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Христина Іваник,  233 група 

 

ОСОБЛИВОСТІ ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ  

ОРГАНІВ ДИХАННЯ У СТУДЕНТІВ МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ  

В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ТИПУ КОНСТИТУЦІЇ  

 
Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

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

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

            Вступ. Ще І.П.Павлов говорив: «Щоб жити здоровим життям, необхідно 

жити за законами своєї біологічної конституції». Конституція людини – це її 

генетичний потенціал, продукт спадковості та середовища, яке реалізує цей 

спадковий потенціал. Ще давньогрецькі мислителі 

розмірковували, що людина – це світ нескінченної складності та 

нескінченної мудрості, які втілені в конституцію 

людини. Саме конституція людини 

визначає основні закони її 

індивідуальності. Вона дається людині раз 

і на все життя.              Цікаво те, що 

конституція, хоч і індивідуальна, зате 

способів життя стільки, скільки і 

людей. Але кожна людина повинна жити 

лише згідно зі своєю конституцією, своєю 

природою та розумними 

принципами. Будова і функціональні 

особливості організму у різних людей в якійсь 

мірі можуть бути схожими, що дозволяє 

говорити про типи конституції людини. Частіше 

конституція людини визначається по статурі - сукупності зовнішніх ознак: ріст, 
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вага, ступінь розвитку мускулатури і підшкірного жирового шару, 

пропорційність окремих розмірів тіла, які встановлюються антропометричними 

вимірюваннями. 

Мета дослідження. На заняттях гуртка ми вирішили дослідити, як 

впливає тип конституції на показники зовнішнього дихання у наших студентів. 

Гуртківці поставили перед собою такі завдання: 

1. Оцінити рівень міцності тілобудови студентів. 

2. Дослідити показники зовнішнього дихання студентів (за допомогою 

методу  спірографії). 

3. Вияснити, чи впливає тип конституції на показники зовнішнього 

дихання. 

Матеріали та методи дослідження. 

Тип конституції наших студентів визначали за індексом Піньє.  

Формула: ІП = L - (P + T), 

де L - зріст (см), P - вага (кг), T 

- обвід грудної клітки в стані 

спокою (см).  

Якщо ІП більше 30 - це 

худорлява конституція (1- 

астенік), ІП від 10 до 30 - це 

нормостенік (2), а менше 10 - 

ознака гіперстеніка (3).  

При цьому різницю 

менше 10 балів оцінювали як 

ознаку міцної тілобудови, від 

10-20 балів — як добру, від 21-

25 балів — як середню, від 25-35 балів — як слабку, більше, ніж 35 балів — як 

дуже слабку тілобудову.  
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За основний показник зовнішнього дихання брали  життєву ємність 

легень. ЖЄЛ визначали за допомогою мікропроцесорного портативного 

спірографа. Студентам 

пропонувалося спочатку 

виконати 2-3 цикли 

спокійного вдиху-видиху. 

Потім з рівня спокійного 

дихання здійснити 

максимальний вдих і 

максимальний видих і знову 

перейти до спокійного 
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дихання. Тривалість тесту 30 сек.  

Результати дослідження та їх обговорення. Дослідження проводилось  

у студентів ІІ курсів спеціальності спеціальності  “Сестринська справа” 

(231-233 групи). Обстежили 90 студентів. Провівши всі обчислення і 

визначивши тип конституції, виявили, що з усіх обстежених лише 8 студентів 

(9%) – гіперстеніки, 54 (60%) – нормостеніки, а 28 студентів (31%) астеніки.  

Аналіз результатів проби Піньє показав:  

добра була виявлена у 20 

студенток (33,3%),  

середня — у 14 

студенток (15,5%),  

слабка — у 33 студенток 

(36,7%),  

дуже слабка — у 13 

студенток (14,5%).  

Таким чином, у більшої половини студенток (51,2%) тілобудова 

виявилась слабкою та дуже слабкою.  

За результатами спірографії, показник ЖЄЛ  у студентів гіперстенічного 

типу є найвищими і становить 3,2,  у студентів нормостенічного типу 3,0, а у 

астеніків 2,5.  

Показники ЖЄЛ 

        

 

 

 

Висновки. У результаті наших досліджень ми  з’ясували, що лише 

половина обстежених може похвалитися міцною та доброю будовою тіла. Крім 

того, що середній показник ЖЄЛ у студентів гіперстенічного та 

Тип конституції Кількість ЖЄЛ 

Гіперстеніки 8 (9%) 3,2 

Нормостеніки 54 (60%) 3,0 

Астеніки 28 (31%) 2,5 

добра; 

33,30%

середня; 

15,50%

слабка; 

36,70%

дуже слабка; 

14,50%



 10 

нормостенічного типів становить від 3,0 до 3,2 що відповідає нормі. А у 

астеніків всього 2,5. 

Тому всім студентам радимо займатися різними видами спорту, 

активніше відвідувати секційні заняття з фізвиховання для покращення 

показників зовнішнього дихання. 

Кожний з видів спорту по-своєму видозмінює фізичний розвиток людини. 

Крім того, особливості фізичного розвитку сприяють досягненню високих 

результатів у певних видах спорту (так, атлетично розвинуті спортсмени мають 

перевагу у спринті, а легкі, невисокі — у стайєрському бігу). Ми повинні 

враховувати особливості фізичного розвитку, рекомендуючи молодій людині 

заняття тим чи іншим видом спорту. Два основних принципи визначають такі 

рекомендації: по-перше, використання природних переваг у фізичному 

розвитку та функціональному стані організму, які підвищують результативність 

занять певним видом спорту, і, по-друге, застосування таких занять фізичними 

вправами, які гармонізують фізичний розвиток.  
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При виборі спортивних дисциплін для астеніків краще віддавати перевагу 

тим, які націлені на розвиток відсутніх навичок: сили і витривалості. До таких 

можна віднести плавання, аеробіку, танці.  

Нормостеніки від природи добре скоординовані і швидкі. Зі спортивних 

дисциплін найкраще підходять ігрові види (волейбол, баскетбол), а також теніс, 

аквааеробіка.  

Гіперстеніки від природи мають силу і витривалість, але обділені 

гнучкістю і витонченістю. Тому рекомендовані спортивні дисципліни такі як: 

йога, калланетика (фітнес – гімнастика), східні єдиноборства. Крім того, до 

недоліків гіперстеничної статури відноситься невисока швидкість обміну 

речовин, що свідчить про підвищену схильність до повноти.  

Знаючи, до якого типу належите ви, необхідно дотримуватись цих 

рекомендацій. Звичайно ж, все суто індивідуально. Найчастіше в одній людині 

змішані всі три типи. Але, тим не менше, знати свої природні якості необхідно. 

Це, імовірно, допоможе запобігти багатьом захворюванням, зумовленим 

хибним розумінням того, що саме є корисним, а що – ні. 
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Анастасія Калакайло, 333 група 

 

ВПЛИВ ФІЗИЧНОГО НАВАНТАЖЕННЯ НА СТАН  

СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ СИСТЕМИ У СТУДЕНТІВ 
 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник роботи: викладач патоморфології Доскоч О.Р 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ.  Життя сучасної людини характеризується обмеженням  рухової 

активності, що негативно впливає на структуру і функції всіх тканин, 

призводить до зниження захисних сил організму, збільшення ризику 

виникнення порушень і розвитку хвороб. Проблема гіподинамії особливо 

актуальна для представників розумової сфери, до яких відносяться і студенти 

медичного коледжу. Зменшити ризик гіподинамії у значній мірі допомагають 

заняття фізичною культурою. Фізичні вправи підвищують неспецифічний опір 

організму, відновлюють функції центральної нервової системи, підвищують 

розумову працездатність, покращують вегетативні функції.  

У якості індикатора адаптаційних  реакцій організму було обрано серцево-

судинну систему, яка є найбільш чутливою до впливу фізичних навантажень і 

забезпечує пристосування до них. 

Отже, дослідження цієї проблеми є надзвичайно актуальними, оскільки без 

вивчення функціонального стану серцево-судинної системи неможливо оцінити 

характер змін, які відбуваються в організмі при тривалих фізичних 

навантаженнях, прогнозувати можливість порушень стану здоров’я і 

раціонально організувати процес фізичного виховання. 

Мета роботи. Дослідити функціональні можливості серцево-судинної 

системи наших студентів за допомогою проби  Летунова. 

Матеріали і методи.  У ході роботи гуртківці визначали функціональний 

стан серцево-судинної системи при тривалих фізичних навантаженнях. У 

дослідженнях взяли участь студенти другого і третього  курсів у кількості 40 

осіб. 
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Для встановлення типу реакції серцево-судинної системи на фізичне 

навантаження нами було використано пробу Летунова, що відображає ступінь 

реагування та характер адаптації до фізичного навантаження і визначає 

функціональний стан серцево-судинної системи. 

Проба складається з 3-х послідовних різноманітних навантажень, які 

чергуються з інтервалами відпочинку. Перше навантаження – 20 присідань 

(використовується як розминка). Друге – біг на місці протягом 15 секунд з 

максимальною інтенсивністю (навантаження на швидкість). Третє – біг на місці 

протягом 3-х хвилин в темпі 180 кроків за 1 хвилину (навантаження на 

витривалість). Тривалість відпочинку після першого навантаження, протягом 

якого вимірюють ЧСС та АТ, становить 2 хвилини, після другого – 4 хвилини і 

після третього - 5 хвилин. 

Таким чином, дана функціональна проба дозволяє оцінити пристосування 

організму до фізичних навантажень різноманітного характеру і різноманітної 

інтенсивності. 

Оцінка результатів вищенаведених проб здійснюється шляхом вивчення 

типів реакції серцево-судинної системи на фізичне навантаження: 

нормотонічного, гіпотонічного, гіпертонічного, дистонічного та східчастого. 

Результати   дослідження. У ході дослідження виявилось, що у 36 

студентів (з 40), що становить 

90%, прискорення частоти 

пульсу на 60-80% (в середньому 

на 6-7 уд.за 10 с.). Систолічний 

тиск підвищувався на 15-30% 

(15-30 мм рт.ст.), а діастолічний 

при цьому залишався постійним 

або знижувався на 10-15% (5-10 

мм рт.ст.). Пульсовий тиск 

зростав на 60-100%.  У 28 студентів  показники відновились до рівня спокою  

дуже  швидко (до 5хв), а у 8 студентів – після 5 хвилин. 
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 Це вказує на те, що у цих студентів  нормотонічний тип реакції серцево-

судинної системи на фізичне навантаження.  

У 3 студентів (7,5%) спостерігали 

збільшення частоти серцевих скорочень на 

першій хвилині після навантаження більше 

100%. Систолічний і діастолічний 

артеріальний тиск підвищувався більше, ніж 

на 30% (систолічний артеріальний тиск до 

140-180 мм рт. ст., діастолічний - до 90-100  

мм рт. ст.), а пульсовий тиск підвищувався на 

80-100%.  Всі показники повернулись  до 

норми повільно (5 хв і довше).  Це вказує на 

гіпертонічний тип реакції. 

 У 1 студента (2,5%) був гіпотонічний тип реакції, про що свідчило 

наступне: прискорення пульсу 

відбувалося більше, ніж на 100%. 

Систолічний тиск підвищувався мало – 

від 0 до 10%. Діастолічний тиск не 

змінювався (пристосування до 

навантаження за рахунок збільшення 

ЧСС). Пульсовий тиск майже не зростав. 

Період відновлення ЧСС і артеріального тиску був сповільнений. 

Дистонічний та східчастий типи реакції в нашому дослідженні не 

спостерігались. 

Висновки. Отже, у 36 студентів спостерігається нормотонічний тип 

реакції. Даний тип реакції вважається сприятливим, так як свідчить про 

адекватний механізм пристосування організму до фізичного навантаження. Але 

8 з них (це практично здорові студенти),  вони ведуть малорухливий спосіб 

життя, і в майбутньому це приведе  до  проблем зі здоров’ям.  І цій  категорії 
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студентів  корисні активні заняття з фізвиховання, відвідування спортивних 

секцій, участь у хореографічних гуртках. 

У 3 студентів  гіпертонічний тип реакції, який є несприятливим у зв`язку 

з тим, що механізм адаптації до навантаження незадовільний. При значному 

збільшенні систолічного об`єму  водночас з підвищенням загального 

периферичного опору в судинному руслі серце вимушене  працювати з 

достатньо великим напруженням. Даний тип зустрічається при схильності до 

гіпертонічних станів (в тому числі при прихованих формах гіпертонії), вегето-

судинних дистоніях по гіпертонічному типу, початкових і симптоматичних 

гіпертензіях. 

У будь-якому випадку необхідна консультація фахівця для проведення 

відповідного дослідження, для виключення або підтвердження діагнозу 

гіпертонічної хвороби. 

У 1 студента - гіпотонічний тип реакції, який спостерігається частіше від 

усього у нетренованих та мало тренованих осіб, при вегето-судинних дистоніях 

по гіпотонічному типу, після перенесених захворювань. Збільшення 

хвилинного об’єму тільки за рахунок почастішання серцебиття вважається 

несприятливим для серця варіантом, тому вимагає додаткового обстеження. 
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Наукові записки Тернопільського держ. ун-ту ім. В. Гнатюка.– 2004. - №1-

2 (23). – С.43-48. – (Біологія). 

 

 

 

 

 

 

 



 17 

Віталій Літнянський, 213 група 

 
ТУБЕРКУЛЬОЗ – НЕБЕЗПЕЧНА ХВОРОБА 

ХХІ СТОЛІТТЯ 
 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник роботи: викладач мікробіології Шевчук О.Р 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Від 1990 р. в Україні спостерігається погіршення епідемічної 

ситуації з туберкульозу, а початком епідемії даного захворювання вважають 

1995 рік. Кожної години реєструється 4 нових випадки захворювання. 

Туберкульоз небезпечна інфекція, яка вбиває значно більше людей ніж 

інші інфекції та паразитарні хвороби разом взяті. За рівнем захворюваності 

Україна посідає друге місце після Російської Федерації серед держав 

Європейського регіону.  

За даними ВООЗ в Україні мультирезистентний туберкульоз виявляють у 

16% хворих з уперше встановленим діагнозом та у 44% з його рецидивом [5].  

В Україні зареєстровані випадки майже невиліковного туберкульозу з 

поширеною медикаментозною резистентністю, кількість яких стрімко зростає. 

Отже, зазначені факти зумовлюють актуальність проблеми виникнення та 

поширення туберкульозу в Україні та  у Тернопільській області. 

Мета нашого дослідження полягає у вивченні поширення туберкульозу 

у Тернопільській області та безпосередньо у Чортківському районі. 

Матеріали й методи. Дослідження ґрунтується на широкому колі 

опублікованих джерел: 

 статистичних даних поширення туберкульозу в Чортківському 

районі та у Тернопільській області за 2013-2014 р.; 

 періодичні видання України, інформації  з веб-сайтів Інтернету; 

 науково-інформаційні передачі телебачення тощо. 
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Методи дослідження: логічний, проблемний, вивчення матеріалів та 

публікацій, пов’язаних з науковим доробком вчених. 

Результати дослідження та їх обговорення.  Туберкульоз - це 

інфекційне захворювання, збудником якого є мікобактерія туберкульозу. Дане 

захворювання передається переважно повітряно-краплинним шляхом. 

Мікобактерія здатна уражати практично усі органи (окрім волосся та нігтів) 

людського організму. 

Категорія населення із підвищеним ризиком захворювання на 

туберкульоз: 

Особи без місця проживання. Хворі на цукровий діабет. 

Особи, які перебувають в установах 

кримінально-виконавчої системи або 

звільнені з них. 

Хворі, які постійно приймають 

гормони, цитостатики. 

Особи, які перебувають на обліку в 

органах внутрішніх справ як раніше 

засуджені та під наглядом. 

Затримані та заарештовані особи при 

відправленні їх до ізоляторів 

тимчасового тримання. 

Особи із захворюваннями легень. 

Мігранти, біженці, переселенці. З професійним захворюванням 

легень. 

Особи, як реєструються в державній 

службі зайнятості та шукають роботу. 

Члени малозабезпечених сімей, які 

стоять на обліку в установах 

управління праці та соціального 

захисту. 

Пацієнти, які перебувають під 

наглядом наркологічних закладів. 

На обліку протитуберкульозних 

закладів. 

Особи, які контактували з хворими на 

туберкульоз. 

 

Згідно статистичних даних в Україні щорічно вперше діагностується 

туберкульоз у 32 тис. осіб.  Отже, кожного дня реєструється 88 нових випадів 
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захворювання, а помирає щоденно від туберкульозу приблизно 20 осіб. За 

даними ВООЗ в нашій державі зареєстровані випадки майже невиліковного 

туберкульозу з розширеною медикаментозною резистентністю, кількість яких 

стрімко зростає [5]. 

За підсумками Українського центру контролю за соціально небезпечними 

хворобами МОЗ України у 2013 р. виявлено 30 819 хворих на активний 

туберкульоз, в порівнянні з 2012 р. відмічається стабілізація та зменшення 

рівня захворюваності на ТБ у всіх регіонах України, окрім Волинської області 

(збільшення захворюваності на 30,6%), м. Києва (на 27,4%) та Чернігівської 

області (на 17,1%), що обумовлено упорядкуванням статистичної звітності в 

означених регіонах [1]. 

Аналіз соціальної структури вперше виявлених хворих на ТБ (за даними 

2013 року) показав, що серед тих, які вперше захворіли на ТБ 56,0%  складали 

безробітні особи  працездатного віку, 12,9% – пенсіонери, 3,0% – особи без 

постійного місця проживання; 1,0% – особи, які повернулись з місць 

позбавлення волі. Серед захворілих соціально незахищені верстви населення 

становлять більше 70% [2].  

Викликає стурбованість той факт, що  серед захворілих є медичні 

працівники, що складає 1,5%, в тому числі лікарі та середній медичний персонал 
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(274 особи) – 0,9 %, це є наслідком недостатньо ефективних заходів 

інфекційного контролю стосовно ТБ в лікувально-профілактичних закладах [3]. 

Збудник туберкульозу здатен уражати не тільки легені, але й інші органи. З 

діаграми видно, що найбільший відсоток припадає на позалегеневу форму 

туберкульозу органів дихання 58,2%. Достатньо високий відсоток 17,8 припадає 

на туберкульоз кісток та суглобів. 8,7% - це ураження периферичних 

лімфовузлів. Ураження очей, нервової системи та сечостатевих органів в межах 

5,9-5,5%. 

Ефективність лікування 

хворих на вперше діагностований 

ТБ легень з позитивним мазком за 

підсумками 2013 року склала 60% 

(5259 осіб). Цей показник було 

обраховано відповідно до 

рекомендацій ВООЗ з виключенням із 

загальної кількості хворих осіб з 4 

категорією ТБ. Кількість таких хворих по 

країні у 2012 році становила 1505 осіб, 

або 13,1% від загальної кількості хворих. 

Померло 16% (1443 осіб), 12% (1013 

осіб) – невдале лікування, а  8% (720 

осіб) – перерване лікування [4]. 

Аналізуючи поширення 

туберкульозу в Тернопільській 

області за 2013-2014 р.р. можна 

простежити тенденцію до 

зниження кількості випадків 

всіх форм активного 

туберкульозу та туберкульозу 
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легень у 2014 році порівняно з 2013 роком.  Однак у м.Тернопіль 

спостерігається найбільша кількість хворих на туберкульоз (41 випадок на усі 

форми з них 21 випадок на ТБ легень у 2014 р.) порівняно із іншими містами 

Тернопільської області [1]. 

Значна кількість хворих на 

всі форм активного ТБ – 22 

випадки спостерігається у 

м.Кременці у 2014 р. 

У м.Чортків у 2014 році 14 

захворівших на усі форми 

активного туберкульозу серед них 

6 на ТБ легень. Однак 

порівнюючи показники захворюваності  з 2013 роком (16 випадків активний ТБ 

з них 6 – легень), можна зробити висновок, що захворювання відступає, його 

можна подолати. Для цього необхідно пам’ятати про профілактичні заходи і 

вчасно звертатися до лікарів. 

Висновки.  Туберкульоз – це захворювання з яким можна ефективно 

боротися. Для цього необхідно проводити вчасно діагностику даного 

захворювання. Вона полягає у проведенні проби Манту підліткам до 18 років, 

щорічне флюрографічне обстеження легень людям починаючи з 15 років. При 

виникненні таких симптомів, як сухий кашель, що триває більше трьох тижнів, 

постійне підвищення температури 370 С, нічне потовиділення, схуднення 

необхідно негайно звернутися до лікаря, адже ці симптоми є ознаками 

туберкульозу.  
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Марія Кащак, 212 група  

 
АНАЛІЗ ПОШИРЕНОСТІ ШКІДЛИВИХ ЗВИЧОК  

СЕРЕД СТУДЕНТІВ МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ  
 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник роботи: викладач анатомії і фізіології 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 солодкого. 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 

спортом, не вживають шкідливих продуктів. Їх головна мета - зберегти 

здоров'я, щоб бути активними та довше жити.  

Досить поширеним явищем в Україні є вживання алкоголю, особливо 

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

алкогольних напоїв. Навряд чи якесь свято, сімейні урочистості або день 

народження обходиться без чарки спиртних напоїв. Вживання вина, пива чи 

горілки міцно увійшло в побут і традиції нашого народу. Так що ж таке 

алкоголь? Харчовий продукт,  наркотик чи отрута? І перше, і друге, і третє. 

Алкоголізм проявляється у незворотному ураженні центральної нервової 

системи та всіх органів і систем. Розвиваються і психічні зміни, які 

супроводжуються пригніченістю,  злісною дратівливістю. Алкоголік стає 

байдужим до роботи, сім’ї і дітей. У результаті тривалого зловживання 

алкоголю виникає: підвищення АТ,  інфаркт міокарда чи інсульт, виразка 

шлунка, цироз печінки, алкоголізм. 

Матеріали і методи. У зв'язку з метою і завданням дослідження 

застосовано анкетний, соціально-демографічний та статистичний методи. Збір 
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статистичної інформації проведено методом самореєстрації. За допомогою  

анкети вивчено поширеність шкідливих звичок серед студентів медичного 

коледжу. 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. Якщо маєте, то які? 

3. Коли у Вас виникла шкідлива звичка? 

4. Вкажіть причину виникнення. 

5. Якщо курите, то скільки цигарок? 

6. Якщо вживаєте алкоголь, то скільки? 

7. Якому виду алкоголю Ви надаєте перевагу? 

8. Чи маєте Ви зайву вагу? 

9. Чи зловживаєте солодощами? 

10. Чи намагались Ви позбутись шкідливої звички?  

11. Яким чином Ви це робили і чи вдалось Вам її позбутись? 

12. Чи знаєте Ви про шкідливий вплив трансжирів? 

13. Чи можете перерахувати продукти, які вміщують у собі трансжири? 

         Результати досліджень  
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 Опитування та анкетування проводилось серед студентів других курсів 

спеціальності “Лікувальна справа”.  У дослідженні брали участь 130 студентів 

віком  від 16 до 18 років.  Шкідливі звички було виявлено у 42 ст., що 

становить (32,3%). З них: курять 14 ст. (10,8%), вживають алкоголь - 16 ст. 

(12,3%), алкоголь і куріння поєднують -  4 ст. (3,1%), люблять гризти нігті - 8 

ст. (6,1%). 

Враховуючи це, було 

сформовано чотири 

групи студентів:   

1 група -  

студенти, які не мають 

шкідливих звичок - 

88 ст. (67,7%);  

2 група -  студенти,  які курять давно -  14 ст. (10,8 %);   

3 група - студенти,  які вживають алкоголь - 20 ст. (15,4%); 

4 група -  студенти,  які люблять гризти нігті - 8 ст. (6,1%). 

Тривалість шкідливої звички різна, але найчастіше це  1-2 роки. 

Пробували позбутись шкідливих звичок лише 10 із 34 студентів, які мають 

шкідливі звички, що становить 29,4%. З них: силу волі проявили - 5 ст. (50 %), 

цукерки і насіння соняшника замість куріння  використали 2 ст. (20 %),  фізичні 

вправи - 3 ст. (30 %).    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Наслідки переїдання та надмірного вживання солодощів на людський 

організм добре розуміють  всі студенти, але щось змінювати у своєму житті 
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готовий далеко не кожен. Про шкідливу дію на організм трансжирів 

інформовані лише 24 ст. (18,2%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

        

 

Висновок. Шкідливі звички є досить поширеними серед студентів. 

Результати досліджень свідчать про те, що багато курців набули цієї звички у 

підлітковому віці. Тиск збоку товаришів і бажання бути схожим на дорослих 

спонукає багатьох підлітків до паління. Цю згубну звичку важко перебороти, 

оскільки тютюновий дим містить нікотин, який спричиняє наркотичну 

залежність у людини, що палить. Особливо чутливі до нікотину судини серця. 

У результаті звуження судин після кожної викуреної цигарки, якщо це часто 

повторюється, може виникнути порушення кровопостачання міокарда – 

ішемічна хвороба серця та її важкі ускладнення. Під час паління тютюновий 

дим безпосередньо діє на слизову оболонку рота і може стати причиною її 

запалення та раку. Аміак, що входить до складу тютюнового диму, спричиняє 

запалення ясен. Наявність у курців запальних процесів порожнини рота і 

каріозних зубів зумовлює неприємний запах із рота. Нікотин, який ковтає 

курець разом із слиною, подразнює слизову оболонку шлунково -  кишкового 

тракту, спричиняє її запалення. Паління негативно впливає також на функцію 

печінки. 

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 
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таким далеким. Задумайся !!!  Кожна випита пляшка чи викурена цигарка може 

коштувати тобі та твоїм майбутнім дітям здоров’я або й життя.  

Зараз у всьому світі поширений рух молоді за здоровий спосіб життя. 

 

Сьогодні модно бути здоровим і ми кажемо всім:  

«Хочеш бути здоровим - будь ним!» 
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Марія Прокопишин, 215 група  

 

ДИНАМІЧНЕ СПОСТЕРЕЖЕННЯ ЗА РОЗПОВСЮДЖЕНІСТЮ 

ТЮТЮНОПАЛІННЯ СЕРЕД СТУДЕНТІВ-МЕДИКІВ 

 
Циклова комісія викладачів сестринської справи та догляду за хворими 

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

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Всесвітня організація охорони здоров’я визначила проблему 

вживання тютюну як епідемію загальносвітового маштабу. Широка 

розповсюдженість тютюнопаління – глобальна проблема людства, на її 

вирішення спрямовані зусилля багатьох учених і фахівців.  Спочатку вважали, 

що ця звичка допомагає при хворобах, захищає від чуми, навіть казали, що 

тютюн має цілющі властивості. Час минув -  і думка змінилася. Люди почали 

вмирати від раку. Тютюнопаління заборонили, а людей, яких впіймали на 

гарячому, жорстоко карали.  Про тютюн на деякий час забули. Та, як каже 

історія, все відновилося, коли Петро I з’їздив до Голландії. Після цього 

вирощування тютюну стало дуже прибутковою справою. Потім не знаю як, але 

і весь світ повернувся до цієї звички, яка присутня і на даний час.  Хоч і на 

пачках сигарет пише, що куріння шкідливе для Вашого здоров’я, люди всеодно 

курять. Та навіть більше. Діти беруть приклад із батьків, дідусів і переймають 

цю шкідливу звичку. 

Небезпека тютюнопаління проявляється не лише негативним впливом на 

стан здоров’я курців, але й на стан самопочуття осіб, що не палять. Вживання 

тютюну є причиною смерті майже 6 мільйонів людей щорічно. Ця кількість 

включає 600 тисяч пасивних курців, причиною смерті яких є вдихання 

вторинного тютюнового диму. Щораз більше фактів говорить про тютюн, як 

про “наймасовішого вбивцю” у світі. Ціна, яку доводиться платити людству за 

тютюнопаління, – це величезні втрати, спричинені через хвороби, що завдають 

значної шкоди демографічній ситуації в суспільстві, сприяють зниженню 

трудового потенціалу країни. Паління спричиняє 30% всіх випадків смерті від 

онкологічних захворювань і 90% всіх випадків захворювання раком легень. 
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Випадки смертей від серцево-судинних хвороб серед курців у 2 рази вищі, ніж 

серед тих, хто не палить. Особливо небажаним є розповсюдження цього 

негативного явища серед молоді, яка у майбутньому має лікувати людей та 

впроваджувати стандарти здорового способу життя.  

Метою нашої роботи було дослідити динаміку розповсюдженості 

тютюнопаління серед студентів-медиків за результатами динамічного 

спостереження.  

Матеріали та методи дослідження. Наше спостереження проводилося в 

стінах нашого коледжу, за участі студентів, що добровільно виявили бажання 

взяти участь в опитуванні. У ході реалізації поставлених завдань обстежено 205 

осіб. Вік обстежених осіб склав 18±2,1 року. Було сформовано дві групи. У 

першу групу увійшли особи, що не палять тютюн – “Некурці”, а другу склали 

ті, що палять – “Курці”. Досліджували рівень обізнаності щодо шкоди від 

паління та знань про захворювання, причиною яких найчастіше є паління, за 

допомогою анкети. Запитання ставились у наступному порядку: Чи 

поінформовані Ви про негативні наслідки тютюнопаління?; чи звертаєте Ви 

увагу на попереджувальні написи на тютюнових виробах?; на даний час Ви 

поінформовані про хронічне захворювання легень?; чи знаєте Ви про основну 

причину виникнення хронічного захворювання легень?; чи змусить Вас кинути 

палити достатня поінформованість щодо проблеми хронічного захворювання 

легень?; чи змусить Вас кинути палити достатня поінформованість щодо 

проблеми раку легень?. Розрахунок стажу паління проводиться за допомогою 

показника, що характеризує кількість пачко-років: пачка-рік = (кількість 

цигарок на день x тривалість паління, роки)/20. 

Результати досліджень. За період з вересня 2014 по грудень 2014 рр. 

розповсюдженість паління зросла з 40,9 до 42,4%. Збільшення на 1,5% не було 

значним, проте загальний рівень тютюнопаління викликає занепокоєння. 
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Серед позитивних тенденцій можна відзначити незначну частку курців 

серед дівчат - 14% у порівнянні з хлопцями, яких є 75%. Усі досліджувані, які 

брали участь у опитуванні  були достатньо проінформовані про негативні 

наслідки паління, а, отже, можна припустити, що всі з них усвідомлювали 

шкоду від регулярного вживання тютюну. Майже 83,3% осіб, які палять, 

звертають увагу на попереджувальні написи на тютюнових виробах, при цьому 

лише 44,4% осіб, які регулярно палять, відповіли, що вони кинуть палити за 

достатньої поінформованості щодо раку легень та хронічних захворюваннь 

легень. У більшості випадків навіть достатня поінформованість щодо 

негативних наслідків паління не є перешкодою до продовження 

тютюнопаління.   

 

Відомо, що значна частина хворих на  хронічні захворювання легень (до 

20%) має великий стаж паління. Боротьба з цим важливим фактором розвитку 

та хронічних захворюваннь легень є одним з головних аспектів зниження 

розповсюдженості цього захворювання. На сьогоднішній день в Україні не 

приділяється достатньої уваги цій проблемі на державному рівні. У той же час 



 31 

на сьогодні очевидно, що без активної пропаганди здорового способу життя, 

без постійної роз’яснювальної роботи про наслідки паління для здоров’я, без 

закріплення на законодавчому рівні відповідальності за здоров’я громадян, що 

піддаються пасивному палінню, досягнення відчутних результатів у цьому 

напрямку є неможливим. 

Висновки.    

1. Виявлено високий загальний рівень розповсюдженості тютюнопаління 

серед майбутніх фахівців (більше 42% студентів).  

2. Незважаючи на те, що усі особи, які палять, поінформовані про 

негативні наслідки тютюнопаління, більшість з них не мають намірів 

відмовлятися від нього. 

3. Однією з причин поширення тютюнопаління серед молоді можна 

вважати низький рівень пропаганди здорового способу життя на 

загальнодержавному рівні, а також недостатнє усвідомлення небезпеки, яку 

несе в собі така шкідлива звичка як паління. 

4. Сповільнення поширення епідемії паління тютюну потребує негайних 

та рішучих дій. Особливо це стосується студентів-медиків, які мають 

проводити санітарно-просвітницьку роботу серед населення, присвячену 

поширенню здорового способу життя.  

 

Література 

1. Андреева, Т. И. Табак и здоровье / Т. И. Андреева, К. С. Красовский. 

— К. : Полиграф центр ТАТ, 2004. — 224 с. 

2. Красовський, К. С. Тютюн та здоров’я / К. С. Красовський, Т. І. 

Андреєва. -  Київ, 2004. 

3. Красовський, К. С. Економіка контролю над тютюном в Україні з 

погляду суспільного здоров’я / К. С. Красовський, Т. І. Андреєва, М. Н.  

Машляківський. -  Київ, 2002. 

4. Красовський К. С. - Легка брехня або як тютюнова індустрія обманює 

споживачів легких сигарет / К. С. Красовський. - Київ, 2001. 
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 Ксеня  Костюк, 232 група 

 

ВПЛИВ СНУ НА ЗДОРОВ’Я ПІДЛІТКІВ 

Циклова комісія викладачів сестринської справи та догляду за хворими 

Керівник роботи: викладач викладач клінічних дисциплін Стефанчук О.Р. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ.    Хороший сон - це одна з ознак здоров'я. Але серед сучасних 

людей, емоційно переобтяжених, абсолютно здорова людина - рідкість. Щоночі 

мільйони чоловіків, жінок і дітей неспокійно крутяться в ліжку. Кожен ранок 

невиспані люди починають новий день не у кращій формі. 

          Фахівці налічують більше ста різних форм порушення сну - від легких до 

загрозливих життю. Навіть одна безсонна ніч заподіює нашому організму 

величезну шкоду. 

Головний наслідок поганого сну протягом однієї ночі – непереборне 

бажання спати, тимчасове зникнення інтересу до всього, що не торкається 

сну, зниження уваги, швидкості реакцій. Навіть незначне, але постійне 

недосипання, накопичує в нашому організмі можливості для розвитку 

сердцево-судинних захворювань, тахікардії, порушення кров'яного тиску 

людини (як наслідок можливості для розвитку інсультів та інфарктів), нервових 

розладів, розладів кишково-шлункового тракту, хвороб дихальних шляхів 

людини. 

     Дослідження показали, що нестача сну сильно уповільнює процес 

запам'ятовування і приблизно на 50% зменшує обсяг інформації, яку здатний 

запам'ятати людський мозок. Тому дуже важливо знайти час для сну. 

 Метою нашої роботи було вивчити та узагальнити представлені в 

науковій літературі складові впливу сну на здоров`я підлітків. 

Матеріали та методи досліджень: 

 анкетування студентів різних курсів; 

 аналіз наукової літератури з досліджуваної теми; 

 використання клініко-статистичних даних мережі Інтернет. 
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Результати досліджень та інших обговорень. Наслідки постійного 

недосипання, в основному, носять медичний характер. Вони тісто пов'язані зі 

здоров'ям і тривалістю життя. Молоді люди, які сплять недостатньо, частіше 

наражаються на небезпеку захворювання такими хворобами, як діабет, 

підвищений кров'яний тиск і проблеми з пам'яттю. 

Провівши опитування студентів різних курсів (65 чоловік), ми виявили: 

1) У 6 студентів сон триває в середньому 4 - 5 год, 16 опитуваних 

спить  5-6 год, а 43 студенти – 7-8-9 год.  

Отже, сплять недостатньо 34% опитуваних і це, здебільшого (85%),  

студенти перших курсів. 

2) На питання: «О котрій годині Ви лягаєте спати?» -  відповіли: о 

22год. – 15 чол, о 23 год – 34 чол, о 24 год – 6 чол, о 1 год – 5 чол, після 1 год – 

5 студентів. 

3) Дослідження показали, що нестача сну сильно уповільнює процес 

запам'ятовування, розвивається синдром дефіциту уваги (СДУ). Даний синдром 

ми виявили майже  у всіх опитуваних (92%). 

4) Інші стани, які викликає нестача сну: 

 депресію – 6 студентів (9%) 

 тенденцію до засинання на парі – 4 студенти (12%) 

 погіршення працездатності – 18 студентів (56%) 

 головний біль – 24 студенти (75%) 

Тільки 5 студентів (8%) не висловили жодних скарг. 

А також  ми  провели опитування згідно поінформованості студентів про 

вплив сну на організм людини і отримали такі відповіді на запитання: 

1.Чи знаєте Ви, що сон продовжує тривалість життя? 

 так – 38 чол (58%); 

 ні – 27 чол  (42%). 

2.Чи знаєте Ви, що нестача сну приводить до передчасного старіння? 

 знає – 14 чол (22%); 

 не знає – 51 чол (78%). 
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3. Чи знаєте Ви, що нестача сну підвищує АТ? 

 знає – 27 чол (42%); 

 не знає – 38 чол (58%). 

