних 

засобів у склад яких входять рослинні складові.  

2. Найбільшу кількість косметичних засобів у Чорткові пропонує аптечна 

мережа «Медсервіс», що пов’язано із місцерозташуванням аптеки та 

маркетинговою політикою даної мережі. 

3. Для збільшення попиту відвідувачів аптеки фітокосметичні засоби повинні 

знаходитись на доступному для відвідувачів місці. Кожну косметичну 

серію необхідно розміщувати окремо.  
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 Якимчук Юлія, 243 група 

 

АНАЛІЗ АНТИЦЕЛЮЛІТНИХ ЗАСОБІВ  

В АПТЕКАХ м. ЧОРТКІВ 

 
Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач фармацевтичних дисциплін Фаїзова І.П. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. У сучасному суспільстві зросли критерії щодо фізичного стану 

людини, оскільки здоров’я, зовнішня привабливість,  внутрішня впевненість у 

собі асоціюється з успіхом і високою якістю життя. Будь-яка косметична 

проблема значно впливає на самооцінку людини та формування її особистості. 

Целюліт (ліподістрофія) - це структурні зміни у підшкірно-жировому 

шарі шкіри людини, що призводять до порушення мікроциркуляції крові і 

відтоку лімфи. Це найбільш поширена косметична  проблема, яка стосуються 

практично кожної представниці прекрасної статі незалежно від віку, статури чи 

маси тіла.   Встановлено, що на запитання: «Чи є у Вас целюліт?» серед всіх 

опитаних 87%  респондентів визнають  його наявність. Жінки з «апельсиновою 

шкірою» додатково відповідали, наскільки важливим для них є вирішення 

їхньої проблеми: 37% респондентів відповіло, що можуть миритись з 

проблемою, 52% - для них це досить важливо, 11% - для них це вкрай важливо.  

Серед опитуваних не було таких, які б вибрали пункт, що їм  байдуже.    

Існує ряд причин, через які виникає ця  проблема, пов'язаних зі способом 

життя і ставленням до власного здоров'я. Ось деякі з них: 

•   спадковість (особливості статури, обміну речовин); 

•  гормональний дисбаланс; 

•  порушення білкового обміну; 

•  хронічна втома, стрес, порушений режим харчування; 

•  куріння, алкоголь.    

Одним із методом  корекції целюліту є застосування лікувально- 

косметичних засобів, що реалізуються в аптеках.  



 141 

Матеріали й методи. Дослідження було проведено на базі аптек міста 

Чорткова, різних форм власності.  

Метою нашої роботи було виявити найбільш відомі косметичні  засоби 

для  лікування целюліту, встановити, як впливає вид лікарської форми та склад 

препарату на лікувальний ефект.   

Для досягнення мети  ознайомились з  асортиментом  зазначених засобів 

на фармацевтичному ринку України,  провели моніторинг частоти відпуску 

антицелюлітних зсобів з аптек  Чорткова, вивчили склад  найпопулярніших . 

За результатами роботи встановлено, що на ринку України 

зареєстровано близько 120 антицелюлітних засоби, з них як лікарських 

препаратів  лише 5.   

В аптеках м. Чортків асортимент даних засобів представлений переважно 

продукцією косметичного характеру, для зовнішнього застосування. Зокрема,  

це такі, як:  

 Гама ретинол Анти-целюліт (RoC Франція); 

 Целюкар –гель ( Таїланд); 

 Березова серія (Ефект Україна); 

 Аквадесток (VICHY Франція); 

 Олія масажна «ФОТ Антицелюлітна» (Україна). 

           Також наявні засоби внутрішньої корекції целюліту-капсули 

Орлістат (Сірія) та Целюкар (Тайланд).  

Встановлено, що основну частку антицелюлітної косметики складає 

продукція закордонного виробництва. 

Антицелюлітні засоби представлені значним асортиментом косметичних і 

лікарських форм, а саме: мазі, креми, гелі, бальзами, сироватки, лосьйони, 

маски, скраби, олійки для масажу.Найпоширенішими і  найвживанішими є 

креми і гелі, частка яких складає відповідно  25,8.%   і 17,6.% . 

Визначено, що середня ціна м’яких антицелюлітних засобів, необхідних 

на 1 курс лікування, належить до високого цінового сегменту і складає близько 

250.грн. Проте вітчизняна продукція характеризується нищими ціновими 
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показниками близько 40.грн., на відміну від товарів преміум класу відомих 

світових імпортерів.  

Проаналізувавши склад  антицелюлітних засобів ми встановили, що вони 

містять натуральні і синтетичні компоненти.  Синтетичні –   колаген, еластин, 

коензим Q-10. Вони є аналогами тих речовин, які організм виробляє 

самостійно. Але в результаті вікових змін і негативного впливу зовнішнього 

середовища природні процеси сповільнюються, і їх утворюється все менше.  

Натуральні компоненти  представлені комплексом біологічно активних 

речовин рослинного походження:  

 1. Екстракти різних рослин : плюща, кави, какао, зеленого чаю, гуарани, 

хвоща польового, листя берези, лимонника, каштана, гінгко білоба, ананаса.  

 2. Екстракти морських водоростей і планктону.  

 3. Ефірні олії цитрусових, м'яти, меліси, горіхів макадамії, паростків 

кукурудзи, камфорне масло.  

Найчастіше у складі антицелюлітних засобів застосовують такі рослинні: 

сапоніни, флавоноїди, похідні ксантину, рослинні ферменти, вільний чи 

зв'язаний йод та інші. Їхня фармакологічн дія представлена в таблиці. 

 

Група БАР Фармакологічна дія 

Сапоніни Сприяють реабсорбції рідини, зміцнюють судинну стінку, 

активізують венозний кровообіг, покращують 

мікроциркуляцію 

Флавоноїди Зменшують активність простагландинів - ключових 

факторів у розвитку запалення та проникності судинної 

стінки 

Похідні ксантину Покращують циркуляцію крові, активізують ліполіз 

Рослинні ферменти Проявляють протизапальну дію, зменшують набряк 

Вільний чи 

зв'язаний йод 

Активізує ліпазу і сприяє елімінації жирових відкладень 
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Отже, у складі антицелюлітних засобів поєднують комплекс БАР, що 

проявляє протизапальну, антинабрякову, дію, зміцнює судинну стінку 

покращує мікроциркуляцію, активізує ліполіз, сприяє виведенню жирів тощо.   

Висновки: 

1. Асортимент   антицелюлітних засобів    в аптеках Чорткова задовільняє 

потребу споживачів,  враховуючи  їхню купівельну спроможність. 

2. Найпопулярнішими є засоби у формі гелів, кремів, скрабів. Більший 

попит мають засоби із натуральними інгредієнтами. 

3. Лікувати целюліт бажано комплексно, тобто  косметично-лікувальні 

засоби поєднувати із раціональним харчуванням, масажем та фізичними 

вправами.      

4. Слід пам`ятати, у антицелюлітної косметики є  протипоказання, тому 

перед використанням потрібно ознайомитися із інструкцією. 

    Література 
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внутрішньої торгівлі. — К., 2004. — 304 с. 
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Марковська Юлія, 241група 

 

 

ФАРМАЦЕВТИЧНА ОПІКА ПРИ ВІДПУСКУ АНТИГІСТАМІННИХ 

ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ 

 
Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач фармацевтичних дисциплін Скульська О.М. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Алергічні захворювання (бронхіальна астма, полінози, 

кропив’янка, алергічний нежить, дерматити, лікарська і харчова алергія) 

широко розповсюджені в усьому світі і мають тенденцію до росту. У деяких 

країнах до 10% населення страждає алергічними 

захворюваннями, найбільш розповсюдженими є 

бронхіальна астма, поліноми (алергія від пилку), 

кропив’янка. Причиною цього вважають широке 

застосування антибіотиків та інших лікарських 

препаратів. Розвиток хімічної промисловості і 

поява великої кількості синтетичних матеріалів, 

барвників, пральних порошків та інших виробничих і побутових речовин, 

багато яких з них можуть бути алергенами. Тому протиалергічні засоби мають 

велике значення, є засобами першої допомоги при бронхіальний астмі, 

анафілактичному шоку. 

Метою гурткової роботи було: 

Вивчити та проаналізувати попит на використання  антигістамінних засобів.  

Для вивчення цієї проблеми ми: 

 Ознайомилися із повним асортиментом, дозволеним до реалізації на 

ринку фармації.  

 Провели аналіз рецептури за період літо-осінь по антигістамінних 

засобах I-II покоління,  виписаних лікарями загальної практики сімейної 

медицини. 
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 Вивчали правила відпуску та фармацевтичну опіку  щодо вживання 

даних лікарських засобів ( 20 опитаних).                  

Для досягнення поставленої мети гуртківці:  

 проаналізували пропозиції дистриб’ютерів щодо асортименту ЛЗ даної 

фармакологічної групи; 

 проаналізували      протокол провізора (фармацевта)  згідно Наказу МОЗ 

України № 284 пункт 1.1  при відпуску безрецептурних лікарських засобів   

(симптоматичне лікування алергії) ;      

 обговорили  шкідливість самолікування; 

 проаналізували асортимент ЛЗ даної фармакологічної групи в аптеках 

медколеджу.  

Матеріали і методи. Основними матеріалами, якими керувались у 

роботі, були листки призначень препаратів даної фармакологічної групи. 

Препарати I покоління прийнято також називати седативними 

(за домінуючим побічним ефектом), на відміну від неседативних препаратів 

II покоління. До III покоління відносять принципово нові засоби — активні 

метаболіти препаратів II покоління та терапевтично активні енантіомери 

(хірально чисті молекули), які проявляють найвищу антигістамінну активність і 

при цьому позбавлені седативного ефекту і притаманної препаратам 

II покоління кардіотоксичної дії. 