4. Чи знаєте Ви, що нестача сну підвищує цукор крові? 

 знає – 4 чол (6%); 

 не знає – 61 чол (94%). 

5. Чи знаєте Ви, що нестача сну підвищує масу тіла? 

 так – 8 чол (12%); 

 ні -  57 чол (88%). 

6.  Чи знаєте Ви, що нестача сну викликає проблеми з пам `яттю? 

 так – 35 чол (23%); 

 ні -  30 чол (77%). 

Для того, щоб бути в гарній формі сон необхідний так само, як і 

харчування. Деякі заходи можуть сприяти гарному сну: слід витрачати якомога 

більше енергії до 17-18 годин вечора, надавати перевагу вечері, яка містить 

багато вуглеводів, спальна кімната повинна бути звукоізольованою і з 

комфортною температурою (перед сном кімнату слід провітрювати). 

На запитання: «За скільки часу до сну у Вас останній прийом їжі?» - 

відповіли: 

 11 чол (17%) - за 3-4 год;  

 15 чол (23%) - за 1-2 год; 

  22 чол (34%) - за 30-15 хв;   

 безпосередньо перед сном – 17 чол (26%). 

Отже, 60% студентів не дотримується харчового режиму перед сном. 

 Якщо у вихідні ви надолужуєте недоспане на протязі тижня, то це перша 

ознака того, що ви не отримуєтете достатньо сну, а пізні підйоми у вихідні 

тільки посилюють дисфункції режиму сну. 

 6-8 год спить 6 студентів (9%); 

 9-10 год – 34 студенти (52%); 
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 більше 10 год -  25 студентів (39%). 

Тільки 9% студентів дотримуються режиму сну. 

Висновки.  У підлітків (особливо студентів молодших курсів) наявна 

проблема недосипання. Лікарі застерігають, що через хронічне недосипання 

знижується рівень гормонів, які регулюють вироблення інсуліну. Якщо ви 

будете постійно недосипати, то можете викликати серйозні проблеми зі 

здоров'ям!  

 

Література 

1. Гримак, Л.П. Резерви людської психіки / Л.П. Гримак. - М.: Фенікс, 2002 – 

312 с. 

2. Борбелі,  А. М. Таємниця сну / А.М. Борбелі. -  М.: ІНФРА, 1989 – 367с. 

3. Дружинін, В.Н. Психологія / В.Н. Дружинін. - СПб, 2001 – 672с. 
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Марія Коляса,  233 група 

 

ВИЯВЛЕННЯ СИНДРОМУ ЕМОЦІЙНОГО ВИГОРАННЯ  

У МЕДИЧНИХ СЕСТЕР 
 

Циклова комісія викладачів сестринської справи та догляду за хворими 

Керівник роботи: викладач основ медсестринства та догляду за хворими Сенюк Л.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Синдром емоційного вигорання є станом емоційного, психічного та 

фізичного виснаження, що розвивається в результаті хронічного стресу 

середньої інтенсивності в умовах професійної діяльності. Розвиток цього 

синдрому характерний для комунікативних професій, або професій системи 

«людина – людина». 

Внаслідок психоемоційного напруження збільшується вірогідність 

розвитку депресивних, невротичних та психосоматичних розладів. 

Психоемоційний дистрес є однією з причин погіршення взаємовідносин у сім’ї, 

залежних станів та суїцидальної поведінки. 

У численних дослідженнях показано масштабність проблеми синдрому 

емоційного вигорання у медичних працівників: від 40% до 70% з них мають ті 

чи інші його ознаки, що негативно впливає на професійну діяльність та якість 

життя. 

Високу вираженість синдрому емоційного вигорання визначено у 

молодшого медичного персоналу та медичних сестер, які потерпають від 

високого рівня стресу, пов’язаного з перевантаженістю роботою, спробами 

задовольнити численні потреби пацієнтів і конфліктами на робочому місці. 

Встановлено залежність вираженості цього синдрому від стажу роботи, 

особливостей організації терапевтичного середовища у відділенні, 

індивідуально-особистісних рис співробітника.  

Проте донині у вітчизняному науковому просторі та реальній клінічній 

практиці відсутня чітка локалізація синдрому емоційного вигорання в 

систематиці медичних і соціальних проблем. Залишаються недостатньо 

вивченими психологічні аспекти вигорання, їх взаємозв’язок із соціально-
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демографічними, зокрема, гендерними і культурними особливостями 

працівників. Незважаючи на велику кількість публікацій з проблем 

профілактики й корекції синдрому емоційного вигорання, немає 

диференційованих рекомендацій щодо їх здійснення на різних етапах його 

формування з урахуванням індивідуальних психологічних характеристик 

медичного працівника. 

Матеріали і методи. Студентами гуртка проведено опитування 

медичних сестер Чортківської комунальної районної лікарні на предмет 

виявлення синдрому емоційного вигорання. Дану методику було розроблено на 

основі моделі Христини Маслач та Сюзан Джексон. Опитувальник містить 22 

твердження про відчуття та переживання, пов’язані з виконанням професійної 

діяльності. Складається він з трьох складових (емоційне виснаження, 

деперсоналізація (цинізм) і персональні досягнення).  

Під емоційною виснаженістю розуміється відчуття спустошеності і 

втоми, викликане власною роботою. Деперсоналізація передбачає цинічне 

ставлення до роботи та до її об’єктів. Зокрема, в соціальній сфері при 

деперсоналізації  виникає байдуже, негуманне, цинічне ставлення до людей, з 

якими працюють. Редукція професійних досягнень - виникнення у працівників 

почуття некомпетентності у своїй професійній сфері, усвідомлення 

неуспішності в ній. 

Відповіді оцінюються за 7-бальною шкалою вимірювань і варіюються від 

«ніколи» (0 балів) до «завжди» (6 балів). 

Результати дослідження та їх обговорення. Студентами було опитано   

46 медичних сестер. Віком від 20 до 61 року, середній вік 40 років. Стаж роботи 

від 1 до 39 років. У тому числі від 1 до 10 років – 14 осіб (30%), від 11 до 20 

років – 16 осіб (35%), від 21 до 30 років – 9 осіб (20%), від 31 до 40 років –        

7 осіб (15%). 

З допомогою діагностичних критеріїв запропонованих Христиною 

Маслач  та Сюзан Джексон було виділено групи з різними ступенями 

вираженості рівня вигорання. 
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Оцінка рівнів вигорання (стаж від 1 до 39 років) – 46 осіб 

Субшкала Низький 

рівень 

Середній 

рівень 

Високий 

рівень 

Емоційне виснаження 11 16 19 

Деперсоналізація 15 14 17 

Редукція персональних досягнень 10 14 22 

 

 

Оцінка рівнів вигорання (стаж від 1 до 10 років) - 14 осіб 

Субшкала Низький 

рівень 

Середній 

рівень 

Високий 

рівень 

Емоційне виснаження 6 6 2 

Деперсоналізація 7 5 2 

Редукція персональних досягнень 5 3 6 

 

 

Оцінка рівнів вигорання (стаж від 11 до 20 років) - 16 осіб 

Субшкала Низький 

рівень 

Середній 

рівень 

Високий 

рівень 

Емоційне виснаження 2 4 10 

Деперсоналізація 3 3 10 

Редукція персональних досягнень 4 5 7 

 

 

Оцінка рівнів вигорання (стаж від 21 до 30 років) - 9 осіб 

Субшкала Низький 

рівень 

Середній 

рівень 

Високий 

рівень 

Емоційне виснаження 0 3 6 

Деперсоналізація 3 2 4 

Редукція персональних досягнень 0 3 6 
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Оцінка рівнів вигорання (стаж від 31 до 40 років) - 7 осіб 

Субшкала Низький 

рівень 

Середній 

рівень 

Високий 

рівень 

Емоційне виснаження 3 3 1 

Деперсоналізація 2 4 1 

Редукція персональних досягнень 1 3 3 

 

Таким чином, у вибірці представлено особи як з мінімальним, так і з 

досить тривалим стажем трудової діяльності.  

З опрацьованих даних видно, що синдром «емоційного вигорання» 

спостерігається у більшості медичних сестер, і має свою специфіку для даної 

професії. Також можна відмітити, що він є найбільш виражений у медичних 

сестер із стажем роботи від 11 до 20 років.  

Підвищення рівня підготовки медичних сестер до профілактики та 

подолання синдрому «емоційного вигорання» можна забезпечити в 

результаті використання спеціальної соціально-психологічної програми.  

Висновки. 

1. Синдром «емоційного вигорання» є стресовою реакцією, яка виникає в 

результаті довготривалих професійних стресів середньої інтенсивності. Це 

поняття характеризує психічний стан здорових людей, що знаходяться в 

інтенсивному спілкуванні з пацієнтами, в емоційно навантаженій атмосфері 

при наданні професійної допомоги.  

2. Проведене дослідження відкриває перспективи подальшої роботи над 

вивченням проблеми виникнення та розвитку синдрому «емоційного 

вигорання» у медичних сестер. Та необхідності використання спеціальної 

соціально-психологічної програми, спрямованої на оволодіння медсестрою: 

а) знаннями, що розкривають зміст та структуру синдрому «емоційного 

вигорання»;  

б) методами діагностики синдрому;  

в) засобами та прийомами профілактики для подолання синдрому.  
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Ольга  Дуляк, 414 група 

 

ВПЛИВ РУХОВОЇ АКТИВНОСТІ  

НА РОЗУМОВУ ДІЯЛЬНІСТЬ  
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач клінічних дисциплін  Слободян Н.Є. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 «Ходьба надихає і пожвавлює мої думки.  

Залишаючись в спокої, я майже не можу думати,  

необхідно, щоб моє тіло знаходилось в русі,  

тоді розум також починає рухатися» 

 Жан-Жак Руссо,  

французький філософ ХVІІ ст. 

 

 Вступ. Природню потребу у русі людина  завжди задовольняла в 

трудовому процесі. Проте науково-технічний прогрес, поряд з покращенням 

умов життя і праці в сучасному суспільстві, створює передумови для 

малорухливого способу життя. Гіподинамія (чи гіпокінезія), як іржа, роз'їдає 

професійну працездатність, погіршує здоров'я, скорочує тривалість життя. Ні 

для кого не секрет, що недостатня рухова активність – це початок захворювань, 

основне місце серед яких займає серцево-судинна патологія – гіпертензія, 

атеросклероз, ішемічна хвороба серця, а також ожиріння, цукровий діабет. 

Дослідники стверджують: якщо б кожний європеєць щоденно ходив хоча 

б 30 хв. енергійним кроком, кількість хронічних захворювань зменшилась би 

майже вдвічі. Лікарі та вчені, які досліджували вплив ходьби на людину, 

прийшли до висновку: треба ходити пішки не менше години (або 5 км) на добу.  

 Досить часто доводиться чути, що фізичні вправи, зокрема такі як ходьба, 

сприяють покращенню здатності до мислення. І це не лише чутки. Було 

проведено багато таких досліджень.  

Зокрема нас зацікавило дослідження американських психологів зі 

Стенфордського університету, які з’ясували, що не лише прогулянки на 

свіжому повітрі, але і звичайна ходьба по кімнаті покращує процеси мислення. 

Досліджуваних вони поставили в різні умови: одні сиділи в приміщеннях, інші 

виходили на природу, треті – крокували взад-вперед по кімнаті. Під час  руху 
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по кімнаті, як і під час прогулянок, досліджувані в середньому на 60 % краще 

справлялися з творчими завданнями, ніж ті, які сиділи нерухомо.  

 Мета нашої роботи – дослідити вплив рухової активності на творчі 

здібності та логічне мислення студентів нашого коледжу. 

Матеріали та методи дослідження. Нами проведене дослідження на 45 

добровольцях – студентах медичного коледжу. Вони були довільним чином 

розподілені на 3 групи по 15 чол. для дослідження  після прогулянок на 

свіжому повітрі, ходьби в приміщеннях та в стані спокою в приміщенні.  

Існує величезна кількість різних методів психодіагностики творчих 

здібностей людини. Найбільш популярний з них - тест 

креативності Торренса. 

Ми використали адаптовану частину тесту  - 

«Завершення картинок» (мал.1). Відповіді на всі завдання 

даються у вигляді малюнків та підписів до них. Час виконання 

завдання необмежений, оскільки креативний процес 

припускає вільну організацію тимчасового компонента 

творчої діяльності. Художній рівень виконання в малюнках не 

враховується.  

 Для оцінки логічного мислення досліджуваним 

пропонувалось розв’язати клінічну задачу з внутрішньої 

медицини. 

Результати дослідження та їх обговорення. У результаті дослідження 

ми отримали такі показники в тесті креативності Торренса, представлені в 

таблиці 1.  

Таблиця 1.  Показники тесту креативності Торренса 

 У стані спокою Після рухової 

активності в 

приміщенні 

Після 

прогулянки 

на свіжому 

повітрі 

Коливання 

показників 

 

Від 6 до 30 від 11 до 30 від 20 до 34 
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Таким чином, якщо порівняти отримані результати, легко помітити, що 

креативність зросла після рухової активності в приміщенні на 16 %, а після 

прогулянки на свіжому повітрі – на 33 %, у порівнянні з показником 

креативності, отриманим в результаті виконання тесту в стані спокою (див. 

діаграми 1 ,2.) 

Діаграма 1. Середній показник 

Діаграма 2. Сумарний показник 

 

 

 

На виконання ситуаційної задачі всі досліджувані використали близько 

10хв.  Кількість помилок у задачі була приблизно однакова у всіх, статистично 

значимої різниці помічено не було.  

Висновки. Отримані нами результати досліджень дещо відрізняються від 

даних американських колег.  Наші студенти продемонстрували підвищення 

креативності після прогулянок на свіжому повітрі у 2 рази вище, ніж після 

рухової активності у приміщенні. Але і вона корисна, оскільки також стимулює 

творчість.  

Для аналізу ж конкретної логічної задачі необхідна більша концентрація, 

сфокусованість, тому тут ходьба може дещо заважати. У нашому дослідженні 
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студенти не продемонстрували покращення вирішення  логічної задачі після 

рухової активності. 

 Таким чином, всім, хто шукає натхнення, ми радимо вийти на вулицю і 

просто прогулятися пішки. Це не тільки вплине на творчі здібності людини, але 

гарантовано доставить масу задоволення. 

Ще цікаво й те, що необов'язково гуляти на свіжому повітрі, у крайньому 

випадку, досить просто походити по кімнаті, хоча ефективність прогулянок на 

свіжому повітрі вища. Поки  ще не зовсім зрозуміло, чому ходьба збільшує 

креативність. Ми припускаємо, що фізичні вправи впливають на покращення 

кровопостачання мозку. 

Працюючи над дослідженням, перед нами неодноразово поставало 

питання, чи є є серед великої кількості відомих людству вправ найважливіша, 

найкорисніша? Що це? Медитація в позі «лотоса», секретна гімнастика 

Шаоліня, маловивчена дихальна практика індійців Майя? Вигадувати таку 

вправу непотрібно. Вона вже винайдена і закладена в людині самою природою. 

Звичайно, це ходьба. Навіть саме життя людина уявляє у вигляді життєвого 

шляху, який треба пройти (зазначте, не проскакати на коні, проїхати на 

велосипеді чи вже точно не промчати на автомобілі). 

 Переваги ходьби незаперечні. Основна – це доступність. Адже вона не 

потребує: 

 фінансових витрат; 

 спеціального місця для занять (стадіону, спортзалу, певної траси); 

 виділення спеціального часу для тренування в режимі дня; 

 часу та зусиль для засвоєння техніки; 

Натомість вона дозволяє долати умовності і почуватись комфортно під 

час занять, залучитися до оздоровчих занять всім верствам населення, 

незалежно від віку та стану здоров'я, дає можливість регулювати навантаження 

і запобігати їх форсуванню, знімати стрес, оздоровити майже всі системи 

організму. Тож, якщо після якогось розумового навантаження, ви не можете 

розв'язати  навіть найпростішу задачу, не можете осмислити тільки що 
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прочитаний текст, просто пройдіться. Ще раз хочеться підкреслити, що  

неважливо, де ви будете ходити – вдома, на роботі, по парку, на біговій 

доріжці.   

Спираючись на результати нашого дослідження, хотілося б  

рекомендувати запровадження  під час занять у коледжі   коротких  5 - 

хвилинних фізкультпауз.  
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Ірина Прокіпчук, 423 група 

 

ВПЛИВ САНІТАРНО – ПРОСВІТНИЦЬКОЇ РОБОТИ 

СТУДЕНТІВ КОЛЕДЖУ НА ПРОФІЛАКТИКУ ГІПЕРТОНІЧНОЇ 

ХВОРОБИ СЕРЕД НАСЕЛЕННЯ  м. ЧОРТКОВА ТА РАЙОНУ  
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник роботи: голова ЦК  викладачів професійної та практичної підготовки 

терапевтичного профілю, викладач клінічних дисциплін  Жебрацька А.М. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ.   Будь-якому виду профілактичної роботи повинна  передувати 

санітарно-просвітницька діяльність медичного працівника. Вона ставить за 

мету виробити у населення переконання в необхідності дотримання правил 

здорового способу життя на основі знань про причини захворювання, методи їх 

попередження і підтримки організму в здоровому стані. Санітарно-

просвітницька робота складається з двох напрямків:  пропаганди медичних 

знань про здоровий спосіб життя, шляхи і методи збереження здоров'я і агітації 

населення в необхідності дотримання правил і методів здорового способу 

життя і профілактики хвороб. Саме тому при підготовці кадрів медсестринства 

доцільно значну увагу приділяти формуванню навичок по проведенню 

санітарно-просвітницької роботи серед населення. 

Підвищення рівня санітарної культури населення, проведення заходів, що 

сприяють збереженню та зміцненню здоров'я, повинні ґрунтуватися на 

наступних принципах: науковість (пропаганда тих положень, що є 

затвердженими у науці); правдивість і об'єктивність; диференційованість і 

цілеспрямованість; масовість; систематичність і послідовність; 

комплексність (тобто пропаганда має вестися не тільки медиками, але 

психологами, педагогами тощо); зв'язок з життям суспільства. 

Матеріали та методи дослідження. Метою дослідження було вивчення 

ролі санітарно-просвітницької роботи у професійній діяльності медпрацівника; 

та  аналіз результатів однієї з студентських акцій, що проводилися у ЧДМК, на 

тему : «Профілактика гіпертонічної хвороби». 
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Цикловою комісією терапевтичного профілю  ЧДМК за сприяння 

директора коледжу  було застосовано нову форму проведення практичного 

заняття - загальноколеджна студентська акція. У цьому році вона була 

присвячена профілактиці однієї з найпоширеніших патологій - гіпертонічної 

хвороби. Під час проведення акції кожен бажаючий міг пройти тестування для 

виявлення ступеня ризику розвитку серцево-судинних захворювань, виміряти 

артеріальний тиск, а також отримати рекомендації щодо профілактики 

захворювань серцево-судинної системи відповідно до виявленого рівня ризику. 

Для проведення оцінки ризику розвитку гіпертонічної хвороби було проведено 

роздаткове анкетування. (Протестовано 85 людей різних вікових груп та різної 

статі) 

Тест для оцінки загрози стенокардії, інфаркту, гіпертонії. 

Вік: Стать: 

 20 — 30 років — 1   (5 протестованих);               чоловік + 2 

 31 — 40 років — 2   (11 протестованих);               жінка + 1 

 41 — 50 років — 3   (38 протестованих); 

 51 — 60 років — 4   (22 протестованих); 

 більше 60 років — 5 (4 протестованих). 

Спадковість: немає близьких родичів з інфарктом, інсультом чи гіпертонічною 

хворобою — 0; один близький родич з інфарктом чи інсультом , який трапився 

після 60 років — 1; один близький родич з інфарктом чи інсультом , який 

трапився до 60 років — 2;  два таких родичі — З. 

Стрес: Ваше життя має стресовий характер?  

 так — 8,  

 частково — 4,  

 ні — 0. 

Паління:  

 не палю — 0, 

 10 цигарок в день — 2, 

 20 цигарок в день — 4, 
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 30 цигарок в день — 6, 

 40 цигарок в день — 8. 

 

Харчування: 

 вегетаріанське, з достатньою кількістю овочей, зернових, відмовляюся від 

солодкого,копченого, надлишку солі —  мінус 2,  

 помірне, з невеликою кількістю мяса,жирів, хліба, солодощів та цукру —

плюс 1,  

 надмірне — плюс З, 

 надмірне, без обмежень в усьому — плюс 7. 

Фізична активність: 

 висока — 0, 

 помірна — 1, 

 низька — 3. 

Артеріальний тиск:  

 менше 130/80 — 0, 

 до 140 і 90 — 1, 

 до 160/90 —  3, 

 більше 180 / 90 — 8. 

Після анкетування підраховувалась кількість балів і оцінювався ступінь 

ризику виникнення артеріальної гіпертензії та її ускладнень. 

Якщо сума балів не більше 10, можна  бути спокійним щодо проблем з 

серцем (за умови, що ваша професія не пов'язана з впливом токсичних речовин 

або ви не займаєтеся великим спортом  і т. д.). 

Якщо ви набрали 11-19 балів, ризик є, але невеликий, необхідно 

звернутися до лікаря і змінити спосіб життя.  

У вас 20 - 25 балів. Ризик очевидний, але впадати у відчай не треба. Треба 

і до лікаря звернутися, і негайно змінити спосіб життя. Додаткові обстеження 

можуть усунути ваше занепокоєння або підтвердити його.  
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26 балів і більше. Ризик ускладнень високий. Вам необхідно багато що 

змінити: перейти на правильне харчування, почати  лікування.  

Результати дослідження та їх обговорення.  Акція тривала протягом 

першого семестру, було перевірено рівень артеріального тиску у більш ніж 

1 000 жителів міста різного віку та статі. Серед обстежуваних високий 

артеріальний тиск було виявлено у 65,3% (653 особи), із них – 384 чоловіки та 

269 жінки, вікова категорія 27 – 82 роки.  

 

 

 

 

 

 

У протестованих високий ризик розвитку ГХ був виявлений у двох осіб - 

чоловіка 43 років та жінки 52 років (2%), середній ризик розвитку - у 49 осіб – 

25 чоловіків та 24 жінок (57,5%), помірний – у 20 осіб – 8 чоловіків та 12 жінок 

(23,5%) та низький ризик — у 24 осіб – 14 чоловіків та 10 жінок (28%).  

 

 

 

 

Всі обстежені  отримали  відповідно рекомендації щодо подальшої 

профілактики патології серцево-судинної системи.  

Висновки.  Вимірювання артеріального тиску проводили студенти 

третього курсу, які вивчають предмет «Медсестринство у внутрішній 

34,70%

65,30%

384 чоловіки

269 жінки
АТ в межах норми

АТ вище норми
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медицині», що включає в себе розділ  «М/с підходи до вирішення проблем 

пацієнтів із серцево-судинними захворюваннями». Під час проведення акції 

майбутні медики мали змогу відпрацювати алгоритм спілкування з людьми 

різних вікових груп та статі. Крім того беззаперечним досягненням у 

спілкуванні з обстежуваними було надання майбутніми медичними сестрами 

консультацій щодо профілактики гіпертонії. 
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Тетяна Кушнір,  413 група 

 

АНАЛІЗ ВПЛИВУ ПЕВНИХ ФАКТОРІВ НА ГОСПІТАЛІЗАЦІЮ 

ПАЦІЄНТІВ З ГІПЕРТОНІЧНОЮ ХВОРОБОЮ 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач клінічних дисциплін  Савицький С.А. 

Чортківський державний медичний коледж 
 

 

Вступ. Гіпертонічна хвороба – одне з найпоширеніших захворювань 

людини. За статистичними даними МОЗ, в Україні в 2012 р. зареєстровано 

понад 10,8 млн. осіб з гіпертонічною хворобою, що становить близько 22% від 

усього населення. Однак є певні розбіжності між даними офіційної статистики і 

результатами епідеміологічних досліджень. Так, дані дослідження, проведеного 

Інститутом Кардіології ім. М.Д. Стражеско, свідчать, що підвищений АТ мають 

майже 44% дорослого населення. 

Показник поширеності гіпертонічної хвороби серед населення  залежить 

від його моніторингу. Так, серед осіб з артеріальною гіпертензією (АГ), згідно 

офіційної статистики знають про наявність захворювання 85,1% міського 

населення і 46,95% - сільського населення. 

Отже, ситуація щодо АГ є незадовільною, особливо в сільській 

місцевості. 

Матеріали та методи дослідження. Враховуючи важливість артеріальної 

гіпертензії (АГ) як патологічного стану, гуртківцями було проведено 

дослідження структури комплексу певних факторів впливу на госпіталізацію 

пацієнтів з гіпертонічною хворобою серед пацієнтів кардіологічного відділення 

Чортківської комунальної центральної районної лікарні (ЧКЦРЛ) . Таке 

дослідження дає нам можливість зробити певні висновки , якими зможуть 

скористуватися випускники нашого коледжу по первинній профілактиці 

гіпертонічної хвороби, працюючи на першому рівні нової галузі практичної 

охорони здоров’я сімейної медицини.  
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Для нас було запропоновано програму виявлення впливу певних факторів 

на госпіталізацію пацієнтів з даною патологією. 

Результати дослідження та їх обговорення.  

Карта формалізованої програми виявлення факторів впливу на 

госпіталізацію пацієнтів з гіпертонічною хворобою. 

 

ВІК 

 

МІСТО 

 

СЕЛО 

Стать Місце 

проживання 

Чол. Жін. Місто Село 

 

Чол. Жін. 

 

По цій програмі гуртківці працювали з пацієнтами карадіологічного 

відділення ЧКРЛ. З 30.09.2014 по 14.02.2015 на стаціонарному лікуванні 

знаходилося 749 пацієнтів, із них – 160 пацієнтів з гіпертонічною хворобою. 

В своїй роботі гуртківці використовували наступні методи: 

- вимірювання артеріального тиску (АТ); 

- при виявленні артеріальної гіпертензії (АГ), з метою з’ясування впливу 

певних факторів на госпіталізацію пацієнтів проводили суб’єктивне 

обстеження, виявляючи дані , відображені в карті формалізованої програми.  

Аналіз даних суб’єктивного обстеження пацієнтів встановив, що частота 

виявлення гіпертонічної хвороби становить 21,4 % (160 на пацієнтів) від 

загальної кількості обстежених 749 пацієнтів. 

Встановлено взаємозалежність госпіталізації з віковою приналежністю. 

Враховуючи вікові групи нами виявлено, що : 

- 20-44 роки госпіталізовано 32 пацієнти (20%); 

- 45-59 років госпіталізовано 58 пацієнтів (36,25%); 

- 69-74 роки госпіталізовано 45 пацієнтів  (28, 13%); 

- 75-90 років госпіталізовано 25 пацієнтів (15,63%). 

З даних аналізу проведеного обстеження відмічаємо найбільшу 

госпіталізацію у віці 45-59 р. і зменшується із збільшенням віку, що можливо 
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пов’язано із зменшенням кількості населення даного віку, або вираженої 

байдужості до свого здоров’я, пов’язуючи з віком. 

Вивчили вплив на госпіталізацію з гіпертонічною хворобою щодо місця 

проживання. 

Дані госпіталізації міського і сільського населення ідентичні, а саме : 

- міське населення – 81 пацієнт (50,6%); 

- сільське населення – 79 пацієнтів (49,4 %). 

 

Госпіталізація пацієнтів в деякій мірі залежить від статі. 

Із 160 пацієнтів з гіпертонічною хворобою 77 (48,1%) – чоловіки і 83 (51,9%) – 

жінки. Наведені дані вказують на незначну різницю приналежності щодо статі 

від місця проживання. 

Із 81 госпіталізованих пацієнтів міського населення -  35 (43,2%) чоловічої статі 

і 46 (56,8%)жіночої статі.  

Із 79 пацієнтів сільського населення госпіталізовано - 35(44,3%) – чоловічої 

статі і 44 (55,7%) – жіночої статі. 

Висновки.  Аналіз наведених даних вказує на незначну диспропорцію в 

госпіталізації пацієнтів різної  приналежності щодо статі від місця проживання. 

На основі даних аналізу впливу певних факторів для госпіталізації пацієнтів з 

гіпертонічною хворобою можна констатувати : 

- дані дослідження (21,4%) відповідають даними офіційної статистики (22%) 

щодо епідеміології гіпертонічної хвороби; 

- вважати гіпертонічну хворобу, як розповсюджене захворювання  яке охоплює 

не тільки середній (36,25%) і похилий (43,8 %) вік, а захворювання, яке 

відмічається у молодому віці (20%), що на певному етапі свого розвитку може  

приводити до різних ускладнень; 

- першому рівню практичній охороні здоров’я сімейній медицині необхідно 

було б постійно проводити моніторинг артеріального тиску з метою виявлення 

артеріальної гіпертензії; 
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- залучати студентів 4 курсів відділень лікувальної і сестринської справи під 

час проходження переддипломної практики і медичним працівником дільниць 

сімейної медицини  до більш об’єктивного проведення первинної профілактики 

гіпертонічної хвороби , яка є основним принципом діяльності дільниць сімейної 

медицини. 
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Ольга Торконяк,  432 група 

 

АНАЛІЗ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ВИРАЗКОВОЮ ХВОРОБОЮ  

В ЧОРТКОВІ ТА ЧОРТКІВСЬКОМУ РАЙОНІ 

ЗА ПЕРІОД  З 2013 ПО 2014 РІК 
 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач клінічних дисциплін  Совяк Т.О. 

Чортківський державний медичний коледж 
 

 

Вступ. Виразкова хвороба – це хронічне рецидивуюче захворювання, що 

характеризується формуванням виразкового дефекту в шлунку або 12-палій 

кишці, схильне до прогресування і розвитку ускладнень, що загрожують життю 

хворого. 

За статистичними даними різних країн, виразковою хворобою 

страждають протягом життя від 5 до 10% населення. У жінок виразкова 

хвороба зустрічається рідше, ніж у чоловіків. Дуоденальна локалізація виразки 

спостерігається у 3-4 рази частіше, ніж шлункова. 

В останні 80 років зростання захворюваності виразковою хворобою 

пов'язують з урбанізацією (переїздом жителів сільських місцевостей в місто), 

що веде до надмірних емоційних напруг, зміни ритму життя, шкідливих 

впливів шуму, зміни характеру харчування і нерегулярним прийомам їжі. В 

останні роки зростання захворюваності виразковою хворобою пояснюється 

кращим діагностуванням завдяки широкому впровадженню 

езофагогастродуоденоскопії. Найчастіше виразкова хвороба проявляється в 

період між 25-40 роками. 

Висока захворюваність, часті рецидиви, тривала непрацездатність хворих, 

внаслідок цього значні економічні втрати – все це дозволяє віднести проблему 

виразкової хвороби до числа найбільш актуальних в сучасній медицині. 

           Матеріали та методи. Дані звітів відділу статистики Чортківської 

районної поліклініки за 2013 і 2014 роки, опрацювання статистичних матеріалів 

із захворювання виразковою хворобою, в Україні та світі.  
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Результати дослідження та їх обговорення. Перед тим, як перейти до 

безпосереднього аналізу поширеності виразкової хвороби у нашому районі,  ми 

вирішили провести пошукову роботу щодо епідемічної ситуації із 

захворювання виразкою в Україні та світі. 

У країнах Західної Європи, США і Японії близько 2-3% дорослого 

населення страждає виразкою. Однак ці цифри не дають повного уявлення про 

справжню частоту захворювання, оскільки головним чином грунтуються на 

числі звернень хворих за медичною допомогою. На велику поширеність 

виразкової хвороби вказують патологоанатомічні дані. При розтинах знаходять 

виразки та рубцеві зміни в стінці шлунка та дванадцятипалої кишки, що 

свідчать про перенесену виразкову хворобу і виявляються від 8-10 до 20% 

випадків.  

Співвідношення виразки шлунка і дванадцятипалої кишки часто залежить 

від віку пацієнтів та регіону проживання. В осіб молодого віку переважають 

дуоденальні виразки над шлунковими  – 16:1, тоді як у віці понад 60 років це 

співвідношення становить 2:1.  

Співвідношення виразок шлунка і дуоденальних виразок у середньому по 

країнах Європи і США дорівнює 1:4, в Індії – 1:27. В Японії, навпаки, 

переважає шлункова локалізація виразок (2:1), а в осіб, які проживають у 

високогірних районах Анд, цей показник навіть вищий – 20:1.  
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Незважаючи на те що наприкінці другого тисячоліття спостерігається 

тенденція до стійкого зниження частоти виникнення виразкової хвороби  

шлунка та дванадцятипалої кишки, у США щороку реєструють майже 500 000 

первинних випадків і 4 млн рецидивів захворювання.  

Масштаби поширення захворювання в Україні значні, хоча точні 

статистичні дані відсутні. За даними літератури, в Україні виразкову хворобу 

шлунка та дванадцятипалої кишки виявляли у 7 випадках на 1000 населення, у 

США – у 3 на 1000 населення.  

Слід відзначити, що кількість лікарських засобів, які застосовують для 

консервативного лікування виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої 

кишки на сьогоднішній день, перевищує 500, а методів лікування – близько 

1000, що опосередковано свідчить про їх недостатню ефективність. 

Захворюваність населення на виразкову хворобу в м.Чорткові та 

Чортківському районі  у 2013 

році становила: 

 усього хворих: 2414 

 вперше виявлено: 152 

 на диспансерному обліку  

знаходилось: 1846 
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Захворюваність населення на виразкову хворобу в м.Чорткові та 

Чортківському районі  у 2014 році становила:  

 усього хворих: 2191 

 вперше виявлено: 128 

 на диспансерному обліку 

знаходилось: 1883 

Як бачимо, загальна кількість 

пацієнтів та кількість нових випадків 

захворювання в 2014 р. дещо менша, 

ніж в 2014 р.   

Стосовно ускладнень виразкової хвороби, то є статистичні дані лише по 

перфораціях та кровотечах. 

Отже, в 2013 р. було зафіксовано 19 кровотеч та 14 перфорацій (усього – 

33 випадки), а в 2014 р. – 14 

кровотеч і 6 перфорацій 

(усього 20 випадків). 

Як і в ситуації з 

неускладненою виразковою 

хворобою, число  

ускладнень у 2014 р. 

зменшилось. 

Висновки. Аналіз дослідження показав, що у Чортківському районі, 

спостерігався помірний спад захворюваності виразковою хворобою та її 

ускладнень протягом 2013–2014 років. 

Враховуючи важкість ускладнень виразкової хвороби, що можуть в 

окремих випадках привести до летальних наслідків, вкрай необхідним є 

проведення широкомасштабних профілактичних заходів за такими основними 

напрямками:  

1. Профілактичні заходи серед усього населення: інформування 

населення про основні симптоми виразкової хвороби шляхом виготовлення і 
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розповсюдження санбюлетенів, інформаційних буклетів, залучення до 

роз’яснювальної роботи засобів масової інформації (газет, радіо, телебачення).  

2. Профілактичні заходи серед груп ризику щодо виразкової хвороби:  

активна пропаганда здорового способу життя і раціонального харчування. 

3. Відмова від шкідливих звичок, уникнення стресових ситуацій. 
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Ірина Нагірна, 431 група 

 

ЕФЕКТИВНІСТЬ ВИКОРИСТАННЯ АНТИБІОТИКІВ  

У ЛІКУВАННІ ХРОНІЧНИХ ОБСТРУКТИВНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ 

ЛЕГЕНЬ ПО ДАНИХ ЧОРТКІВСЬКОЇ ЦКРЛ  
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач клінічних дисциплін  Багрій Д.Я. 

Чортківський державний медичний коледж 
 

 

Вступ. ХОЗЛ - гетерогенна хвороба, яка проявляється різними 

симптомами, деякі пацієнти можуть бути стурбовані задишкою, інші - частими 

госпіталізаціями. 

 Тактика лікування хвороби повинна залежати від вираженості симптомів 

і непрацездатності, до якої вони призводять. 

 Довготривала дія тютюнового диму і аерополютантів приводить до 

пошкодження епітелію дихальних шляхів, гіперпродукції секрету бронхів і 

порушення реологічних властивостей харкотиння. Все це сприяє порушенню 

місцевого імунітету і бактеріальної колонізації. У подальшому під впливом дії 

продуктів життєдіяльності мікроорганізмів відбувається пошкодження епітелію 

бронхів і, як наслідок, посилення мукоциліарної недостатності. Згідно даних 

літератури, у пацієнтів із загостренням ХОЗЛ кількість бактерій в 

бронхіальному секреті значно збільшується  в порівнянні з кількістю бактерій у 

хворих зі стабільним ХОЗЛ. Встановлено, що у 80% випадків загострення 

ХОЗЛ зумовлено інфекцією дихальних шляхів (50% - бактеріальною і 30% - 

вірусною природою), атипова форма є причиною загострення в 5-10 % 

пацієнтів і 10% пацієнтів загострення зумовлене факторами зовнішнього 

середовища. 