Лікарські засоби, які найчастіше було призначено у періоді літо-осінь: 

лоратадин, L-цет, зілола, алерон, тавегіл, кларитин сироп, цетрин, еріус, 

телфаст, тригофаст, фенкарол. 

Препарати, які найбільше відпускають з аптек,  дотримуючись алгоритму 

фармацевтичної опіки: лоратадин, L-цет, алерон, цетрин, еріус, телфаст, 

тригофаст.  

Алгоритм фармацевтичної опіки при відпуску антигістамінних 

лікарських засобів 

Питання провізора 

(фармацевта) до пацієнта 

Відповіді 

пацієнта 

Рекомендації 

Діагноз захворювання так Необхідно приймати тільки ті 
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Питання провізора 

(фармацевта) до пацієнта 

Відповіді 

пацієнта 

Рекомендації 

визначив лікар лікарські препарати, що 

призначив лікар 

 

ні Необхідно звернутись до лікаря 

для уточнення діагнозу 

Чи наявні один або декілька 

симптомів алергії: 

- чхання 

- свербіж і почервоніння 

очей 

- водянисті виділення із 

носа 

- шкірні висипи 

- шкірний свербіж 

 

так Необхідно звернутись до лікаря 

для уточнення діагнозу,  

для тимчасового полегшення 

симптомів алергії призначити:  

- антигістамінні препарати для    

системного і місцевого  

застосування;  

- засоби елімінаційної терапії;  

- симпатоміметики для місцевого 

застосування. 

ні Необхідно звернутись до лікаря 

для уточнення діагнозу  

Чи наявний зв’язок  цих 

симптомів з можливим 

контактом з алергенами: 

- домашні тварини, сухий 

корм для риб 

- період цвітіння рослин 

- контакт з хімічними 

речовинами 

- приймання лікарських 

препаратів 

- вживання деяких 

продуктів харчування 

- укуси комах 

- сонячне опромінення, 

холод  

 

так Необхідно звернутись до лікаря 

для уточнення діагнозу, 

для полегшення симптомів 

алергії  

 намагатись уникати 

контакту з потенційними 

алергенами; 

 проводити елімінаційні 

заходи по відношенню до 

зовнішніх алергенів (частіше 

приймати душ, застосовувати 

очисники повітря в приміщенні, 

частіше проводити вологе 

прибирання тощо); 

 застосовувати 

гіпоалергенну, елімінаційну 

дієту. 

 

 

Асортимент  аптеки №1 :  фенкарол, агістам, супрастин, тавегіл, 

лоризан лоратадин, кларитин, цетрин, L-цет, телфаст, еріус, зілола, едем, 

тригофаст, діазолін. 



 147 

Асортимент  аптеки  № 2 :   супрастин, тавегіл, лоратадин, кларитин, 

цетрин, L-цет лоратадин, зілола, алерон,тавегіл, еріус, телфаст, тригофаст, 

фенкарол, діазолін, едем.                          

 Висновок. На основі даних призначення ми  прийшли до висновку, що 

перелік препаратів у аптеках ЧДМК  становить 90% від зареєстрованих до 

реалізації в Україні. 

Проаналізувавши дані призначень щодо застосування, ми встановили, що 

відсоток хворих, які користуються даними препаратами  (аптеки № 1,№ 2  

Чортківського державного медичного коледжу) становить 65%  і практично 

мало відрізняється від статистичних даних в Україні (59,4%). Також було 

встановлено, що найчастіше  хворі вживають призначені лікарями антигістамінні 

засоби (II -III покоління 70%). Зважаючи що дане покоління є безрецептурним, 20% 

вживали дану групу без призначень лікарів, 10% хворих вживали антигістамінні 

засоби за призначенням лікарів I покоління. 

   Проведені дослідження свідчать: 

1.Високий професіоналізм призначень лікарями в період сезонних 

захворювань. 

2.Відмінний рівень знань маркетологічних та марчендайзингових знань 

аптечних працівників по даній фармакологічній групі. 

3 Задовільний рівень обізнаності хворих по даній фармакологічній групі. 
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Вознюк Вікторія, 342 група 

 

 

ЧАСТОТА ТА ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ФТОРХІНОЛОНІВ 

 У ТЕРАПІЇ ТУБЕРКУЛЬОЗУ ЛЕГЕНЬ 

 
 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач  фармакології Полив’яна У.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

                                                                                                                             

                                                                                          

Вступ. Туберкульоз є медичною та соціальною проблемою, яка негативно 

позначається на демографічній ситуації і загрожує національній безпеці 

держави. У 1995 році в Україні офіційно оголошено епідемію туберкульозу, пік 

якої припав на 2005 рік. І хоч кількість випадків захворювання ще продовжує 

зростати, темпи зростання значно (на 20%) уповільнилися. 

           Щорічно у світі на туберкульоз захворює 10 млн. осіб, 3 млн. помирає, з 

них – 8 тисяч щоденно. Небезпека сучасної епідемії полягає в тому, що з року в 

рік більшає кількість хворих, які мають мультирезистентну форму 

туберкульозу. 

Статистика смертності хворих на туберкульоз у відсотках в 

залежності від віку та статі наступна: 

 

Вікові групи Всього у % Чоловіки Жінки 

До 29 років 4,4 % 73 % 27 % 

30-40 років 16 % 65 % 35 % 

41-50 16,6 % 72 % 28 % 

51-60 35 % 80 % 20 % 

60 і більше 

років 

28 % 75 % 25 % 

Всього 100 % 75 % 25 % 
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Як показує статистика, перевага  належить чоловічій статі. Українців 

туберкульоз уражає щороку до 40 тисяч, з яких 10 тисяч помирають. Щодня в 

Україні реєструється понад 80 нових пацієнтів, з яких реєструють 30 смертей. 

Стандартний режим хіміотерапії  із обов’язковим використанням 

протитуберкульозних препаратів ізоніазид (Н) + ріфампіцин (R) + ПАСК (PAS), 

розроблений на початку терапії туберкульозу,  щорічно знижував 

епідеміологічну ситуацію на 5-7%.  Лікування тривало до 8-ми місяців, 

ефективність лікування хворих із свіжовиявленим туберкульозом становила 

95% і 60-85% у хворих із задавненими мультирезистентними формами. Та у 90-

их роках епідеміологічна ситуація погіршилася, захворюваність зросла на 20-

100 % через мультирезистентність до ізоніазиду (Н) та ріфампіцину (R).  

Мікробіологічні дослідження засвідчили антибактеріальну активність 

представників групи фторхінолонів при всіх формах туберкульозу. 

Метою нашої роботи було: 

- вивчити асортимент фторхінолонів в аптеках м. Чортків; 

- проаналізувати попит на використання фторхінолонів у терапії 

туберкульозу; 

- вивчити відношення населення до проблеми туберкульозу. 

Для вирішення даної проблеми гуртківці:  

- вивчали особливості розвитку мультирезистентного туберкульозу; 

-  аналізували використання фторхінолонів у терапії резистентного 

туберкульозу; 

- аналізували пропозиції дистрибюторів та наявний асортимент 

фторхінолонів в аптеках; 

- вивчали рівень інформованості населення щодо проблеми 

туберкульозу в Україні. 

Для досягнення поставленої мети ми:  

- опрацювали різні джерела інформації: 

- проаналізували пропозиції дистрибюторів та асортимент 

фторхінолонів в аптеках м. Чортків; 

- провели анкетування відвідувачів аптек; 
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Опрацьовуючи інтернетдані, гуртківці звернули увагу, що із понад 15-ти 

фторхінолонів, використовуваних у світовій практиці, в Україні зареєстровані 

та дозволені для застосування наступні фторхінолони: 

 

Міжнародна назва Торгівельна назва найбільш поширених 

аналогів 

Офлоксацин Джеофлокс, заноцин, таривід, офлокс... 

Ципрофлоксацин Ципринол, ципробай, ципролет, цифран... 

Пефлоксацин Абактал, пелокс-400 

Норфлоксацин Ноліцин, норбактин, нормакс, 

Ломефлоксацин Ломадей, окацин 

Левофлоксацин Таванік, локсоф 

Моксифлоксацин Авелокс 

   

З них у аптеках м. Чортків гуртківцями виявлено 85, 8% препаратів, які 

відповідають міжнародній назві, та більшості їх синонімів.   

Провідне місце в рсеналі сучасних антибактеріальних засобів 

фторхінолони посідають через: 

 Високий ступінь бактерицидної активності. 

 Надширокий спектр дії. 

 Високу біодоступність. 

 Невисоку частоту резистентності бактерій. 

 Добру проникність у тканини та клітини. 

 Рідке дозування (1-2 р. на добу). 

 Можливість поєднання із протитуберкульозними репаратами, β- 

лактамами, макролідами, метронідазолом. 

 Добру переносимість та невисоку частоту побічних ефектів. 

За результатами роботи встановлено:   

Україна належить до 27-ми країн світу, де зосереджено 85% 

мультирезистентного туберкульозу і на 4-ому місці у світі за його 

розповсюдженістю.  
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Вивчаючи характеристики туберкульозу,  встановили такі характерні 

ознаки захворювання: 

 Кашель. 

 Швидка втомлюваність та тривала слабкість. 

 Підвищена температура ввечорі до 37º-38º. 

 Втрата маси тіла. 

 Нічна пітливість. 

 Задишка. 

 Кровохаркання. 

Опитування відвідувачів аптек виявило: лише 26% респондентів знають, 

що основною ознакою туберкульозу є тривалий кашель – більше 3-ох тижнів та 

інші симптоми. 

Аналізуючи інтернетдані щодо протимікробної активності фторхінолонів, 

ми прийшли до висновків: 

Класифікація фторхінолонів 

I покоління II покоління III покоління IV покоління 

кислота 

налідіксова, 

кислота 

оксолініевой, 

кислота 

піпемідіевая. 

норфлоксацин, 

ципрофлоксацин, 

пефлоксацин, 

офлоксацин, 

ломефлоксацин. 

спарфлоксацин  

левофлоксацин 

моксифлоксацин 

Так звані “респіраторні фторхінолони”, особливо препарати 3-4-ого 

поколінь,  мають високу біодоступність - 92-99%,  тому  створюють високі 

концентрації у слизовій бронхів, альвеолярних макрофагах, легеневій 

паренхімі,  перевищуючи концентрації фторхінолону в сироватці крові.  

Щоб зробити висновок про ефективність та частоту застосування 

фторхінолонів у терапії мультирезистентного туберкульозу, гуртківцями 

детально проаналізовано результати лікування 26-ти хворих туберкульозом ( 9 

жінок і  17 чоловіків віком від 39 до 73 років), з яких: 

           - хворі з хронічним процесом – 12 (46, 15%); 
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           - хворі із вперше виявленим туберкульозом –9 (34,61%) 

           - хворі з хронічною (рецидивуючою)формою – 5 (19,24%) 

У всіх хворих діагностовано декструктивний процес: у 17-ти  (65, 38%) – 

односторонній, у 9-ти (34,63%) – двосторонній. 

Практично для всіх пацієнтів хворих мультирезистентним туберкульозом 

упродовж 8-10-ти місяців інтенсивного лікування використано 5-6 лікарських 

засобів. На другому етапі лікування  (10-12 місяців) терапію продовжували 3-4 

препаратами щоденно.  

Із 26-ти пацієнтів призначалися препарати: 

для 9-ти хворих, у яких виявлено мультирезистентний туберкульоз: 

стрептоміцину сульфат + етамбутол + піразинамід + етіонамід + 

левофлоксацин.  

Для інших 17-ти, які ніколи не лікувалися фторхінолонами та не мали 

контакту з хворими на мультирезистентний туберкульоз, застосовували 

препарати:  ізоніазид + етамбутол + піразинамід + канаміцин + етіонамід + 

офлоксацин.  

Ми звернули увагу, що при систематичному лікуванні вже через 8 місяців 

спостерігався початок рубцювання каверн, зменшення бактеріовиділення, 

розсмоктування інфільтратів. Курс лікування становив 12-24 місяці. 

Переносимість левофлоксацину добра, лише у  3-ох (33,3  %) із 9-ти 

пацієнтів спостерігались прояви побічної дії це діарея на 6-7-му добу від 

початку прийому, яка зникала при додатковому вживанні пробіотиків. Інших 

скарг не виявлено. 

Задовільна переносимість у пацієнтів, які отримували офлоксацин. Із 15-

ти хворих скарги через  гепатотоксичнісь спостерігалися у 3-ох (20 %).  

Висновки.  Зроблений аналіз  досліджень привів до таких  висновків: 

- препарати  фторхінолонів користуються  достатнім попитом;  

- асортимент фторхінолонів є повним; 

- фторхінолони є ефективними та достатньо безпечними у комплексному 

лікуванні  туберкульозу. 
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Враховуючи небезпеку щодо захворювності туберкульозом, гуртківці 

розробили профілактичні рекомендації:  

Як вберегтися від туберкульозу: 

 дотримуватися особистої гігієни,  

 правильно харчуватися,  

 займатися фізкультурою, спортом, загартовуванням,  

 бувати на свіжому повітрі,  

 своєчасно звертатися до лікаря при появі симптомів будь-якого 

захворювання. 

 не курити, не вдихати токсичні речовини, 

 щорічно досліджуватися на туберкульоз (проба Манту, 

флюорографія), 

 не відмовлятися від щеплення (БЦЖ) 

 у випадку появи підозрілих симптомів звертатися до лікаря 
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Юренкова Христина, 153 група 

 

АНАЛІЗ АСОРТИМЕНТУ НПЗЗ – ВИБІРКОВИХ ІНГІБІТОРІВ ЦОГ-2  

В АПТЕКАХ  ЧОРТКОВА ТА РІВЕНЬ ЇХ ЗАСТОСУВАННЯ  

В ЛІКАРСЬКІЙ ПРАКТИЦІ 

 
Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач  фармакології Оголь С.Б. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Тема нашої дослідницької роботи – це “Аналіз асортименту НПЗЗ – 

вибіркових інгібіторів ЦОГ-2 в аптеках  Чорткова та рівень їх застосування у 

лікарській практиці”. 

Цю тему для дослідження ми вибрали не випадково. Вона є актуальною в 

даний час, адже хвороби кістково-м’язової системи та сполучної тканини 

(ХКМС) – запальні та дегенеративні захворювання суглобів і хребта  за 

поширеністю займають четверте місце (після хвороб кровообігу, органів 

дихання та системи травлення). За даними ВООЗ, понад 4% населення земної 

кулі страждає від патології суглобів і хребта. Статистичні дані підтверджують, 

що у США  ОА уражено 30 млн (10-12%) населення, у Великобританії 1,8 млн., 

у Росії до 65% населення страждає різними формами кістково-суглобових 

порушень. В Україні зареєстровано 3,5 млн (2,2%) хворих ОА та 170 тис. (0,4%) 

хворих РА. 

Наукові досягнення у вивченні НПЗЗ 

 

За дослідження молекулярних механізмів розвитку запального процесу та 

принципів дії НПЗЗ групі вчених у 1992 році було присуджено Нобелівську 

1. Вивчення механізмів дії НПЗЗ Вільям Гарвей,  Джон Вейн та ін. 

2. Вивчення молекулярних 

механізмів розвитку запального 

процесу 

Нобелівська премія 

3. Відкриття ізоформ ЦОГ Джон Вейн 
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премію. Ще у 1971 році під керівництвом директора дослідницького інституту 

Вільяма Гарвея (Лондон) професор Джон Вейн з колегами розшифрували 

основний механізм дії НПЗЗ, пов’язаний із пригніченням синтезу ЦОГ та 

інгібуванням синтезу простагландинів, які наявні у вогнищі запалення при 

різних його формах. Одним із найбільш істотних досягнень фармакології 

останніх років стало відкриття двох основних ізоформ ЦОГ:  структурного 

елементу  - ЦОГ-1 і «протизапального» ЦОГ-2».   

Нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) належать до 

препаратів, що найбільш часто застосовують у клінічній практиці для 

лікування захворювань. 

Їх призначають для лікування болю різного походження, в тому 

числі при запальних, дегенеративно-дистрофічних, суглобо-м'язових 

захворюваннях. 

При больовому синдромі дані медикаменти призначають тривало, 

що вимагає пошуку нових лікарських засобів, які краще переносяться і 

більш ефективні. При цьому перевагу надають кращій переносимості, 

тому що існуючі препарати добре усувають біль та запалення. 

Вважається, що понад 30 млн. людей щоденно приймають препарати цієї 

групи, тому проблема їх ефективного та безпечного медичного 

застосування знаходиться в центрі науково-практичних інтересів лікарів 

різних спеціальностей. 

У 90-і роки був здійснений синтез і покладений початок клінічному 

використанню НПЗП нового покоління - селективних інгібіторів ЦОГ-2 -

мелоксикаму (Моваліс) і набуметону (Релафену). З'явилися можливості 

вивчення використання як НПЗП селективних інгібіторів 5-

ліпооксигенази, що пригнічують синтез лейкотриєнів. 

Механізм дії різних груп НПЗЗ   

У 1994 році Дж. Вейн сформулював гіпотезу, відповідно якої 

протизапальна дія НПЗЗ пов’язана із їх здатністю інгібувати ЦОГ-2, в той час 
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як найбільші побічні ефекти (ураження травного каналу, нирок, порушення 

агрегації тромбоцитів) – із пригніченням активності ЦОГ-1.  

Варто зазначити, що деякі попередні результати досліджень дозволяють 

обговорювати існування ще однієї ізоформи ЦОГ (ЦОГ-3?), але ці попередні 

припущення  на стадії вивчення. 

Сучасний арсенал НПЗП налічує понад 350 препаратів із діючими 

речовинами різних хімічних груп. З’ясування значення ЦОГ та її ізоферментів 

призвело до відкриття нового класу препаратів-інгібіторів ЦОГ, які 

класифікували на 4 групи. 

 

Метою дослідницької роботи було: 

 Порівняти ускладнення при використанні НПЗЗ 2,3,4 

фармакологічних підгруп. 

 Проаналізувати попит на використання препаратів групи інгібіторів 

ЦОГ-2 для лікування ОА та РА. 

Ми працювали над проблемами: 

 пропозиціями дистрибюторів та  асортиментом НПЗЗ у аптеках;  

 вивчення  частоти використання препаратів – інгібіторів ЦОГ-2 у 

лікуванні захворювань опорно-рухової системи; 

Для досягнення поставленої мети ми опрацювали  різні джерела 

інформації; 

1. Селективні інгібітори ЦОГ-1 АСК в низьких дозах 

2. Інгібітори ЦОГ-1 і ЦОГ-2 (неселективні) Індометацин, ібупрофен, 

диклофенак-натрій 

3. Переважно селективні інгібітори ЦОГ-2 Німесулід, мелоксікам... 

4. Специфічні “високоселективні”інгібітори 

ЦОГ-2 

Целекоксиб, парекоксиб... 
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 проаналізували пропозиції дистрибютерів щодо асортименту 

препаратів НПЗЗ інгібіторів ЦОГ-2; 

 провели анкетування лікарів  Чорткова  

 опрацювали 20 карток амбулаторних хворих. 

        

    Встановлено  основні фактори розвитку захворювань суглобів і хребта.  

 вік 

 спортивні травми 

 генетична схильність 

 запальні процеси 

 ожиріння, надмірна вага, неправильне харчування 

 порушення обміну речовин 

 екологія 

 

Перед проведенням досліджень гуртківці визначили основні вимоги до 

сучасних препаратів. 