 Не дивлячись на те, що дослідженнями доведена роль бактеріальних 

збудників у розвитку загострень ХОЗЛ, призначення антибактеріальних 

препаратів цій групі пацієнтів залишається все ще найбільш досліджуваним. 
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Виділено 3 типи загострень  ХОЗЛ на основі наявності чи відсутності даних 

симптомів: 

1) посилення задишки; 

2) збільшення об’єму харкотиння; 

3) поява гнійного харкотиння. 

 Якщо у пацієнта є всі вище перераховані симптоми, то загострення ХОЗЛ 

слід віднести до I типу, і призначення антибіотика буде найбільш ефективним, 

якщо у пацієнта лише один симптом із трьох – це загострення III типу і 

антибактеріальна терапія не показана. 

 Також актуальним питанням є те, якому антибактеріальному препарату 

слід віддати перевагу при лікуванні загострення ХОЗЛ. Антибіотик повинен 

бути: 

-    активний до вірогідного збудника; 

-    мати невисокий рівень набутої резистентності; 

-   досягати терапевтичного ефекту – створювати оптимальну концентрацію 

препарату в харкотинні, слизовій оболонці бронхів та паренхімі легень.   

 Згідно наказу МОЗ України від 27.06.2013 №555, при бактеріальному 

загостренні ХОЗЛ найдоцільніше призначати амінопеніциліни, в тому числі 

захищені, цефалоспорини II покоління (цефуроксим, аксетил), макроліди 

(азитроміцин, кларитроміцин), а також респіраторні фторхінолони 

(левофлоксацин, моксифлоксацин). Антибіотики групи макролідів мають 

хороший профіль переносимості  і високу активність проти пневмококів, 

стрептококів групи А, крім антибактеріальної дії, макроліди мають 

імуномодулюючу і помірну протизапальну дію. Застосування азитроміцину  в 

порівнянні з іншими макролідами дозволяє досягнути більш високої 

концентрації у тканинах, завдяки тому, що він накопичується  в лізосомах 

альвеолярних макрофагів, має довший період напіввиведення (63 год.), що 

дозволяє застосовувати його 1 р. на добу і терапевтичний ефект зберігається 5-7 

днів після прийому препарату. Довготривала терапія азитроміцином у хворих з 

важкою формою ХОЗЛ асоціюється зі зниженням частоти загострень.   
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Матеріали та методи дослідження. Гуртківцями була опрацьована 21 

амбулаторна карта пацієнтів з ХОЗЛ, які проживають у м.Чорткові, і виділено 

переваги перорального прийому азитроміцину по 500 мг 3 рази в тиждень 

протягом 12 місяців у пацієнтів з тяжкою формою ХОЗЛ ( і як мінімум 4 

загостреннями в рік у анамнезі захворювання). 

 Доведена ефективність  азитроміцину  в терапії загострення ХБ  і 

нетяжкого загострення ХОБЛ. 

 Інша група пацієнтів приймала амоксицин (6 пац.), цефуроксим (2), 

рокситроміцин (4), моксифлоксацин (2). Переважно з цими препаратами  

азитроміцин має таку ж клінічну ефективність, як і інші антибіотики. 

Результати дослідження та їх обговорення.  Згідно з результатами 

цього дослідження при довготривалому прийомі азитроміцину  значно 

знизилась  частота загострень з 7 разів до 3 разів та госпіталізації з 3 разів на 

рік до 1 разу. Також кількість днів перебування на стаціонарному  лікуванні 

зменшилась із 44 днів до 25 днів на рік. При лікуванні даним препаратом не 

було відмічено серйозних побічних ефектів, які потребували відміни  

препарату. 

Висновки. Макроліди - ефективні антибактеріальні препарати, тому що 

вони: 

1) мають хороші фармокінетичні  і фармодинамічні якості; 

2) забезпечують їх максимальну концентрацію у вогнищі інфекції; 

3) мають низький рівень токсичності; 

4) володіють не бактеріальним протизапальним ефектом; 

5) мають короткий курс лікування; 

6) мають помірну ціну.  

 Таким чином, азитроміцин (сумамед) – один із найбільш ефективних 

антибактеріальних препаратів групи макролітів,  оскільки володіє високою 

активністю до збудників, забезпечує високий рівень  антимікробної речовини в 

тканинах і має хороший  результат лікування. Фармокінетичні параметри 
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азитроміцину дозволяють приймати його 1 р. на  добу і значно знизити 

тривалість лікування. 
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Валентина Демах, 253 група 

АНАЛІЗ МЕТОДІВ СПОВИВАННЯ ДІТЕЙ  

І ЇХ ЗНАЧЕННЯ В ПРОФІЛАКТИЦІ ЗАХВОРЮВАННЯ ШКІРИ  

ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач педіатрії  Петрунів О.П. 

Чортківський державний медичний коледж 
 

 

Хоча нові порядки і змінюють свідомість людей, 

потрібно старатися, щоби в своїх змінах  

порядки зберігали як можна більше від старого. 
Нікколо Макіавеллі 

 

Вступ. Сповивання, як метод одягання дитини, відомий людству з давніх-

давен. Ще до навчання в коледжі ми зустрічалися з цим терміном на уроках 

української літератури. У відомому вірші Т.Г. Шевченка "Сон" читаємо:   

На панщині пшеницю жала, 

Втомилася; не спочивать 

Пішла в снопи, пошкандибала 

Івана сина годувать. 

Воно сповитеє кричало 

У холодочку за снопом. 

Розповила, нагодувала, 

Попестила; і ніби сном, 

Над сином сидя, задрімала. 

В ілюстраціях до творів Кобзаря зображено сповите немовля на руках 

матері. 

Кожен із нас ще з дитинства  знає не одну колядку, в якій звучать слова, 

як сповили Ісуса Христа в яслах:  

Во Вифлеємі нині новина 

Пречиста Діва зродила Сина, 

В яслах сповитий, поміж бидляти, 

Спочив на сіні Бог необнятий. 



 65 

Напевне для того,  щоб пом'якшити перехід дитини з «світу мами» у 

великий незнайомий світ  було придумано загортати немовлят в пелюшки.  

Сповивання ще менше століття тому було обов'язковим, а зараз, в 

століття памперсів і достатку засобів по догляду за новонародженим, суворої 

необхідності в сповиванні немає. Сьогодні на зміну пелюшкам приходять 

різноманітні і дуже красиві підгузники, чоловічки, костюмчики. Саме тому 

сучасним матусям хочеться одягати свого новонародженого малюка у всю цю 

красу, а не клопотатися з нудними пелюшками.  

І все ж таки кожна майбутня мама рано чи пізно замислюється, чи варто 

сповивати дитину, тому що існують думки за і проти сповивання 

новонародженого. 

Ми, майбутні акушерки, поставили перед собою мету: 

1. Проаналізувати обставини і частоту застосування сповивання у 

новонароджених дітей у наш час. 

2. Виявити переваги і недоліки у методах сповивання дітей. 

3. Навчитися виготовляти ляльку-мотанку, як одну із найдревніших іграшок 

і сакральних (священних) істот нашого народу. 

4. Проаналізувати причини і частоту пелюшкового дерматиту у 

новонароджених дітей. 

5. Розробити рекомендації щодо попередження розвитку  та зменшення 

частоти пелюшкового дерматиту у новонароджених дітей. 

 Матеріали та методи дослідження.  

1. Дані опитування матерів, які перебували у пологових будинках області та на 

стаціонарному лікуванні у дитячому відділенні Чортківської  ЦКРЛ. 

2. Матеріали Інтернет-сайтів. 

 Результати дослідження та їх обговорення. Гуртківці ретельно 

опрацювали літературу, інтернет-матеріали і виявили, що на сьогоднішній день 

відомо три види сповивання – туге або вузьке, широке і вільне.  

 Туге сповивання відійшло в минуле і його зовсім не використовують. Що 

стосується широкого сповивання новонародженого, то і сучасна педіатрія 
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погоджується з тим, що воно, в деяких випадках, може принести користь, 

наприклад,  при дисплазії кульшового суглоба. Іноді широке сповивання 

застосовують для профілактики дисплазії у дитини, хоча сучасні дослідження 

доводять, що з цим непогано справляються і одноразові підгузники.  

 Вільне сповивання новонародженого застосовують в основному для того, 

щоб малюк заспокоївся і добре спав. При вільному сповиванні малюк відчуває 

себе точно так само, як у мами в животику.  

 Ми, гуртківці, донедавна були на виробничій практиці у пологових 

будинках області, де чітко дотримуються наказу МОЗ України №152 від 

04.04.2005 р. "Про затвердження Протоколу медичного догляду за здоровою 

новонародженою дитиною" щодо кроків теплового ланцюжка, а саме правильне 

одягання та загортання дитини у випадку народження природнім шляхом та 

вільне пеленання і вкривання ковдрою для дитини, яка  народилась шляхом 

кесаревого розтину. Цілодобове спільне перебування матері і дитини дає 

можливість матері оволодіти навиками догляду за шкірою, одягання та 

сповивання новонародженого ще в пологовому будинку. 

 Гуртківцями проведено опитування 210 матерів і проаналізовано частоту 

застосування різних способів сповивання дитини  в наш час, що відображено  

на діаграмі: 

Сповивання

Туге сповивання

0%

Широке сповивання

5%

Вільне

сповивання

94%

З відкритими

ручками

З закритими

ручками
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  За результатами наших спостережень, ми констатуємо, що сьогодні 

використовують виключно вільне сповивання у всіх цих закладах, а саме:  

одягають дитину у попередньо придбаний мамою одяг з натуральних тканин і 

загортають у пелюшки. 

Прихильники сповивання новонародженого пояснюють свій вибір «за» так: 

 у перші тижні життя малюка сповивання допомагає     

підтримувати нормальну температуру тіла; 

 дитина, загорнута в пелюшку, краще спить, так як не може розбудити себе 

випадковими рухами ручок і ніжок; 

 для малюка природно бути запеленаним, так як в останні тижні вагітності в 

матці залишалося мало місця для рухів, і дитина звикла до такого стану і 

навіть відчуває себе комфортно і спокійно; 

 останнім доводом можна назвати матеріальну сторону - з крихітного одягу 

малюк швидко виросте, а, враховуючи, що коштує він на рівні з дорослим, 

сповивання буде суттєвою економією.  

Гуртківці відпрацювали на фантомах різні способи сповивання дітей і 

застосували  ці навички у виготовленні ляльки-мотанки. Вони виготовили 

ляльки-берегині зі сповиточками і ляльки-травниці, які допомагали, якщо в 

сім’ї хворіла дитина. Виготовляли ляльки-мотанки з принесених з дому 

матеріалів (клаптики матерії зі старого одягу матусь і бабусь, різні нитки  

тощо…). Така лялька, зроблена власноруч, оспівана піснями, обласкана 

казками, одягнена в усе своє, домашнє, рідне  вважалась оберегом у родині, 

була символом мудрості, берегинею роду, символом матері та зв’язку між 

поколіннями. Гуртківці вигадували ляльку-мотанку, як забавку для дитини, як 

оберіг дому.  

Нами зроблено висновок, що народні ляльки вчать добру, несуть в собі 

любов і сприяють розвитку особистості дитини. У майбутньому ми 

використаємо отримані навики для себе і навчимо матерів найважливішому 

виду діяльності у вихованні та розвитку дитини - ігровій діяльності. Граючи, 

дитина поєднує свої емоції і дії. Особистість дитини збагачується і 

http://krihitka.com.ua/zdorove-rebenka/kakaya-normalnaya-temperatura-tela-dolzhna-byit-u-grudnichka.html/index.htm
http://krihitka.com.ua/razvitie-rebenka-do-goda/skolko-spit-novorozhdennyiy-rebenok.html/index.htm
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розширюється в тих ролях, які вона проживає під час гри. Ляльки допоможуть 

дитині навчитися спілкуватися, творити, фантазувати, тренувати пам`ять, 

виявляти милосердя, чого дуже не вистачає в наш час. 

Гуртківцями проведено аналіз причин і частоти пелюшкового дерматиту, 

як проблеми, яка виникає у дітей раннього віку. За даними літератури, таке 

явище досить поширене у всьому світі і зустрічається в межах 30-60% випадків. 

У результаті проведеного опитування і огляду ми виявили у 29 дітей у віці від 

народження до 6-ти місяців ознаки пелюшкового дерматиту легкого та 

середнього ступеня (14%) . 

Серед причин виникнення пелюшкового дерматиту у немовлят і дітей 

нами виявлено: 

 неправильне вживання засобів по догляду за шкірою дитини (наприклад, 

присипок, кремів, підгузників і мила) - у 8 (28%) випадках, 

 неправильно одягнений підгузник, який провокує тертя шкіри до поверхні, 

що сприяє проникненню подразнюючих речовин - у 8 (28%) випадках, 

 алергія на пральні та миючі засоби для одягу - у 2 (6%)  випадках. 

Вчасно не замінена пелюшка або памперс спровокували виникнення даної 

проблеми  у  11(38%) немовлят, що становить найбільший відсоток.  

  

 

 

 

 

 

  

 

Гуртківцями розроблено ряд рекомендацій,  які допоможуть справитися з 

питаннями  щоденного догляду за шкірою новонародженого: проведенням 

повітряних ванн, водних процедур, застосуванням зволожувальних серветок, 

дитячих олійок та кремів, правилами заміни підгузників. 
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Висновки. 

1. У пологових будинках області дотримуються вимог    наказу МОЗ 

України №152 від 04.04.2005 р. "Про затвердження Протоколу медичного 

догляду за здоровою новонародженою дитиною".   

2. Сповивання, як спосіб заспокоїти дитину, надати їй позу, яка була 

внутрішньоутробно, забезпечити адекватну адаптацію до умов позаутробного 

життя може бути рекомендованим для всіх новонароджених дітей перших 

місяців життя.  

3. Для сповивання потрібно використовувати лише чисті, випрані дитячим 

господарським милом або дитячим пральним порошком і випрасувані 

пелюшки. 

4. Ретельний догляд за шкірою дитини є основним у профілактиці 

пелюшкового дерматиту. 

 

Література: 

1. Про затвердження Протоколу медичного догляду за здоровою 

новонародженою дитиною: наказ МОЗ України від № 152 від 04.04.2005. 

2. Педіатрія: навч. посіб. / О.В. Тяжка, О.П. Вінницька, Т.І. Лутай [та ін.]; за 

ред. О.В. Тяжкої. — К.: Медицина, 2005. — 552 с. 

3. Педіатрія з курсом інфекційних хвороб та основами імунопрофілактики: 

підруч. / С.К. Ткаченко, Р.І. Поцюрко, Л.В. Беш [та ін.]; за ред. С.К. 

Ткаченко, Р.І. Поцюрко. -2-е вид., переробл. і доп. – К.: Медицина, 2010. -

551с.  

4. Медичні маніпуляції в алгоритмах/ Л.С. Білик, Т.П. Шевченка, О.М. 

Худзик [та ін.]; за ред. Л.С. Білика. –Т.: ТДМУ, Укрмедкнига, 2005. – 

324с. 
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Посилання на інтернет ресурси: 

1. Корисні поради для зорового життя [Електронний ресурс] / Healthy Life 

Advices. – Режим доступу: http://utasw.com/ 7910-14-spovivannya.html/. – Назва з 

екрану 

2. Family Care [Електронний ресурс] : корисні поради. - Режим доступу: 

http://netshtorm.com/12790-yak-spovivati-ditinu.html/. - Назва з екрану 

3. Детально про здоров'я [Електронний ресурс] : медичний журнал. - Режим 

доступу: http://joywoman.ru/page/ spovivannja-nemovljati/. - Назва з екрану 

4. Портал Здоров'я [Електронний ресурс] :  поради, лікування, профілактика. -  

Режим доступу: http://www.toyhealth.ru/page/spovivannja-malenkogo-nemovljati/. 

- Назва з екрану 

 

 

Посилання на форуми: 

1. http://www.u-mama.ru/forum/kids/0-1/568208/index.html  

2. "МамаТато" - http://mama tato.com.ua/forum/viewtopic.php?t=596 

3. "Портал для всієї сім`ї" - http://detkam.su/forum/7-281-1  

4. "Форум львівських матусь"  

http://lvivmama.com.ua/forum/viewtopic.php?f=18&t=48&view=print 

 
 

http://netshtorm.com/12790-yak-spovivati-ditinu.html/
http://www.toyhealth.ru/page/spovivannja-malenkogo-nemovljati/
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Світлана Шмигельська, 431група 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ ПОШИРЕНОСТІ ВРОДЖЕНИХ ПАТОЛОГІЙ  

У НОВОНАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ В ПОЛОГОВОМУ БУДИНКУ 

М.ЧОРТКОВА ТЕРНОПІЛЬСЬКОЇ ОБЛАСТІ, ВИЗНАЧЕННЯ 

ОСНОВНИХ ПРИЧИН ДАНИХ ПАТОЛОГІЙ ТА ВПРОВАДЖЕННЯ 

ЗАХОДІВ ЩОДО МІНІМІЗАЦІЇ ЦИХ ПОКАЗНИКІВ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач педіатрії  Онуфрієнко О.П. 

Чортківський державний медичний коледж 
 

 

Вступ.  Є така приказка: «У медицини вболівальників більше, ніж у 

спорті». Особливо це стосується процесу народження здорової дитини. 

В умовах складної демографічної ситуації проблема збереження 

людського життя в Україні набуває дедалі більшої актуальності, особливо коли 

йдеться про життя новонародженої дитини. Медицина стоїть на значно вищому 

рівні, ніж 50 чи 100 років тому. Але і вона не всесильна, коли стосується такого 

сакрального явища, як зачаття та народження нового життя. У таких випадках 

лікарі радять близьким і родичам одне: «Моліться». Кажуть, що коридори 

лікарні чують щирі молитви частіше, ніж будь-яка церква. 

Забруднення довкілля та загострення несприятливої екологічної ситуації 

внаслідок Чорнобильської катастрофи, недотримання здорового способу життя, 

незбалансоване харчування, погіршення матеріальних умов населення, тягар 

накопичених генетичних дефектів негативно впливають на генофонд України.  

Останнім часом це виявляється в неухильному зростанні випадків 

народження дітей із вродженими аномаліями та іншими тяжкими спадковими 

хворобами.  

Вроджені вади розвитку (ВВР) – це аномалії в будові органів чи їх 

функцій, що виникають внутрішньоутробно, існують на момент народження та  

призводять до фізичної і розумової інвалідності та смерті.     

Поява на світ дитини з вродженими дефектами розвитку завжди 

приголомшує сім'ю, така ситуація в медичній практиці - одна з найважчих. 
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Статистика лякає, на тлі дедалі нижчої дитячої смертності спостерігається 

зростання кількості вроджених вад розвитку в більшості країн світу. Якщо в 

країнах Європи частота ВВР становить 3-4 випадки на 1000 пологів, то в 

Україні вона сягає 5-6 випадків на 1000.  

Ряд країн, такі як Аргентина і Туреччина, вже реалізовують державні 

програми щодо запобігання вроджених вад розвитку. Вони складаються з 

освітньої частини, роз'яснюючої медичним фахівцям і самим жінкам шляхи 

профілактики вад розвитку плоду, і стимулюючої частини - компенсації 70-80% 

вартості полівітамінних препаратів, що містять фолієву кислоту. 

За походженням розрізняють три групи ВВР: 

 1) спадково обумовлені;  

 2) обумовлені тератогенними факторами; 

 3) мультифакторні. 

Мета дослідження. 

1) Дослідити поширення вроджених вад у новонароджених  пологового 

будинку м. Чорткова. 

2) Визначити найбільш поширені вроджені патології у дітей. 

3) Дослідити найчастіші причини вроджених вад розвитку. 

4) Виробити рекомендації щодо заходів впровадження зменшення 

показників вроджених вад плода та соціальній адаптації дитини в суспільстві. 

Матеріали: 

- медична документація жіночої консультації та пологового будинку; 

- анкети породіль; 

- історії хвороби дітей з ВВР, які перебувають на лікуванні в ЦРКЛ; 

- література та дані інтернету з досліджуваної теми. 

Методи: 

- анкетування; 

- спостереження; 

- статистичні; 

- інформаційні. 
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Результати дослідження та їх обговорення. 

Об'єктом дослідження були новонароджені діти, що народилися та були 

обстежені в Чортківському пологовому будинку. У роботі були використані 

дані про немовлят, народжених у період 2011-2014 рр. 

Вивчивши теоретичний аспект обраної теми, ми перейшли до емпіричної  

частини дослідження.  

Нами  було проаналізовано загальну кількість народжених дітей у 

пологовому будинку м. Чорткова за 2011-2014 рр. Серед усіх новонароджених 

на основі медичної документації ми виокремили дітей, народжених з вадами 

розвитку.  

Загальну кількість дітей та кількість дітей, народжених з  аномаліями 

розвитку, пологовими травмами, гіпоксично-ішемічним ураженням ЦНС, 

гемолітичною хворобою новонароджених та вродженою пневмонією, 

асфіксією, а також кількість мертвонароджених та з ранньою неонатальною 

смертю ми перевели у відсоткове співвідношення. При обчисленні ми 

користувалися формулою:  

Х = А / В × 100 %, 

 де,  Х – кількість у % досліджуваної ознаки,  

       А – кількість дітей з досліджуваною ознакою,    

       В – загальна кількість новонароджених дітей за 1 рік. 

 

Ось такі результати дослідження було отримано: 

№ 

пп 

Вади розвитку Абсолютна кількість Кількість у % 

роки роки 

2011 2012 2013 2014 2011 2012 2013 2014 

Всього народжених: 611 602 600 582     

 Недоношені 18 16 12 10 2,95 2,66 2,0 1,7 

 Мертвонароджені 1 0 0 2     

 Ранні смерті 1 3 - 1     

1. Асфіксія і гіпоксія 8 10 5 6 1,3 1,7 0,8 1,0 

2. Вроджені пневмонії 16 4 7 1 2,6 0,67 1,17 0,17 

3. Неонатальна жовтяниця 32 10 5 1 5,2 1,7 0,8 0,2 

4. Вроджені вади розвитку 13 12 7 9 2,1 2,0 1,2 1,5 
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 Полідактилія, адактилія  2 1      

 Розщеплення твердого і 

м'якого піднебіння 

2 1       

 Аномалії верхніх і нижніх 

кінцівок 

 2  2     

 Кила 2   1     

 Вроджена вада серця 1  1 1     

 Вроджений гіперкератоз, 

с-м «обпеченої шкіри» 

1   1     

 Дисплазія кульшових 

суглобів, підвивих 

кульшових суглобів 

3 2 1 2     

 Клишоногість  2 1 1     

 Кривошия 2 1       

 Папілома, невус 1 1 2 1     

 Крипторхізм 1 1 1      

5. Пологові травми 5 5 3 3 0,81 0,83 0,50 0,51 

 Брахіоплексит  2        

 Кефалогематома 2 1 2 1     

 Пологова пухлина 1 2 0 1     

 Переломи ключиці, 

кінцівок 
 2 1 1     

6. Гіпоксично-ішемічне 

ураження ЦНС 

3 4 1 2 0,49 0,67 0,17 0,34 

 Всього ВВР: 77 45 28 22 12,5 7,57 4,64 3,72 
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Отже, найбільш поширеними патологіями, які зустрічалися протягом 

2011-2014 рр. серед новонароджених дітей у пологовому будинку м. Чорткова 

виявилися  неонатальна жовтяниця, вроджені вади розвитку і вроджені 

пневмонії. 

У 2011 році найчастіше народжувалися немовлята з вродженими 

патологіями. 

При виявленні факторів, які могли стати причиною вродженої патології у 

дітей, найбільш частими були: 

- вживання алкоголю та тютюнопаління до та під час першого 

триместру вагітності, оскільки вагітність на той час ще не була встановлена; 

- відсутність раціонального харчування та вітамінотерапії; 

- відсутній прийом фолієвої кислоти; 

- TORCH-інфекція під час вагітності; 

- неповний комплекс обстеження; 

- гестози, загроза переривання вагітності; 

- соціально-економічне неблагополуччя; 

- виснажливі стресові ситуації; 

- хромосомні та генні мутації; 

- тяжкі захворювання матері та батька; 

- грубі акушерські втручання. 

За своєю власною природою кількісні показники народжуваності дітей не 

можуть змінюватись настільки ж різко і непередбачувано, як параметри 

смертності в результаті аварій, побутових випадків, війни, епідемії, геноциду 

тощо.  

Саме така тенденція спостерігається при аналізі даних, отриманих нами з 

Чортківського районного пологового будинку. Народжуваність протягом 2011, 

2012, 2013 років зберігалася в межах 600-611 немовлят, а у 2014 році 

народжуваність знизилась ( 582 немовлят), що ми пов'язуємо з 

неблагополучною політичною соціально-економічною ситуацією, епіцентр якої 
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розпочався  спочатку у Києві, потім на сході України, а згодом хвилею 

поширився по всій країні. 

Очевидним є зв'язок між невиношуванням вагітності та вродженими 

патологіями, що є причинами передчасної появи на світ хворих малюків. 

Висновки. 

1. Усім вагітним необхідно проводити УЗД, щоб вчасно виявити 

патологію плода та проінформувати пацієнтку про прогноз вагітності, стан 

здоров'я майбутньої дитини та доступні сучасні медичні технології з метою 

корекції на внутрішньоутробному рівні розвитку. 

2. Впровадити у систему законодавства положення про кримінальну 

відповідальність за нанесення шкідливого впливу на розвиток плода курінням, 

наркоманією, алкоголізмом матері, що,  на нашу думку, зменшить кількість 

аномалій розвитку дитини. 

3. Посилити пренатальний нагляд за вагітною шляхом розширення 

обов’язкових методів обстеження. 

4. Створити фонд допомоги для проведення безкоштовного 

консервативного та оперативного лікування дітей, котрі народилися з 

вродженими вадами. 

5. Проводити планування вагітності, підготовку організму майбутніх 

батька і матері до зачаття, зокрема, прийом фолієвої кислоти, оскільки це 

зменшує виникнення патології нервової трубки на 92 %. 

6. Створити соціально – психологічні центри підтримки для сімей, в 

яких живуть діти з вродженими вадами для полегшення адаптації в суспільстві. 

 

Література 

1. Майданник,  В.Г. Сучасні проблеми та перспективи розвитку педіатрії 

в Україні / В.Г. Майданик // Здоров'я України. – 2006. - №8. 

2. Про затвердження клінічного протоколу надання неонатологічної 

допомоги дітям. Жовтяниця новонароджених: наказ МОЗ України №255 від 

27.04.2006р. 
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3. Педіатрія: навч. посібник / О.В. Тяжка, О.П. Вінницька, Т.І. Лутай [та 

ін.]; за ред. О.В. Тяжкої. — К.: Медицина, 2005. — 552 с. 

4.  Госсет Д.  Природжені вади розвитку /  Д.Госсет, Е.Гуревич // 

Посібник з гінекології та акушерства університету Дж.Хопкінса. – 2-е вид. -

2002. – С. 179-189. 

Посилання на інтернет видання:  

1) http://mednews.in.ua/home/hirurgija/24542-vrodzhena-hirurgichna-

patologija-novonarodzhenih 

2) http://utasw.com/7260-vadi-rozvitku-ploda-poperedzhenijj-znachit-

ozbroehnijj.html 
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Іванна Рекшинська, 252 група 

 

АНАЛІЗ ПОШИРЕНОСТІ ЗАЛІЗОДЕФІЦИТНОЇ АНЕМІЇ СЕРЕД 

ДІТЕЙ ЧОРТКІВСЬКОГО РАЙОНУ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач педіатрії  Добриднєва Ж.О. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Проблема анемії у дітей - одна з актуальних проблем охорони 

здоров’я. Основною причиною виникнення анемії в дитячому віці є дефіцит 

заліза. Залізодефіцитна анемія (ЗДА) є однією з найпоширеніших анемій , як у 

дітей, так і в дорослих. За даними експертів ВООЗ, у світі у 20% населення 

виявляють ЗДА або прихований дефіцит заліза. Наслідки залізодефіциту вкрай 

неприємні, тому що будь-який дефіцит заліза в організмі порушує постачання 

клітин киснем, розвивається залізодефіцитна анемія, знижується імунітет і, як 

наслідок цього, збільшується ризик інфекційних захворювань.  У дітей 

відбувається затримка росту і розумового розвитку, підвищується 

стомлюваність і знижується успішність, відбуваються небажані зміни в 

тканинах і органах.  

За даними педіатрів, у 

нашій країні від ЗДА страждає 

більше 60% дошкільнят і 

третина школярів.  

На жаль, ця проблема має 

тенденцію до зростання.  

  Метою навчально-

дослідницької роботи було: 

1. Проаналізувати 

захворюваність на анемію серед 

дітей за 2014-2015 рр. у м. Чорткові та Чортківському районі. 

2. Встановити причини захворюваності у дітей. 
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3. Виробити профілактичні рекомендації щодо попередження анемій. 

Матеріали та методи дослідження. 

Матеріалами дослідження стали: 

 амбулаторні карти; 

 історії розвитку дітей;  

 опитування батьків. 

Методи дослідження: 

 статистичні та інформаційні; 

Результати досліджень та їх обговорення. За результатами досліджень 

виявлено, що в 2014 році на 

обліку знаходилось 118 дітей з 

анеміями, із них - 46 дітей 

(39%) із залізодефіцитною 

анемією. У 2015 році – 106 

дітей, із них із 

залізодефіцитною анемією – 47 

дітей (44%).  

 

 

Більш детальніше 

проаналізуємо по вікових категоріях  

   У 2014 р. із 46 дітей, які хворіли 

залізодефіцитними анеміями – 40 дітей 

(87%) віком до 6 років, 6 дітей (13%) - 

від 7 до 14 років.  

 У 2015 р. із 47 дітей, які хворіли 

залізодефіцитними анеміями - 42 

дитини (89%) віком до 6 років, і лише 5 

дітей (11%) - від 7 до 14 років. 
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   Отже, виходячи з цих даних, можна зробити висновок, що найчастіше 

залізодефіцитними станами хворіють діти дошкільного віку. 

   Проаналізувавши результати дослідження, ми виявили основні причини 

дефіциту заліза у дітей. 

1. Незбалансоване харчування.  

   У 60-75% дітей у раціоні в 

надлишку присутні борошняні страви і 

молоко, вміст заліза в яких невеликий. 

Нерегулярне вживання м’ясних 

продуктів і вегетаріанство (іноді 

вимушене, на жаль, через матеріальне 

становище сім’ї) неминуче призводить 

до нестачі заліза в організмі дитини. 

2. Залізодефіцитна анемія у матері під час вагітності.  

  Вроджена анемія дітей, 

народжених від матерів, у яких 

під час вагітності була ЗДА 

різного ступеня важкості, 

становить 68%.  

 

 

3. Недоношеність.  

  Серед недоношених дітей ЗДА 

діагностували на 1 році життя у 63% 

дітей.  
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штучне вигодовування

змішане вигодовування

грудне вигодовування

4. Раннє штучне і змішане 

вигодовування. 

    Вивчення цього фактора 

показало, що 52% дітей, які страждають 

анемією, знаходилися або перебувають 

на штучному вигодовуванні і 30% - на 

змішаному.  

5. Високий відсоток анемії у 

дітей, темпи зростання яких 

випереджають загально прийняті стандарти (70%). 

Ми також встановили залежність рівня поширеності анемії від деяких 

соціально-біологічних факторів. Так, рівень анемії серед сільських дітей, в 

порівнянні з міськими, був вищий, ніж на 10%, причому всі важкі форми 

зустрічалися в селі і в основному в дівчаток. 

Знання основних причин розвитку дефіциту заліза в організмі дозволяє 

виділити серед дітей групу підвищеного ризику з розвитку залізодефіцитних 

станів і своєчасно провести ефективні профілактичні заходи. 

Гуртківцями розроблено санпросвітницькі рекомендації щодо 

профілактики анемії у вагітних та дітей раннього віку. 

Профілактика залізодефіцитних станів повинна починатися ще в 

антенатальному періоді його розвитку:  

1. Всім жінкам у другій половині вагітності доцільне профілактичне 

призначення пероральних залізовмісних препаратів або полівітамінів, 

збагачених залізом: «Прегнавіт», «Тардіферон» та ін.  

2. Необхідне достатнє перебування вагітної на свіжому повітрі, 

повноцінне, збалансоване харчування. 

 До постнатальної профілактики ЗДА відноситься: 

- природнє вигодовування як мінімум перші 6 місяців життя; 

- своєчасне введення  продуктів прикорму, багатих залізом, 

вітаміном С і іншими вітамінами і мікроелементами або профілактичне 
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призначення залізовмісних препаратів, полівітамінних препаратів: ”Мульті-

Табс”,”Кідс” та ін. 

- переконання матерів не годувати дитину коров’ячим, козячим 

молоком та іншими неадаптованими молочними продуктами. 

- дотримання режиму дня з достатнім перебуванням на свіжому 

повітрі, попередження і своєчасне лікування рахіту, гіпотрофії, ГРВІ, 

дизбактеріозу.   

Підсумувавши вище сказане, ми дійшли до наступних висновків: 

1. Захворюваність залізодефіцитними анеміями зростає. 

2. Необхідно дотримуватись принципів протианемічного харчування. 

3. Потрібно спрямовувати профілактичні заходи на запобігання 

виникнення анемій. 

 

Література 
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         4.       Мережа Інтернет. 
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Марія Соколова, 333 група 

 

АНАЛІЗ ЕПІДЕМІЧНОЇ СИТУАЦІЇ ЩОДО   ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ/СНІДу  

В УКРАЇНІ ТА ЧОРТКІВСЬКОМУ РАЙОНІ 

 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач інфектології  Фундитус П.Б. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Вірус імунодефіциту людини (ВІЛ) відомий з початку 80-х років 

ХХ століття. У даний час відомі його природа і структура, шляхи передачі та 

життєздатність вірусу. 

Коли людина заражається ВІЛ, вірус починає руйнувати імунну систему, 

яка відповідає за захист організму перед хворобами. 

Людина, що живе з ВІЛ, може виглядати і відчувати себе добре на протязі 

багатьох років і навіть не знати, що вона інфікована. Потім імунна система 

вражається настільки, що людина стає вразливою до багатьох інфекційних 

хвороб. 

Матеріали та методи дослідження. Під час аналізу кількості звернень з 

приводу виявлення віруса імунодефіциту  виявили, що у Чортківському районі  

протягом  2013 - 2014 обстежилось  3892 людини. Групи осіб, які проходили 

обстеження : 

- особи, які є споживачами ін'єкційних наркотичних речовин (8 чол.); 

- особи із симптомами або хворі на інфекції, що передаються статевим 

шляхом (90 чол.) 

- призовники, абітурієнти військових закладів (574 чол.); 

- особи  інших груп високого ризику щодо інфікування ВІЛ, обстежені за 

епідпоказами (78 чол.); 

- донори (860 чол.); 

- вагітні (1551чол.); 

- особи, які обстежені анонімно (64 чол.); 
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- особи, які мають ризик ВІЛ внаслідок медичних маніпуляцій за 

епідпоказами (7 чол.). 

Клінічна картина ВІЛ ∕СНІДу. 

I. Стадія інкубації.  

II. Стадія первинних проявів: Nа - гостра гарячкова фаза; > Б - 

безсимптомна фаза; Браузер – персистуюча  генералізована  лімфоаденопатія. 

  

III. Стадія вторинних захворювань: А - втрата маси тіла менше 10%, 

поверхневі грибкові, бактеріальні, вірусні ураження шкіри і слизових оболонок, 

оперізуючий лишай, повторні фарингіти, синусити; Б – прогресуюча  втрата 

маси тіла більше 10%, непояснена діарея або лихоманка більше 1 місяця, 

волохата лейкоплакія, туберкульоз легенів, повторні або стійкі бактеріальні, 

грибкові, вірусні, протозойні ураження внутрішніх органів (без дисемінації) або 

глибокі ураження шкіри і слизових оболонок, повторний або дисемінований 

оперізуючий лишай, локалізована саркома Капоші; В - генералізовані 

бактеріальні, вірусні, грибкові, протозойні і паразитарні захворювання, 

пневмоцистна пневмонія, кандидоз стравоходу, атиповий мікобактеріоз 

позалегеневий туберкульоз, кахексія, дисемінована саркома Капоші, ураження 

ЦНС різної етіології. 
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IV. Термінальна стадія.  

V. Результати дослідження та їх обговорення. Результати 

досліджень у Чортківському районі показали, що кількість звернень на 

обтеження щодо ВІЛ 2014р. збільшилась, а кількість виявлених зменшилась, 

що говорить про позитивну динаміку в районі. 