- ефективність, 

- безпека,  

- доступність і прийнятність для пацієнта.  

Зазначені критерії дозволяють оцінити співвідношення ризик/ко-

ристь ЛЗ, а в кінцевому результаті - ефективність та безпеку фармакоте-

рапії. 

Користь від вживання ЛЗ визначаються такими  параметрами: 

 

1.  Ступінь видужання, покращання загального стану пацієнта, змен-

шення вираженості симптомів захворювання, з приводу якого за-

стосовували ЛЗ. 

2. Інтенсивність реакції організму у відповідь на введення ЛЗ.  

3. Тривалість дії ЛЗ. 

 



 158 

До груп потенційного ризику виникнення ПР належать зазначені 

нижче категорії пацієнтів: 

- діти раннього віку (особливо недоношені і новонароджені);  

- особи літнього і похилого віку (паспортний вік не завжди 

відповідає біологічному); 

- вагітні, 

- пацієнти з ураженням органів, де відбувається 

біотрансформація і екскреція ЛЗ або їх активних метаболітів;  

- пацієнти з обтяженим анамнезом (алергологічним, 

імунологічним, генетичним ін.); 

- пацієнти, що отримують тривалий курс фармакотерапії;  

- пацієнти, яким призначені одночасно більше чотирьох ЛЗ (при 

цьому фармакодинамічні і фармакокінетичні процеси стають 

непередбаченими); 

- пацієнти, що отримують ЛЗ, що викликають схожі ПР 

 

Гуртківцями опрацьовано 20 карток амбулаторних пацієнтів віком  від 62 

до 71 року, з них 12 жінок та 8 чоловіків (діагноз, ОА,РА).  

 Однією із основних складових комплексної терапії в 12 пацієнтів був 

вітчизняний препарат-специфічний “високоселективний” інгібітор ЦОГ-2 

флогоксиб (целекоксиб), який призначався для перорального вживання по 100 

мг вранці та ввечорі.  

Усі 12 пацієнтів отримували флогоксиб після самостійного прийому 

препарату диклофенак-натрій. Ми звернули увагу, що деякі з них скаржилися 

на неможливість вживати діклофенак через побічні ефекти в верхніх  відділах 

травного каналу. У 1-ого із перших 6-ти пацієнтів діагностували виразку 

шлунка, тому проводилась антихелікобактерна терапія, іншим  

5-ти пацієнтам призначались антациди та інгібітори протонної помпи і 

після 9-тиденної перерви продовжували лікування флогоксибом. 
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Ще 6 із 12-ти хворих хронічною формою ОА, які для знеболення 

самостійно вживали  ібуфен, диклофенак-натрій, скаржилися на неефективність 

НПЗЗ 2-ої підгрупи, якими вони попередньо користувались.  Їм теж призначено 

целекоксиб, флогококсиб.  

Ще 6-ти пацієнтам із 18-ти з діагнозом початкова стадія ревматоїдного 

артриту призначався переважно селективний інгібітор ЦОГ-2 - препарат-

генерик ремесулід по 100 мг двічі на день впродовж 21 дня. Отримано 

позитивні результати у 5-ти хворих , що становить 83%. Зазвичай НПЗЗ 

вживають від 2-3 тижнів до 3 місяців.   

Пропонуємо результати застосування  препарату флогоксиб. 

 Вже через місяць постійного прийому препарата отримано результати: 

 Зникла ранкова скутість у 4 пацієнтів (33,3%),  

 Зменшилась наполовину у 5-ти пацієнтів (41,%%) 

 Змін не наступило у 3 пацієнтів (21,5%) 

 Болючість суглобів зменшилась у 6 пацієнтів (50%) 

 Кількість болючих суглобів зменшилась у 8 пацієнтів (66,6%) 

 Збільшився об’єм активних рухів в уражених суглобах  у 5 

пацієнтів (41,5%) 

Досліджуючи використання препаратів із групи НПЗЗ у лікуванні 

захворювань опорно-рухового апарату ми взяли до уваги два параметри: 

ефективність фармакотерапії та ймовірність виникнення основних побічних 

реакцій. Виявилося, що високо селективні інгібітори ЦОГ-2 дозволяють 2-2,5 

рази знизити ризик ускладнень з боку ШКТ, на відміну від неселективних, які 

проявляють виражену ульцерогенну дію 

   На основі досліджень ми зробили висновок 

НПЗЗ- високо селективні інгібітори ЦОГ-2 рекомендовано вживати: 

 при сильних болях у спині, хребті, м’язах; 

 ревматоїдному артриті;  

 реактивному синовіїті;  

 остеоартрозі; 
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 при болю у м’язах після фізичного навантаження; 

 скаргах на ранкову скутість; 

 скаргах на збільшення об’єму суглоба, гіперемію, локальне 

підвищення температури; 

 якщо крім даних скарг є захворювання ШКТ; 

 при відсутності терапевтичного ефекту, та при наявності 

ускладнень зі сторони ШКТ, після прийому інших НПЗЗ. 

 

Вивчаючи дистрибюторську діяльність, ми встановили, що в нашому 

регіоні найактивніше працюють   компанії які пропонують препарати  

інгібітори ЦОГ-2 - зареєстровані в Україні. А саме:  

Фірма “Берлін Хемі” Німеччина – німесил 

Фірма  д-р. Редис та ін. (Індія) – найз, німегезік, німід 

Фірма “ВАТ  Фармак” – Україна -   ремесулід 

Фірма Ратіофарм  Україна - мелоксікам 

Фірма Амерікен Нортон корпорейшн - США  - целекоксиб 

Фірма «Здоров’я” – Україна – флогоксиб 

Фірма “Юнімакс лабораторіес” -  Великобританія   - рофекоксиб  

(денебол) 

Наступним етапом нашої роботи був аналіз препаратів НПЗЗ інгібіторів 

ЦОГ-2 3-ої та 4-ої підгруп , які можна придбати в нашому регіоні.  

Асортимент НПЗЗ - інгібіторів ЦОГ-2 у аптеках м. Чорткова середньому 

складає 4-5 позицій, у аптечних кіосках  2-3 найменування. Це препарати 

німесулід, целекоксиб (флогоксиб), рофекоксиб (денебол), які і користуються 

попитом. 

Провівши опитування серед лікарів та пацієнтів про ефективність 

селективних інгібіторів ЦОГ -2, одержали такі результати: 

- на думку лікарів, ефективність цієї групи препаратів становить – 

100% 

 на думку пацієнтів, які вживали інгібітори ЦОГ-2,  ефективність ,  

 15 % - не готові відповісти. 



 161 

Враховуючи попередні дані, можна зробити висновок, що абсолютно 

справедливо  визнати - інгібітори ЦОГ-2 є одними із найбільш безпечних 

представників НПЗЗ, які дають можливість уникнути побічних дій з боку 

травного тракту і тромбоцитів.  

Саме тому, що у профілактиці та лікуванні захворювань кістково-м’язової 

та сполучної тканини важливе місце належить усуненню факторів ризику, 

пропонуємо ознайомитися із рекомендаціями, як цьому запобігти або зменшити 

прояви хвороби.  

Рекомендації: 

 Використання медикаментозної терапії (НПЗЗ). 

 Санаторно-курортне лікування, курси терапії навесні та восени. 

 Фізпроцедури (ампліпульс, магнітотерапія, бальнеотерапія, 

грязелікування тощо). 

 Уникнення фізичних перевантажень.  

 Заняття лікувальною фізкультурою. 

 Контроль маси тіла. 

 Відмова від цигарок і алкоголю. 

 Обов’язкова ранкова гімнастика (до 30 хв). 

 Прогулянки пішки. (10-15 хв вранці (у помірному темпі), 30 хв 

ввечері, 20-30 хв перед сном. 

 Плавання, їзда на велосипеді (двічі на тиждень) незалежно від віку. 

Враховуючи   препаратів – НПЗЗ – інгібіторів ЦОГ-2 в аптечній мережі, 

при підведенні  підсумків нашої роботи,  ми зробили   висновки:  

 НПЗЗ – інгібітори ЦОГ-2 у Чорткові користуються  достатнім 

попитом. 

 Бажаний ефект у терапії і профілактиці захворювань кістково-

м’язової та сполучної тканини  буде більш ефективним, якщо ширше 

знайомити пацієнтів із особливостями їх профілактики і лікування. 

 Рекомендувати перед вибором лікарського засобу обов’язково 

звернутися до лікаря. 
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Бочарська Юлія, 341 група 

 

АНАЛІЗ ЦІНОВОЇ КОН’ЮНКТУРИ ФАРМАЦЕВТИЧНОГО РИНКУ  

ЛЗ АМЛОДИПІНУ ТА ЙОГО ГЕНЕРИКІВ 

 
Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач  основ менеджменту  та маркетингу у фармації  
Гур’єва О.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Існує безліч дорогих ліків і їх дешевших аналогів. Перевага 

дорожчих ліків у ступені очищення, в наявності додаткових добавок, які 

впливають на тривалість дії основної речовини, у відсутності тих або інших 

побічних проявів. 

  У ціні дорожчих ліків міститься маркетингова складова (пряма 

реклама, надбавка аптеки), патентна складова (на розробку пішли великі кошти 

і час), складова, пов’язана з більш складною технологією виготовлення, та 

прибуток. Дешеві ліки не підробляють, це економічно невигідно. 

Впровадження генериків у виробництво та медичну практику не потребує 

таких великих витрат, як оригінального препарату, тому що немає необхідності 

у великій кількості складних експериментальних і клінічних досліджень на всіх 

етапах виведення генеричного препарату на ринок. Тому генерики зазвичай 

значно дешевші за оригінальний препарат.  

Мета роботи: Провести дослідження фармацевтичного ринку м. 

Чорткова на наявні генерики препарату амлодипіну, співставити ціни. 

Впродовж роботи поцікавитись, як працює Пілотний проект практично, 

вибудувати структурну схему між державою, амбулаторією, хворим та 

аптекою. Дізнатись, що таке референтна ціна та як вона формується.  

Для досягнення поставленої мети ми: 

 опрацювали різні джерела інформації;  

 ознайомилися із асортиментом генериків препарату амлодипіну, 

який відноситься до переліку ЛЗ Постанови Кабінету Міністрів України від 

25.04.2012 № 340 «Про реалізацію пілотного проекту щодо впровадження 

державного регулювання цін на лікарські засоби для лікування осіб з 
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гіпертонічною хворобою», провели порівняльну характеристику цін на дані 

препарати та склали діаграму; 

 отримали інформацію у лікаря Дідика Валерія Орестовича та 

провізора Дідюк Ірини Ігорівни щодо роботи Постанови Кабінету Міністрів 

України від 25.04.2012 № 340 «Про реалізацію пілотного проекту щодо 

впровадження державного регулювання цін на лікарські засоби для лікування 

осіб з гіпертонічною хворобою»; 

 дізнались про формування референтної ціни на ЛЗ. 

Матеріали і методи.  Матеріалами досліджень були препарат амлодипін 

та його генерики наступних фірм-виробників: Артеріум, Pfizer Inc., Київський 

вітамінний завод, Фармак, Астрафарм, Нортон, Фітофарм, Здоров’я, 

ТехнологЗАТ, Червона Зірка, Киівмедпрепарат, Доктор Реддіс Лабор. ЛТД, 

Зентіва, Actavis Group, Lek Sandoz Pharmaceuticals, Bosnalijek, Дарниця, Pharma 

International, Gedeon Richter, Kusum Healthcare. При дослідженні провели збір 

інформації про ціни на дані препарати, про частоту їх відпуску в аптеках 

Чорткова. 

Результати дослідження та їх обговорення. Провівши анкетування в 

аптеках Чорткова та оглянувши інтернет інформацію по препаратах, ми склали 

таблицю. За таблицею ми склали діаграму середньої ціни на препарати і 

виявили, що вітчизняні препарати в два або більше разів дешевші від 

імпортних. Призначення імпортного препарату може суттєво «вдарити по 

кишені» хворого на гіпертонію.  Але 28 квітня 2012 року набула чинності 

Постанова Кабінету Міністрів України від 25.04.2012 № 340 «Про реалізацію 

пілотного проекту щодо впровадження державного регулювання цін на 

лікарські засоби для лікування осіб з гіпертонічною хворобою». Згідно з 

Пілотним проектом препарати можна одержати в аптеках тільки за рецептом 

лікаря-терапевта. Відповідно до методичних рекомендацій, затверджених МОЗ 

України, лікар може виписати одноразово тільки місячну потребу 

гіпотензивних препаратів, тому в рамках проекту необхідне регулярне 

відвідування дільничного (сімейного) терапевта. 
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До Пілотного проекту включені 7 незапатентованих назв основних 

гіпотензивних лікарських засобів – це хімічні формули препаратів: лізиноприл, 

еналаприл, бісопролол, метопролол, небіволол, ніфедипін, амлодипін. Ми 

поцікавились Пілотним проектом в дії. Відео. 

Отже, схематично зобразити отримання ЛЗ можна так: 

Згідно проекту на кожен вказаний препарат визначається референтна 

ціна. У нас виникло питання, що таке референтна ціна, як вона формується? На 

одному із засідань ми обговорили цю тему і вияснили: референтна ціна (РЦ) — 

це та ціна на лікарські засоби однієї групової приналежності 

(фармакотерапевтична група, лікарська форма та ін.), за якою проводиться 

розрахунок реімбурсації (компенсації) вартості фармацевтичної допомоги 

населенню. СРЦ належить до непрямих методів державного регулювання 

ціноутворення у фармації. Середня референтна ціна проходить такі етапи 

формування: 

 

 

 

 

Висновок. 
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1. Проаналізувавши кон’юнктуру фармацевтичного ринку препарату 

амлодипіну та його генериків, бачимо тенденцію до нижчих цін на вітчизняні 

препарати. Імпортні препарати за рахунок транспортування в Україну, 

розмитнення та інших факторів є набагато дорожчими. А призначення того чи 

іншого препарату є компетенцією лікаря. 

2. Підвищений артеріальний тиск (гіпертонія, артеріальна гіпертензія) 

називають «хворобою століття». В Україні приблизно 12-13 млн. осіб 

страждають від цього захворювання. Наслідки гіпертонічної хвороби забирають 

людських життів більше, ніж рак, СНІД і туберкульоз разом узяті. На нашу 

думку, запровадження такої державної пільги, як Пілотний проект, допомагає 

постійно контролювати хворих гіпертонією, котрі раз на місяць звертаються за 

рецептом на ЛЗ до лікаря, де їх обов’язково оглянуть. 

3. Гурткова робота додала нам багаж знань, необхідних для 

майбутньої роботи фармацевта, а також дала можливість співпрацювати з 

аптекою № 2 ЧДМК та Чортківською амбулаторією загальної медецини 

сімейної практики.  
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Літнянський Віталій,  113 група 

 

ВПЛИВ ЗВУКУ НА ЛЮДСЬКИЙ ОРГАНІЗМ 

 
Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач фізики Ірха О.М. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Серед фізичних чинників, які негативно позначаються на здоров'ї 

людини, найвпливовішим є звуковий шум. Природа ніколи не була безмовною, 

вона – безшумна. Звук – один з найстародавніших її проявів. Але все-таки в 

природному середовищі переважали звуки шелестіння листя, дзюрчання 

струмка, легкий плескіт води і шум прибою, які завжди приємні людині – вони 

заспокоюють, знімають стреси. 

Проте внаслідок винахідливості, діяльності “цивілізованої” людини 

звучання голосів природи стає все більш рідкісним, зникає зовсім або 

заглушується промисловими, транспортними та іншими шумами. Вона 

сприймає його як неприємні, небажані звуки, що заважають нормально 

існувати.   

Члени фізичного гуртка, опрацювавши літературу та матеріали інтернету 

виявили, що шум навіть малої інтенсивності призводить до зниження 

працездатності, гостроти слуху, зміни функціональних можливостей кори 

головного мозку, серцево-судинної та центральної нервової систем. Шум діє на 

людину збуджуючим чином, спричиняючи виділення в кров великої кількості 

гормонів, що викликає почуття страху, небезпеки, агресії тощо. Людське вухо 

сприймає звуки від 16 до 20 000 Гц. Людина сприймає коливання різної частоти 

як звуки різної висоти. Про висоту ж звуку, який видає людський голос, можна 

говорити, судячи зі співу знаменитостей. Так, наприклад, сопрано 

неперевершених Соломії Крушельницької, Євгенії Мірошниченко видавало 

звуки в діапазоні 250—1000 Гц, мецо-сопрано Ніни Матвієнко — 200—900 Гц, 

тенор Миколи Баскова — 130—500 Гц, баритон Мусліма Магомаєва, 

Володимира Гришка — 100—400 Гц, бас Федора Шаляпіна, Анатолія 

Мокренка — 80—350 Гц. 
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Як відомо, звуки можуть впливати на живі організми по-різному і 

незвичайно. Ще древній лікар Асклепій успішно застосовував для лікування 

багатьох хвороб музику і співи. Одні й ті самі звуки можуть по-різному 

впливати на людей. Велику роль відіграє при таких впливах поєднання звуків, 

їхня гармонійність і ритм. Був проведений один цікавий експеримент. 120 

матерів, що годували немовлят грудьми, були поділені на дві групи. Одні з них 

слухали класику, а інші - джаз і поп-музику. У класичній групі кількість молока 

у матерів збільшилась на 20-100 відсотків, у любителів сучасної музики молока 

зменшилося майже наполовину. 

Лікувальна дія музики відома в Україні з давніх-давен. За переказами, 

козаки-запорожці сідали навколо пораненого побратима й виспівуванням 

певних звуків спиняли кровотечу, прискорювали загоєння ран. Музичну 

терапію застосовують і сучасній медичній практиці.  

Результати  дослідження та їх обговорення.  Членів фізичного  гуртка  

зацікавила проблема «Як впливає музика на людину, а саме: чи можна   регулю-

вати за допомогою звуків і музики ритм серцевих скорочень - пульс?“ До 

досліджень залучались 60 студентів-першокурсників. Дослідження 

проводились двічі. У першому випадку вимірювали пульс студентів після 

кількахвилинного прослуховування швидкої, ритмічної музики. А в другому – 

після прослуховування повільної.   В обох дослідах порівнювались пульси після  

музичного релаксу із нормальним пульсом студента.  

Результати досліджень показали, що чим швидша музика, тим швидше 

б'ється серце; чим повільніша музика, тим повільніший ритм серцевих 

скорочень. Зокрема, вашій увазі пропонується порівняльна характеристика 

нормального пульсу студентів із  їхнім пульсом після прослуховування музики. 

Після прослуховування швидкої, ритмічної музики пульс прискорився від 60-78 

ударів за хвилину до 80-96 у 72% студентів.  А після прослуховування 

повільної -  знизився від 60-78 до 55-62 у 68%  респондентів.. 

Висновок.   Отже, що чим швидша музика, тим швидше б'ється серце; 

чим повільніша музика, тим повільніший ритм серцевих скорочень. Повільніше 
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серцебиття заспокоює мозок. Тому музику можна назвати «природним 

миротворцем». 

Рекомендації щодо збереження здоров’я 

 в умовах використання звукового фону під час людської діяльності 

Музика здатна зменшувати частоту хвиль мозку. 