Профілактика: 

• уникати випадкових статевих контактів, бо чим більше сексуальних 

партнерів, тим вищим є ризик інфікування. Застосування презервативів значно 

знижує можливість інфікування партнера не тільки ВІЛ, але й збудниками 

венеричних захворювань, вірусних гепатитів; 

• сексуальні стосунки з особами, що вживають наркотики, здебільшого 

неконтрольовані і вже тому небезпечні. За даними статистики 30 - 50 % осіб, 

що вживають наркотики ін'єкційним шляхом, інфіковані ВІЛ. Отож, 

вірогідність інфікування надзвичайно висока; 
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• пам'ятати, що венеричні хвороби сприяють поширенню ВІЛ, а тому їх 

потрібно терміново лікувати; 

• важливо знати, що вагітні ВІЛ-інфіковані жінки можуть запобігти 

народженню хворої на ВІЛ-інфекцію дитини, якщо вони якнайраніше 

звернуться в жіночу консультацію для проведення профілактичного лікування. 

 
 

Висновки: 

 Включити обстеження на ВІЛ інфекцію у всі профілактичні та 

поточні медичні огляди. 

 Проводити санітарно-освітню роботу з профілактики поширення 

ВІЛ- інфекції. 

 При появі перших ознак захворювання не зволікати, а звертатися за 

допомогою до відповідних спеціалістів. 
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Ольга Вовк, 413  група 

 

СТУПІНЬ ОБІЗНАНОСТІ СТУДЕНТІВ   

ЧОРТКІВСЬКОГО ДЕРЖАВНОГО МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ 

 З ФАКТОРАМИ РИЗИКУ ПРИ ПРОВЕДЕННІ ПІРСИНГУ. 

ВИРОБЛЕННЯ РЕКОМЕНДАЦІЙ 

 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач оториноларингології Гац О.О. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Пір́синг (англ. piercing) — вид боді-арту, що зазвичай полягає у 

проколюванні ділянок тіла з метою фіксації прикрас та інших елементів у 

каналах, що утворилися. Історія модифікацій людського тіла шляхом створення 

проколів у декоративних та культово-обрядових цілях сягає своїми коренями 

витоків людської культури. У тій чи іншій формі пірсинг існував та продовжує 

існувати в усіх кутках земної кулі. Більшість людей не асоціює пірсинг із 

класичним носінням сережок. 

Пірсинг - одне з найбільш модних прикрас серед молоді на сьогоднішній 

день. І хоч дорослі твердять, що це прикраса папуасів, але блискучі залізяки і 

камінчики все одно з'являються на губах, в носі, в язиці, на пупку... та хіба мало 

місць на тілі, які можна прикрасити!  

Сучасна молодь проколює собі практично все, що можна.  Вона прагне не 

відстати від моди, виділитися з натовпу незвичайною зовнішністю. Кажуть, що 

краса «страшна сила». І ми спробуємо з'ясувати побічні явища такої «краси».  

 У технічному відношенні процедура пірсингу абсолютно проста. І все-

таки, від помилок фахівців і  ускладнень не застрахований ніхто.    

Існують певні вимоги до проведення пірсингу: 

- Не можна проводити пірсинг людям, що страждають на епілепсію і 

психічні розлади. У момент процедури підвищується ймовірність виникнення 

нападу. Особливо варто задуматися людям, що перенесли черепно-мозкові 

травми.  
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- Людям, схильним до келоїдних рубців (шрамів). Якщо в родині є 

генетична схильність до келоїдів, пірсинг  протипоказаний.   

- Людям, які мають хвороби крові або будь-які проблеми, пов'язані з 

порушенням епітелізації (наприклад, цукровий діабет, імунодефіцити тощо).  

- Якщо є алергія на препарати лідокаїнової групи (при проколі з 

анестезією), на метали, пірсинг - заборонений. Хоча часто люди й не 

підозрюють у себе такої патології. А виявити цю особливість організму не так 

уже й складно: зверніть увагу на місця, де шкіра стикається з металевими 

заклепками джинсів або гудзиками, якщо є почервоніння, то від пірсингу слід 

відмовитися.  

 Не можна робити пірсинг - при підвищеній температурі; при 

поганому згортанні  крові. 

  У передменструальний період, під час менструації, під час 

вагітності; безпосередньо перед періодом надмірного впливу сонячних 

променів на шкіру. 

 Заборонено також проводити  пірсинг до 18 років  без дозволу батьків. 

 При загостренні  будь-якого хронічного захворювання. 

 При алкогольному, наркотичному сп'янінні. 

Людям, які зробили пірсинг чи тату менше року тому, заборонено ставати 

донорами. А якщо комусь із ваших близьких знадобиться переливання крові 

найближчим часом?  

Якщо ви вирішили виділитися, привернути до себе увагу за допомогою 

пірсингу, ви обов'язково повинні звернутися до фахівця, який має на це 

ліцензію. 

Гуртківців зацікавила  ступінь обізнаності студентів з факторами ризику 

при проведенні пірсингу.  

Матеріали і методи. 

- Матеріали: 

 анкети студентів. 

-  Методи дослідження: 
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 статистичний,  

 інформаційний. 

Результати досліджень та їх обговорення.  Гуртківцями  проаналізовано 

400 анкет, які були розповсюджені серед студентів Чортківського державного 

медичного коледжу. Вік опитуваних від 17 до 21 років.  Стать – 96% жіноча, 

4% -  чоловіча. 

Згідно із відповідями в анкетах було з’ясовано наступні факти: 

 Пірсингу не проводили тільки 7% студентів.  

 Не знають що таке первинний і вторинний пірсинг 93 %  

опитуваних.  

 Локалізація пірсингу у 89 % на голові, а у 4% на тулубі.  

 Тільки 3% студентів знають термін загоювання мочки вуха – до 2-х 

місяців (до 6 тижнів) і термін загоювання хряща вуха – до 3-х 

місяців (до 10 тижнів). 

Серед ускладнень пірсингу були названі інфекція, нагноєння, набряк, 

сепсис, СНІД, алергія. Але не прозвучали такі проблеми як ВГВ, ВГС, 

туберкульоз, келоїдні рубці.  Серед опитуваних у 30% були ускладнення після 

проведення пірсингу.  

Серед причин проведення пірсингу переважає думка (33%), що це 

красиво, у 37% - мамина ініціатива; 18% опитуваних пірсинг провели без згоди 

батьків; 1% - заради цікавості; 2% - вважають, що це модно. 

Серед опитуваних  87% мають пірсинг у вусі, 2% у носі, 2% у язиці, 1%- у 

губах, 1%- у брові. 

У 5% випадків пірсинг був проведений після 18 років. У 95% - до 18 

років.  

Тільки 4% не знають чи сумніваються в існуванні протипоказів для 

проведення пірсингу. 

26 % опитуваних не знають ні одного протипоказу для проведення 

пірсингу. Решта назвали гемофілію, інфекційні хвороби, рани, вагітність (7%). 
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Але при акцентуванні уваги на вагітності як протипоказу – 66% погодилися з 

ним; 13%  - сумніваються, а 21% - не бачать ніяких перешкод в цьому. 

12% опитуваних не вважають, що менструація є протипоказом для 

проведення пірсингу, а 25% - не знають нічого….. 

59% вважають, що під час проведення пірсингу можна заразитися ВІЛ, 

29%  -  гепатитом, 5% -  сифілісом, 7% зазначили інші захворювання. 

Серед опитуваних більше 2-х проколів мають 54% студентів, у 6% 

опитуваних є 6 проколів. 

38% студентів позитивно відносяться до проведення пірсингу, 18% 

займають нейтральну позицію, у 29% відношення залежить від місця проколу, 

тільки 8% відносяться негативно до цієї маніпуляції. 

71% батьків студентів позитивно відносяться до проведення пірсингу, але 

це відношення залежить від місця проколу; 5 % батьків змирилися з діями 

дітей, 17% категоричено проти. 

Майже у 100% випадків опитуваним давалися не зовсім вірні 

рекомендації по догляду за раною. 

9% студентів не задоволені умовами,  в яких їм проводили пірсинг. 

У 34 % випадків пірсинг проводився особами, які не мали ліцензії, у 23% 

опитуваних це питання не викликало стурбованості. 

Ви все ще вважаєте, що краса — це страшна сила? Якщо ви обираєте для 

цього пірсинг, то це дійсно так, ви можете «прикрасити себе назавжди»! 

Висновок. Результати анкетування підтверджують, що пірсинг мають  

93% студентів. Не всі усвідомлюють ризик, який пов’язаний з цією 

процедурою. Тому гуртківці розробили рекомендації, які, на їхню думку, 

знизять  цей вплив. 

 Завжди мийте руки перш ніж торкатися місця проколу або наносити на 

нього лікарські засоби. 

 Не чіпайте і не рухайте пірсинг без необхідності в період загоєння. 

 Уникайте контактів з рідинами організму інших людей. 
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 Утримайтеся від відвідування басейнів, сауни, солярію, спортзалів і 

прісноводних водойм. Так само варто утриматися від прийому гарячої 

ванни. 

 При проколах на обличчі і вушних раковинах, носіть довге волосся 

зібраним у період загоєння пірсингу. Порада особливо актуальна, коли 

проколений  хрящ. 

 Необхідно перевіряти (чистими руками!)  застібки на прикрасах. 

Слідкуйте, щоб прикраса була туго застібнута. Поворот вправо затягує 

прикрасу. Поворот вліво - послаблює. 

 Уникайте подразнення. До подразнення проколу може призвести 

використання: спирту, йоду, мазей з  антибіотиками, стоматологічних 

засобів для полоскання рота. 

 У період загоєння уникайте контакту з вовняним та синтетичним 

одягом. Надавайте перевагу носінню  бавовняного одягу. 

 Очищайте прокол протягом усього терміну зазначеного для Вашого 

типу пірсингу: 

- Прокол мочки вуха: 4-6 тижнів. 

- Прокол хряща вуха: 6-10 тижнів. 

- Трагус, індастріал, інші складні проколи: 6-12 тижнів. 

- Пірсинг брови:  8-12 тижнів. 

 -  Ніс: крило носа: 4-6 тижнів, пірсинг септума: 6-8 тижнів, перенісся: 6-

10 тижнів.  

- Прокол губи:  4-8 тижнів. 

-  Язик: 10-15 днів. 

Утримуйтеся від зміни  прикраси до повного загоєння проколу за 

винятком випадків, коли прикраса викликає алергічну реакцію. Навіть добре 

загоєний  прокол може повністю або частково затягнутися у разі зняття 

прикрас.
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Тетяна Захарків,  412 група 

 

АНАЛІЗ  СТОРІНОК  ІСТОРІЇ  ВЕНЕРОЛОГІЇ  У  ДЗЕРКАЛІ  

ФІЛАТЕЛІЇ 

 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач дерматології та венерології  Чортківська М.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Венерологія - галузь медицини, яка вивчає інфекційні хвороби, що 

передаються в основному статевим шляхом - венеричні хвороби. Згадки 

про венеричні хвороби виявлені в єгипетських папірусах, в китайських 

джерелах писемності, в релігійних міфах індійців, у працях Гіппократа, 

Авіцени, Парацельса, Фураньє,  Галена та  ін.  

Філателія з медичною тематикою є особливо привабливою й цікавою для 

медичних фахівців різних спеціальностей, для студентів-медиків,  бо збагачує  

знання з історії медицини, географії та важливих подій у науковому світі. 

Філателія  виникла  в  той  же  час, що  і  перші  марки, а саме  у 1840-і  

роки.  Термін  «філателія»  ввів  у вжиток  відомий  колекціонер-філателіст 

Жорж  Ерпен. Термін  є  з'єднанням  двох  грецьких  слів  «fileo» - люблю  і 

"atelia" - звільнення  від  оплати,  збору,  мита.  Перша книжка на цю тему 

вийшла в 1948 році в лондонському видавництві Бішопа і Метесона під 

заголовком "Медицина і наука на поштових марках". 

Опрацьовуючи матеріал даної теми, ми переконалися, що філателія – це 

неосяжний світ, в якому відволікаєшся від поганих думок та отримуєш лише 

позитивні емоції. Кожна марка унікальна по-своєму, вона проходить власний 

незвичайний шлях, саме тому кожен екземпляр – це історія. 

Матеріали і методи.  

Досліджуючи питання даної теми, ми керувались такими джерелами: 

 публікаціями, які є в науковій літературі, журналах, наявних в 

бібліотеці коледжу; 

 даними Інтернету; 

 матеріалами із книжних виставок та новинок з теми дослідження. 

http://vseslova.com.ua/word/%D0%92%D0%B5%D0%BD%D0%B5%D1%80%D0%B8%D1%87%D0%BD%D1%96_%D1%85%D0%B2%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B1%D0%B8-16834u
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Методи дослідження – інформаційні. 

Мета навчально-дослідницької роботи: 

 з’ясувати роль зарубіжних та вітчизняних медиків в багатовіковій 

історії венерології; 

 проаналізувати використання на поштових марках та конвертах 

зображень видатних медиків різних епох і країн; 

 оформити фотоплакат з найвідомішими лікарями, вченими, які 

знайшли своє відображення в марках та конвертах на 

медичну тематику. 

Результати дослідження. 

Проведений аналіз інформаційних даних та аналіз 

літератури з даної проблематики засвідчив, що в дзеркалі 

філателії подано портрети видатних медиків різних епох і 

країн, які зробили значний внесок у розвиток венерології. 

Зокрема:  Гіппократ. 

Його спадок  “Збірник Гіппократа”- своєрідна енциклопедія, де є опис 

багатьох захворювань:  

- детальний опис гонорейної інфекції; 

- клінічна картина витікань зі статевих органів; 

-  опис орхіту гонококової етіології; 

- нариви і виразки в ротовій порожнині сифілітичного походження; 

- кондиломи в ділянці статевих органів при вторинному періоді сифілісу; 

- описав спинну сухотку при пізньому сифілісі; 

- для лікування сифілісу застосовував препарати ртуті (пізніше це стали 

використовувати медики всього світу). 

 Абу Алі аль-Хусейн ібн Абдаллах ібн Сіна, латинізоване — Авіце́нна, 

(980 — †1037) – перський вчений-енциклопедист, філософ, лікар, хімік, 

астроном, теолог, поет. 

Бібліографія  праць  Авіцени нараховує  276 назв. Із  них з  медицини – 80  

робіт, зокрема з венерології: 

http://uk.wikipedia.org/wiki/980
http://uk.wikipedia.org/wiki/1037
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- детально описав запальні захворювання статевих органів у чоловіків, 

жінок; 

- використовував катетери для введення в 

уретру лікарських препаратів, які виготовляли зі 

шкіри тварин; 

- при печінні в уретрі вводив слиз 

подорожника, зернят айви; 

- видав книги  “Книга зцілення”, “Канон 

лікарської науки”. 

 

Знаменитий  лікар  Риму – Гален.  

За велике мистецтво лікування імператор Марк 

Аврелій нагородив Галена золотою медаллю з 

надписом: “Імператор  римлян – імператору лікарів”. 

Вивчаючи  дерматовенерологію: 

• описав будову тіла людини; 

• розробив класифікацію шкірних 

захворювань з їх локалізації; 

•  ввів термін “гонорея”, описав 

захворювання сечостатевої системи; 

•  описав цілий ряд захворювань (виразки, афти, кондиломи), які  

мали сифілітичне походження; 

• підкреслював важливість фізичної практики та експериментів, або 

“активного вивчення” медичних дисциплін (анатомування людей і здійснення 

експериментів на тваринах).          

Гален - автор величезного числа праць (загалом близько 300)  

з філософії, медицини і фармакології. Зібрання його творів, які збереглися до 

нашого часу, перевищують за обсягом праці усіх його попередників.          

Особливо авторитетною в Середні віки, аж до 16 століття, вважалася 

праця “Метод лікування” (лат. De methodo medendi), відома також як “Велика 

наука” (лат. Ars magna). 

http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%B2%D1%82%D0%BE%D1%80
http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D1%96%D0%BB%D0%BE%D1%81%D0%BE%D1%84%D1%96%D1%8F
http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D0%B0
http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A4%D0%B0%D1%80%D0%BC%D0%B0%D0%BA%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F
http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D1%8C%D0%BA%D0%B0_%D0%BC%D0%BE%D0%B2%D0%B0
http://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9B%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%BD%D1%81%D1%8C%D0%BA%D0%B0_%D0%BC%D0%BE%D0%B2%D0%B0
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Італійський  лікар, астороном і поет епохи відродження  - Джіроламо 

Фракасторо: 

- вперше  ввів  в  медицині термін  

“інфекція”; 

- описав  сифіліс, саме  він ввів  цей  

термін  в  медицині: «Це важке 

захворювання вражає і руйнує м'ясо, ламає і 

призводить до загнивання кістки, рве і 

знищує нерви»; 

- вказав на різко виражені у хворих 

деструктивні зміни в шкірі, слизових оболонках, 

кістках, на виснаження, фагеденічні множинні і 

глибокі довго не загоюючі виразки, пухлини обличчя 

та кінцівок, пригнічений стан; 

- розробляв  методи лікування  сифілісу; 

- описав  лепру; 

- написав книги “Про контагії, про контагіозні 

хвороби і лікування” (1546), “Сифіліс, або про гальську хворобу” (1530, 

перевидавав у 1555, 1574, 1584рр.). 

Французький хірург - Амбруаз Паре: 

• автор багатьох праць з медицини;  

• вивчав  клінічні  прояви сифілісу; 

• описав  вроджений сифіліс; 

• описав  сифілітичну алопецію  (випадіння 

волосся);  

• в  трактатах  з медицини  обгрунтовував 

лікування  сифілісу. 

        Видатний   французький  

дерматовенеролог, один  із засновників  сучасної  венерології  – Альфред  

Фурн’є: 
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•  автор  92  публікацій,  більшість  яких присвячена  вивченню  

сифілісу;  

•  зібрав  понад 50 тисяч  історій  хвороби  з венерології; 

•  автор багатотомника “Вчення про сифіліс” (1899); 

•  довів  сифілітичну  природу  спинної 

сухотки  і  прогресивного  паралічу; 

•  разом із Ф.Рікором довів, що твердий 

шанкр (один із симптомів сифілісу) і м’який шанкр -  

різні венеричні хвороби; 

•  класичні  роботи  з  вродженого  сифілісу  і 

парасифілісу; 

•  описав  блискавичну  форму  гангрени 

статевих  органів (гангрена Фурн’є – некротичний 

фасцеїт); 

•  велику  увагу  приділяв  профілактиці 

венеричних  хвороб  і  в  1901 році  заснував Французьке  товариство  

санітарної  і моральної  профілактики; 

• узагальнив дані понад 10 000 тисяч спостережень за хворими із 

сифілісом, із них 2500 випадків третинного періоду сифілісу; 

•  описав випадки побутового сифілісу – шанкри на підборідді, 

голові, на п’ятці у прачки в результаті контакту із забрудненою білизною, і 

навіть “шанкр  сповіді – chancre de sacristie”- шанкр на обличчі в результаті 

зараження під час сповіді. 

Швейцарський  військовий  лікар, засновник  

ятрохімії (“батько”  науки  про  ліки), видатний  

реформатор епохи  Відродження  - Т.Парацельс:  

- детально описав прояви сифілісу на шкірі та 

слизових, кістках; 

- першим вказав, що при сифілісі уражається 

весь організм, включаючи печінку, нервову систему; 

- рекомендував природні методи лікування – 
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мінеральні води, дієту, спокій, свіже повітря; 

- для лікування сифілісу рекомендував препарати миш’яку та ртуті. 

     Досі актуальне твердження Парацельса: “Все є отрута, ніщо не 

позбавлене отруйності, і все є ліки. Лише тільки доза робить речовину отрутою 

або ліками”, а також “Сила лікаря – в його серці, робота його повинна 

керуватись  Богом і освітлюватись природним світлом і досвідом; 

найвеличніша основа ліків – любов”. 

Пауль Ерліх – видатний вчений, німецький бактеріолог, 

хіміотерапевт, лауреат Нобелівської премії (1908)  

•  світове визнання принесли роботи з лікування сифілісу 

органічними сполуками миш’яку (в 1909 році 

він повідомив про препарат, який назвали 

сальварсан – це стало новою ерою в лікуванні 

сифілісу); 

•  у 1912 році відкрив видозмінений 

препарат несальварсан для лікування сифілісу; 

• основоположник хіміотерапії; 

•  Нобелівська премія з фізіології і медицини (за роботи з теорії 

імунітету);     

• вивчав туберкульоз (був учнем Р.Коха). 

 

Філіп Рікор – відомий сифідолог у Франції. Серед 

його наукових робіт з венерології слід виділити: 

 вперше  поділив протікання сифілісу на три 

періоди (первинний, вторинний і третинний); 

 чітко сформулював клінічні і хронологічні 

критерії стадійності сифілісу;  

 довів незаразність третинного сифілісу; 

 на відміну від більшості лікарів свого часу він вважав сифіліс і 

гонорею різними захворюваннями.  
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Висновок: 

1. Частина представлених поштових марок і конвертів із зображенням 

видатних лікарів, вчених і громадських діячів – данина поваги і визнання їх 

заслуг перед суспільством. Згадані  медики внесли вагомий внесок у розвиток 

не тільки венерології як науки, а  й всієї медицини.  

2. Дана робота з  філателістичного літопису історії венерології буде 

продовжуватися, адже зібрано надзвичайно цікаві і пізнавальні матеріали про 

Пірогова М.І, Заболотного Д.К., МечніковаІ.І, Боткіна С.П., ДавидовськогоІ.В., 

Самойловича Д. та інших. 

3.  Поштова марка в даному випадку виступає своєрідним 

пам’ятником,  і нехай цей пам’ятник не з граніту чи бронзи, але його цінність у 

масовості. Ці люди працювали й жили для нас, а ми не повинні забувати про 

них. 

 

 

Література 
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3. Пиріг, Л.  Філателістичні сторінки історії української медицини / Л. 

Пиріг // Лікування та діагностика. - 2004. - N4. - С. 57-60. 

4. Філателістичні сторінки історії української медицини // Світогляд. – 
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http://catalog.vinmedlib.org.ua/cgi-bin/irbis64r_01/cgiirbis_64.exe?Z21ID=&I21DBN=STATTI&P21DBN=STATTI&S21STN=1&S21REF=3&S21FMT=fullwebr&C21COM=S&S21CNR=20&S21P01=0&S21P02=1&S21P03=A=&S21STR=%D0%9B%D0%B8%D0%BD,%20%D0%92.%20
http://catalog.vinmedlib.org.ua/cgi-bin/irbis64r_01/cgiirbis_64.exe?Z21ID=&I21DBN=STATTI&P21DBN=STATTI&S21STN=1&S21REF=3&S21FMT=fullwebr&C21COM=S&S21CNR=20&S21P01=0&S21P02=1&S21P03=A=&S21STR=%D0%9F%D0%B8%D1%80%D1%96%D0%B3,%20%D0%9B.%20
http://catalog.vinmedlib.org.ua/cgi-bin/irbis64r_01/cgiirbis_64.exe?Z21ID=&I21DBN=STATTI&P21DBN=STATTI&S21STN=1&S21REF=3&S21FMT=fullwebr&C21COM=S&S21CNR=20&S21P01=0&S21P02=1&S21P03=A=&S21STR=%D0%9F%D0%B8%D1%80%D1%96%D0%B3,%20%D0%9B.%20
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 Юля Дудзінська, 431 група 

 

АНАЛІЗ  ПСИХІЧНОЇ СТАБІЛЬНОСТІ СТУДЕНТІВ-МЕДИКІВ  

І ЧИННИКИ, ЯКІ ЇЇ ВИЗНАЧАЮТЬ 

 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач неврології та психіатрії Жабіцька О.Б. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ.  Психічна стабільність (ПС) - один з факторів, який забезпечує 

гармонійне співвідношення особистості й навколишнього соціального і 

природного середовища. Важливе значення ПС має для студентів в Україні, які 

виконують значні обсяги розумової праці в умовах обмеженого часу, соціальної 

нестабільності, дефіциту якісного харчування, незбалансованого 

співвідношення між працею і відпочинком на тлі поширення шкідливих звичок. 

Ця проблема є важливою й в умовах екологічної кризи, яка розвивається у 

державі. Все це в комплексі відноситься до причин домінування числа 

суїцидальних спроб серед усіх смертельних випадків від нещасних випадків, які 

мають місце в Україні. 

Матеріали та методи дослідження: 

 анкетування студентів різних курсів; 

 аналіз наукової літератури з досліджуваної теми; 

 використання клініко-статистичних даних мережі Інтернет. 

Результати досліджень та їх обговорення. Гуртківців зацікавила 

психічна стабільність у студентів  Чортківського медичного коледжу. У 

дослідженні прийняли участь студенти різних курсів усіх спеціальностей. 

 Психічну стабільність студентів-медиків вивчали шляхом динамічного 

анкетування з використанням психологічних тестів самооцінки психічних 

станів за Г. Айзенком. Встановлено виражені коливання психічної 

стабільністості в обстежених осіб. 

Серед студентів 1 курсів  (35 чол.) у 25% відмічається стан тривожності, у 

(20%) - стан фрустрації, у 25% - стан агресивності, у 30% - стан ригідності. 

Відмічається своєрідна рівновага психічних станів. 
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 А от у студентів других курсів  чітко прослідковується схильність до 

агресивності. Наприклад: 2 курс «Лікувальна справа» ( 15 чол.)  

 у 70% відмічається стан агресивності; 

  у  30% - стан ригідності.   

 

 

 Гуртківці виявили, що, незалежно від спеціальності, на старших курсах в 

студентів переважають такі психічні стани, як стан агресивності, стан 
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ригідності. Студенти більшу кількість балів віддали питанням 3-4 групи  

психологічних тестів самооцінки психічних станів за Г. Айзенком, а саме: 

•  Залишаю за собою останнє слово. 

• Нерідко в розмові перебиваю співрозмовника. 

• Мене легко розсердити. 

• Люблю робити зауваження іншим. 

• Хочу бути авторитетом для інших. 

• Не задовольняюся малим, хочу найбільшого. 

• Коли розгніваюся, погано себе стримую. 

• Волію краще керувати, ніж підкорятися. 

• У мене різка, грубувата жестикуляція. 

• Я мстивий. 

•     Мені важко змінювати звички. 

• Нелегко переключати увагу. 

• Дуже насторожено ставлюся до всього нового. 

• Мене важко переконати. 

• Нерідко в мене не виходить з голови думка, якої слід було б 

позбутися. 

• Нелегко зближаюся з людьми. 

• Мене засмучують навіть незначні порушення плану. 

• Нерідко я виявляю впертість. 

• Неохоче йду на ризик. 

• Різко переживаю відхилення від прийнятого мною режиму дня. 

 

Наприклад:  3 курс «Стоматологія  ортопедична» (17 чол.): 

 у 70% відмічається стан  агресивності; 

  у 30% - стан ригідності. 

 3 курс «Сестринська справа» (15 чол.): 

 у 70% відмічається стан  агресивності,  

 у 30% - стан ригідності. 

При порівнянні трьох груп різних спеціальностей встановлено: 
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3 курс «Стоматологія ортопедична» - 14 балів - середній рівень агресії й 

агресивності, 10 балів - середній рівень ригідності. 

3 курс «Сестринська справа» - 18 балів - високий рівень агресії й 

агресивності, 12  балів - середній рівень ригідності. 

2 курс «Лікувальна справа» - 11 балів - середній рівень агресії й 

агресивності, 9 балів - середній рівень ригідності. 

Можливо, тенденція до вище вказаних психічних станів, дає відповідь на  

питання «Чому виникають бої без правил навіть серед дівчат?» 

Гуртківці також визначили, що основними факторами, які впливають на 

ПС у студентів є: 

 стать,  

 місце проживання, 

 якість нічного відпочинку, 

 шкідливі звички. 

Встановили, 

що підвищена 

психічна стабільність   

виявлена в тих 

студентів, які 

проживають у 

гуртожитку (70%), 

порівняно із 

студентами, які 

мешкають на 

квартирі (30%).  

Амплітуда коливань ПС студентів, що курять, була більшою, ніж в тих, 

хто не курить взагалі. Більшу схильність до коливань ПС мали студенти 

жіночої статі. Цікавим фактом стало виявлення впливу на ПС якості нічного 

відпочинку. Сплять недостатньо 38% опитуваних (робота за комп’ютером у 

соцмережі). Нестача сну викликає тривожність, схильність до депресії.  
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Висновок: 

Таким чином, отримані результати вказують на необхідність 

запровадження профілактичних заходів серед студентів-медиків, спрямованих 

на підвищення їхньої психічної стабільності.  

Серед рекомендацій вагоме значення слід відвести боротьбі з курінням і 

забезпеченню ефективного нічного сну. Гарний настрій зранку, відчуття 

відпочинку забезпечують високий рівень ПС протягом доби.  

 

Література: 

1. Вітенко І.С. Основи загальної та медичної психології / І.С. Вітенко - 

К.: Вища школа, 2005. -345 с.  

2. Гримак Л. П.   Резервы человеческой психики / Л. П.  Гримак. -  М.: 

Феникс, 2007-312 с. 

3. Дружинін В.Н. Психологія / В.Н. Дружинін. -  СПб: Пітер, 2005 - 

672 с. 
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Віта Роздольська, 433 група 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ  

ПАЦІЄНТІВ З ГОСТРИМ АПЕНДИЦИТОМ 

У ЧОРТКІВСЬКІЙ ЦКРЛ ЗА 2009-2014 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. Гострий апендицит - запалення червоподібного відростка сліпої 

кишки, одне з найпоширеніших хірургічних захворювань. 

Захворюваність гострим апендицитом становить 4 - 5 осіб на 1000 

населення. Дана патологія зустрічається у віці від 10 до 30 років, жінки 

хворіють у 2 рази частіше, ніж чоловіки. Летальність становить 0,1 - 0,3 %, 

післяопераційні ускладнення – 5 - 9 %. Труднощі діагностики цього 

захворювання, важкість ускладнень, пов'язаних з пізньою діагностикою, 

свідчать про те, що проблема лікування гострого апендициту не втратила своєї 

актуальності.  

Матеріали та методи дослідження. Під час аналізу кількості звернень з 

приводу гострого апендициту виявили, що у Чортківську центральну районну 

комунальну лікарню  із 2009 по 2014 роки  звернулися за медичною допомогою 

463 пацієнти. Вік пацієнтів складав: від 1 до 20 років – 227 (49,1 %) пацієнтів, 

від 21 до 50 років – 146 (31,5 %) пацієнтів, від 51 року і старші –     90 (19,4 %) 

пацієнтів. 

При порівнянні із попередніми роками з 2003 по 2008 рр. – 476 хворих, 

захворюваність на гострий апендицит знизилась на 2,8 %. Хворіють переважно 

особи молодого віку. 

Існує декілька теорій виникнення гострого апендициту: 

 Інфекційна теорія: різновидна мікробна флора завжди є в 

апендикулярному відростку, проникає в нього ентерогенним або, 

значно рідше, гематогенним і лімфогенним шляхом. 
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 Нервово-судинна теорія: різні патогенні порушення можуть 

викликати розлад кровообігу в апендикулярному відростку через 

м’язевий або судинний спазм. 

 Алергічна теорія: давно відмічено, що запалення апендикулярного 

відростка інколи протікає швидко і нагадує гіперергічну реакцію. 

Клінічна картина апендициту. 

Скарги: біль – виникає раптово, має постійний характер і може 

локалізуватися в різних відділах живота. Найчастіше всього він починається у 

правій здухвинній ділянці без характерної іррадіації; 

 нудота; 

 одноразове блювання; 

 втрата апетиту; 

 сухість в роті; 

 рідкий стілець (одноразовий). 

Спостерігається ряд симптомів: Сітковського, Бартом’є-Міхельсона, 

Роздольського, Образцова, Ровзінга, Воскресенського, Щоткіна-Блюмберга. 

Завжди (у 80% пацієнтів) спостерігалися симптоми Бартом’є - 

Міхельсона, Образцова, Щоткіна-Блюмберга. 

Результати дослідження та їх обговорення. Проаналізувавши звернення 

за медичною допомогою, ми виявили, що 421 (90,9 %) пацієнт доставлений 

каретою швидкої допомоги, а 42 (9,1 %) – направленні із сімейної амбулаторії 

та поліклініки. 

Опрацювавши загальну кількість історій хвороби, ми виявили, що у 25 

(5,3 %)  хворих проводилося консервативне лікування стосовно 

апендикулярного інфільтрату. Оперативне лікування було проведене через 

декілька місяців. 

Консервативне лікування, що  проводилось після госпіталізації, 

передбачало: 

 інфузійну терапію; 

 антибіотикотерапію; 

 премедикацію. 
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Після чого було проведене оперативне лікування. 

У післяопераційному періоді було проведено: 

 інфузійну терапію; 

 антибіотикотерапію; 

 перев’язку ран ( перев’язочний матеріал, дренажі, антисептичні розчини та 

мазі). 

Профілактика. Заходи профілактики, в першу чергу, повинні бути 

спрямовані на недопущення потрапляння інфекції в організм і профілактику 

захворювань шлунково-кишкового тракту, закрепів. Для цього необхідно 

обов'язково дотримуватися гігієни, раціонально харчуватися: вживати в 

достатній кількості продукти багаті клітковиною (овочі, фрукти, каші, молочні 

продукти). Слід уникати переїдання. 

Висновки. 

 Клініка або відділення має бути профільним та спеціалізуватися на 

виконанні операцій. 

 Хірург має бути достатньо досвідченим, крім того, такі операції він має 

виконувати часто та систематично. 

 При появі перших ознак захворювання не можна зволікати, а слід звертатися 

за допомогою до відповідних спеціалістів. 

Література 

1. Захараш, М.П. Хірургія (факультетська):  підруч. / М.П. Захараш, 

О.І.Пойда, М.Д.Кучер [та ін.] – К.: Медицина, 2006. – 656 с.  

2. Павловський, М.П. Методичний  посібник  з факультетської  хірургії / Під  

ред.  М.П. Павловського– Л., 2001. – 192 с. 

3. Полянський, І.Ю. Гострі хірургічні захворювання органів черевної 

порожнини /Під ред. І.Ю.Полянського. - Чернівці, 1999. - С. 5-27.  

4. Рибальченко, В.Ф. До питання про дренування черевної порожнини при 

апендикулярному перитоніті у дітей / В.Ф. Рибальченко, П.С. Русак, О.Б. 

Доманський  // Шпитальна хірургія. – 2014. – №1. – с. 108.  

5. Шідловський, В.О.. Факультетська хірургія / За ред. В.О.Шідловського, 

М.П.Захараша. – Т.: Укрмедкнига, 2002. – 545с. 
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Лілія Чобіт, 415 група 

 

ВПРОВАДЖЕННЯ БОЛОНСЬКОГО ПРОЦЕСУ У ВНЗ I-II р.а.  

МЕДИЧНОГО ПРОФІЛЮ.  

ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ  
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач хірургії Сухінський Р.К. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Процес вдосконалення не знає меж. Стан медицини в Україні 

потребує реформації і додаткового фінансування не тільки в практичній, але й в 

теоретичній частині свого існування. 

Одним із напрямків реформ став процес приєднання нашої держави до 

європейської спільноти, який вимагає впровадження в систему освіти, зокрема 

медичної, загальноприйнятих норм навчання та оцінювання. 

Існуючий підхід до навчання студентів відживає свій вік. Український  

"навчальний човен" спрямували в сторону Болонського процесу (БП) [9]. 

Наскільки оправданим, необхідним і перспективним є даний процес ми 

вирішили вивчити, враховуючи особливості вивчення предмету "Хірургія". 

Матеріали та методи. Опираючись на дані літературних 

джерел[1,2,3,4,5,6,7], однозначного висновку щодо необхідності впровадження 

даної системи в медичній освіті  ВНЗ І-ІІ р.а. України зробити нам не вдалось. 

Тому гуртківці вирішили додатково провести опитування серед студентів 

коледжу за допомогою питань, які відповідали тому чи іншому аспекту 

впровадження Болонського процесу. Результати опитування  проаналізовані 

класичними математичними методами та порівняні з даними літературних 

джерел.  

Результати досліджень та їх обговорення. Було опитано 232 студенти 

Чортківського державного медичного коледжу. Провівши аналіз отриманих 

даних в результаті опитування, можемо відмітити дві  чіткі тенденції: 

 за євроінтеграцію в системі медичної освіти 90.09% ("за 

євродипломи");  

 43.53 % твердо бажають виїхати за кордон,  
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 59.48 % - хочуть виїхати за кордон з працевлаштуванням за 

професією; 

 45.69 % чітко не хочуть працювати в хірургії, однак майже ті ж 

45.26 % хотіли б, при можливості  займати адміністративну посаду 

в хірургії. 

Висновки. Таким чином, згідно наших досліджень та літературних 

даних, євроінтеграція в системі освіти необхідна ( 90.09% опитаних, [6]) . 

Також можуть відкритись  дві великі проблеми: 

– якщо не вплинути на впровадження БП в систему медичної освіти 

України з урахуванням стану теоретичної та практичної ланок та «певного 

розриву» між ними, першою проблемою, яка виявиться через найближчих 5 

років буде нестача кваліфікованих медичних кадрів (відтік уже кваліфікованих 

кадрів та тих, хто готовий інтенсивно підвищувати рівень професійності: 

43.53 % твердо бажають виїхати за кордон, 59.48 % - з працевлаштуванням за 

професією, [1,9]); 

– різке "звуження" професійних «знань та вмінь», падіння рівня медичної 

допомоги в державі[4,5] (більшість серед опитаних студентів неповністю  

усвідомлюють яким рівнем знань та вмінь необхідно буде володіти на 

"відмінно", щоб бути рівноправним учасником такої інтеграції:  45.69 % чітко 

не хочуть працювати в хірургії, однак майже ті ж 45.26 % хотіли б, при 

можливості  займати адміністративну посаду в хірургії, [7,8]). 

Необхідні термінові інвестиції у проекти та "юний інтелект", що 

залишать молодь працювати на заслужено оцінених умовах на теренах 

батьківщини[1,4]. 

 

Література 
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ВИВЧЕННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ ПЕРЕБІГУ  

ВАГІТНОСТІ ТА ПОЛОГІВ ПРИ МАКРОСОМІЇ ПЛОДА 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

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

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Більшість батьків переконані, що велика дитина – це добре. На 

жаль, ця розповсюджена думка не завжди виправдана – народження дитини з 

великою масою дуже часто буває пов’язане з різними проблемами. 

Тож перейдемо до термінології: в перекладі з латинської – ”macros” – 

великий, ”soma” – тіло. Отже, терміном макросомія називають великий плід. В 

акушерстві великим плодом прийнято вважати плід з масою понад 4000 г, 

гігантським – більше 5000 г. 

Згідно з даними літератури, за останні 70 років частота виявлення 

макросомії плода зросла у 4-8 разів на фоні суттєвого погіршення 

навколишнього середовища, високих показників захворюваності людей. 

Незважаючи на значні успіхи у вивченні питань, пов’язаних з 

народженням крупного плода (етіології, патогенезу, клінічного перебігу 

вагітності, пологів, стану новонародженого та ін.), акушерські та перинатальні 

ускладнення залишаються значними, що і пояснює актуальність вивчення даної 

теми. 

До цього часу залишається відкритим питання: макросомія плода – це 

стан фізіологічний чи один із симптомів патології фетоплацентарного 

комплексу; чи існує різниця в патогенетичних механізмах розвитку великої 

маси плода у матерів з конституціональними особливостями та обтяженим 

акушерським анамнезом. 

Наших гуртківців зацікавили причини розвитку макросомії плода та 

частота виникнення акушерських ускладнень при вагітності та пологах великим 

плодом. 
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Матеріали та методи. Гуртківцями було проведено визначення факторів, 

властивих розвитку макросомії плода та виникненню наслідкових акушерських 

та перинатальних ускладнень. Ретроспективно проаналізовано медичну 

документацію (обмінні карти, історії пологів, історії розвитку 

новонародженого, протоколи гістоморфологічного дослідження плаценти) 22 

жінок, які народили дітей масою понад 4000 г. Для контролю вивчено 

документацію 22 породіль, які народили малюків з нормальною масою тіла. 

Результати досліджень та їх обговорення. Частота виявлення 

макросомії плода у Чортківському районі коливалася від 5,7 % (36 із 631 

пологів у 2012 р.) до 7,1 % (48 із 678 пологів у 2014 р.), що зображено на 

діаграмі. 

 

 

 

 

 

 

Серед матерів, що народили великих дітей, переважна більшість жінок – 

13 (59,1 %) – була віком до 20 років і старше 30 років. Зокрема: 

 до 20 років – 5, що становить 22,7 % ; 

 старші 30 років - 8, що становить 36,4 %. 

У віці найбільшої репродуктивної активності (тобто від 21 до 29 років) 

було 9 матерів, що складає 40,9 %. 

У контрольній групі ці показники становили: 

 до 20 років – 4, що становить 18,2 % ; 

 старші 30 років - 5, що становить 22,7 %. 

У віці найбільшої репродуктивної активності (тобто від 21 до 29 років) 

було 13 матерів, що складає 59,1 %. 

Загальновизнаний факт великої маси тіла дітей при діабетичній фетопатії 

зобов’язав нас ретельно вивчити фактори, які б могли вказувати на наявність 
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цукрового діабету у пацієнтки. Серед породіль із макросомією плода не було 

хворих на гестаційний цукровий діабет. 

Ретельне вивчення анамнезу показало, що генетично зумовлений фактор 

народження великих дітей складав 31,8 % (7 породіль вказали, що, зі слів 

родичів, самі народилися з великою масою). Та жодна з пацієнток контрольної 

групи не пригадала факту народження дітей з великою масою у родині. 

Серед спостережуваних основної групи 13,6 % (3 породіллі) складали 

жінки високого зросту (170 см і більше). У контрольній групі виявлено лише 

одну породіллю зі зростом 171 см. 

 

Серед спостережуваних основної групи: 

 першовагітні складали 31,8 % (7); 

 повторновагітні – 68,2 % (15). 

Із них: 

o одні пологи в анамнезі відмічалися у 66,7 % (10); 

o двоє – у 20 % (3); 

o троє – у 6,7 % (1); 

o четверо і більше – у 6,7 % (1). 
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Серед спостережуваних контрольної групи 

 першовагітні складали 63,6 % (14); 

 повторновагітні – 36,4 % (8). 

Із них: 

o одні пологи в анамнезі відмічалися у 75 % (6); 

o двоє – у 25 % (2). 

Дослідження анамнезу виявило наявність екстрагенітальних захворювань: 

 анемію вагітних – у 63,6 % обстежених в основній групі і у 

68,2 % контрольної (14 та 15-ти відповідно); 

 вегето-судинну дистонію – у 54,5 % та 13,6 % відповідно (12 і 

3); 

 ожиріння І,ІІ ступеня – у 36,4 % та 4,5 % відповідно (8 і 1); 

 хронічний пієлонефрит – у 31,8 % та 13,6 % відповідно (7 і 3); 

 варикозну хворобу – у 27,3 % роділь лише основної групи (6); 

 захворювання щитовидної залози – у 22,7 % та 9,1 % 

відповідно в основній та контрольній групі (5 і 2). 

Загальновизнано, що наведені захворювання об’єднує наявність 

дисбалансу обміну макро-, мікроелементів, ангіопатій, що є несприятливим 

фоном для перебігу гестаційного періоду та розвитку ускладнень під час 

наступної вагітності. Соматичні захворювання нашаровуються чи поєднуються 

з наслідковими акушерськими, перинатальними ускладненнями. 

Відмічено зв’язок між масою плода при народженні та клінічним 

перебігом вагітності. В основній групі частота загрози передчасних пологів 

переважала частоту загрози переривання вагітності до 22 тижнів гестації більш, 

ніж у 2 рази. Зверніть увагу на діаграму: 45,4 % (10 пацієнток) та 18,1 % (5 

породіль) відповідно. У контрольній групі переважали випадки загрози аборту: 

у 36,4 % (8 пацієнток) проти 22,7 % (5 породіль) із загрозою переривання 

вагітності до 22 тижнів. 

Гестоз другої половини вагітності мали 36,4 % і 13,6 % основної та 

контрольної груп (8 та 3 вагітних), багатоводдя – 22,7 % і 9,1 % обстежених 

(відповідно 5 та 2 вагітних). 
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Проведено аналіз оцінки стану фетоплацентарного комплексу. За даними 

УЗД гіпертрофію, гіперплазію плаценти діагностовано у 68,2 % і 40,9 % 

пацієнток основної та контрольної груп (15 та 9). Велику масу плода 

верифіковано у 90,9 % основної групи (20 жінок). У 13,6 % плацент (тобто у 3 

породіль основної групи) мала місце наявність інфарктів, кіст, розширених 

венозних синусів.  

Було також відмічено взаємозв’язок між масою плода і перебігом пологів:  

 частота слабості пологової діяльності становила 22,72 % і 

9,1% в основній та контрольній групі (5 і 2 породіль);  

 передчасний розрив плодової мембрани – 31,8 % і 18,2 % 

відповідно (тобто виникла у 7 і 4 породіль);  

 клінічно вузький таз – 27,3 % лише в основній групі (6 

породіль); 

 патологічна крововтрата у третьому та ранньому 

післяпологовому періоді складала 36,4 % і 13,6 % в основній та 

контрольній групі (8 і 3 породіль); 

 розриви м’яких тканин пологових шляхів 40,9 % і 13,6 % 

відповідно (9 і 3 породіль).  

Оцінка плода при народженні 7 балів за шкалою Апгар була у 36,4 % і 

18,2 % обстежених відповідно (8 і 4 малюків). 3 новонароджених (13,6 %) 

основної групи народилися з травмами: 2 немовлят (9,1 %) з переломом 

ключиці, 1 (4,5 %) – з кефалогематомою. 

20 немовлят, які народилися з масою 4000 г і більше при зрості 50-55 см 

складала 90,9 % випадків, а 2 новонароджених (9,1 %) народилися зі зростом  

56 см і більше.  

Цікавим виявився і той факт, що більшість (63,6 % - 14) новонароджених 

з великою масою були хлопчики. У той час, як у контрольній групі незначно 

переважали дівчатка (59,1 %). 

Проаналізувавши частоту народження великих дітей, гуртківці виявили 

певні сезонні закономірності: зокрема, більшість крупних плодів були 

народжені у І півріччі – 52,1 % проти 47,9 % (25 і 23 пологів відповідно).  
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Висновки: 

► ретроспективний аналіз медичної документації показав, що 

макросомія плода частіше зустрічається у жінок з конституційними 

особливостями (високий зріст, ожиріння), обтяженим акушерським 

анамнезом, клінічними ознаками загрози передчасних пологів; 

► вагітних з чинниками ризику щодо виникнення макросомії 

плода віднести до групи високого ризику; 

► необхідно проводити санітарно-освітню роботу з 

раціоналізації харчування жінок з моменту І-ї явки в жіночу 

консультацію; 

► вагітним з групи ризику щодо макросомії потрібно 

поєднувати дієту з щоденним виконанням комплексу фізичних вправ. 
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З ПЕРШИМ МЕДИЧНИМ АБОРТОМ В АНАМНЕЗІ  
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Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Однією із основних проблем репродуктивного здоров’я є розвиток 

планування сім’ї насамперед як дієвої альтернативи абортам.  

Всі держави щодо допустимості аборту можна розділити на чотири групи: 

 Повна заборона. У цій групі держав аборт розглядається як злочин 

проти внутрішньоутробного життя і прирівнюється до вбивства. 

Аборти в них повністю заборонені, як правило, крім випадків 

порятунку життя жінки (Афганістан, Єгипет, Ірак, Іран, Ірландія, 

Сирія). 

 Аборт за медичними показаннями (у випадку загрози життю і 

здоров'ю жінки) і у випадках зґвалтування (Алжир, Аргентина, 

Бразилія, Мексика, Польща, Іспанія). 

 Аборт з медичних та соціально-економічним показань (Англія, 

Індія, Фінляндія, Японія). 

 Свобода аборту. У найбільш ліберальній групі країн законодавець 

виходить з визнання права жінки самостійно вирішувати питання 

про вагітність. Кримінальна політика спрямована тут на охорону 

здоров'я жінки, тобто караються тільки позалікарняні і пізні аборти. 

Аборти «за бажанням» на ранніх стадіях вагітності дозволені на 

території колишнього СРСР, у більшості країн Європи (Австрії, 

Болгарії, Угорщини, Німеччини, Данії, Італії, Румунії, Словаччині, 

Франції, Чехії, Швеції), Австралії, В'єтнамі, Греції, Канаді, 

Нідерландах, Норвегії, США, Туреччини, ПАР.  
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В Україні рівень абортів та їх наслідки все ще викликають велике 

занепокоєння. У структурі причин материнської смертності, якій можна було 

запобігти, аборти і пов'язані з ними ускладнення забирають життя майже 

кожної десятої жінки, що померла під час вагітності. Не зважаючи на 

тенденцію до зниження, рівень абортів в Україні залишається найбільш 

високим серед країн Європи і становить 21,1 на 1000 жінок фертильного віку, 

45,8 – на 100 вагітностей, 84 – на 100 пологів. 

Сучасний темп життя став значно швидшим, що накладає більші 

навантаження в цілому на людину і на жінку зокрема. Її біологічним завданням 

є народження та виховання дитини, проте сьогодення примушує жінку (або 

вона робить цей вибір усвідомлено) виконувати безліч різноманітних складних 

соціально орієнтованих справ, що, у значній мірі, впливає на їх репродуктивну 

поведінку. Такий стан є також наслідком міграції, а відтак урбанізації 

населення, змін статевої поведінки молоді (легковажне ставлення до статевого 

життя: ранній його початок, велика кількість статевих партнерів, недостатня 

або неправильна обізнаність у методах попередження небажаної вагітності).  

Матеріали та методи дослідження. Для вирішення поставлених завдань 

оцінено перебіг 100 пологів протягом вересня-грудня 2014 року та січня-лютня 

2015 року у пологовому будинку м. Чорткова. У залежності від даних 

акушерсько-гінекологічного анамнезу породіллі були розподілені на основну і 

контрольну групи. До основної групи увійшли 50 повторновагітних 

першороділь, які перервали першу вагітність в І триместрі. Групу порівняння 

складали 50 першовагітних без обтяженого акушерського анамнезу.  

Проведено клініко – статистичний аналіз документації (індивідуальних 

карт вагітних та породіль, обмінних карт, історій пологів). У всіх обстежених 

жінок вивчали показники загального та акушерсько-гінекологічного анамнезу, 

клінічний перебіг вагітності та пологів, стан новонародженого.  

Результати дослідження та їх обговорення.  

Основними причинами першого медичного аборту були:  

 незареєстрований шлюб (26 %),  

 навчання (20 %),  
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 матеріальна незабезпеченість (16 %), 

  небажання мати дитину (16 %),  

 думка «рано народжувати» (16 %), 

 житлові проблеми (6 %). 

 Майже половина обстежених жінок не користувалися контрацептивними 

засобами або користувалися ними нерегулярно.  

Встановлено, що після штучного переривання першої вагітності перебіг 

наступної у 4 рази частіше ускладнюється загрозою переривання вагітності як в 

ранні, так і в пізні терміни (у 50% випадків та 12% відповідно); у 2 рази – 

прееклампсією (42 % та 22%); значно переважає частота передчасного вилиття 

навколоплідних вод (відповідно у 30% та 2%). 
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 Серед ускладнень, діагностованих в пологах, слід вказати на 

несвоєчасний розрив навколоплодових оболонок більш ніж у половини жінок 

контрольної групи (56%), що у порівнянні із основною (18%) у 1,5 рази більше. 

Аномалії пологової діяльності спостерігалися у 14 і 10% породіль. Незважаючи 

на невелику різницю у частоті травм пологових шляхів у досліджуваних групах 

(36% і 28%), розриви шийки матки (26 і 18 %) зустрічаються із більшою 

перевагою, ніж розриви промежини (10 і 8%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Операцію ручного відділення та виділення посліду у зв’язку з щільним 

прикріпленням плаценти проведено тільки в основній групі (6 %).  

Внутрішньо-

утробне 

інфікування плода 

частіше мало місце 

у пацієнток 

основної (20 %), 

ніж групи 

порівняння (8 %). 
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У стані асфіксії (оцінка за шкалою Апгар на 1 хвилині менше 7 балів) 

народилися 14 і 8 % новонароджених відповідно, у тому числі тяжкого ступеня 

(оцінка 2-3 бали) – 2% тільки в основній групі.  

Необхідно зазначити, що 30 % жінок із цієї групи завагітніли після 

лікування вторинного безпліддя.  

Вища частота ускладнень у контрольній групі зумовлена змінами матки 

після запальних захворювань (ендометрит, сальпінгооофорит) у післяабортному 

періоді.  

Висновки. Таким чином, результати проведених досліджень свідчать про 

істотну різницю особливостей перебігу вагітності та пологів у жінок, які мають 

медичний аборт в анамнезі і без обтяженого анамнезу. Можна стверджувати, 

що ряд ускладнень, які розвинулися під час вагітності у жінок основної групи, 

пов’язаний з раніше перенесеною операцією штучного аборту (загроза 

переривання вагітності, аномалії пологової діяльності, щільне прикріплення 

плаценти, внутрішньоутробне інфікування плода). Отримані результати 

вказують на необхідність: 

 ведення вагітності та пологів у жінок з першим медичним абортом 

в анамнезі з врахуванням особливостей їх перебігу; 

 проведення санітарно-просвітньої роботи щодо статевої культури 

підлітків та методів попередження небажаної вагітності. 

Не покладайтесь на «авось» пронесе. Майбутнє варто планувати! Щоб 

звістка про вагітність завжди була приємною новиною, і не 

виникало таких думок! Вивчайте свій організм. Оволодівайте 

природними методами планування сім’ї. Поєднуйте приємне 

з корисним – годуйте дитину грудьми та ще й запобігайте 

вагітності.  І тоді, не залежно від часу доби (навіть якщо вже 

не працюють аптеки), ви зможете їх використати, і, не 

залежно від курсу долара, ви зможете собі їх дозволити.  

Пам’ятайте, що людське життя – це диво. І який би метод контрацепції не 

обрали ваші пацієнти і ви самі, бажаю вам бажаних вагітностей. 
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Мар’яна Сьомко,  251 група 

 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ НЕВИНОШУВАННЯ ВАГІТНОСТІ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач акушерства та гінекології Смірнов Ю. В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Невиношуванням вагітності називають мимовільне припинення 

вагітності, яке носить паталогічний характер і відбувається в період між 

моментом зачаття до 37 тижнів. Коли говорять про невиношування вагітності, 

то мають на увазі під цим визначенням викидень. 

Дуже гостро серед молодих мам стоїть дана проблема. Та й «проблемою» 

це назвати важко: для батьків, які мріяли про дитину ще до моменту її зачаття, 

це суцільна трагедія. На жаль, останнім часом випадки невиношування 

почастішали. І, дійсно, в Україні даний показник у більшості випадків 

перевищує 25%. Як відомо, на все є причини. 

Виділяють також звичне невиношування. Звичним невиношуванням 

вагітності є мимовільне переривання вагітності два рази поспіль і більше.  

 Статистика показує, що до 85% викиднів припадає на 1 триместр 

вагітності (до 13 тижнів), інші 15% - на другий і третій триместр . 

Невиношування вагітності, як правило, є наслідком не однієї, а декількох 

причин. Фактори ризику невиношування вагітності можна розділити на 4 

групи: 

 соціально-біологічні чинники: низьке соціально-економічне 

становище (низький дохід, низький рівень освіти, недостатнє харчування); 

робота, пов'язана з фізичним напруженням; психо-соціальні стреси; 

 дані акушерсько-гінекологічного анамнезу: вік матері менше 16 і 

більше 30 років, передчасні пологи в анамнезі, обтяжений акушерський 

анамнез; 

 наявність ексрагенітальной патології: цукровий діабет, артеріальна 

гіпертензія, захворювання серцево-судинної системи, бронхіальна астма, 
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захворювання нирок (пієлонефрит), звичні інтоксикації (прийом алкоголю, 

паління), наркоманія; 

 ускладнення вагітності: багатоплідність, багатоводдя, тазове 

передлежання плоду (у 20% жінок з тазовим передлежанням пологи 

закінчуються раніше терміну), передлежання плаценти (передчасні пологи 

виникають у 5 разів частіше), передчасне відшарування плаценти (передчасні 

пологи виникають у 4 рази частіше), внутрішньоматкова інфекція, 

внутрішньоутробне інфікування плода, гестози 2-ї половини вагітності. 

Матеріали та методи дослідження.  

1) матеріали:  дані вітчизняних і зарубіжних досліджень; 

2) методи дослідження: статистичний, інформаційний. 

Результати дослідження та їх обговорення. Частота мимовільних 

викиднів становить 15-20% від загального числа всіх клінічно виявлених 

вагітностей. Однак, тільки за клінічними даними, на ранніх термінах вагітності 

мимовільний викидень може бути не діагностований. Частота його зростає до 

30-60%, коли до настання чергової менструації для підтвердження вагітності 

застосовують такі високочутливі методи, як визначення рівня-хоріонічного 

гонадотропіну (ХГ ) в сироватці крові.  

Від 40 до 80% мимовільних викиднів відбувається в I триместрі 

вагітності, причому практично кожна друга жінка навіть не знає, що була 

вагітною.  

 При збільшенні терміну вагітності (в II і III триместрах) частота 

самовільних викиднів зменшується. 

 Мимовільний викидень частіше настає у пацієнток з кров'яними 

виділеннями з статевих шляхів з ранніх термінів вагітності (12,4-13,6%) 

порівняно з пацієнтками без кров'яних виділень (4,2-6,1 %). Для жінок з 

ідіопатичним або «нез'ясовним» невиношуванням вагітності найбільш 

небезпечними в плані переривання вагітності є 6-8 тижнів. Саме в цей період 

відбувається 78% викиднів, причому більша частина з них - до появи серцевої 

діяльності, тобто гине зародок, а не ембріон. У 8 тижнів вагітності за наявності 

серцебиття плода ймовірність викиднів становить 2%, вагітність зберігається у 
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98% пацієнток. У той же час при вагітності терміном 10 тижнів і нормальному 

серцебитті плоду частота самовільних викиднів становить лише 0,6%, а 

ймовірність збереження вагітності - 99,4%. 

Результат вагітності залежить від віку пацієнтки: якщо у 20-річної 

пацієнтки з двома викиднями в анамнезі ймовірність успішного результату 

наступної вагітності складає 92%, то у жінки в 45 років з аналогічним числом 

викиднів - 60%.  

Описано підвищення ризику частоти мимовільних викиднів у залежності 

від кількості попередніх викиднів. Так, при одному викидні загроза подальшого 

переривання вагітності складає 15%, при двох - 25%, при трьох - 45% і при 

чотирьох - 54 %. Аналогічно збільшується і ризик розвитку вторинного 

безпліддя, який загалом  становить близько 35%. 

Згідно зі статистичними даними, звичне невиношування становить 1 на 

300 вагітностей. Переривання вагітності і подальше вишкрібання  матки є 

причиною розвитку важких запальних захворювань геніталій, спайкового 

процесу, патології матки і труб, складних нейроендокринних порушень, 

звичного невиношування вагітності та безпліддя. 

Висновки: 

 наступну вагітність після викидня потрібно планувати не раніше, 

ніж через 1 рік. Цей проміжок потрібно використати для обстеження і 

виявлення причини, лікування і зміцнення організму; 

 якщо вагітність знову настала, то потрібно бути уважними до своїх 

відчуттів. Навіть невелика важкість внизу живота може бути ознакою загрози 

переривання. Треба обов'язково звернутися до лікаря; 

 потрібно використовувати методи самоконтролю (вимірювати 

базальну температуру до 12 тижнів вагітності). Якщо відмічається  її зниження, 

відразу ж потрібно звернутися до лікаря; 

 велике значення має вчасно почате лікування. Якщо попередній 

викидень відбувся на 7-8 тижні вагітності, значить, необхідно лягти в 

гінекологічне відділення вже в 6-7 тижнів поточної вагітності для 

профілактичного лікування; 
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 відмовитись від інтимного життя до 12 тижнів вагітності ; 

 фізичний і психічний спокій; 

 уникати контактів з хворими на ГРВІ, не бувати в місцях великого 

скупчення людей. 
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Лілія Костів, 253 група 

 
 

ЦИТОМЕГАЛОВІРУСНА ІНФЕКЦІЯ  

У СТРУКТУРІ ПЕРИНАТАЛЬНИХ УСКЛАДНЕНЬ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач акушерства та гінекології Гнатюк Г.О. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Сьогодні внутрішньоутробні інфекції набули характеру серйозної 

медико-соціальної проблеми через несприятливий вплив на перебіг вагітності 

та стан плода. Серед даних інфекцій особлива роль відводиться СМV-інфекції. 

Цитомегаловірусна інфекція — антропонозне інфекційне захворювання з 

множинним механізмом передачі, спричинене вірусом герпесу 5-го типу  

(HHV-5), що має широкий діапазон клінічних проявів — від безсимптомних до 

тяжких генералізованих форм з ураженням внутрішніх органів та ЦНС. 

Збудник – Cytomegalovirus hominis. 

У старі добрі часи цитомегаловірусну інфекцію величали  «поцілунковою 

хворобою», бо думали, що вона передається разом зі слиною. Але нинішні 

медики довели, що збудник хвороби може знаходитися не тільки у слині, але й 

у крові, сечі, фекаліях, насінній рідині, секреті шийки матки і материнському 

молоці. 

Мета роботи. ВВссттааннооввииттии  ккллііннііччнніі  ооссооббллииввооссттіі  CCMMVV--  ііннффееккццііїї  ннаа  ппееррееббіігг  

ввааггііттннооссттіі  ттаа  ссттаанн  ппллооддаа..  

ЗЗааввддаанннняя  ддоосслліідджжеенннняя  

1) Проаналізувати акушерський анамнез у жінок серопозитивних до 

CMV-інфекції. 

2) Визначити патології вагітності у жінок з ЦМВ інфекцією. 

3) Проаналізувати стани, що виникають в перинатальному періоді у 

новонароджених.  

ММааттееррііааллии  ттаа  ммееттооддии  ддоосслліідджжеенннняя..  
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Для підтвердження діагнозу вагітним досліджувалась кров на наявність 

маркерів CMV- інфекції, вірусів простого герпесу (HSV), Епштейн – Бар вірусів 

(EBV) методом ПЛР та специфічних антитіл класу Ig G I Ig M – методом ІФА.  

РРееззууллььттааттии  ддоосслліідджжеенннняя  ттаа  їїхх  ооббггооввоорреенннняя::  

 Ми провели  спостереження на базі пологового будинку за 2013 – 

2014рр., де  знаходилось 85 вагітних  високої групи ризику з 

внутрішньоутробного інфікування плода, із них  CMV- інфекцію виявлено у 29 

(34,12%) жінок. 

У результаті дослідження проаналізовано акушерський анамнез у 29 

жінок, які були серопозитивні до CMV- інфекції. У 18 (62,07%) із них вагітність 

була першою, у 9 (31,03%) – другою, у 2 (6,90%) – третьою. У 11 (37,93%) 

жінок в анамнезі зафіксовано самовільні викидні в І та ІІ триместрах вагітності. 

Проаналізовано акушерський анамнез у 29 жінок серопозитивних до 

CMV-інфекції. 
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Діагностика внутрішньоутробного інфікування CMV у всіх 29 дітей  

грунтувалась на підставі  наявності високої концентрації 

антицитомегаловірусних імуноглобулінів G (анти CMV Ig G) в сироватці крові, 

титр яких зростав у динаміці спостереження у 10 (34,48%) обстежених, що 

свідчить про реактивацію хронічної інфекції. 

Стани, що виникають у перинатальному періоді у новонароджених. 
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ВВииссннооввккии::  

1. При відсутності антитіл до ЦМВ у вагітної, обстеження необхідно 

повторювати в ході вагітності з метою раннього виявлення первинного 

інфікування (кратність його визначається клінічними обставинами і складає не 

менше 1 разу в 3-4 місяці). 

2. При обстеженні вагітних з ЦМВ інфекцією виявлено такі патології: 

фетоплацентарна недостатність, ГРВІ, загроза переривання вагітності. 

3. У новонароджених спостерігаються такі стани: порушення 

церебрального статусу,  внутрішньоутробна гіпотрофія, неонатальна 

жовтяниця. 

 

Профілактика: 

суворе дотримання особистої гігієни під час вагітності; 

уникати незахищеного контакту з носіями інфекції; 

 здійснювати обстеження на наявність цієї інфекції до настання 

вагітності (в період планування вагітності); у разі виявлення ЦМВІ 

потрібно пройти курс лікування, який знизить ризик передачі інфекції 

плоду. 
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Марія Сливчук, 342 група 

 

ФАРМАКОЕКОНОМІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ РИНКУ ЛІКАРСЬКИХ 

ЗАСОБІВ ДЛЯ СИМПТОМАТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ КАШЛЮ 
 

Циклова комісія викладачів фармацевтинчих дисциплін 

Керівник роботи: голова циклової комісії викладачів фармацевтинчих дисциплін, 

 викладач  фармацевтинчих дисциплін Михайлюк О.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Кашель — це рефлекторний акт, що координується кашльовим 

центром довгастого мозку. Він є захисною реакцією, що сприяє усуненню 

подразника з дихальних шляхів. Кашель не є самостійним захворюванням. Це  

симптом, який сигналізує про наявність простудного захворювання, алергії або 

 інших проблем зі здоров’ям. 

За походженням розрізняють два види  кашлю – це сухий 

(непродуктивний) та вологий (продуктивний). Сухий  кашель травмує бронхи 

і гортань, тому основним завданням є трансформація сухого кашлю у вологий. 

Загалом, засоби, що впливають на процес кашлю класифікують 

наступним чином:  

- лікарські засоби, що пригнічують кашель (протикашльові); 

- лікарські засоби, які полегшують виділення харкотиння 

(відхаркувальні, муколітичні,експекторанти). 

Метою нашої роботи було  провести фармакоекономічне дослідження 

лікарських засобів для симптоматичного лікування кашлю. 

Матеріали та методи дослідження. 

Дослідження проводилося на базі аптеки №1 Чортківського державного 

медичного коледжу, а також  були опрацьовані дані, отримані з аптек 

Тернопільської області різної форми власності гуртківцями під час 

проходження виробничої практики.  

Ми працювали у  таких напрямках: 

1. Вивчали асортимент безрецептурних лікарських засобів, згідно 

протоколу провізора (фармацевта) № 1.1.4 «Симптоматичне лікування кашлю», 

затвердженого наказом МОЗ України  № 875 від 11.10.2013 року.  
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2. Проводили моніторинг частоти відпуску з аптек Тернопільщини 

зазначеної групи лікарських засобів.  

3. Проводили фармакоекономічне дослідження найпопулярніших 

торгових марок лікарських засобів на основі амброксолу та екстракту листя 

плюща. 

Результати дослідження та їх обговорення. При проведенні досліджень 

ми використовували дані інформаційної системи «Лікарські засоби»  компанії 

«Моріон», що спеціалізується в галузі систематизації інформації стосовно 

фармацевтичної продукції. 

За результатами роботи встановлено, що кількість засобів для 

симптоматичного лікування кашлю, зареєстрованих на фармацевтичному ринку 

України, є досить обширною і  представлена різними торговими марками та  

формами випуску.  

Згідно протоколу провізора (фармацевта) № 1.1.4 «Симптоматичне 

лікування кашлю» протикашльові засоби поділяють на дві групи: 

1. Засоби центральної дії, що пригнічують кашльовий центр. До них 

належать наркотичні анальгетики, ненаркотичні протикашльові засоби 

2. Засоби периферичної дії, які блокують чутливі нервові закінчення 

кашльових рефлексогенних зон. 

До відхаркувальних засобів належать препарати рефлекторної дії,                        

які при прийомі всередину подразнюють рецептори шлунка, що рефлекторно 

збуджує центр блукаючого нерва в довгастому мозку.  

Препарати резорбтивної дії  всмоктуються в шлунково-кишковому тракті, 

потім виділяються слизовою оболонкою бронхів, розріджуючи при цьому 

бронхіальний секрет і збільшуючи його кількість. 

Муколітичні засоби на фармацевтичному ринку  представлені у такому 

спектрі: муколітичні засоби прямої дії: ( ацетилцистеїн, хімотрипсин) та 

муколітичні засоби непрямої дії:  (амброксол, бромгексин, карбоцистеїн) та  

комбіновані муколітичні препарати. 

У групу муколітиків включені 146 препаратів, які випускаються в 

різноманітних лікарських формах, від 31 виробника, із яких 18 – зарубіжні. 
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Компанії-виробники пропонують на ринку різні лікарські форми цих 

препаратів для безрецептурного відпуску, які для зручності були поділені на 

три групи. Першу групу (70 препаратів) складають рідкі лікарські засоби у 

формі сиропу, крапель, розчинів для внутрішнього застосування, другу групу 

складають тверді лікарські форми (52 препарати): ентеральні таблетки, 

таблетки для розсмоктування і капсули, та третю групу (24 препарати) у формі 

для приготування розчинів  – шипучі таблетки, гранули, порошки. Кожна група 

включає препарати, які є домінуючими за кількістю пропозицій.  

Група Лікарська форма % Кількість 

засобів 

І  Сиропи  38 70 

Краплі 8 

Розчинів для внутрішнього 

застосування 

2 

ІІ Таблетки 28 52 

Таблетки (льодяники, пастилки) для 

розсмоктування 

5 

Капсули 3 

ІІІ 

 

 

Таблетки шипучі 4 24 

Порошок для приготування розчину 11 

Гранули 1 

Всього: 100% 146 

 

Як видно з таблиці, серед зазначених лікарських форм валову частку 

займають сиропи, що пояснюється простотою у застосуванні, таблетки 

ентеральні – традиційна тверда лікарська форма, таблетки для розсмоктування - 

зручні у застосуванні. У вигляді капсул представлені пролонговані муколітичні 

засоби. Також на фармацевтичному ринку наявні лікарські форми для 

ін’єкційного введення, але це група препаратів, що відпускаються з аптек за 

рецептом лікаря, тому на цьому етапі нашого дослідження ми їх не вивчали.  

На основі опитування відвідувачів аптеки ЧДМК №1, студентів нашого 

коледжу та спостережень під час проходження виробничої  практики 

встановили, що найбільшим попитом користуються  препарати, діючими 

речовинами яких є амброксол, ацетилцистеїн, екстракт листя плюща та 

екстракт кореня алтеї.  
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Амброксол представлений у найширшому асортименті – це  близько 70 

лікарських засобів у різних формах випуску та різних виробників, у декількох 

дозуваннях. Фармакоекономічний аналіз ми провели на основі 

найрекламованіших торгових марок амброксолу у формі сиропу. 

Торгова 

марка 

Виробник Країна Доза, 

об’єм 

Ціна, 

грн 

Вартість 

добової 

дози 

Аброл ТОВ "Кусум 

фарм" 

м. Суми, 

Україна 
15мг/5 мл, 

100 мл 

24,35 7,30 

Флавомед  "Вerlin-Сhemie 

AG (MENARINI 

GROUP)",  

Німеччина 15 мг/5 

мл, 

100 мл 

51,35 15,40 

Лазолван Берінгер 

Інгельхайм Еллас 

А.Е. (С.A.),  

Греція 30мг/5 мл, 

100 мл 

69,40 10,40 

Амброксол ЗАТ НВЦ 

"Борщагівський 

ХФЗ",  

м.Київ, 

Україна 
30мг/5 мл, 

100 мл 

19,65 2,95 

Амбробене Меркле ГмбХ,  Німеччина 30мг/5 мл, 

100 мл 

64,55 9,70 

 

Як видно з даних таблиці, ціни на вітчизняні препарати значно нижчі, ніж 

імпортні аналоги. Для більш точного порівняння вартості вибірки, ми 

вирахували ціну добової дози, що становить 90 мг амброксолу гідрохлориду. 

Розрахована вартість представлена у останній колонці. Як бачимо, вартість 

добової дози "Флавомеду" у 5 раз вища від добової дози "Амброксолу" 

Борщагівського хімікозавмацевтичного заводу. 

Порівнюючи відхаркувальні засоби на основі екстракту листя плюща, 

отримали такі результати: 

Торгова 

марка 

Виробник Країна Доза, 

об’єм 

Ціна, 

грн 

Проспан Engelhard 

Arzneimittel 

Німеччина 1мл/7,0 мг,  100 мл 90,40 

Геделікс Krewel Meuselbach 

GmbH",  

Німеччина 1мл/8,0 мг,  100 мл 107,40 

Гедерин ТМ Вишфа м. Житомир 1мл/4,5 мг,    90 мл  38,00 

Гербіон Плющ КРКА,  Словенія 1мл/7,0 мг,  150 мл 77,00 

Пектолван 

Плющ 

ВАТ "Фармак"  м. Київ 1мл/7,0 мг,  100 мл 46,50 

http://www.vishpha.ua/ru/
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Зверніть увагу, що дозування зазначених ЛЗ є різним. Вітчизняний 

Гедерин містить найменшу кількість діючої речовини, найдешевшим 

препаратом у даній вибірці є Пектолван Плющ вітчизняного виробника ВАТ 

"Фармак". 

Висновки. 

• Вітчизняний фармацевтичний ринок вивчених препаратів є досить 

насичений. Препарати різняться формою випуску,  складом та ціною. 

• З позиції самолікування найбільш привабливими є лікарські засоби 

у формі сиропів. 

• Вартість ліків залежить від складу і виробника. Вартість 

вітчизняних препаратів значно нижча від імпортних аналогів 

• Відхаркувальні та муколітичні засоби не можна поєднувати з 

препаратами, які гальмують кашльовий рефлекс (протикашльові засоби 

центральної та периферичної дії) та з лікарськими препаратами, які 

зневоднюють організм пацієнта (сечогінні, проносні тощо) 

 

Література 

1. Дроговоз, С.М.  Фармакологія на долонях: довідник – уч. посіб. / С.М. 