 Прослуховуючи музику в домашніх умовах, в гуртожитку чи коледжі, 

можна створити динамічний баланс між більш логічною лівою та більш інту-

їтивною правою півкулями мозку. Музика Моцарта чи бароко, яка звучить 

упродовж 10—15 хв, організує вашу свідомість і підвищить рівень розумової 

організації. 

Музика впливає на дихання.  

 Воно ритмічне. Зазвичай ми робимо 25—30 вдихів на хвилину. Більш 

глибокий повільний ритм дихання є оптимальним, заспокоює, контролює 

емоції, супроводжується глибшим  мисленням.   Зменшуючи темп музичних 

творів чи прослуховуючи спокійнішу музику, можна поглибити дихання, дати 

можливість заспокоїтися мозку. 

Музика знижує м'язове напруження й підвищує рухливість і координацію 

тіла.  

Через автономну нервову систему слухові нерви з'єднують внутрішнє 

вухо з м'язами тіла. Отже, сила, гнучкість і тонус м'язів залежать від звуку й 

вібрації. Дослідження засвідчили, що музика допомагає координувати рухи 

тим, хто виконує фізичні вправи. Вона ж значно покращує настрій. Ритм і 

точність рухів дуже залежать від ритму і темпу музичного твору. 

Музика змінює сприйняття часу. 

 Ми можемо вибрати музику, яка «прискорює» чи «уповільнює» наші дії. 

Різка музика, наприклад, марш, може прискорювати крок. Класична музика і 

музика в стилі бароко провокує уповільнену поведінку. Музика високого 

романтизму чи сучасні оркестри допомагають пом'якшити напружену 

атмосферу. У деяких випадках така музика може змусити час зупинитися. З 

іншого боку, в лікарні чи поліклініці, де хвилини здаються годинами, яскрава 

музика може прискорити перебіг часу. 
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Музика може покращити пам'ять і сприяти в навчанні.  

Виконання вправ під музику покращує наш стан і тонус. Це саме 

стосується навчання. Прослуховування легкої фонової музики допомагає 

деяким людям сконцентруватися. Але може й відвернути увагу інших. Якщо 

слухати музику в стилі бароко під час навчання, можна покращити пам'ять, 

запам'ятовування нових та іноземних слів, а також віршів. 

 Інколи музика розсіює увагу, сприяє травмам.  

Ви любите похитувати головою у такт улюбленої пісні? Будьте 

обережними: адже якщо ви віддаєте перевагу швидкій музиці, ця звичка може 

привести вас у травматологічний пункт. Виявилося, крутити головою під 

музику дуже небезпечно. Середній темп улюблених композицій «трясунів» — 

140 ударів на хвилину. І якщо людина повертає при цьому голову більш ніж на 

75 градусів, їй «світить» легка травма, а також головний біль і запаморочення. 

При вищому темпі й більшому діапазоні рухів ушкоджується шия. Далі — 

гірше: ушкодження мозку і струси. 
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 Скульська Наталія, 143 група 

 

ВПЛИВ ЗАСОБІВ ПОБУТОВОЇ ХІМІЇ НА ОРГАНІЗМ ЛЮДИНИ  

 
Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач хімії Юзик Г.Ю. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Засоби побутової хімії представляють собою складні хімічні 

композиції, основними інгредієнтами яких є такі: поверхнево-активні речовини, 

фосфати, хлор, вуглекислий газ, оксиди азоту, фенол, формальдегід, ацетон, 

аміак, ензими, вибілювачі, абразивні речовини, ароматизатори. Це далеко не 

повний список хімічних речовин, що містяться в побутовій хімії. Всі ці 

речовини небезпечні. Вони сприяють розвитку алергічних, шлунково-кишкових 

захворювань, шкіри, бронхіальної астми. До речі, алергіків в Україні – більше 

70 % населення. Основу сучасних СМС складають поверхнево-активні 

речовини (ПАР). Вони дешеві, їх можна отримувати у будь-яких кількостях. 

Молекули ПАР добре очищають забруднені тканини. Проте ці хімічні сполуки 

дуже агресивні. ПАР проникають у мікросудини шкіри, всмоктуються в кров і 

розповсюджуються по організму. Потрапляючи в організм людини, ПАР 

викликають порушення діяльності мозку, нирок, легенів, печінки, алергічні 

реакції. Вони здатні накопичуватися в органах. Потенційно небезпечні 

концентрації ПАР зберігаються на тканинах до 4 діб. А, при зіткненні з шкірою, 

відносно легко переносяться на її поверхню і швидко всмоктуються всередину.  

Засіб побутової хімії після разового ополіскування не змивається. Для 

того, щоб його цілком змити, потрібно промивати посуд не менше 15 секунд у 

проточній воді. При використанні 500 мл засобів для миття посуду в рік, при 

неправильному поводженні з засобами побутової хімії, на шкірі у день осідає 3 

мг фосфатів.  

Метою нашої роботи є вивчення впливу засобів побутової хімії на 

організм людини. 

Матеріали та методи дослідження: анкетування студентів і аналіз анкет. 
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Результати дослідження. Гуртківцями проведено аналіз впливу засобів 

побутової хімії на організм. У минулому році було опитано 200 студентів-

першокурсників.  

Ми отримали такі результати у вигляді діаграми: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Вашій увазі пропонується діаграма для порівняння анкетування 

цьогорічних першокурсників. Всього опитано 183 особи.  
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Отже, кожен із засобів побутової хімії негативно впливає на організм 

людини. 

Проте, збільшилася кількість опитуваних, які вміло поводяться із 

засобами побутової хімії. 

Рекомендуємо вам правила обережності при використанні миючих 

засобів. 

Можна звести ризик від використання побутової хімії до мінімуму, 

дотримуючись простих правил обережності: 

- при покупці перевіряти миючі засоби порошки на справжність; 

- віддавати перевагу миючим засобам без яскраво вираженого запаху; 

- ополіскувати посуд від миючих засобів не менше 15 секунд у проточній 

воді; 

- ретельно полоскати одяг і білизну після прання; 

- ніколи не змішувати кілька миючих засобів; 

- звертати увагу на вміст шкідливих речовин у складі миючих засобів. 

Віддавати перевагу засобам зі вмістом ПАР та фосфатів не більше 5%. 

Також слід уникати миючих засобів, у складі яких є наступні речовини: 

- гідрохлорид натрію (інколи зазначається як sodium hypochlorite). Ця 

сполука часто використовується як відбілювач і може викликати дуже небажані 

наслідки; 

- нафтові дистиляти. Входять до складу поліролей для металевих 

поверхонь і можуть впливати на зір і нервову систему; 

- феноли і крезоли. Ці бактерицидні речовини дуже їдкі і можуть 

викликати діарею, запаморочення, втрату свідомості і порушення функцій 

нирок і печінки; 

- нітробензол. Токсична речовина. Всмоктується через шкіру, чинить 

сильну дію на центральну нервову систему, порушує обмін речовин, викликає 

захворювання печінки, окисляє гемоглобін в метгемоглобін. Може входити до 

складу поліролей для підлоги і меблів; 
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- формальдегід. Канцероген, що викликає сильне подразнення очей, 

горла, шкіри, дихальних шляхів і легенів. Може бути присутнім у складі 

чистячих речовин. 

Як вибирати миючі засоби 

1. Як правило, дорожчі засоби бувають набагато ефективнішими. Крім 

того, вони більшою мірою щадять Вашу шкіру. 

2. Якісно миючі засоби оцінюються за їх піноутворенням, яке 

характеризується висотою та стійкістю утвореної піни.  

3. Необхідно, щоб рівень рН миючих засобів був в межах 5-10 одиниць. 

4. В'язкі миючі засоби легше дозувати. Це допомагає економити. Але 

пам'ятайте, що загусником для дешевих засобів служить звичайна кухонна сіль. 

Її надлишок шкідливий для шкіри. Кращі миючі властивості демонструють 

засоби, що відрізняються «середньою» в'язкістю. 

5. Обов'язково стежте за терміном придатності засобу. Думка про те, що 

це - не продукт харчування і використовувати прострочений засіб не шкідливо, 

дуже згубна. Буде страждати шкіра рук. Крім того, засобом миється посуд, що 

контактує з продуктами. 

6. Для ручного миття краще не застосовувати миючі засоби, призначені 

для мийних машин. І категорично не варто використовувати для посудомийних 

машин засоби для ручного миття посуду. 

Висновок. Виходячи із зазначеного, у даний час питання розкриття й 

систематизації молекулярних механізмів дії синтетичних поверхнево-активних 

речовин на організм теплокровних тварин і людини, математичного 

прогнозування біологічних властивостей детергентів, визначення змістовних і 

феноменологічних проявів системи “ксенобіотик-організм” залишаються 

актуальними. 
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Кащак Марія, 112 група 

 

КІМНАТНІ РОСЛИНИ: ЗА І ПРОТИ 

 
Циклова комісія викладачів науково-природничих дисциплін 

Керівник роботи: викладач біології Демкович Л.І. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Дослідження даного питання на сьогодні дуже актуальне, тому що 

людина здавна прикрашала свій дім квітами, спочатку були зрізані прості 

польові квіти або кімнатні овочі у горщиках, а пізніше деякі з рослин навіть 

відігравали певну роль у політиці держав. Квіти – це не лише втіха 

для очей, а й історична спадщина. Рослини 

використовувались для домашнього оздоблення, та й у 

різних галузях. До прикладу, в мистецтві широко 

використовувались і використовуються  рослинні орнаменти як 

у живописі, текстилі, так і в медицині, національних обрядах, 

святах. У зміну нашого відношення до кімнатних рослин зробило свій внесок і 

НАСА: його співробітники у 1980-ті роки з’ясували, що сциндапсус, 

хлорофітум, плющ, хризантема й алое – високоефективні очисники повітря. 