Дроговоз. – Х:Плеяда, 2009. -  С. 112 

2. Чекман, І.С. Фармакологія: підруч. для мед. ВНЗ III-IV рів. акред. / І.С. 

Чекман. – Вінниця:Нова книга,2011. – 784 с. 

3. http://www.apteka.ua/ 

4. http://mozdocs.kiev.ua 

5. http://readbookz.com/book 

http://www.apteka.ua/
http://mozdocs.kiev.ua/
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Анастасія Cлободнюк, 343 група 

 

ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ БЕТА-ЛАКТАМНИХ 

АНТИБІОТИКІВ У ТЕРАПІЇ ПОЗАЛІКАРНЯНИХ  ПНЕВМОНІЙ 
 

Циклова комісія викладачів фармацевтинчих дисциплін 

Керівник роботи:  викладач фармакології Полив’яна У.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. За результатами всесвітньої статистики – пневмонії на 4-ому місці 

серед причин смерті після серцево-судинних захворювань, злоякісних 

новоутворень, травм  і отруєнь, що становить 30-40% від усіх захворювань 

легень та на першому місці серед інфекційних захворювань людини. 

За даними ВООЗ  захворюваність пневмонією у світі становить від 13, 8 

на 1000 населення, показник поширеності в Україні - від 35 до 40,  при тому що 

рівень госпіталізації в Україні 50%, у Європі – 20%.  

За даними інтернетресурсів показник дитячої захворюваності пневмонією 

в Україні має тенденцію до зниження:  75040  у 2014 у порівняні до 87992 у 

2010р. 

Смертність від пневмоній пов’язана із зростанням резистентності 

збудників позалікарняних інфекцій дихальних шляхів через нераціональне 

використання протимікробних засобів, про що свідчать результати проведеного 

гуртківцями опитування серед відвідувачів аптек. 

На запитання: “Що ви знаєте про застосування антибіотиків?” -  серед  

30-ти респондентів відповіді розділилися таким чином:  

Антибіотики   

 використовуються при ГРВі  - 9 (30%); 

 використовуються при гіпертермії – 6 (20%); 

 використовуються при інфекційних захворюваннях –15 (50%). 

Ризик летальності при позалікарняних пневмоніях -  від 3% до18%, у 

хворих після 65 років, за умови ускладнень, досягає 40-50%. 

Диференціація пневмоній на позалікарняну та  госпітальну дає 

можливість встановити природу захворювання для підбору антибактеріальної 

хіміотерапії. Клінічний досвід показує, що емпірична антибактеріальна терапія 
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пневмоній повинна бути ранньою. При цьому вибір антибіотика є емпіричним,  

бо діагностика навіть в умовах сучасного клінічного стаціонару може тривати 

до 14 днів і вдається лише на 50%.  

Гуртківцями за результатами роботи встановлено , що збудниками 

позалікарняних пневмоній є: 

 Бактеріальна інфекція:       

- грампозитивна флора (пневмокок, стрептокок, стафілокок); 

- грамнегативна флора (гемофільна паличка, клебсієла, ентеробактерії,  

  кишкова паличка, протей, псевдомонас, легіонела, хламідії). 

 Мікоплазма. 

 Вірусна інфекція (віруси грипу, парагрипу, герпесу). 

 Грибкова інфекція. 

Пропонуємо диференціацію клінічних ситуацій залежно від можливих 

збудників пневмоній.  

 

Клінічна ситуація Можливий збудник 

 

Вік до 25 років Пневмокок, мікоплазми, хламідії 

Вік після 65 років Пневмокок, гемофільна паличка 

Хронічний бронхіт чи куріння Пневмокок, гемофільна паличка 

Сімейна ГРВі Віруси, мікоплазми, хламідії 

Алкоголізм Клебсієла, пневмокок, мікобактерія 

туберкульозу 

 

При цьому у молодих людей частіше спостерігається моноінфекція, у  

пацієнтів після 60-ти років пневмонія спричинена асоціаціями збудників. У 

геронтологічних закладах причиною пневмоній є, в основному, стафілококи та 

грамнегативні палички. 

Ми звернули увагу, що пацієнти із позалікарняною пневмонією 

розподіляються на 4 групи згідно перебігу захворювання. 
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 Характеристика пацієнтів із діагнозом 

позалікарняна пневмонія 

 

Місце лікування 

1  

група - 

легкого перебігу в осіб без супутніх 

захворювань, які не вживали 

антибіотиків протягом 3-ох останніх 

місяців 

 

в амбулаторних умовах  

(за медичними 

рекомендаціями) 

2  

група - 

легкого перебігу в осіб із супутніми 

захворюваннями, які вживають 

антибіотики 

 

в амбулаторних умовах 

 (за медичними 

рекомендаціями) 

3  

група - 

 

середньої важкості перебігу 

у стаціонарі (терапевтичний 

відділ) 

 

4 

група - 

 

важкого перебігу 

у стаціонарі (відділ 

інтенсивної терапії) 

 

Пацієнтів, інфікованих позалікарняною пневмонією, лікують 

амбулаторно до 50 років та при відсутності чинників ( ХОЗЛ, бронхоектатична 

хвороба, злоякісні новоутворення, цукровий діабет, хронічна ниркова 

недостатність, застійна серцева недостатність, хронічне захворювання печінки, 

алкоголізм, наркоманія). При наявності хоч одного чинника, хворого 

госпіталізують, при двох і більше - через ризик тяжкого перебігу і летального 

кінця (23-33%) - госпіталізують у відділення інтенсивної терапії.  

Провідне місце у терапії позалікарняних пневмоній посідають бета-

лактами, зокрема, напівсинтетичні пеніциліни та цефалоспорини, через:  

 високий ступінь бактерицидної активності; 

 широкий спектр дії, в тому числі відносно хламідій, мікобактерій, 

мікоплазм; 

 високу біодоступність; 

 добру проникність у тканини та клітини; 

 рідке дозування (1-2 р. на добу); 

 можливість поєднання із макролідами, фторхінолонами; 

 високу ефективність при лікуванні пневмоній; 

 добру переносимість та невисоку частоту побічних ефектів. 



 141 

Вивчаючи матеріали,  ми звернули увагу на частоту застосування бета-

лактамів у лікуванні позалікарняних пневмоній: 

 

Перебіг пневмоній Препарати 

1- ряду 

Альтернативні 

препарати 

 

Легкий перебіг Амоксіцилін Цефалоспорини 

2-ого покоління, 

Амоксіклав, 

фторхінолони 

Середньоважкий перебіг 

(госпітальна пневмонія) 

Амоксіцилін, 

амоксіклав 

(перорально) 

 

 

Фторхінолони 

Важкий перебіг 

(госпітальна пневмонія) 

Цефтріаксон чи 

цефотаксим,   

цефепім 

 

Фторхінолони 

На фоні ХОЗЛ Амоксіклав Цефалоспорини  3-4-ого 

покоління, фторхінолони 

У хворих похилого віку, 

цукровий діабет, 

алкоголізм 

Цефтріаксон чи 

цефотаксим 

Амоксіклав, 

фторхінолони 

  

Із виділених лікарських засобів гуртківцями виявлено у аптеках 

м.Чорткова 90% антибіотиків, які відповідають міжнародній назві та їх 

синонімів. 

Мета нашої роботи.  Підтвердити ефективність застосування бета-

лактамних антибіотиків у терапії  позалікарняних  пневмоній та  проаналізувати  

попит на використання бета-лактамних антибіотиків у терапії позалікарняних 

пневмоній  в умовах Чорткова.  

Матеріали та методи.  

Ми працювали  у чотирьох напрямках:  

 вивчали причини розвитку пневмоній; 

 аналізували ефективність лікування за допомогою бета-лактамних 

антибіотиків; 

 аналізували наявний асортимент бета-лактамів у аптеках; 
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 вивчали відношення відвідувачів аптек до антибіотикотерапії. 

 Для досягнення поставленої мети ми:  

- опрацювали  різні джерела інформації;  

- опрацювали картки амбулаторних та стаціонарних хворих; 

- проаналізували асортимент бета-лактамних антибіотиків; 

- провели анкетування відвідувачів аптек м. Чорткова.  

Результати дослідження та їх обговорення. Із інформації, отримоної з 

аптек та на основі опрацьованих карток амбулаторних і стаціонарних хворих, 

ми зробили висновок, що серед бета-лактамів пеніцилінового ряду найбільшим 

попитом користуються препарати: амоксіцилін та комбіновані напівсинтетичні 

пеніциліни: аугментин (амоксіцилін+клавуланова к-та), уназин (ампіцилін + 

сульбактам), а серед цефалоспоринів - препарати III-ого покоління: 

цефтріаксон, цефотаксим, цефіксим, іноді 4-ого - цефіксим та останнім часом у 

педіатрії - сульбактомакс (захищений цефалоспорин (цефтріаксон + 

сульбактам)).    

Характеристика хворих: 

Показники 

Кількість пацієнтів 10 

Стать: ч\ж 4\6 

Вік, років 21-67 

Локалізація пневмоній 

Правобічна 3 ( 30  %) 

Лівобічна 7 (70%) 

Двостороння 0 

Супутні захворювання 

Гіпертонічна хвороба II cт. 1 ( 10%) 

Цукровий діабет, ХОЗЛ 1 (10%) 

 

Щоб зробити висновок про ефективність застосування бета-лактамів 

гуртківцями детально проаналізовано результати лікування 10-ти хворих 

позалікарняною пневмонією із рентгенологічно підтвердженим діагнозом (з 

них 6 жінок і 4 чоловіків віком від 21 до 67 років). Через наявність двох 

супутніх захворювань пацієнта 67-ми років було госпіталізовано,  у інших 

покази для госпіталізації відсутні.   
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У 9-ти пацієнтів діагностувалась пневмонія легкого перебігу. Із них 9 

вживали перорально  бета-лактамні антибіотики:  амоксіклав-комбінований 

напівсинтетичний пеніцилін в дозі  500мг\125мг, та 875мг\125 мг через 12 год.  

та бета-лактамний цефалоспорин 3-ого покоління – цефіксимом (лопракс) у 

дозі 400 мг через 12 год. 

Пацієнт 67-ми років у стаціонарі  отримував  ступінчасту терапію: 

протягом 3 днів цефтріаксон 1,0 г 2 рази на добу внутрішньом’язово;  протягом 

наступних 5 днів - перорально цефіксим в дозі 0,4 г 2 рази на добу. 

Ефективність лікування амбулаторних хворих визначалася  під час 2, 3 та 

4-ого прийому у лікаря: вивчалася наявність  інтоксикаційного синдрому, 

динаміка температури тіла, зміни кашлю (частота, наявність харкотиння),  

артеріальний тиск та побічні ефекти. Виконувався  загальний аналіз крові з 

формулою, визначались рівні загального білірубіну та його фракцій, АЛТ, АСТ, 

сечовини та креатиніну, ЕКГ. Контрольне рентгенологічне дослідження 

проводилося через 2-3 тижні від моменту початку лікування.. 

Гуртківці звернули увагу, що вже на 3-тю добу від початку вживання 

бета-лактамів нормалізувалася температура тіла, на 6-7-му добу, покращився 

характер харкотиння, нормалізувався аналіз крові та загальне самопочуття 

пацієнтів.  Тривалість антибіотикотерапії в середньому  7-10 днів. 

8 (80 %) пацієнтів оцінили ефект від проведеного лікування як дуже 

добрий, 2 (20 %) хворих дали оцінку «добре». Переносимість бета-лактамів 

добра, лише у 2 (20%) пацієнтів на 7-ий день від початку лікування  виникли 

скарги на діарею, які зникли після вживання пробіотиків. Змін зі сторони нирок 

та печінки не спостерігалось. Інших скарг не виявлено. 

Висновки.  

1. Препарати  бета-лактамних антибіотиків користуються  попитом.  

2. Асортимент бета-лактамних антибіотиків  є широким. 

3. Бета-лактамні антибіотики є ефективними та достатньо безпечними   

при застосуванні. 
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Враховуючи частоту захворювань органів дихання, гуртківці 

розробили профілактичні рекомендації:  

 позбавитися шкідливих звичок;  

 регулярно провітрювати житлове приміщення; 

 частіше бувати на свіжому повітрі; 

 раціонально харчуватися; 

 займатися дихальною гімнастикою у поєднанні з інгаляціями 

(відвар трав з ефірними оліями-евкаліпту, ялівцю); 

 зміцнити імунітет (вживати ентеросорбенти, вітаміни). 
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Юлія Марковська, 341група 

 

ФАРМАЦЕВТИЧНА ОПІКА ПРИ ВІДПУСКУ ФЕРМЕНТНИХ 

ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ 

Циклова комісія викладачів фармацевтинчих дисциплін 

Керівник роботи: викладач  фармацевтинчих дисциплін Скульська О.М. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. При захворюваннях, які супроводжуються недостатністю 

екскреторної функції підшлункової залози, порушується травлення і обмін 

речовин. Оскільки ферменти підшлункової залози беруть участь у розщепленні 

білків, жирів і вуглеводів, виникає потреба у препаратах, які містять ферменти 

підшлункового соку. Ця група лікарських препаратів часто застосовується 

лікарями гастроентерологами, інфекціоністами, а також лікарями загальної 

практики сімейної медицини.      

Мета гурткової роботи.  Вивчити та проаналізувати попит на використання  

ферментних засобів.       

Для вивчення цієї проблеми ми: 

 ознайомилися із повним асортиментом, дозволеним до реалізації на ринку 

фармації;  

 провели аналіз рецептури за період вересень-грудень з ферментних 

засобів,  виписаних лікарями загальної практики сімейної медицини; 

 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 № 875 пункт 1.1.33. Симптоматичне лікування ферментативної 

недостатності підшлункової залози; 

 обговорили  шкідливість самолікування; 

 проаналізували асортимент ЛЗ даної фармакологічної групи в аптеках 

медичного коледжу.  
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Матеріали та методи дослідження.  

Основними матеріалами, якими керувались у роботі, були листки 

призначень препаратів даної фармакологічної групи. 

Лікарські засоби, які найчастіше було призначено у періоді літо-осінь: 

"Мезим-форте", "Креон", "Креазим", "Солізим", "Панзінорм-форте", "Фестал", 

"Панкреатин-8000", "Ензимтал", "Ензистал", "Юіензим". 

 Препарати , які найбільше відпускають з аптек  дотримуючись алгоритму 

фармацевтичної опіки: "Панкреатин-8000", "Мезим-форте", "Солізим". 

 

Настанова з оцінки потреб пацієнта/представника пацієнта при зверненні 

за допомогою 

Необхідно з’ясувати інформацію про наступне: 

 у кого виникла проблема (пацієнт, члени сім’ї, знайомі – діти чи дорослі); 

 як давно виникло нездужання і скільки часу триває; 

 яких заходів вжито перед зверненням до аптеки; 

 які ліки вже прийняті для полегшення стану. 

Загрозливі симптоми, які вимагають негайного звернення до лікаря 

 після споживання жирної, особливо смаженої та копченої їжі з’являється 

відчуття важкості в животі, випорожнення рясні, мають кашкоподібний 

«жирний» вигляд, супроводжується блюванням з домішками крові; 

 на фоні поганої переносимісті жирної, смаженої та копченої їжі помітне 

зниження ваги тіла;  

 поява дьогтеподібних випорожнень; 

 на фоні поганої переносимісті жирної, смаженої та копченої їжі 

спостерігається швидка втомлюваність, зниження працездатності; 

Тривале лікування ферментативної недостатності підшлункової залози 

необхідно розпочинати після консультації лікаря! 
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Алгоритм фармацевтичної опіки при симптоматичному лікуванні 

ферментативної недостатності підшлункової залози 

 

№ 

з/п 

 

Питання провізора 

(фармацевта) до 

пацієнта/представника 

пацієнта 

Відповіді 

пацієнта/ 

представника 

пацієнта 

Рекомендації 

1 Чи наявні скарги на біль 

у верхній половині 

живота, переважно 

ліворуч, що виникає 

незалежно від складу їжі 

та супроводжується 

пожовтінням шкіри і 

слизових оболонок  

так Для уточнення діагнозу і 

призначення лікування 

необхідно звернутись до 

лікаря 

ні Продовжити опитування 

пацієнта 

2 Чи наявна вагітність 

(якщо пацієнт – жінка) 

так Для уточнення діагнозу і 

призначення лікування 

необхідно звернутись до 

лікаря 

ні Продовжити опитування 

пацієнта 

3 Чи наявні у пацієнта 

хронічні захворювання: 

 хронічний 

панкреатит; 

 цукровий діабет; 

 хронічні 

захворювання печінки і 

жовчних шляхів; 

 кишечнику (у тому 

числі дисбактеріоз); 

 пептична виразка 

шлунка та 

дванадцятипалої кишки; 

 хронічний гастрит; 

 сечокам'яна 

хвороба; 

 харчова алергія; 

 подагра; 

 атеросклероз. 

так Необхідно звернутись до 

лікаря для лікування 

основного захворювання.  

ні Продовжити опитування 

пацієнта 

4 Чи мають місце 

недотримання правил 

здорового харчування: 

 їжа нашвидкуруч; 

 переїдання; 

так Необхідно по можливості 

виключити фактори, які 

сприяють виникненню болю у 

верхній половині живота, 

нормалізувати режим 
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№ 

з/п 

 

Питання провізора 

(фармацевта) до 

пацієнта/представника 

пацієнта 

Відповіді 

пацієнта/ 

представника 

пацієнта 

Рекомендації 

 часте вживання 

жирної, смаженої та 

гострої їжі; 

  

 зловживання 

алкоголем 

 

харчування, відмовитись від 

вживання алкоголю; 

для тимчасового полегшення 

стану призначити лікарські 

засоби, що містять ферменти 

підшлункової залози 

ні Для тимчасового полегшення 

стану призначити лікарські 

засоби, що містять ферменти 

підшлункової залози 

 

Перелік безрецептурних лікарських засобів для симптоматичного 

лікування симптомів ферментативної недостатності підшлункової залози 

Препарати ферментів 

 "Панкреатин";  

 "Солізим"; 

 Мезим-форте. 

Надання належної інформації щодо лікарських препаратів для 

відповідального самолікування 

 Надання рекомендацій щодо режиму дозування лікарського засобу, умов 

прийому, терміну лікування, правил зберігання; 

 Застереження при застосуванні (особливості прийому, побічні ефекти, 

вплив режиму харчування тощо); 

Інформація про лікарські засоби, включені до Державного формуляра 

№ 

з/п 

Розділ Державного 

формуляра п’ятого 

випуску 

Інформація для пацієнта/представника пацієнта 

щодо особливостей застосування лікарських 

засобів 

1 Препарати 

ферментів 

 «Гастроентерологія. 

Лікарські засоби» 

 

 Лікарські препарати ферментів необхідно 

приймати під час або відразу після їжі 

 Лікарські препарати в формі таблеток або капсул, 

слід ковтати цілими, не розжовуючи 

 Якщо пацієнту складно проковтнути цілим 

препарат у формі капсул з мінімікросферичними 

гранулами (діти і особи літнього віку), капсулу 

можна розкрити і додати до рідкої їжі або рідини з 
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№ 

з/п 

Розділ Державного 

формуляра п’ятого 

випуску 

Інформація для пацієнта/представника пацієнта 

щодо особливостей застосування лікарських 

засобів 

нейтральним або слабкокислим середовищем 

(яблучне пюре, йогурт, яблучний сік тощо). Таку 

суміш слід приймати негайно і не зберігати. 

 Пацієнти з ферментативною недостатністю 

підшлункової залози, які тривало вживають 

ферментні препарати, потребують нагляду лікаря  

 гастроентеролога та дієтолога 

 

Загальні рекомендації щодо режиму харчування при ферментативній 

недостатності підшлункової залози 

 необхідно віддавати перевагу білковій їжі, овочам, фруктам і 

злаковим, як основним природним джерелам не тільки рослинної 

клітковини, а й найважливіших вітамінів, мікроелементів; 

 у комплекс лікарської терапії при ферментативній недостатності 

підшлункової залози доцільно включати полівітамінні препарати з 

мікроелементами; 

 харчування має бути частим (з інтервалами не більше 4 годин), 

невеликими порціями;  

 необхідно уникати надмірного прийому їжі, особливо у вечірній і 

нічний час; 

 обмежити споживання жирної, смаженої та копченої їжі; 

 повноцінне харчування пацієнтів з ферментативною недостатністю 

підшлункової залози можливе за умови застосування ферментних 

препаратів в адекватних дозах (більш ефективною є сучасна форма 

– капсули з мінімікросферами), які має призначити лікар; 

 необхідно повністю відмовитись від вживання алкоголю та 

тютюнокуріння; 

 довести до відома пацієнта/представника пацієнта, що детальна 

інформація про лікарський засіб наведена в інструкції про 

застосування лікарського засобу, яка до нього додається; 
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 довести до відома пацієнта/представника пацієнта, що при появі 

побічних реакцій, необхідно припинити прийом лікарського засобу. 

 Асортимент  аптеки №1: "Креон", "Пангрол", "Панкреатин", "Солізим", 

"Мезим-форте", "Юніензим", "Ензимтал", "Креазим", "Панзінорм-форте"; 

 Асортимент  аптеки  №2:  "Креон", "Панкреатин", "Солізим", "Мезим-

форте", "Ензистал","Креазим", "Панзінорм-форте".  

 Висновки. 

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 "Мезим-форте" -  70%, 20% 

вживали дану групу без призначень лікарів,   10% хворих вживали "Креон" за 

призначенням лікарів покоління. 

 Проведені дослідження свідчать про: 

1. високий професіоналізм призначень лікарями в період сезонних 

захворювань; 

2. відмінний рівень знань маркетологічних та марчендайзингових знань 

аптечних працівників з даної фармакологічної групи; 

3. задовільний рівень обізнаності хворих з даної фармакологічної групи. 

 

 Література 

1. Немченко, А.С.Організація фармацевтичного забезпечення населення: 

навч. посіб. / А.С. Немченко [ та ін. ]  — Х.: Авіста — ВЛТ, 2007. — 

488 с. 

2. Немченко, А.С. Основи економіки та системи обліку у фармації. / А.С. 

Немченко — Х.: НФаУ Золоті сторінки, 2005. — 503 с. 
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Христина Шушка, 342 група 

 

АНАЛІЗ ВЛАСТИВОСТЕЙ КІМНАТНИХ РОСЛИН ТА ЇХ ВПЛИВ НА 

НАВКОЛИШНЄ СЕРЕДОВИЩЕ ТА ОРГАНІЗМ ЛЮДИНИ 
 

Циклова комісія викладачів фармацевтинчих дисциплін 

Керівник роботи: викладач  фармацевтинчих дисциплін Данилишин Н.І. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Здавна існує звичай прикрашати свій дім квітами. Спочатку це 

були зрізані прості польові квіти, з часом наші предки навчились вирощувати 

рослини у кімнатних горщиках та відображати їх красу в рослинних 

орнаментах у живописі, текстилі, побуті. Рослини і сьогодні виконують не 

тільки естетичну роль у житті людини, але допомагають створити психологічну 

атмосферу у приміщенні.  

Вченими доведено, що кімнатні рослини володіють сильною 

енергетикою, здатні очистити наш будинок від накопиченої негативної енергії, 

віддаючи взамін за турботу і любов  потужний потік позитивної енергії. Але не 

кожен з нас знає, що корисні властивості кімнатних рослин можна 

використовувати для оздоровлення організму людини. 

Більшість з нас і не підозрює, що горщики з кімнатними рослинами на 

підвіконнях є пунктами швидкої допомоги. А для людей, які проводять 

основний час у закритих приміщеннях, ще й допоможуть заповнити дефіцит 

спілкування з живою природою. 

Мета нашої роботи: 

 вивчити особливості кімнатних рослин та їх вплив на навколишнє 

середовище і людей; 

 проаналізувати обізнаність наших студентів про властивості 

кімнатних рослин; 

 оцінити стан озеленення навчальних кімнат коледжу.  

Об’єктами дослідження стали приміщення нашого коледжу. 

Результати дослідження та обговорення. Протягом начального року ми 

ознайомлювались із асортиментом кімнатних рослин у навчальних кімнатах, 

вивчали лікувальні властивості найбільш розповсюджених рослин у вазонах та 
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провели анкетування щодо обізнаності студентів про властивості кімнатних 

рослин. 

Ми розробили анкету із 7 запитань. В опитуванні взяли участь 143 

студенти другого та третього курсу навчання. Аналіз результатів анкетування 

показав, що 96% опитаних вирощують кімнатні рослини в домашніх умовах. 

Більшість студентів (43%) вказали, що у своїх квартирах та будинках  мають 

від 11 до 20 вазонів із рослинами.  

Під час анкетування ми  намагались з’ясувати, навіщо розводять кімнатні 

рослини вдома. 55% респондентів (80 студентів) вказали, що наші «зелені 

друзі» прикрашають приміщення, створюють затишок, покращують настрій, 

знімають втому і напруження. Дійсно, поряд з красивими кімнатними 

рослинами приємно відпочивати. Вони випаровують вологу і зволожують 

повітря.  

Про корисні властивості кімнатних рослин знають 29% опитуваних 

студентів, які вирощують у кімнатах рослини для оздоровлення повітря. Деякі 

рослини (хлорофітум, фікус, монстера, дифенбахія) мають здатність очищувати 

повітря від пилу і насичувати його киснем. Є кімнатні рослини, які поглинають 

з повітря отруйні гази – каланхое, плющ, драцена, філодендрон. Особливо це 

актуально після ремонту і купівлі нових меблів. Інші рослини (алоє, сансев’єра, 

пеларгонія, лавр, бегонія, традесканція) виділяють леткі речовини – фітонциди, 

які пригнічують розвиток патогенних мікроорганізмів, що особливо цінно в 

зимово-весняний період під час вірусних епідемій. 

Найбільшою популярністю серед опитаних (47%) користуються квітучі 

рослини, які дарують гарний настрій на весь день.  30%  студентів віддають 

перевагу декоративно-листяним рослинам, і тільки 14 респондентів, що 

становить 10%,  вирощують кактуси.  Дійсно, сьогодні частіше купують квітучі 

ефектні рослини, але вони завжди більш вибагливі до умов і мають обмежений 

час цвітіння. Кактуси ж володіють властивістю нейтралізувати шкідливе 

випромінювання від комп’ютерної техніки, що особливо актуально в офісних 

приміщеннях. 
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Ми ознайомились із кімнатними рослинами, які розповсюджені у 

навчальних кімнатах та коридорах нашого коледжу. Вони прикрашають 

приміщення, створюють затишок, також збагачують киснем, оздоровлюють та 

очищують повітря. Споглядання строкатої зелені допомагає нам зняти втому 

очей. Найчастіше для озеленення використано декоративно-листяні рослини, 

які привабливі цілий рік і невибагливі до умов зростання: фікус Бенджаміна, 

драцена, спатифіліум, монстера, юка, хлорофітум, нефролепіс (папороть), 

бегонія, пеларгонія, плющ.   

Однак, серед кімнатних рослин зустрічаються і отруйні, небезпечні для 

здоров’я, які не можна тримати в будинку, якщо у вас є маленькі діти. 65% 

опитуваних студентів назвали рослини, з якими варто поводитись дуже 

обережно: олеандр, рододендрон, молочай, кротон, монстера. 

За народними повір’ями, не рекомендують вирощувати у жилих кімнатах 

монстеру, папороть, дифенбахію, плющ. Вони призначені для просторих 

великих приміщень. Лише 5 студентів дали відповідь на це запитання. 

Звичайно, нас найбільше цікавила відповідь на наступне запитання: 

«Назвіть кімнатні рослини, які можна використовувати для лікування». Майже 

всі респонденти (більше 90%) у своїх анкетах вказали одну рослину: алое. 

Декілька студентів згадали ще про каланхое,  пеларгонію, мирт, золотий вус. 

До яких рослин ми можемо звернутись по допомогу? Для пошуку 

інформації  про лікувальні властивості кімнатних рослин ми опрацювали різні 

джерела. Ось найбільш розповсюджені цілющі рослини, які зустрічаються 

майже в кожному будинку: алое, каланхое, цикламен, мирт, агава, плющ, 

лимон, лавр, фікус. 

Алое поєднує багато властивостей, які корисні для здоров’я – 

протизапальну, ранозагоювальну, антибактеріальну, жовчогінну, послаблюючу, 

протиопікову. Сік алое підвищує захисні сили організму, нормалізує травлення, 

покращує апетит. Його використовують для лікування виразкової хвороби 

шлунка, бронхіальної астми, ран, наривів. Дуже зручно – відірвав листочок і за 

одну хвилину зробив краплі від нежиті.  
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Сік каланхое допомагає в лікуванні пародонтозу, стоматиту, гаймориту, 

гінекологічних захворювань. Часто його використовують для лікування 

трофічних виразок, гнійних ран, пролежнів. 

Пеларгонія також часто зустрічається на наших підвіконниках. Вона 

приваблює нас круглорічним цвітінням і тонким ароматом листків. Ефірна олія 

листя пеларгонії містить гераніол, який проявляє антивірусну та 

антибактеріальну дію. Її можна використовувати при лікуванні подагри, 

ревматизму, гастриту, як заспокійливий та снодійний засіб. 

Мирт ефективно використовують при лікуванні пневмонії, бронхіту, 

трахеїту та ларингіту. Він має тонізуючі властивості, здатний підвищувати 

імунітет людини до гострих респіраторних захворювань. 

Агава використовується у лікуванні захворювань жовчного міхура, 

легень, молочних залоз, при ревматизмі, радикуліті, фурункульозі.  Її сік має 

протизапальні, жарознижувальні, болезаспокійливі та відхаркувальні ефекти. 

Бегонія сприяє очищенню і оздоровленню повітря у приміщенні, 

використовується як антимікробний засіб, знижує рівень стафілококу в повітрі 

на 80%. Завдяки своїм фітонцидним властивостям сприяє підвищенню 

імунітету і має заспокійливі властивості. Підвищує працездатність і настрій.  

Сік із свіжих бульб цикламену використовують при невралгіях, 

ревматичних болях, фронтитах та гайморитах. Цибулини сприяють                   

заживленню ран, очищують шкіру. Цикламени допомагають надто емоційним 

людям впоратися зі своїми емоціями, дарують відчуття захищеності. 

Плющ має бактерицидні, протигрибкові, протизапальні, тонізуючі, 

ранозагоювальні та протикашльові дії. За допомогою цієї рослини лікують 

хвороби дихальних шляхів, шлунково-кишкового тракту, печінки і жовчного 

міхура, артрит, подагру, ревматизм, шкірні захворювання, хронічний нежить. У 

косметології плющ входить до складу антицелюлітних засобів. 

Лікувальні властивості названих рослин використовує як народна, так і 

офіційна медицина. Ось відомі готові лікарські препарати: "Екстракт алое", 

"Алором", "Біотрон" (алое), "Сік каланхое", "Екстракт пеларгонії", "Папалор", 

"Умкалор", "Резістол" (пеларгонія), "Ентобан", "Бронхомед" (мирт), "Салхіно", 
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"Синуфорте" (цикламен), "Пектолван", "Бронхіпрет", "Геделікс", "Проспан", 

"Гедерин" (плющ). 

Підвівши підсумки нашої роботи, ми зробили висновки: домашні 

рослини здатні не тільки прикрашати наш будинок, але і допомогти зберегти 

здоров’я тим, хто в ньому живе. Зовсім небагато часу, праці – і у вас під рукою 

завжди буде своя «зелена швидка допомога». 

Література  

1. Хессайон Д. Г. Все о комнатных растениях [Текст] / Д. Г. Хессайон ; 

перевод с англ. О.  И. Романовой ; науч. ред. В. Р.Филин. – М. : Кладезь-

Букс, 2006. - 255 с . 

2. Ординська М.Н. Комнатные  растения / М.Н. Ординська. - АСТпрес-

книга, 2001. 
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Галина Круць, 243 група 

 

АНАЛІЗ АСОРТИМЕНТУ ГАЛЕНОВИХ ПРЕПАРАТІВ  

В АПТЕКАХ м. ЧОРТКОВА 
Циклова комісія викладачів фармацевтинчих дисциплін 

Керівник роботи: викладач  фармацевтинчих дисциплін Фаїзова І.П. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Останнім часом спостерігається суттєве підвищення попиту 

населення України на лікарські засоби, які виготовлені на основі лікарської 

рослинної сировини. 

Галенові препарати відомі людству майже 2000 років. Так вони названі в 

честь  визначного римського лікаря і фармацевта Клавдія Галена, який 

отримував лікарські засоби шляхом спеціальної обробки рослинної і тваринної 

сировини та виділення з неї діючих речовин.   

Галенові препарати пройшли довгий і складний шлях свого розвитку, що 

зумовило зміну їх номенклатури та методів виробництва. Сучасні екстракційні 

препарати   за технологією одержання можна поділити на такі групи:   

 Галенові (сумарні), які є хімічно індивідуальними сполуками, а 

комплексом речовин різноманітного складу.  До них відносяться 

настої, відвари, настоянки та екстракти. 

 Новогаленові  - максимально очищені препарати. Ця очистка 

підвищує стабільність, зменшує побічну дію деяких супутніх 

речовин. 

 Препарати індивідуальних речовин ( алкалоїдів, серцевих 

глікозидів, тощо) 

Метою нашої роботи було ознайомитися з асортиментом  галенових 

препаратів в аптеках міста Чорткова та проаналізувати актуальність у 

використанні, виявити, які лікарські препарати користуються найбільшим 

попитом у споживачів.  

Для  досягнення поставленої мети ми: 

 опрацювали різні джерела інформації ( Компендіум лікарських засобів, 

журнали «Провізор» та «Фармацевт практик», інтернет-видання); 
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 ознайомилися із галеновими засобами, що наявні в аптеках міста 

Чорткова. 

Результати дослідження та їх обговорення. Проаналізувавши 

асортимент даних засобів  в аптеках міста ми виявили, що найбільша частка 

припадає на спиртові настойки лікарських рослин (88%), рідкі  екстракти  

становлять 12%. Настої і відвари – відсутні. Це можна пояснити тим, що вони 

належать до екстемпоральної рецептури, тобто готуються в умовах аптеки або 

вдома.  

Асортимент  настоянок налічує близько 20 найменувань різних 

фармакотерапевтичних груп. В аптеках міста наявні  11, що становить 55%   від 

усього переліку, а екстрактів -  11  найменувань, з них є лише  4, тобто 36%.  

Гуртківців зацікавило запитання, що відомо студентам коледжу про 

галенові препарати. До опитування залучалось 80 студентів другого курсу 

спеціальності «Фармація». Результати анкетування такі:  

1) 56 % респондентів віддають перевагу лікарським засобам рослинного 

походження; 

2)  98 % -  знають, що таке галенові препарати, хоча з технології ліків нами 

ще ця тема не вивчалася; 

3) 53% - опитуваних використовували настойки, 48% - відвари, 33% - 

настої,  хоча пояснити чим відрізняються дані лікарські засоби один від 

одного можуть лише 5 %.  

Щоб зрозуміти відмінність між цими лікарськими формами,  ми  склали 

порівняльну таблицю ( яку ви можете бачити на слайді) : 

 Водні витяги 

(настої, відвари) 

Настойки Екстракти 

Визначення рідкі лікарські 

форми, що 

представляють 

собою водні витяги 

з ЛРС, а також 

водні розчини 

сухих чи рідких 

екстрактів- 

концентратів. 

рідкі спиртові, 

спирто-водні та 

спиртово – ефірні 

витяги 

фармакологічно-

активних речовин , 

які отримують без 

нагрівання і 

видалення 

екстрагента. 

Рідкі екстракти 

готують так само, 

як настойнки, 

тільки спиртова 

витяжка 

концентрується. 
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Умови 

виготовлення 

Аптечні, домашні Заводські Заводські 

Способи 

екстракції 

Метод гарячого 

настоювання  на 

водяній бані 

протягом 15 чи 30 хв 

і охолодження 45 і 

10 хв відповідно.  

1.Метод мацерації 

– настоювання при 

кімнатній 

температурі при 

періодичному 

переміщуванні. 

2.Метод 

перколяції – 

пропускання 

екстрагенту через 

сировину 

3. Розчинення 

екстрактів 

Метод перегонки 

з водяною парою 

Співідношення 

сировини і 

екстрагента 

1:10, 1: 20, 1: 30,  

1: 400 

1:5, 1: 10 1:1, 1:2 

Термін 

придатності 

2 доби  2 роки 2-4роки 

 

Лікувальна дія  галенових препаратів  зумовлена вмістом у них 

специфічних хімічних сполук, більшість з яких — це органічні речовини (білки, 

алкалоїди, глікозиди, флавоноїди, кумарини, сапоніни, вуглеводи, нуклеїнові 

кислоти, вітаміни, ефірні олії, гіркоти, мікро- та макроелементи). У залежності 

від вмісту діючих речовин галенові препарати належать до різних 

фармакологічних груп. Зокрема:  

Засоби, що впливають на 

серцево-судинну систему 

Настойки валеріани, глоду, 

пустинника. 

Седативні засоби Настойки валеріани,  пустинника, 

півонії. 

Засоби, що впливають на шлунково-

кишковий тракт 

Настойки м’яти, полину, шлункові і 

краплі Зеленіна.  

Антисептичні засоби Настойки евкаліпта, календули, 

прополіса. 

Подразнюючі засоби Екстракт  перцю стручкового. 

Кровозупинні засоби  Екстракт   водяного перцю, калини. 

Тонізуючі засоби і адатотогени Настойки лимонника, женьшеня, 

ехінацеї, арніки; екстракти родіоли 

рожевої і елеутерокока. 
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Надаючи фармацевтичну опіку відвідувачеві, який придбав в аптеці 

лікарські засоби на основі рослинної сировини, фармацевт повинен нагадати 

йому, що фітотерапію розглядають передусім як метод, що допомагає 

попередити рецидив або загострення хвороби.  

          Висновки. 

1. Асортимент  галенових препаратів задовольняє споживачів. 

Найбільшим попитом серед відвідувачів користуються засоби, що впливають 

на серцево-судинну систему, шлунково-кишковий тракт та адаптогени. 

2. Основними перевагами використання даних засобів є менша 

токсичність; дешевша ціна порівняно з іншими готовими лікарськими 

формами; можливість приготування в домашніх умовах. 

3. Звичайно, повністю уникнути застосування синтетичних препаратів 

неможливо, однак людині все ж таки варто звернути більше уваги на ліки 

природного походження.  
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Тетяна Козак, 341 група 

 

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ СТРУКТУРИ  

ФАРМАЦЕВТИЧНОЇ ОСВІТИ УКРАЇНИ ТА ІНШИХ КРАЇН СВІТУ 

 
Циклова комісія викладачів фармацевтинчих дисциплін 

Керівник роботи: викладач  фармацевтинчих дисциплін Гур’єва О.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Фармацевтична освіта сьогодення в Україні - це процес 

багатоступеневого безперервного навчання та підвищення кваліфікації. 

Основна концепція безперервної освіти - це перехід від принципу "освіта на все 

життя" до принципу "освіта через усе життя". 

Поетапне входження України до Європейського Союзу підштовхує нас до 

змін структури навчання, практики і пов'язане з певними вимогами. Зокрема, 

одним з першочергових завдань інтеграції до ЄС є гармонізація нормативно-

правової бази України, адаптованої до стандартів та умов згідно з вимогами 

GMP, GDP та GPP ЄС. Друга глава GMP ES (Good Manufacturing Practice for 

Medicinal Products ES) повністю присвячена персоналу, де чітко визначені 

основні принципи та загальні вимоги до окремих працівників та професійних 

угруповань. 

Усе це визначило необхідність науково обґрунтувати розробку 

організаційно-методичних складових сучасних технологій управління, 

підготовки, перепідготовки, удосконалення та атестації персоналу 

фармацевтичних підприємств галузі, гармонізованих до стандартів та норм 

GMP, GDP та GPP ЄС. 

Мета роботи. Провести дослідження умов прийому до фармацевтичних 

закладів освіти України та інших країн світу, структури та організації курсу 

навчання у кожній країні. Дізнатись, як поетапно проходять іспити у 

навчальних закладах. 

Матеріали і методи. Матеріалами досліджень були наукові публікації, 

статистичні та інформаційні звіти Всесвітньої організації охорони здоров’я 

(ВООЗ). При дослідженні ми провели збір інформації про правила та умови 
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вступу до фармацевтичних закладів освіти, про структуру навчання у них та 

отримані спеціальності після закінчення. 

Результати дослідження та їх обговорення.  Діяльність провізора 

неоднорідна і разом з тим змістовна, характеризується великим діапазоном 

робіт. Тому фармацевтична галузь повинна постійно удосконалювати свою 

діяльність, починаючи з підготовки кадрів.  Провівши дослідження щодо 

тенденції фармацевтичної освіти в різних країнах світу, співставила отримані 

дані у вигляді таблиці: 

№ 

з/п 

Країна, тривалість шкільного 

курсу навчання. Умови вступу 

до вищого навчального 

закладу 

Структура навчання у вищих 

навчальних закладах 

1.   Україна, 11 років. В окремих 

школах – спеціалізація. 

Вибір спеціалізації не впливає на 

вибір вищої освіти.  

ЗНО з предметів: укр.мова та 

літ., біологія, хімія. Або 

проходження іспитів: біологія, 

хімія та укр.мова. 

  Навчальний план додипломної 

підготовки провізорів на 

фармацевтичному факультеті за 

спеціальністю „Фармація” 

побудовано за Європейською 

кредитно-трансферною системою 

(ECTS). Нормативний термін 

реалізації навчального плану 

розрахований на 5 років навчання 

(300 кредитів ECTS). Після його 

успішного завершення студент 

одержує диплом провізора. 

Організація навчального процесу 

базується на кредитно-модульній 

системі., яка включає: вивчення 

дисциплін, структурованих на 

модулі; використання залікових 

кредитів ECTS як одиниці виміру 

навчального навантаження студента, 

необхідного для засвоєння 

навчальної дисципліни; відсутність у 

графіку навчального процесу 

екзаменаційних сесій; застосування 

під час контролю шкали оцінювання 

ECTS, яка є рейтинговою і може бути 

конвертована у прийняту в Україні 

систему оцінювання знань, вмінь та 

навичок студента. Стандартизований 

тестовий державний іспит 

складається з двох тестових іспитів 
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„Крок 1” і „Крок 2”. Тестовий іспит 

„Крок 1” є інтегрованим і 

проводиться після III курсу. Він 

вимірює показники якості фахової 

компоненти базової вищої освіти. 

Тестовий іспит „Крок 2” є складовою 

державної атестації випускників 

вищих медичних навчальних закладів 

і вимірює показники якості фахової 

компоненти повної вищої медичної 

освіти. 

 

2.   Бельгія, 12 років.  

Володарі шкільних атестатів 

автоматично мають право 

навчатися у фармацевтичних 

вузах без обмежень. 

  Щороку навчання закінчується 

іспитом. Існують проміжні іспити, 

що проводяться протягом року. 

Перший рік курсу присвячений 

вивченню загальних теоретичних 

дисциплін. А з другого року 

навчання – деякі фармацевтичні 

аспекти. В кінці другого року 

проводиться іспит на проміжний 

диплом. Спеціальні фармацевтичні 

знання викладаються на 3-5 курсах. У 

кінці року навчання – іспити. 

 

3.   Данія, 12 років. Конкурсна 

основа вступу для ¾ абітурієнтів. 

Високий середній бал атестату з 

високими оцінками з хімії, 

фізики і математики. Остання 

чверть студентів приймається на 

основі інших обставин. 

 

  В кінці кожного курсу проводяться 

іспити. Останні півроку навчання 

вводиться спеціалізована програма з 

можливістю напівфакультативного 

(вибіркового) вивчення деяких 

предметів. 

 

4.   Німеччина, 13 років. Конкурс 

під час вступу до 

фармацевтичних Вузів складає 

близько 3-х чоловік на місце. 60 

% абітурієнтів приймаються на 

основі конкурсу атестатів 

(загальний бал). У 40 % випадків 

приймаються до уваги різні 

чинники, на зразок тих, що діють 

в Данії, а також рівень доходу 

абітурієнта. 

  Курс з кожного предмету 

навчальної програми закінчується 

тестом або колоквіумом. Перша 

частина екзаменів з фармацевтичних 

предметів – після другого року 

навчання. Спеціальні фармацевтичні 

знання викладаються на 3 і 4 курсах, 

з них також здаються іспити. Останні 

іспити (третя частина) – після 

останнього року навчання 

(виробнича практика). 

 

5.   Іспанія, 11 років. Рік   Мінімальний курс навчання – 5 
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передуніверситетської освіти, 

спеціалізації(для фармації – біо-

медична). В кінці року 

проводиться екзамен з 

підготовчого курсу. Потім 

проводяться загальні вступні 

іспити до Вузів, які долають 

близько 80 % абітурієнтів. 

Кількість місць визначають 

щорічно Комітет, що складається 

з представників МОЗ й вищого 

навчального закладу. Кількість 

місць відповідає кількості 

абітурієнтів. 

років, а мінімальна кількість годин 

навчальної програми дорівнює 3000. 

Обов'язковий курс – близько 55 % від 

загальної кількості годин. Наступні 

35 % годин розподіляються між 

додатковими обов'язковими 

предметами, а також різними 

факультативами. 10 % годин 

повністю надаються студентам для 

факультативних занять. Всі студенти, 

які прослуховують обов'язкові і 

факультативні (вибіркові) предмети і 

завершили виробничу практику, 

отримують диплом про вищу освіту. 

 

6.   Італія, 13 років. Останній рік 

шкільного навчання – 

спеціалізація. Вибір спеціалізації 

не впливає на вибір вищої освіти. 

Шкільний атестат дає право його 

володареві поступити до вищого 

навчального закладу для 

здобування фармацевтичної 

освіти.  

 

  Іспити здаються 2 рази на рік в кінці 

кожного семестру, їх необхідно здати 

для продовження навчання. Особлива 

увага приділяється аптечній справі (у 

загальнодоступних і лікарняних 

аптеках), виробництву і клінічному 

аналізу. 

 

7.   Португалія, 12 років. Останній 

рік шкільного навчання – 

спеціалізація. Вибір спеціалізації 

не впливає на вибір вищої освіти. 

При прийомі до вищих 

навчальних закладів 

приймаються до уваги шкільні 

оцінки за останні три роки 

навчання. Проте вирішальними є 

результати вступних екзаменів з 

хімії і біології. Ліміт місць 

узгоджується з Міністерством 

охорони здоров'я. 

 

  Іспити здаються 2 рази на рік в кінці 

кожного семестру, їх необхідно здати 

для продовження навчання. Особлива 

увага приділяється аптечній справі (у 

загальнодоступних і лікарняних 

аптеках), виробництву і клінічному 

аналізу. 

 

8.   Великобританія, 12-13 років. 
Останній рік шкільного навчання 

– спеціалізація. Вибір 

спеціалізації не впливає на вибір 

вищої освіти. Прийом в інститут 

проводиться на основі конкурсу 

атестатів при особливій увазі до 

  Іспити проводяться кожен семестр 

або в кінці року навчання. При 

закінченні навчання проводяться 

завершальні іспити. Після 

виробничої практики проводиться 

кваліфікаційний іспит з фармації, що 

автоматично дає право на членство в 
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оцінок з хімії. Кількість місць 

обмежена відповідно до наявних 

ресурсів ВНЗ. 

Королівському Фармацевтичному 

товаристві Великобританії і 

реєстраційне звання фармацевта. 

 

9.   США, 12 років. Заяви у вищі 

заклади освіти учні США 

подають у віці 17 років за рік до 

закінчення середньої школи. Для 

зарахування необхідно успішно 

скласти відповідні тести й 

отримати атестат — High School 

Diploma. Останній рік школи 

частина учнів присвячує 

поглибленому вивченню тих 

дисциплін, які вони планують 

обрати в закладах вищої освіти. 

Успішне складання заключних 

тестів може дати право 

розпочати занаття у ВЗО відразу 

з другого курсу. 

  Тривалість навчання – 6 років. 

Після 4 року – бакалавр, 5 років 

триває навчання за загальними 

програмами, а 6 рік – спеціалізація. 

Вибір професій широкий: викладач 

фармацевтичних дисциплін, провізор 

галузевих аптек, провізор 

громадських аптек, виробничий 

провізор, провізор швидкої медичної 

допомоги, спеціаліст з 

інформаційного профайлу лікарських 

засобів, провізор-спеціаліст з догляду 

за хворими у домашніх умовах, 

провізор хоспісу, штатний клінічний 

провізор, працівник фармацевтичної 

компанії, провізор-інфекціоніст, 

провізор-спеціаліст з 

довгострокового лікування, провізор-

організатор, військовий провізор, 

провізор-спеціаліст з ядерної 

фармації, провізор-дієтолог, 

провізор-онколог, провізор-

спеціаліст з забезпечення 

лікарськими засобами під час 

оперативних втручань, провізор-

педіатр, провізор, який працює поза 

аптекою (у продовольчих роздрібних 

мережах), менеджер з оптимальної 

фармакотерапії, провізор-токсиколог, 

провізор-спеціаліст з первинної 

медичної допомоги, провізор-

психіатр. 

Висновки. 

1. Одним із головних пріоритетів в реалізації державної політики 

фармацевтичного сектору охорони здоров’я України є реформування 

системи перманентної підготовки, перепідготовки, вдосконалення, 

атестації (сертифікації) персоналу відповідно до вимог GMP, GPP, GDP 

ЄС та раціонального їх розміщення, використання, чіткого визначення їх 

функцій, обов’язків, професійних вимог та освітнього рівня від робітника 



 165 

найпростіших професій, технічних службовців, фахівців, професіоналів 

до керівників, зайнятих у сфері створення, виробництва та реалізації 

лікарських засобів. Тому напрям орієнтування на фармацевтичну освіту 

інших країн та поступова зміна структури освіти вибрані правильно. Слід 

розширити вибір спеціальностей фармацевтичної освіти паралельно з 

проведенням реформування галузі. 

2. Проведений аналіз закордонного досвіду показує, що фармацевтична 

галузь США є найбільш вузько-спеціалізованою та інноваційною у світі.  

Як видно з таблиці, фармацевтичні освітні програми американських 

коледжів та університетів готують різнопрофільних фахівців. У 

фармацевтичних навчальних програмах США використовується 

інтегрований підхід під час вивчення менеджменту фармацевтичної 

галузі та інших бізнес-дисциплін, що передбачає поступове накопичення 

навичок, які формують менеджерські якості та здібності. 

3. Досвід США у створенні та впровадженні нових фармацевтичних 

навчальних програм залежно від потреб галузі може бути використаний 

для удосконалення української фармацевтичної освіти на додипломному 

та післядипломному рівнях.  
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Юлія Дякун, 343 група 

 

АНАЛІЗ АСОРТИМЕНТУ АНТИГІПЕРТЕНЗИВНИХ ЗАСОБІВ,  

ЩО НАЛЕЖАТЬ ДО ГРУПИ  ІНГІБІТОРІВ АПФ  В АПТЕКАХ  

м.ЧОРТКОВА ТА РІВЕНЬ ЇХ ЗАСТОСУВАННЯ У ТЕРАПІЇ 

ГІПЕРТОНІЧНОЇ ХВОРОБИ  
Циклова комісія викладачів фармацевтинчих дисциплін 

Керівник роботи: викладач  фармакології Оголь С.Б. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Цю тему для дослідження ми вибрали не випадково. Вона є досить 

актуальною в даний час, оскільки артеріальна гіпертензія – одне з 

найпоширеніших хронічних захворювань. За даними офіційної статистики, в 

Україні   зареєстровано понад 11 млн. людей з АГ, що складає 29,9 % дорослого 

населення.  

Актуальність дослідження значною мірою зумовлюється необхідністю 

виконання Державної програми запобігання серцево-судинним і судинно-

мозковим захворюванням, рекомендацій Української асоціації кардіологів із 

профілактики та лікування АГ, рекомендацій Європейського товариства 

гіпертензії та Європейського товариства кардіологів. 

Артеріальна гіпертензія, за визначенням Комітету експертів ВООЗ, – це 

постійно підвищений систолічний та/чи діастолічний артеріальний тиск. 

Відповідно до останніх рекомендацій Європейського товариства гіпертензії та 

Європейського товариства кардіології (2007 р.), виділяють декілька рівнів АТ 

Класифікація артеріальної гіпертензії за рівнем АТ 

Категорії Систолічний  АТ 

мм рт. ст. 

Діастолічний АТ 

мм рт. ст. 

Оптимальний < 120 < 80 

Нормальний < 130 < 85 

Високий нормальний 130 - 139 85 - 89 

Гіпертензія: 
1 ступінь 

 

140-159 та /або 90-99 

2 ступінь 160-179 та/або 100-109 

3 ступінь ≥ 180 та /або ≥ 110 

Ізольована систолічна 

гіпертензія 

≥ 140 < 90 
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Для медикаментозної терапії артеріальної гіпертензії використовують 

лікарські засоби, основною фармакологічною дією яких є зниження 

артеріального тиску. 

Антигіпертензивні препарати поділяються  на дві великі групи: засоби 

першого ряду, або першої лінії, які є основними і використовуються для 

лікування артеріальної гіпертензії у першу чергу, і препарати другого ряду 

(другої лінії), застосування яких обмежується значною побічною дією. 

Препарати першої лінії: 

 діуретики 

 інгібітори АПФ 

 антагоністи кальцію тривалої дії 

 антагоністи рецепторів ангіотензину ІІ 

 бета-адреноблокатори 

Препарати другої лінії: 

 альфа1-адреноблокатори 

 алкалоїди раувольфії 

 центральні α2-агоністи (клонідин, гуанфацин, метилдопа) 

 агоністи імідазолінових рецепторів (моксонідин) 

 прямі інгібітори реніну (аліскірен) 

Препарати першого ряду - інгібітори АПФ - є одними з найефективніших 

сучасних антигіпертензивних агентів. Їх призначають для лікування хворих 

з різними формами артеріальної гіпертензії, в тому числі  ниркового 

походження. Застосовуються також при застійній серцевій 

недостатності. Інгібітори АПФ впливають на ниркову регуляцію артеріального 

тиску. 

У механізмі  їх антигіпертензивної дії насамперед відіграє роль здатність 

блокувати ангіотензинперетворюючий (конвертуючий) фермент, з наступним 

гальмуванням утворення ангіотензину ІІ – сильного судинозвужуючого 

фактору з ангіотензину І. Це, у свою чергу, призводить до зменшення синтезу 

альдостерону у корі надниркових залоз, що супроводжується збільшенням 

виділення натрію і води з організму. 
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Метою дослідницької роботи було: 

- здійснення маркетингового аналізу інгібіторів АПФ, що представлені на                    

фармацевтичному ринку України;   

- здійснення аналізу застосування інгібіторів АПФ в умовах стаціонару;  

- вибір оптимальних препаратів, враховуючи вартість-ефективність, для 

лікування хворих з артеріальною гіпертензією. 

Ми працювали над проблемами: 

 вивчення причин  розвитку гіпертонії і дослідження 

фармакотерапевтичної корекції артеріального тиску; 

 вивчення  асортименту інгібіторів АПФ у аптеках м. Чорткова;  

 вивчення  частоти використання препаратів – інгібіторів АПФ у 

лікуванні артеріальної гіпертензії в умовах стаціонару. 

Для досягнення поставленої мети ми опрацювали  різні джерела 

інформації: 

 проаналізували пропозиції дистрибютерів щодо асортименту 

анигіпертензивних засобів; 

 провели опитування лікарів Чортківської ЦКРЛ стосовно стану 

здоров’ я пацієнтів після проведених курсів фармакотерапії і АПФ.  

 опрацювали 20 листів призначень історій хвороб. 

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. 
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 Класифікація інгібіторів АПФ, які зареєстровані в Україні: 

Назва препарату Середні дози 

(мг на добу) 

Частота прийому 

на добу 

Еналаприл 5-40 1-2 

Зофеноприл 30-60 1 

Каптоприл 25-100 2-3 

Квінаприл 10-80 1-2 

Лізиноприл 10-40 1-2 

Моексиприл 7,5-30 1 

Периндоприл 5-10 1 

Раміприл 2,5-20 1-2 

Спіраприл 6 1 

Трандолаприл 1-4 1 

Фозіноприл 10-40 1-2 

 

Найбільшим попитом в аптеках м. Чорткова користуються : 

каптоприл, еналаприл, лізиноприл, раміприл. 

Гуртківці проаналізували 20 листів лікарських призначень. Із 20 – 9 

пацієнтів хворі на гіпертонічну хворобу, 4 - на хронічну серцеву 

недостатність, 7 – на ішемічну хворобу серця. 

Нозологія 

 

Кількість хворих 

Гіпертонічна хвороба 9 

Хронічна серцева 

недостатність 
4 

Ішемічна хвороба серця 
7 

 

При застосуванні схем медикаментозної терапії лікарі, для 

попередження поліпрагмазії керувалися рекомендаціями Української 

асоціації кардіологів щодо комбінування антигіпертензивних препаратів.  
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Рекомендовані комбінації антигіпертензивних препаратів  

Діуретик + Інгібітор АПФ 

Діуретик + Блокатор рецепторів 

ангіотензину ІІ 

Β- адреноблокатор + Дигідропірединовий антагоніст 

кальцію 

Інгібітор АПФ + антагоніст кальцію 

Блокатор рецепторів 

ангіотензину ІІ 

+ антагоніст кальцію 

 

Всім пацієнтам із вказаними вище захворюваннями були призначені 

інгібітори АПФ, такі як еналаприл, енап Н, лізиноприл, раміприл, піриндоприл 

у складі комплексної терапії. Частота застосування кожного представника цієї 

фармакологічної групи вказана у таблиці. 

Препарат Кількість пацієнтів,  

які приймають препарат 
% 

Еналаприл 7 35 

Енап Н 7 35 

Лізиноприл 3 15 

Раміприл 2 10 

Піриндоприл 1 5 

 

Обмежене застосування піриндоприлу можна пояснити високим ризиком 

виникнення побічного ефекту – появою сухого кашлю. 

Пацієнти вживали інгібітори АПФ протягом 10 днів. Саме в цей період 

окремі препарати та їхні комбінації демонстрували суттєві відмінності у зміні 

клінічних ефектів. Гуртківці виконали  аналіз за кожним із показників клінічної 

ефективності гіпотензивної терапії: покращення якості життя, зменшення 

систолічного, діастолічного тиску, зниження добових коливань тиску. У 

результаті досліджень виявилось, що із 7 пацієнтів, які вживали еналаприл у 3 

із них спостерігалося стійке зниження систолічного артеріального тиску, у 2- 

діастолічного і у 2 - зниження добових його перепадів. 
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Препарат Енап Н є комбінованим. До його складу входить еналаприл та 

діуретик – гідрохлортіазид. Із 7 пацієнтів, яким призначили Енап Н, у 3 

спостерігалося стійке зниження показників систолічного і діастолічного АТ, в 

одного – зниження добових перепадів. 

Беручи до уваги дані дослідження гуртківці зробили висновок, що 

комбіновані антигіпертензивні  препарати (інбітор АПФ + тіазидний діуретик ) 

дещо  ефективніше нормалізують АТ ніж моно- препарати. 

Іншим напрямком діяльності гуртка був аналіз асортименту інгібіторів 

АПФ в аптеках м. Чоркова. Результати аналізу висвітлені на діаграмах: 

Співвідношення монопрепаратів за кількістю торгових назв серед 

іАПФ на ринку: 

          33% – Еналаприл; 

15% – Лізиноприл 

11% – Раміприл 

10% – Каптоприл 

6% –  Периндоприл 

4% –  Квінаприл 

2% – Фозиноприл,   

Трандолаприл 

1% – Зофеноприл; Моексиприл, Спіраприл 

 

Співвідношення торгових назв серед комбінованих препаратів. 

11% – Еналаприл + 

Гідрохлортіазид 

6% – Лізиноприл + 

Гідрохлортіазид 

4% – Периндоприл + Індапамід, 

Каптоприл + Гідрохлортіазид 

 3% – Еналаприл + Індапамід, 

Периндоприл + Індапамід     

 1% – Трандолаприл + Верапаміл 
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 Як бачимо, найбільшим попитом в аптеках м. Чорткова користуються 

еналаприл, лізиноприл та комбіновані засоби: еналаприл + гідрохлортіазид та 

лізиноприл + гідрохлортіазид. 

Таку закономірність можна пояснити помірними цінами та значною 

ефективністю при застосуванні даних препаратів. 

Висновки. 

1. Препарати іАПФ представлені на фармацевтичному ринку  в 

широкому асортименті  і користуються значним попитом. 

2. Найбільш доступними за курсовою вартістю є препарати Еналаприл та 

Лізиноприл. 

3. Доведено, що в умовах стаціонару для лікування гіпертонічної 

хвороби, найчастіше призначають препарати  еналаприл та енап Н. 

4. Ефективність  фармакотерапії інгібіторами АПФ залежить не тільки від 

особливостей їхньої фармакокінетики та фармакодинаміки, але і від  

комплаєнсу – готовності пацієнтів виконувати вказівки лікарів. 
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Євгенія Басараба, 362 група 

 

ВИЗНАЧЕННЯ ОСНОВНИХ ЧИННИКІВ РИЗИКУ  

НЕДОСТАТНЬОЇ ЕФЕКТИВНОСТІ ПРОФІЛАКТИКИ КАРІЄСУ ЗУБІВ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки зуботехнічних дисциплін 

Керівник роботи: викладач  стоматологічних дисциплін Савінкіна О.А. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Каріозна хвороба є найпоширенішим захворюванням серед 

дорослого населення. За даними ВООЗ захворюваність карієсом зубів у різних 

країнах і серед різного контингенту коливається від 80% до 98%. В останні два 

десятиліття відзначається тенденція зростання захворюваності серед дітей, 

особливо в економічно розвинених країнах і вже до 6-7 років у 80-90% дітей 

спостерігається карієс різної глибини. 

Карієс зубів - це поліетіологічний 

патологічний процес, який 

характеризується вогнищевою 

демінералізацією твердих тканин з 

наступним утворенням дефекту 

(порожнини). Важливу роль у виникненні 

демінералізації емалі та розвитку карієсу відіграє надлишок вуглеводів в 

продуктах харчування та їх ферментація мікроорганізмами, особливо 

кислоутворюючих, Streptococcus mutans, лактобацил, стафілококів. 

Матеріали та методи дослідження. Основним методом нашого 

дослідження було проведення анкетування студентів, вивчення матеріалів 

анкет і їх детальний аналіз. Опитування проводилося в період з жовтня по 

грудень 2014 року. 

До анонімного опитувальника  входило 5 запитань з варіантами відповідей 

«Так» або «Ні». 

Взірець анкети: 

1. Чи подобається вам зовнішній вигляд ваших зубів? 

Так       Ні 

2. Часто ви відчуваєте зубний біль? 
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Так      Ні 

3. Чи відвідуєте ви лікаря-стоматолога 1 раз на півроку? 

Так      Ні 

4. Чи дотримуєтися ви правил чищення зубів: два рази на день, вранці 

після вживання їжі, перед сном, не менше 2 хв, використовуючи зубну пасту з 

фтором? 

Так   Ні 

5. Чи полюбляєте ви солодощі? 

Так     Ні 

Результати досліджень та їх обговорення.  Нами було опитанно 100 

студентів медичного коледжу спеціальностей “Фармація”, ”Сестринська 

справа”, ”Стоматологія ортопедична”. 

За результатами анкетування було встановлено, що  більшість студентів не 

дотримуються правильного режиму гігієни порожнини рота, що сприяє 

розвитку карієсу.  

 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Фармація

Сестринська
справа

Стоматологія
ортопедична



 175 

Доведено, що найбільш ефективним засобом первинної профілактики 

карієсу зубів є фториди. Найдоступнішим методом забезпечення фторидами 

зубів є чищення фторвмісними зубними пастами. 

Серед анкетованих студентів користуються фторвмісними зубними 

пастами: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Виявлено, що щоденно вживають солодощі: 
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Проаналізувавши відповіді щодо надання стоматологічної допомоги ми 

встановили що: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Висновки. Підсумовуючи хочеться визначити, що більшість студентів 

нашого коледжу не дотримуються правильного режиму гігієни порожнини 

рота. У зв’язку з недостатнім ознайомленням з проблемою карієсу зубів, 

методами профілактики, які повинні проводитись у дошкільному, шкільному 

віці дитини, навчання правил чищення зубів у період тимчасового прикусу, 

тому більшість з них вважає, що основою карієсу є лікування (пломбування). 

Отже, ми гуртківці будемо намагатися проводити просвітницьку роботу зі 

студентами молодших курсів та інших спеціальностей  нашого коледжу щодо 

методів профілактики карієсу для значного поліпшення стоматологічних 

захворювань за умови щоденного і правильного чищення зубів. 
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3. Терапевтична стоматологія: підруч.: [у 4 т.]. Т.2: Карієс. Пульпіт. 
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Олег Олійник, 261 група 

 

ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЗНІМНИХ КОНСТРУКЦІЙ  

З НЕЙЛОНОВИМ І АКРИЛОВИМ БАЗИСОМ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки зуботехнічних дисциплін 

Керівник роботи: викладач  стоматологічних дисциплін Сапригін С.М. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

 Вступ. З 1938 року акрилові пластмаси почали витісняти каучук, який 

був основним матеріалом для виготовлення базисів зубних протезів. Але в 

результаті досліджень накопичувалися 

факти, що акрилова пластмаса має істотні 

недоліки і зараз є підстави для виключення 

акрилової пластмаси із стоматологічної 

практики. 

Недоліки акрилових протезів: 

• В основі акрилової пластмаси міститься вільний метиловий ефір 

метакрилової кислоти яка є протоплазматичною отрутою і поступово, шляхом 

дифузії, виділяється і потрапляє в порожнину рота. 

• Мономер, що знаходиться в акрилових пластмасах, викликає 

алергічні реакції загального і місцевого характеру. Протези, виготовлені з 

фторакса, етакрила і протакрила, являються причиною подавлення згортаючої і 

агрегаційної систем крові унаслідок зміни тромбоцитів в крові пацієнтів. 

• Вільний мономер може виділяться з протеза до п'яти років. 

• Базис з акрилової пластмаси володіє мікропористістю, яка 

неминуче виникає з технологічних причин - унаслідок усадки, що відбувається 

в процесі полімеризації. У мікропорах з’являється мікрофлора, яка є причиною 

виникнення запальних процесів. 

• Акрилові протези нестійкі до змінних жувальних (механічних) 

навантажень. Переломи базисів протезів в середньому складають 80% від числа 

виготовлених протезів.  
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    Досягнення хімії і науки дозволили скористатися новим матеріалом в 

стоматології - нейлоном. 

      Запатентований тип 

нейлону, Valplast (валпласт), був 

представлений в 1953 році в 

США як пластик для 

виготовлення основ протезів, що 

володіє особливими 

властивостями гнучкості. Він і 

повинен був замінити металеві сплави і акрилові комбінації використовувані в 

звичайних часткових знімних зубних протезах. 

Матеріали та методи дослідження.  

 виготовлення часткових знімних протезів з акрилового і 

нейлонового матеріалів та їх подальше оцінювання і тестування;  

 проведення анкетування студентів, вивчення матеріалів анкет і їх 

детальний аналіз. 

      Результати досліджень та їх обговорення.  

Було опитано сорок студентів 2-го курсу спеціальності «Стоматологія 

ортопедична». Аналізуючи відповіді на питання « Протезу з якого матеріалу ви 

б надали перевагу – нейлоновому чи акриловому?», отримали наступне:                 

29% надали перевагу нейлоновому протезу; 71% - акриловому; 

 

     На питання «Які переваги і недоліки протезів з обох цих матеріалів?»  

- 47% відповіли на це запитання правильно; 33% - відповіли частково; 18% - 

дали нечітку відповідь; 2% - не відповіли на дане запитання; 

                                                                                  

Поломка протезів 
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Проаналізувавши дане питання 

виявилось, що більшість студентів не 

знають достатньо про переваги 

нейлонового протеза, і десятьом з них 

було запропоновано виготовити два 

часткових знімних протеза з різних 

матеріалів.  

Таким чином, після 

виготовлення протезів, студентам 

було задане питання – «Яка складність 

виготовлення нейлонового та акрилового протезів?».  Троє студентів відповіли 

що виготовити нейлоновий протез – дуже складно; 4 –  складно; 2 – середньої 

важкості; 1 – легко. 

Акриловий 

протез: 1 – дуже 

складно; 3 – 

складно; 2 – 

середньої важкості;         

4 – легко. 

  

 

 

Провівши оцінювання та проаналізувавши усі переваги і недоліки цих 

протезів було повторно 

задане запитання «Протезу з 

якого матеріалу ви б надали 

перевагу – нейлоновому чи 

акриловому?»: 17% - 

акриловий протез; 83% - 

нейлоновий протез. 
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Висновки.  Провівши дане дослідження, ми виявили, що студенти не 

мають достатньо знань щодо переваг і недоліків того чи іншого протеза а також 

застосування новітніх матеріалів для їх виготовлення. Та завдяки проведеній 

роботі, студенти змогли особисто оцінити труднощі при виготовленні 

акрилового та нейлонового протезів, дізнатися чим вони відрізняються і які 

переваги одного над іншим.  

Знаючи це, більшість із них змінило своє рішення в користь нейлонового 

протеза і тепер у них немає сумнівів з якого матеріалу порекомендувати 

пацієнтові протез та пояснити які недоліки та переваги у кожного з них. 
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Андрій Волощук , студент 261 групи 

 

МЕТОДИКА ВІДНОВЛЕННЯ КУКСОВОЇ ВКЛАДКИ  

ЗА ЗБЕРЕЖЕНОЇ КОРОНКИ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки зуботехнічних дисциплін 

Керівник роботи: викладач  стоматологічних дисциплін Лісовський Т.Р. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. У наш час є чимала кількість людей, які зіштовхнулися з 

проблемою втрати зубів. Це можуть бути великі дефекти чи втрата 1-2 зубів. 

Однак штучні зуби, (будь-то знімна чи незнімна конструкція), значно 

поступаються природнім зубам буквально за усіма характеристиками: естетика, 

гігієна, міцність та багато інших…  Штучні зуби, як і природні, можуть 

ламатись чи випадати. Тобто, можна сказати, що штучні і природні навіть не 

варто порівнювати. Але оскільки людство ще не навчилося вирощувати нові 

природні зуби, то ми мусимо обходитись тим, що маємо. Наша група провела 

дослідження і встановила, що найчастіше при одиничній втраті зуба, чи 1-2 

зубів, лікарі та пацієнти схиляються до встановлення куксової вкладки з 

коронкою. Як ми вже повідомляли, штучні зуби – не вічні, і також можуть 

ламатися з різних причин… Отож, ми вирішили з’ясувати, якими саме 

методами лікарі «ремонтують» куксові вкладки.  

Актуальність проблеми: у разі невдалого встановлення куксової вкладки 

зі штифтом поширений ризик повторного лікування опорного зуба, на якому 

встановлена коронка. Відомо чимало методик для заміни чи створення куксової 

вкладки зі штифтом із використанням наявної коронки, або незнімного 

часткового зубного протеза.  

Мета дослідження: з’ясувати, якими методами відновлення куксової 

вкладки користуються практикуючі лікарі-стоматологи. 

Методи дослідження: спостереження, порівняння, опитування, аналіз. 

Результати дослідження та їх обговорення: виходячи з мети нашого 

дослідження, у першу чергу з’ясуємо, що ж таке куксова вкладка. Куксова 

вкладка – це суцільнолита конструкція, що зміцнює зуб зсередини і при цьому 

відновлює його коронкову частину. 
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Переваги куксової вкладки :  

  рівномірно розподіляє навантаження на корінь зуба; 

 згідно з показаннями можлива заміна покривної конструкції без 

порушення фіксації та цілісності литої куксової вкладки; 

 може бути опорним елементом незнімних та знімних протезів; 

 дозволяє зберегти і відновити більшість коренів зубів, як 

однокореневих, так і багатокореневих. 

За результатами проведеного опитування, в якому взяло участь 

дванадцять практикуючих лікарів-стоматологів приватних поліклінік, ми 

встановили, що при втраті 1-2 зубів 60% встановлюють куксові вкладки, 1% 

імплантати і 39% вибирають іншу конструкцію незнімного протеза.    
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Виходячи з того, що лікарі і пацієнти в 60% випадків обирають саме 

куксові вкладки, то ми вирішили дослідити одну з можливих  проблем, з якою 

зустрічаються як лікарі так і 

пацієнти. За проведеним 

опитуванням, встановлено, що в 

30% випадків лікарі рекомендують 

виготовляти нову вкладку, а 70% 

проводять реставрацію куксової 

вкладки, якщо коронкова частина 

збережена.  0%
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Цікавим фактом є 

те, що 80% лікарів 

проводять реставрацію 

куксової вкладки 

спрощенним методом, і 

лише 20% іншими 

методами.  

 

 

Отож, розглянемо просту процедуру відновлення куксової вкладки за 

допомогою скловолоконних штифтів та самотверднучого композитного 

матеріалу. Після клінічного та радіографічного обстеження внутрішню частину 

наявної металокерамічної коронки очищуємо, усунувши попередній штифт, 

композитну основу та пломбувальний агент. Визначаємо крайове прилягання за 

допомогою маркера зубних горбків та обсяг неушкодженого зуба для 

надійності реставрації. Готуємо кореневі канали за допомогою наконечників. 

Вибираємо конічні скловолоконні штифти необхідного розміру та довжини. 