Загалом квіти несуть, як естетичну роль у житті людини, так і психологічну. 

У даний час популярність кімнатних рослин продовжує зростати. 

Звідусіль знайдуться рослини: вражаючі зимові сади в громадських будівлях, 

маленькі горщики на підвіконнях, безліч яскравих квітів у рослинних 

магазинах. У даний час купують більше квітучих, ніж декоративнолистих 

рослин. Віддається перевага більш ефектним рослинам, але недовговічним 

видам. Існує багато прийомів, методів, способів аранжування кімнатних рослин  

як у домашньому інтер'єрі, так і в офісах державних установ. 

Створюючи земні композиції для різних приміщень, треба обов'язково 

враховувати вплив рослин на навколишнє середовище й людей (виділення 

кисню, запах, отруйність деяких декоративних рослин) і їх біоенергетику, а 

також навпаки – як навколишнє середовище впливатиме на рослину. Потрібно 

зауважити, що рослини різного походження вимагають і різних умов для 
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розвитку та зростання. 

Метою та основними завданнями навчально-дослідницької роботи є 

дослідження основних аспектів аранжування, озеленення інтер'єру, вивчення 

особливостей композицій та їх вплив на навколишнє середовище і людей, а 

також прийомів, методів, способів озеленення й аранжування кімнатних рослин 

у приміщенні. 

Результати проведеного гуртківцями дослідження полягають у 

наступному: 

Кімнатні рослини: за! 

Як часто трапляється так, що нас зненацька прихопить якась хвороба чи 

просто неочікувана травма, біль, і це змушує звертатися до аптеки. Але багато 

хто навіть не підозрює, що на наших підвіконнях горщики з кімнатними 

рослинами є пунктами невідкладної допомоги. Давайте разом спробуємо 

розібратись, у якому випадку і до якої рослини ми можемо звернутися за 

поміччю. Адже це зручно й надійно: трапилося щось - відірвав листочок, 

приклав до запаленого місця, заварив чай або в одну хвилину зробив краплі від 

нежиті. Для людей, які проводять основний час у закритих 

приміщеннях, єдиний порятунок у кімнатних рослинах. Адже 

лише вони допоможуть заповнити дефіцит «спілкування з живою 

природою».  

Водно-газовий обмін у приміщенні покращують антуріум, 

маранта. 

Як зазначалося, співробітники Американського агентства 

по аеронавтиці й космічних дослідженнях (НАСА) 

з'ясували,  

що хлорофітум, плющ, хризантема й алое є 

високоефективними очисниками повітря. 

Багато кімнатних рослин володіють фітонцидними 

(бактерицидними) властивостями.  

У приміщенні, де знаходяться, наприклад, цитрусові, розмарин, мирт, у 

повітрі міститься значно менше мікробів.  
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Немає потреби говорити про те, як погано відчуває себе людина в 

задушливому приміщенні. Причому справа тут не в недоліку кисню як такого, 

катастрофічно не вистачає його негативних іонів, число яких, до речі, швидко 

зменшується, коли в кімнаті працює телевізор або комп'ютер. Але, виявляється, 

є кімнатні рослини, які виділяють такі ж іони, роблячи повітря свіжим і легким 

для дихання. Це хвойні бонсаї (кипарис, туя, кріптомерія). 

А бонсаї взагалі універсальна рослина: 

споглядаючи її, можна вивільнитися від мирських 

проблем і зануритися у свій внутрішній світ, 

бонсаї роблять серце людини чуйним, а розум - 

чистішим, розвиваючи здатність передбачення 

подій свого життя. Ці рослини поглинають 

негативні енергію та думки, 

вивільнюючи простір для думок 

чистих. 

До речі, найкраще підтримує і коригує біополе людини 

троянда. Кущик кімнатної троянди допоможе вам 

позбавитися від зайвої втоми і дратівливості. 

Особливо ефективна дія троянди тоді, коли в тій 

же кімнаті зростають базилік, острогін (естрагон) і м'ята-

меліса. В даному випадку в кімнаті буде майже цілюще 

повітря. 

Також  рекомендується вирощувати в горщиках цибулю і 

часник. Окрім того, що ці рослини дезинфікують повітря, вони ще й значно 

покращують сон. Особливо рекомендується мати їх у своїй спальні тим, хто 

схильний до різних жахливих сновидінь.  

Дуже корисно мати в кімнатному садку карликовий гранат (він стимулює 

імунну систему людини). 

Якщо людина знаходиться в одній кімнаті з гипеаструмом, то він, поза 

сумнівом, відчуває свіжість і не піддається нервозності – це надійний помічник 

при стресах. Аналогічно діють і деякі інші рослини, наприклад кротон, 
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хамедорея витончена, адіантум, гибіскус. 

Благотворний вплив кімнатного плюща, що дає вам відчуття упевненості 

в собі, мабуть, пов'язаний з його зовнішнім виглядом і енергетичним полем, а 

також із здатністю усувати токсини, що містяться в повітрі, такий же ефект 

надають орхідеї. Тонізуючу і м'яку дію, що бадьорить, надають такі рослини, 

як: кала, жасмин, товстянка й мініатюрна троянда. Вони розсіюють депресію 

й апатію. Під впливом цих рослин партнери, що охолонули один до одного, 

можуть, наприклад, відродити свої відчуття. 

Хто би міг подумати, що цикламени випромінюють енергію, яка штовхає 

нас на нові ідеї, допомагає нам здолати стереотипи мислення. До подібних 

рослин відносяться також гибіскус, декоративний ананас, бугенфілія й орхідея - 

черевичок Венери. Але в цикламенів є, властиві лише їм, особливості: вони 

допомагають надто емоційним людям впоратися зі своїми емоціями, дарують 

відчуття захищеності. Бегонія сприяє очищенню й оздоровленню повітря у 

приміщенні, використовується як антимікробний засіб, знижує рівень 

стафілокока в повітрі на 80%. Завдяки своїм фітонцидним властивостям сприяє 

підвищенню імунітету і має також заспокійливі властивості. Підвищує 

працездатність і настрій колективу, інакше кажучи, рослина для трудоголіків.  

Для вирішення суперечок згодяться рослини, які дивним чином 

налаштовують людей на мирний лад, допомагаючи вирішувати конфлікти. 

Узумбарські фіалки, наприклад, – типові "миротворці"; апельсинові дерева, 

жасмин, драцена, лавр і маранта надають аналогічну дію. 

Геть безініціативність! Такий девіз можна проголосити лише тоді, коли 

на столі або на підвіконні ви розставите, наприклад, бальзамін або імпатієнс, 

гелкфіну, мирт, хавортію. Енергія антуріуму настільки велика, що навіть 

найбоязкіші люди під її впливом стають сміливішими. 

Традесканція, плющ і ліана є нашими барометрами. Вони починають 

хворіти, коли виникає енергетичний дисбаланс у приміщенні, поглинаючи не 

тільки негативну енергію, а й електромагнітне випромінювання від побутових 

електроприладів. 

Радіаційний вплив на організм допоможе нейтралізувати кактус.  
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Отже, кімнатні рослини не тільки добре впливають на емоційний стан 

людини, а й покращують її фізичне та психологічне здоров'я, а також багато 

кімнатних рослин володіють фітонцидними (бактерицидними) властивостями.  

Кімнатні рослини: проти! 

До вашої уваги – не всі рослини однаково корисні, більш того є  просто 

шкідливі. Деякі з них отруйні. Наприклад, олеандр або певні види магнолій. 

Можуть шкодити здоров'ю і сильно пахнучі квіти. Духмяний бузок, конвалія, 

гіацинт, лілії, магнолія – далеко не весь перелік чудових рослин, які можуть 

викликати сильний головний біль, нудоту і блювання. Ці рослини не є, в 

прямому значенні, енергетичними вампірами, але їх, без сумніву, не слід 

тримати в спальні. 

Є рослини, які не рекомендують для приміщень. Це – монстера, 

дифенбахія, пуансетія, папороть, тому що необхідно вчасно видаляти сухе 

листя і хворі гілки, бо вони несуть негативну енергію. Наприклад, це стосується 

монстери, яка буквально висмоктує енергію з людини, а її власна енергія 

негативно впливає на кожного мешканця будинку. Тож тримати монстеру в 

житлових приміщеннях не лише небажано, але й небезпечно. 

Цікаво й те, що деякі рослини мають таку сильну біоенергетику, якій 

важко протистояти.  

Плющ виживає з помешкання чоловіків: подружні пари розлучаються чи 

конфліктують, дорослі сини виїжджають чи йдуть із дому.  

Традесканція, аспарагус і взагалі усі рослини, які в’ються викликають 

тривогу.  

Циперус  із очеретяним листям через велику власну біомасу, вузькі 

злакоподібні листки має біополе розміром п’ять метрів. Рослина з таким 

великим біополем схильна до всмоктування енергії людини, що, безумовно, 

негативно впливає на здоров’я.  

Хлорофітум хохлатий займає перше місце серед кімнатних рослин щодо 

здатності очищати повітря і поліпшувати мікроклімат приміщень. Однак, за 

біоенергетичними властивостями несе негативний інформаційно-польовий 

вплив. Його неварто розміщувати в безпосередній близькості до людини, яка 
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працює, особливо над головою.  

Біологи встановили, що – кімнатні рослини можуть забруднити повітря 

шкідливими сполуками. 

Доведено, що багато поширених кімнатних рослин у закритих 

приміщеннях можуть виділяти летючі органічні сполуки, – гази або пари 

твердих тіл і рідин, які надають несприятливу дію на здоров'я людей і тварин. 

Однак біологи застерігають і від надмірного озеленення квартир: на додаток до 

виділення корисного кисню, деякі кімнатні рослини також виробляють 

органічні сполуки, шкідливі для навколишнього середовища. 

 Учені Університету Джорджії вирішили виміряти кількість та 

інтенсивність летких органічних сполук / ЛОС /, що виділяються чотирма 

популярними видами декоративних рослин: спатіфіллюма, сансев’єріі, фікуса й 

арекової пальми. Зразки кожної рослини були поміщені в скляні контейнери з 

роз'ємами, підключеними до вугільних фільтрів для підтримки очищення 

повітря та вимірювання летючих викидів. У цілому спатіфіллюм виділяв 23 

летючих сполуки, арекова пальма - 16, фікус - 13, а сансевіерія - 12 речовин. 

Філодендрони, сансевієрія (у нас вона відома як «щучий хвіст») і 

спатифілум понижують вміст у повітрі формальдегіду, бензолу і 

трихлоретилену.  

 Деякі ЛОС виділялися не з самої рослини, а через активність у ґрунті 

мікроорганізмів.  

Як стверджують американські дослідники, встановлено, що деякі з 

виявлених сполук, які виділяють кімнатні рослини, негативно впливають на 

здоров'я тварин. Відзначається, що вироблення ЛОС у всіх проаналізованих 

рослин була вищою за концентрацією протягом дня, а не ночі. Присутність 

світла в приміщенні безпосередньо впливало на ефект синтезу, що визначає 

швидкість виділення ЛОС рослинами. Зроблений висновок: у той час як 

кімнатні рослини дійсно очищують повітря, вони також можуть  бути й 

джерелами різних біологічно активних сполук. Поки невідомо, як довго 

сполуки, що виділяються кімнатними рослинами, можуть бути присутніми у 

повітрі та як конкретно вони впливають на людський організм.  
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Окрім того, існує індивідуальна непереносимість деяких видів рослин або 

алергія. В основному це теж стосується запашних і квітучих видів. Так, 

найулюбленіша з давніх часів герань, – цей пахучий завсідник підвіконь сіл і 

міських околиць, виявляється, може викликати у деяких людей досить сильну 

нежить і навіть шкірний висип.  

Отож,  зваживши всі “ за ” й “ проти ”, ми дійшли висновку, що рослина 

не може бути ворогом. Є лише поділ:  рослини для дому та офісу. Не 

рекомендується тримати удома великі рослини,  призначені для надто 

просторих приміщень. Заповнюючи собою великий простір, вони й енергії 

дають багато і споживають теж багато. Кімнатні рослини не є шкідливими самі 

по собі, все залежить лише від їх правильного розміщення. 

Таким чином, квіти біля вікна приносять не лише естетичне задоволення, 

але й вирішують екологічну проблему. Щоби прикинути, скільки вам потрібно 

квітів, аби не турбуватися про свіжість повітря, то скористайтеся наступним 

підрахунком: так, 10 квіткових горщиків у кімнаті площею 18 м2 цілком 

достатньо. 
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ПРО ЦИЛІНДР У КОНТЕКСТІ ПРИКЛАДНОЇ СПРЯМОВАНОСТІ 

 
Циклова комісія викладачів природничо-математичної підготовки 

Керівник роботи: викладач математики Кільчицька М.І. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Поняття про циліндричну форму виникло ще у стародавні часи. 

Таку форму вважали гармонійною та досконалою. Грецький філософ 

Анаксімандр (бл. 610-бл. 540 до н.е.) у своїй космологічній теорії стверджував, 

що Земля має форму циліндра. Назва циліндр – грецького походження і означає 

вал, каток. 

Членів математичного гуртка зацікавило питання: «Чому циліндрична 

форма характерна для великої кількості предметів оточення, створених вже не 

лише природою, а й людиною?» 

Циліндрична форма у реальному світі є однією з найпоширеніших. 

Розглянемо приклади в живій природі. Дослідження симетрії біоструктур на 

молекулярному і надмолекулярному рівнях дозволило заздалегідь визначати 

різноманітні зовнішні форми і внутрішні будови будь-яких організмів. Серед 

мікроорганізмів циліндрична форма спостерігається у паличкоподібних вірусів. 

Форма тулуба тварин також наближається до циліндричної. В індіанців 

Перуанських Кордильєрів майже циліндрична грудна клітка, об’єм якої може 

перевищувати 12 000 см3, щоб розмістити легені з високою пропускною 

здатністю (що зумовлено тим, що місцеве населення Високих Анд протягом 

багатьох поколінь переживало процес акліматизації). 

Стебла багатьох рослин також циліндричної форми. Довжина стебел від 

1-1,5 мм (прісноводна вольфія) до 300 м (тропічні пальми-ротанги), діаметр 

сягає від частини міліметра (мохи) до 11 м (баобаб). У тянь-шанської ялини 

крона у формі циліндра. На півострові Сомалі величезні термітники – звичайна 

картина. Циліндрична башта досягає у висоту 4,5м. Найвищий термітник 
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знайдено в Африці. Його висота 12,8 м, а в діаметр сягав усього 3 м. Товщина 

стінок у термітниках сягає 8-10 см. 

У спорті теж використовують предмети у вигляді циліндра. Ворота у 

хокеї зроблені з циліндричних труб. Наявність циліндричних  у спортивних 

снарядів (шести для лазіння, турніки, спортивні бруси, штанги та ін.) 

пояснюється тим, що вони не мають ребер, а тому зручні для охоплення рукою.  

Досить багато продуктів харчування роблять циліндричної форми. 

Наприклад, торти, цукерки, тверді сири. Їх форма, як і форма різноманітних 

посудин, наприклад, каструль, банок, форм для тортів тощо, обумовлена 

зручністю, економічністю у використанні.  

Спосіб обчислення бічної поверхні та об’єму циліндра знайшов ще 

Архімед. Об’єм циліндра в стародавні часи обчислювали множенням площі 

основи на висоту. Але це правило було знайдено не внаслідок теоретичних 

міркувань, а виведено на основі практики, обчислюючи об’єм вмісту бочки, в 

якій містилося вино. 

 У глибокій давнині вважалося, що довжина кола в 3 рази довша його  

діаметру. Ці дані містяться в клинописних таблицях Стародавнього Межиріччя. 

Архімед в 3 ст. до н.е. можливо перший запропонував математичний спосіб 

обчислення числа пі, яке застосовується в формулах для обчислення бічної 

поверхні і об’єму циліндра. 

Циліндричні форми часто зустрічаються  в архітектурі. В архітектурній 

композиції величного Парфенону в Греції, Казанського собору в С.-Петербурзі, 

башти Тауера і Великій Британії, каплиці Темп’єтто в Італії можна виділити 

велику кількість деталей циліндричної форми. Присутність такої форми 

здебільшого пояснюють естетичними міркуваннями. Але це не так. 

Цікаво те, що зі всіх призматичних і циліндричних тіл з даною поверхнею 

найбільший об’єм має прямий круговий циліндр, основа якого дорівнює 1/6 

повної поверхні. Цей математичний факт привів до того, що певний час 

деякими архітекторами пропагувалась ідея побудови будинків циліндричної 

форми. Такі будинки мали перевагу, крім економії будівельного матеріалу, ще 

й тому, що менша поверхня зовнішніх стін означає менші втрати тепла зимою, 
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стіни менше будуть нагріватися влітку. Радіальне розташування кімнат 

скорочує переходи з однієї кімнати в іншу, що особливо цінується у великих 

будівлях установ і готелів. Так, в Італії, в Сестріфі, побудовано готель Дукі 

д’Аоста діаметром 25 і висотою 47 м; у Франції тоді було споруджено 

багатоповерховий будинок циліндричної форми. 

Можна також згадати про такі форми і у мистецтві. «На рубежі 1900-1910 

рр. художник Малевич Казимир Северинович (1878-1935) створював близькі до 

кубізму, але насичені інтенсивним кольором композиції, в яких предметна 

форма конструювалась із циліндричних  та конусовидних елементів». 

Серед медичних речей є чимало таких, що мають циліндричну форму. Це 

крапельниці, шприци, таблетки, пробірки, рулони вати тощо.  

Кровоносні судини, спинний мозок, кров’яні тільця мають циліндричну 

будову.  Кожне червоне кров'яне тільце або, як кажуть, «кулька», може 

поглинати та виділяти кисень тільки з поверхні. Кожна кулька насправді 

(всупереч назві) має форму гральної шашки шириною 0,007 мм, а товщиною 

0,002 мм. 

Тому фізіологічне функціонування кульок у крові тварини має бути тим 

успішніше, чим більша їх загальна поверхня. А вона тим більша, чим дрібніше 

роздроблена їх речовина і чим більше, відповідно, їх число. Фізіологи, на 

основі приблизного визначення площі  поверхні кожної кульки в крові людини, 

а також приймаючи до уваги, що в 1 мм3 крові у людини міститься 5000000 

кульок і що кількість крові у дорослої людини дорівнює приблизно 5 л, 

обчислили, що загальна поверхня всіх червоних кульок, які містяться у крові 

людини, дорівнює 3200 м2.  

Висновок. Отже, чому природа обирає циліндричну форму? 

Тому що вона не байдужа до способів створення своїх витворів: із 

можливих шляхів вона знаходить найоптимальніший за принципами економії 

матеріалу та енергії. 

Гіппократ вважав, що для того аби стати добрим лікарем і знати, як 

розміщені органи, слід вивчати геометрію. Один із послідовників Сократа 

опинившись на безлюдному (на його думку) острові та побачивши на піску 
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накреслені геометричні фігури, радісно вигукнув «Я бачу геометричні 

малюнки, отже я бачу сліди людей розумних!» 

- Геометрія була, є і буде постійною супутницею людини на всьому 

шляху її розвитку, у всій її довгій, складній і цікавій еволюції. Отже, справді,     

«Геометрія безмежно різноманітна  і міститься в усьому». 