З’єднання виконуємо за допомогою адгезиву та композитного матеріалу 

подвійного твердіння. Повністю усунувши надлишок, цемент для фіксації на 

поверхні штифтів обробляємо світ- лодіодним (LED) фотополімеризатором. 

Після усунення кофердаму внутрішню частину наявної коронки обробляєм 

вазеліном, наносимо на внутрішню частину коронки, штифт та поверхню зуба 

самотверднучий композит. Для точності коронку встановлюємо мануально, 

матеріал для вкладки полімеризуємо, притискаючи пальцями. Надлишок 

матеріалу усуваємо скейлером, основу зуба очищуємо алмазним бором, 

відповідно до залишків коронки та наявних меж, згодом внутрішню частину 

коронки та опору очищуємо ацетоном. Робимо рентгенівський знімок 

періапікальної ділянки для перевірки точності крайового прилягання нової 

куксової вкладки. 

Метало-керамічну коронку зацементовуємо фосфатом цинку. Ми описали 

методику відтворення контурів наявної коронки без оригінального відбитка або 
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його копії. Деякі автори пропонують використовувати для розподілу матрицю, 

що забезпечує необхідний простір для цементу. Автори припускають, що 

товщина матриці може гарантувати належну товщину цементу, але знизити 

точність прилягання. Запропонована техніка дозволяє зберегти первинну 

щільність крайового прилягання та забезпечити належну товщину цементу на 

етапі завершення формування куксової вкладки. Композитна вкладка та 

внутрішня частина коронки не будуть забруднені вазеліном, оскільки 

процедура очищення відбувається із використанням сольвенту. Збережені 

залишки дентину коронкової частини та куксова вкладка зі штифтами 

забезпечують належне прилягання, стійкість та фіксацію коронки.  

Висновки: Запропонована методика дає можливість відновити основу 

кукси під час однієї процедури за допомогою скловолоконних штифтів та 

композитного матеріалу з повторним використанням наявної коронки. 

Перевагами методики можна вважати низьку вартість, простоту виконання та 

мінімальний час. Отже, результати проведеного дослідження довели більшу 

ефективність використання спрощеної процедури відновлення куксової вкладки 

за наявноті збереженої коронки. 
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Віктор Кравець, студент 261 групи 

ВПЛИВ ІМЕРСІЙНОЇ ДЕЗІНФЕКЦІЇ НА РОЗМІРНУ 

 СТАБІЛЬНІСТЬ ЕЛАСТИЧНИХ ВІДБИТКОВИХ МАТЕРІАЛІВ 
 

Циклова комісія викладачів зуботехнічних дисциплін 

Керівник роботи: викладач  стоматологічних дисциплін Потикевич В.Я. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Працівникам стоматологічних установ необхідно дотримуватися 

стандартів гігієни стоматологічного обладнання, устаткування, спрямованих 

також і на якісну дезінфекцію відбитків. Для профілактики передачі 

перехресних інфекцій відбитки знезаражують перед транспортуванням у 

лабораторію чи відливанням моделей. Дезінфекцію відбитків можна 

здійснювати фізичними та хімічними способами. Водночас можливість 

застосування фізичних засобів обмежена через небезпеку пошкодження 

відбиткових матеріалів, насамперед високою та низькою температурою, 

висушуванням,опроміненням тощо. Також використовують методи імерсії 

(занурення), зокрема спреї, аерозолі для зрошення, що є найбільш ефективними 

в стоматологічній практиці.  

Для дезінфекції застосовують тільки ефективні, перевірені засоби, що 

зберігають свої властивості за наявності слини, крові, зубного нальоту, 

особливо антивірусні, проти гепатиту, аденовірусів. За даними Американської 

асоціації стоматологів та Британського стоматологічного комітету широкий 

спектр антимікробної дії мають дезінфекційні засоби на основі хлору, 

формальдегіду, глутарового альдегіду, фенолу, йодоформу тощо. Українськими 

авторами рекомендовано знезаражувати відбитки 0,5% розчином гіпохлориту 

натрію протягом 3—10 хв. методом занурення чи застосування 

аерозолю,спрею. Також ефективний 2—2,5% розчин глутарового альдегіду, а 

занурення у розчин йодоформу на 3—10 хв. призводить до повної інактивації 

вірусів. Доведено, що гіпохлорит натрію, що є основою багатьох дезінфікуючих 

засобів, ефективний для деконтамінації найбільш розповсюджених патогенних 

організмів, зокрема туберкульозу (Mycobacterium tuberculosis), гепатитів В і С, 

грибків і  резистентних до антибіотиків видів стрептококів та ентерококів. 

Водночас відомо, що агресивні хімічні сполуки, що містяться в розчинах для 
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дезінфекції, здатні негативно впливати на розмірну стабільність і точність 

відбитків. Незважаючи на чимало досліджень, досі не повністю з’ясований час 

експозиції розчинів для дезінфекції, необхідний для того чи іншого 

відбиткового матеріалу.  

Сьогодні основним методом хімічної дезінфекції відбитків є імерсійний 

(метод занурення), його безумовною перевагою є можливість контакту 

дезінфікуючого розчину з усією поверхнею відбитка та ложки. Водночас 

тривале занурення відбитка у дезінфікуючий розчин (10—30 хв.) здатне 

впливати на показники розмірної стабільності відбиткових матеріалів. Наукові 

дослідження, присвячені цій проблемі, не збігаються, що можна пояснити 

різним хімічним складом досліджуваних дезінфектантів та відбиткових 

матеріалів та неоднаковим часом експозиції відбитків у знезаражувальному 

розчині.  

Матеріали та методи дослідження. Нами був досліджений  вплив 

імерсійних процедур (дезінфікуючого засобу 0,5% гіпохлориту натрію) 

впродовж 10 і 30 хв. на розмірну стабільність еластичних відбиткових 

матеріалів - поліефірного (Oranwash,Італія), А-силіконового(Stomaflex,Чехія) та 

альгінатного (Tropicalgin,Італія). 

Дослідили  поліефірний відбитковий матеріал, А-силіконовий  та 

альгінатний. 

Матеріали замішували згідно з вимогами фірм-виробників, відтак 

розміщували по центру експериментального сталевого шаблону і зверху 

накладали скляну та металеву пластини для створення необхідного тиску. 

Отриманий блок одразу занурювали у ємність з водою (370 С) на 3 хв., відтак 

виймали і від’єднували відбиток від шаблону. Це відокремлення здійснювали 

приблизно через 5 хв. після початку замішування відбиткової маси. Для 

порівняння ми  провели вимірювання розмірної стабільності зразків, що не 

зазнавали дезінфекції (контрольна група), і дезінфікованих.  

 Одну групу зразків дезінфікували методом імерсії впродовж 10 та 30 хв. 

у 0,5% водному розчині гіпохлориту натрію, просушували струменем повітря і 

проводили вимірювання  ліній. Зразки контрольної групи не піддавали 
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дезінфекції. Дослідили по 12 зразків кожної групи: по 4 кожного з відбиткових 

матеріалів. 

    Вимірювання змін розмірної стабільності відбиткових матеріалів 

проводили: 

- методом мікрометрії за нанесеними на поверхню експериментального 

блоку трьома горизонтальними лініями (A, B, C) товщиною 0,025 мм, що 

перетиналися двома вертикальними лініями (D1, D2).  

 
 

- підрахунком за формулою: 

 
Результати показників розмірної стабільності контрольної групи наведені 

у табл.1, показників розмірної стабільності відбиткових зразків при дезінфекції 

гіпохлоритом натрію — у табл. 2. 

 

 

 



 189 

 

 

 

 

Результати дослідження та їх обговорення. Ми виявили, що зразки 

зазнавали розширення під час дезінфекції 0,5% розчином гіпохлориту натрію 

упродовж 10 та 30 хв. Найменші зміни розмірної стабільності відзначили в А-

силікону, більші — в поліефіру та альгінату.  

Отже, А-силіконовий та поліефірний відбиткові матеріали можуть 

піддаватися тривалому дезінфекційному зануренню без суттєвих змін 

показників розмірної стабільності. Для дезінфекції альгінатних відбиткових 

матеріалів рекомендована короткотривала імерсія впродовж 10 хв. 

Проаналізувавши статистичні дані ми ввстановили, що лише 4% 

зубопротезних лабораторій отримують з клініки продезінфіковані відбитки, а 

56% не мають ніяких даних стосовно того, чи отриманий відбиток був 

продезінфікованим.Тому переважна більшість зубопротезних лабораторій 

(94%) дезінфікують відбиток, який отримали.Отже, другим етапом нашого 

дослідження було порівняння змін  еластомерних відбиткових матеріалів,які 

зазнавали впливу трьох різноманітних процедур, що є типовими у практиці 

зубопротезних лабораторій:  

- негайної дезінфекції після отримання відбитка;  

- негайної дезінфекції, після якої тривала 6-годинна перерва перед 

відливанням гіпсової моделі для уникнення пор; 
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- повторної дезінфекції через 6 год. після першої. Ця ситуація імітувала 

дезінфекцію, яку здійснює в лабораторії зубний технік.  

Досліджені зразки вимірювали в чотирьох часових проміжках:  

 перед дезінфекцією (Т0);  

 після першої дезінфекції, яку проводили відразу після отримання 

відбитка (Т1);  

 через 6 год. після отримання відбитка (Т2);  

 після другої дезінфекції, яку здійснювали через 6 год. після першої 

(Т3).  

Матеріали та методи. Нами був досліджений вплив імерсійних процедур 

на розмірну стабільність відбиткових матеріалів: поліефірного 

(Oranwash,Італія), А-силіконового (Stomaflex,Чехія) та альгінатного 

(Tropicalgin,Італія). У процесі дослідження гуртківці дезінфікували відбитки 

методом імерсії у 0,5% водному розчині гіпохлориту натрію та 2,5% водному 

розчині глутарового альдегіду. Вимірювання змін розмірної стабільності 

відбиткових матеріалів  проводили також  за допомогою мікрометрії. 

Результати дослідження та їх обговорення. Ми виявили, що відбиткові 

матеріали зазнавали певних змін розмірної стабільності внаслідок 

дезінфекційних процедур. Результати суттєво відрізнялися для трьох 

відбиткових матеріалів при дезінфекції гіпохлоритом натрію, за винятком 

різниці між Т2 та Т3. При дезінфекції глутаровим альдегідом статистично 

значимою була різниця між Т0 і Т1, Т0 і Т2 Т0 і Т3, як для поліефіру, так і для 

А-силікону і альгінату. 

 
альгінат/0,5%розчи    
н гіпохлориту натрію 

24.962   25.002                                  24.960                                24.958 

 
альгінат/2,5% розчин    
глутарового альдегіду       

24.962                        24.967                                  24.963                               24.960 
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Гуртківці виявили, що при відсутності дезінфекції зразки відбитків майже 

не зазнавали змін розмірної стабільності. Коли ж відбитки дезінфікували 

методом імерсії, вони зазнавали мінімальних змін, але теж у межах стандарту і 

мали однакову тенденцію: зазнавали і усадки, і  розширення внаслідок 

проведеної дезінфекції. Інколи важко пояснити, чому в одних випадках після 

проведеної дезінфекції еластомер зазнає усадки, а в інших розширюється. На 

наш погляд, це зумовлено хімічною будовою знезаражувального розчину і 

хімічною реакцією з відбитковим матеріалом. Важливим результатом є те, що 

негайна дезінфекція відбитка методом імерсії, незалежно від 

дезінфікуючогозасобу, завжди призводила до розширення еластомеру, як 

поліефіру, так і А-силікону. Через 6 год. після проведеної дезінфекції поліефір, 

занурений в глютаровий альдегід, залишався розмірно стабільним, А-силікон, 

занурений в гіпохлорит натрію, продовжував розширюватися. З іншого боку, 

коли поліефір дезінфікували гіпохлоритом натрію чи А-силіконом у 

глутаральдегіді спостерігали усадку матеріалів. Для всіх комбінацій 

відбиток/дезінфікант повторна дезінфекція не призводила до суттєвих змін. Це, 

ймовірно, пов’язано з настанням хімічної стабілізації відбитка за кілька годин 

після його отримання. Хоча досліджені відбиткові матеріали і не 

продемонстрували одностайних результатів після двох імерсійних дезінфекцій 

та незважаючи на значну статистичну різницю між Т3 і Т0, розмірну 

стабільність Т3 можна розглядати як неважливу, оскільки отримані показники 

перебувають у межах міжнародного стандарту. 

Висновки. Найменших змін розмірної стабільності зазнав А-силікон, 

відтак поліефір та альгінат. Показники розширення незворотного 

гідроколоїда(альгіната)  були значно вираженішими, ніж ґумоподібних 

еластомерів (поліефіру і А-силікону). Ми вважаємо, що різницю у показниках 

розмірної стабільності досліджених матеріалів можна пояснити їхнім хімічним 

складом. Так, А-силікон, що є гідрофобним, містить спеціальні речовини — 

сурфактанти, здатні відштовхувати вологу в ясенній боріздці. Водночас 

поліефір характеризується слабкими гідрофільними властивостями, а альгінату, 

основою якого є вода (70—80%), притаманні виражені гідрофільні властивості  
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Проте усі зміни показників розмірної стабільності відбувалися в 

допустимих межах стандарту. Повторна дезінфекція через 6 год., яку проводить 

зубний технік у лабораторії, практично не впливає на показники розмірної 

стабільності відбиткових матеріалів, проте є надзвичайно важливим моментом 

у профілактиці передачі перехресних інфекцій і дотриманні стандартів гігієни . 
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Роман Жигайло, 361 група 

 

МОСТОПОДІБНІ ПРОТЕЗИ  

З МАТЕРІАЛУ ARTGLASS, АРМОВАНІ СТРІЧКОЮ RIBBOND 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки зуботехнічних дисциплін 

Керівник роботи: викладач  зуботехнічних дисциплін Сов’як І.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Стрічка Ribbond випускається різної ширини 2, 3 і 4 мм. Вибір 

ширини стрічки для виготовлення каркаса зумовлений місцем розташування. 

Для досягнення максимального зволоження поверхні волокно обробляють 

плазмовим методом. Щоб 

активна поверхня не 

забруднилась при торканні 

руками, стрічку із пакетика 

слід виймати пінцетом. Сухе 

волокно петлею обмотується 

довкола першої кукси і 

відміряється так, щоб кінець 

знаходився на відстані 1 мм до другої кукси.  

Відрізати волокно можна лише спеціальними ножицями фірми 

«Ribbond». Завдяки особливому 

ріжучому краю ножиць стрічка відрі-

зається гладко і пучки волокон не 

зміщуються. Спроба відрізати 

волокно звичайними ножицями 

закінчується тим, що вони дуже 

швидко затуплюються, а обрізана 

стрічка торочиться. 

Відрізок стрічки Ribbond у ванночці зволожується до повного насичення. 

Надлишок рідини усувають і наносять тонкий шар Retention. Стрічку, почи-

наючи зсередини, петлею обмотують довкола першої кукси і притискають 

пінцетом до ковпачка. Потрібно обов'язково слідкувати за рівномірним 
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приляганням стрічки до дентинного 

ковпачка. Це буде просто зробити, 

якщо кукси розташовані паралельно 

і є обмеження на ріжучій чи 

оклюзійній, а також пришийковій 

ділянках. Особливо уважним слід 

бути на відрізку, наближеному до 

ковпачка, де стикаються обидві 

смуги волокна.  

Коли волокнисту 

стрічку зафіксовано на 

ковпачкові, обидва її 

кінці виводяться 

посередині проміжної 

ланки мостоподібного 

протеза. При цьому 

слід зважати, щоби 

залишилась достатня 

відстань до ясен. Другу петлю волокна готують так само, а далі, починаючи 

ззовні, обгортають довкола другої кукси і зсередини притискають. Фіксують 

полімеризаційною лампою. Обидва кінці другої петлі проводять в площині губ 

чи піднебіння вздовж полімеризованої стрічки і фіксують. 

Відтворення індивідуальних особ-

ливостей, наприклад, імітацію фісур можна 

здійснити вже на даному етапі за допомогою 

кольорових рідин Artglass creactive colorfluids. 

Щоб запобігти пошкодженню каркаса при 

відокремленні мостоподібного протеза, каркас 

на місцях контакту з проміжною ланкою 

маркують за допомогою Artglass creactive. Завдяки цьому чітко видно межу, до 

якої можна роз'єднувати облицювальний матеріал. Якщо препарування сягає 
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під ясна, то на пришийкову ділянку 

накладають кольоровий компонент і 

протягом 90 секунд полімеризують. Щоб 

отримати рівномірне забарвлення 

проміжної частини, балку повністю 

покривають тонким шаром . 

При виготовленні мостоподібних 

протезів передніх зубів спочатку моделюють оральну сторону, а вже після її 

полімеризації на полімеризовану поверхню наносять шари з лабіальної 

сторони.  

Після завершальної полімеризації (180 секунд ) мостоподібний протез і 

знімають з моделі. Облицювання обробляють за допомогою борів.  При цьому 

використовують фрези з 

твердого металу на 

невеликій швидкості і з не 

значним притисканням. 

Полірування проводиться  до 

дзеркального блиску із 

застосуванням пасти НР. 

 

Матеріали та методи дослідження. Основним матеріалом нашого 

дослідження було застосування армованої стрічки Ribbond, яка 

використовується при виготовленні мостоподібного протеза Artglass. 

Результати досліджень та їх обговорення. Клінічні дані отримано у 

результаті застосування  матеріалу Dentacolor і  Artglass. Усі роботи, проведені 

під час дослідження (відновлення окремих зубів, виготовлення мостоподібних 

протезів із застосуванням стрічки Ribbond) в нашій практиці мали значний 

клінічний успіх. 

Клінічні результати стосуються не лише випадків ушкодження протезів, а 

й інших клінічно важливих ознак (наприклад, хімічна спорідненість з нальотом 

і стабільність забарвлення). За період спостереження не виявлено жодних 
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пародонтальних подразнень від коронок, препарованих нижче краю ясен. 

Також в місцях контакту поверхні основи з слизовою оболонкою (на проміжних 

ланках мостоподібного протеза) при належній гігієні порожнини рота не 

виникали подразнення. 

Завдяки відмові від металевого каркаса відсутні малоестетичні затем-

нення країв, які часто можна спостерігати на керамічних протезах, або обідки 

золота на відновленнях за допомогою золота і пластмаси.  

Якщо в конструкції не використовується метал, то можна отримати особ-

ливо на пришийкових краях-досконалий перехід забарвлення, який не дозволяє 

припустити наявність протеза на даній ділянці. Естетичний вигляд 

бездоганний. 

Завдяки властивостям матеріалу Artglass досконалій естетиці, що дося-

гається навіть при техніці нанесення шарів, можна створити «легкий, як 

пір'їнка» протез, який невдовзі сприймається пацієнтом як природні зуби. 

Період звикання до протеза, який необхідний при інших відновленнях, 

жодному з наших пацієнтів невідомий. 

Завдяки можливості працювати без металевого каркаса в багатьох 

випадках можна лише мінімально препарувати тверді тканини зуба. Це 

дозволяє, наприклад, виготовляти щадні до зуба мостоподібні вкладки, які не 

потребують значних затрат часу для препарування. 3 метою забезпечення 

стабільності конструкцій без застосування металу на оклюзійній ділянці при 

звичайному препаруванні коронок слід зняти 1,3-1,5 мм, а на пришийковому 

краю зробити уступ що найменше на 0,5 мм, що не створить проблем 

Для фіксації протеза нами застосовувався склоіономерний цемент. 

Висновки. 

Поряд із можливістю розширити спектр пропозицій (для лікарів - з боку 

лабораторій, з боку лікарів - для пацієнтів), поєднання матеріалів Artglass і 

Ribbond - це достойна альтернатива до традиційних технологій і методів 

(металокерамічних і суцільнокерамічних конструкцій). Незначні витрати на 

придбання для лабораторії полімеризаційної лампи, армувальної стрічки та 

облицювального матеріалу свідчать про економічність цієї технології. При 
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цьому прилади для фотополімеризації можуть мати універсальне застосування, 

тобто не лише для виготовлення протезів, але  наприклад, для виготовлення 

відбитків тощо. Облицювальний матеріал Artglass може застосовуватися не 

тільки для протезів без металевого каркаса, а й в поєднанні з металом, оскільки 

це біосумісний матеріал, що засвідчує сертифікат, виданий незалежним 

експертним інститутом. 

Важливою перевагою є те, що техніку побудови каркаса за допомогою 

стрічки Ribbond можна легко освоїти і впровадити у повсякденну лабораторну 

практику. Стрічка Ribbond у процесі роботи не потребує додаткової обробки. 

Поєднання облицювальних матеріалів Artglass із волокнистою стрічкою 

Ribbond зайняло належне місце в нашій клінічній практиці. 

 

Література. 

1. Зубное протезирование: наук.-практ. журнал для ортопедів та зубних 

техніків.-  №1. -  2014. –  К., 49 с. 

          2. Зубопротезна техніка: підруч. / М.М. Рожко, В.П. Неспрядько, І.В. 

Палійчук [та інш.] – К.: Книга плюс, 2006. - 544с. 
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Анна Жовтонога,  141 група 

 

ВПЛИВ ЕЛЕКТРОМАГНІТНОГО ВИПРОМІНЮВАННЯ  

НА ОРГАНІЗМ  ЛЮДИНИ 
 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач  фізики Ірха О.М. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Дослідження вчених за останні 20 років показали, що 

електромагнітні поля, створені технічними системами, навіть у сотні разів 

слабші за природнє поле Землі, можуть бути небезпечними для здоров'я 

людини. Досягнення науково-технічного прогресу,  стають агресивними по 

відношенню  до своїх творців. Стрімко зростає енергонасиченість побуту 

людей. Комп'ютер, телевізор, відео-системи, мікрохвильові печі, мобільні 

телефони, радіотелефони - ось далеко не повний перелік технічних засобів,  

якими ми постійно користуємось. Павутиння проводів електропостачання в 

будинках та в службових приміщеннях оточують нас. Ми живемо в океані  

електромагнітних штучних полів. 

      Сьогодні  комп'ютери займають важливе місце у роботі, житті та відпочинку 

людей. Без них вже неможливо уявити сучасний світ. Найшкідливим із  

апаратних забезпечень ЕОМ для людського організму є дисплеї. Дисплеї є 

джерелами електростатичного поля, м'якого рентгенівського, 

ультрафіолетового, інфрачервоного, видимого, низькочастотного, 

наднизькочастотного та високочастотного електромагнітного випромінювань.    

       Члени фізичного гуртка, опрацювавши літературу та матеріали інтернету 

виявили, що електромагнітне випромінювання низької частоти негативно 

впливає на центральну нервову систему. Зокрема, при цьому змінюється 

гормональний стан організму, порушуються біоструми мозку, виникає 

головний боль, запаморочення, нудота, депресія, безсоння, відсутність апетиту, 

виникнення синдрому стресу. А це відображається на процесах навчання і 

запам'ятовування. Електромагнітне випроомінювання може стати причиною 

шкірних захворювань (вугреве висипання, себороїдна екзема, рожевий лишай 
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тощо), хвороб серцево-судинної системи та кишково-шлункового тракту. Воно 

впливає на білі кров'яні тільця, що призводить до виникнення пухлин, можливо 

й злоякісних. 

      Упродовж останніх років стільниковий зв’язок отримав в Україні широке 

застосування. Що таке мобільний зв’язок? Це електромагнітні хвилі високої 

частоти, які поширюються від передавача, послаблюються у просторі і 

потребують підсилення. Для цього  встановлюють базові станції мобільного 

зв’язку. Вони вловлюють ослаблені хвилі і збільшують їх потужність у тисячі 

разів. Як це впливає на людей? 

    Електромагнітні хвилі  насамперед діють на людський мозок і на 

центральну нервову систему. У людини, яка довго тримає біля вуха мобільний 

телефон, підвищується температура тіла,  з’явлються головний біль, відчуття 

безконечної втоми, яка не минає, можливі депресії, безсоння,  руйнується білок 

у структурі нервової клітини – ця клітина не відновлюється і відмирає, 

підвищується артеріальний тиск, оскільки електромагнітні хвилі навіть 

невеликої потужності впливають на ендокринні залози. В результаті в організм 

виділяється велика кількість адреналіну, що провокує не тільки підвищення 

тиску, а й нервові стреси. Як електромагнітна піч “спікає” продукти, так 

електромагнітне випромінювання “спікає” клітини людського організму. 

 Професор Генрі Лей з Вашингтонського університету встановив зв’язок 

між електромагнітним випромінюванням і погіршенням пам’яті у щурів. 

Тварини, які певний час перебували під впливом  випромінювання, губилися у 

лабіринті і не могли знайти дороги назад. А що ж буде з мешканцями 

Чорткова? Вже декілька станцій мобільного зв’язоку  є у місті, зокрема на даху 

поліклініки, хлібокомбінату тощо.  

Результати  дослідження та їх обговорення. Членів фізичного  гуртка  

зацікавила проблема «Чи дотримуються правил техніки безпеки при роботі з 

електронними та радіо пристроями студенти коледжу, а саме: чи убезпечують 

себе при використанні мобільних телефонів? До досліджень залучались 90 

студентів-першокурсників. Анкета містила запитання про шкідливість 

мобільного зв’язку, зокрема голоси респондентів розподілились таким чином.       
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№ 

п/п 
Запитання 

Відсоток 

відповідей 

«так» 

Відсоток 

відповідей 

«ні» 

Відсоток 

відповідей 

«інколи» 

1.  Чи дотримуєтесь правил 

техніки безпеки, що 

додаються до інструкцій 

мобільного телефону? 

16% 31% 53% 

2. Чи розмовляєте по телефону 

більше 1 год на добу? 
41% 28% 31% 

3. Чи використовуєте 

мобільний телефон в якості 

будильника? 

85% 9% 6% 

4. Чи носите мобільний 

телефон в кишені, поясі, на 

грудях? 

64% 10% 26% 

5. Чи користуєтесь 

оператором, що має най 

розгалуженішу мережу 

ретронсляторів 

37% 24% 39% 

6. Набравши потрібний номер, 

чи відразу прикладаєте 

телефон до вуха? 

34% 28% 38% 

7. Чи розмовляєте по телефону  

в автомобілі, автобусі, 

поїзді? 

48% 11% 41% 

8. Чи розмовляєте по телефону 

в навушниках? 
16% 43% 41% 
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дотримуються

не

дотримуються

інколи

дотримуються

так

ні

інколи

так

ні

інколи

5 % 

15 % 

80 % 

Результати досліджень оформили діаграмно. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

На жаль, лише 16 % респондентів дотримуються правил техніки безпеки, 

що додаються в інструкції мобільного телефону; 

41% із опитуваних студентів, розмовляють по телефоні довше ніж 1 год; 

85% опитуваних використовують мобілку у якості будильника, причому, 

як правило, містять його під подушку; 

64% респондентів носять телефон у кишені; 

16% студентів розмовляють по телефону в навушниках, таким чином, 

зменшуючи інтенсивність електромагнітних хвиль, що контактують з ними; 

 Висновки.   Опрацювавши результати соцопитування було зроблено 

висновок що не всі абоненти мобільного зв’язку дотримуються правил техніки 

безпеки при користуванні мобільним телефоном. Тому було розроблено 

рекомендації, яких бажано дотримуватись щоб захиститися від шкідливої дії 

мобільного зв’язку. 

так

ні

інколи

31 % 

31 % 53 % 

16 % 

Студенти, які дотримуються правил 

техніки безпеки при користуванні мобільним 

41 % 

28 % 

Студенти, які розмовляють по телефоні 

довше 1 години 

85 % 

9 % 

6 % 

Студенти, які використовують мобільний в 

якості будильника 

Студенти, які носять мобільний 

в кишені, на поясі, на грудях 
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 Рекомендації щодо збереження здоров’я при використанні мобільного 

зв’язку. 

- не обирайте маленькі моделі мобільних телефонів, вони мають 

потужніше випромінювання порівняно з більшими; 

- не  розмовляйте по мобільному телефону у машині, бо випромінювання 

мобільника відбиваються від металевого корпусу машини, збільшуючи 

потужність у кілька разів;  

- не тримайте телефон близько до тіла (краще тримати окремо, наприклад, 

в портфелі чи сумці); 

- набравши потрібний номер, не прикладайте відразу телефон до вуха — 

саме під час з'єднання відбувається найпотужніше випромінювання.  

Стежте за процесом виклику, дивлячись на екран мобільника, і лише 

після того, як з'єднання відбулося, підносьте його до вуха; 

- тримайте телефон не ближче 2 м від ліжка, щоб віддалити себе від 

випромінюваного ним поля; 

- намагайтеся не розмовляти довше трьох хвилин; між розмовами робіть 

перерви не менш як на 15 хвилин; стежте, щоб загальна кількість розмов 

за добу не перевищувала однієї години. 

-  не грайте в ігри, використовуючи телефон. 

 

 Література 

1.  Бедрій, Я. І.  Безпека життєдіяльності [Текст] : навч. посіб. для вищ. навч. 

закл. України / Я. І. Бедрій, В. Я. Нечай. – Л. : Магнолія, 2010. - 496 с. : ілюстр., 

табл. - (Вища освіта в Україні).  

2. Білявський Г.О. Основи екології [Текст] : підруч. для студ.  вищих навч. закл. 

/ Г.О.Білявський, Р.С.Фурдуй, І.Ю. Костіков - К. : Либідь, 2004. - 408 с. 

3. Єлісєєв А.Т. Охорона праці / А.Т. Єлісєєв. — К., 2007.  

4. Корсак, К. В.  Основи екології [Текст] : навч. посіб. / К. В. Корсак, О. В. 

Плахотнік. - 2-ге вид., стер. - Київ : [МАУП], 2000. - 240 c. 

5. Гігієна праці / А. М. Шевченко, О. П. Яворовський, Г. О. Гончарук та ін. — 

К.: Інфотекс, 2000. – 608с. 
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Ірина Вівсяна, 213група 

 

ВПЛИВ РОБОТИ ЗА КОМП'ЮТЕРОМ НА КОНЦЕНТРАЦІЮ  

ТА ВИБІРКОВІСТЬ УВАГИ 
 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач  інформатики та обчислювальної техніки Бабин Н.Б. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Як тільки людина почала використовувати комп'ютери як 

інструмент повсякденної праці, почали точитися пристрасті навколо проблеми 

шкідливості цього привабливого знаряддя розумової праці, інтелектуального 

розвитку, спілкування, розваг. 

Всесвітня організація охорони здоров'я залучила експертів до аналізу 

наукових результатів та скарг користувачів і видала у 1985 та 1987 роках 

заключні матеріали під назвою "Відеодисплейні термінали та здоров'я 

користувачів". Хоча остаточно фахівці не дійшли висновку про наявність 

професійних захворювань у користувачів комп'ютерів, проте було зафіксовано 

такі напрямки аналізу здоров'я користувачів:  

• захворювання очей та зорові порушення; 

• порушення кістково-м'язової системи; 

• порушення, пов'язані зі стресом; 

• захворювання шкіри; 

• несприятливі завершення вагітності. 

Метою дослідження гуртка інформатики було виявлення впливу на 

концентрацію та вибірковість уваги при наступних видах роботи за 

комп'ютером: флеш-ігри, інтерактивні ігри, набір тексту - тобто, за 

класифікацією ВООЗ, ми взяли із переліку напрямів досліджень - «порушення, 

пов'язані зі стрессом». 

Матеріали і методи. 

Матеріали: бланки тесту П'єрона-Рузера, ручка, секундомір (тести та 

методика їх оцінювання додаються). 
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Методи: дослідження концентрації та вибірковості уваги до роботи за 

комп'ютером (текстовий набір - 60 хв, флеш - ігри - 30 хв, інтерактивні ігри - 60 

хв) та після роботи за комп'ютером. 

У дослідженні взяли участь 62 студенти коледжу. Дослідження 

проводилось на навчальній базі коледжу. 

До початку кожного виду роботи за комп'ютером учасникам 

дослідження було проведено визначення вихідних даних: дослідження 

концентрації та вибірковості уваги. 

Після роботи за комп'ютером студентів, гуртківцями були проведені 

аналогічні дослідження і порівняння отриманих результатів з вихідними 

даними. 

Результати дослідження та їх обговорення 

Після дослідження отримані наступні дані: 

 

Флеш-ігри - тривалістю 30 хв., взяло участь 14 студентів (100 %). 

 

Зміна вибірковості уваги

42%

29%

29%

підвищення зниження залишилась без змін

Зміна концентрації уваги

79%

21%

підвищилась залишилась без змін

Флеш-ігри
(тривалість 30 хв.)

Взяло участь 14 студентів

 

Підвищення концентрації уваги спостерігалось у 11 студ (79%), без змін 

- у 3 (21%); 

Концентрація уваги (згідно досліджень результатів тесту П'єрона- 

Рузера) збільшилась в середньому в 1,5 рази. 

Підвищення вибірковості уваги спостерігалось у 6 студ (42%), її 

знаження - у 4 чол. (29%), без змін - у 4 (29%). 
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Інтерактивні ігри - тривалістю 60 хв., взяло участь 20 студентів (100%). 

 

Зміна концентрації уваги

75%

15%

10%

підвищилась зниження залишилась без змін

Зміна вибірковості уваги

45%

30%

25%

підвищення зниження залишилась без змін

Інтерактивні ігри
(тривалість 60 хв.) 

Взяло участь 20 студентів

 

Підвищення концентрації уваги спостерігалось у 15 студ (75%), її 

зниження - у 3 чол. (15%), без змін - у 2 чол. (10 %); 

Концентрація уваги (згідно досліджень результатів тесту П'єрона - 

Рузера) збільшилась в середньому в 1,2 рази . 

Підвищення вибірковості уваги спостерігалось у 9 студ (45%), її 

зниження - у 6 чол. (30%), без змін - у 5 (25%); 

Текстовий набір – тривалістю 60 хв., взяло участь 28 студентів (100%). 

 

Зміна концентрації уваги

39%

18%

43%

підвищилась зниження залишилась без змін

Зміна вибірковості уваги

29%

39%

32%

підвищення зниження залишилась без змін

Текстовий набір

(тривалість 60 хв.) 

Взяло участь 28 студентів
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Підвищення концентрації уваги спостерігалось у 11 студ (39%), її 

зниження - у 5 чол. (18%), без змін - у 12 чол (43%); 

Концентрація уваги (згідно досліджень результатів тесту П'єрона- 

Рузера) збільшилась в середньому в 1,2рази . 

Підвищення вибірковості уваги спостерігалось у 8 студ (29%), її зниження 

- у 11 чол. (32%), без змін - у 9 студ (39%); 

Висновки. Аналізуючи отримані дані проведеного дослідження, ми дійшли 

до наступних висновків: 

1. Комп'ютерний набір тексту, флеш- та інтерактивні ігри у більшості 

випадків підвищують увагу, як її концентрацію - у 37 чол (60%) 

учасників) так і вибірковість у 23 (38%);  при наборі тексту навпаки 

знизилась вибірковість уваги, що може свідчити про втому. 

2. Отримані дані дослідження свідчать про підвищення психічної 

напруги при іграх за комп'ютером, тому, для попередження 

негативного впливу подібних занять, рекомендується обмеження часу 

гри та регулярні перерви по 15 хвилин через кожні 30 хвилин. 

3. Кілька разів у день провітрюйте приміщення. 

4. Не залишайте без уваги будь-які симптоми нездужання. Тримайте свій 

організм під контролем.  

5. Вагітним жінкам по можливості варто відмовитися від роботи за 

комп'ютером. 

6.  Дітям дозволяйте грати в комп'ютерні ігри не довше однієї години в 

день. 
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Наталія Штогрин, 142 група 

 

РОЛЬ МІКРОЕЛЕМЕНТІВ  

У ЖИТТЄДІЯЛЬНОСТІ ОРГАНІЗМУ 
 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач  хімії Юзик Г.Ю. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ.  

1. Хімічні елементи в людини 

З 92 наявних у природі хімічних елементів 81 є у людини. Мінеральні 

речовини входять до складу всіх рідин і тканин. Регулюючи понад 50 відсотків 

біохімічних процесів, необхідні для функціонування м'язової, серцево-

судинної, імунної, нервової та інших систем; беруть участь у синтезі життєво 

найважливіших сполук, обмінних процесах, кровотворенні, травленні, 

нейтралізації продуктів обміну; входять до складу ферментів, гормонів (йод у 

складі тироксину, цинк – інсуліну і статевих гормонів), впливають на їхню 

активність. 

Мінеральні речовини вступають у організм людини у основному 

харчовим шляхом у неактивному безпечному стані і активізуються, створюючи 

різні сполуки з високомолекулярними білками. Вміст мінеральних речовин 

змінюється залежно від сезону. Навесні рівень макро- і мікроелементів 

знижується, а початку осені збільшується . 

Залежно від вмісту у людини мінеральні речовини поділяються на макро- 

і мікроелементи. 

Макроелементи – речовини, вміст яких перевищує 0,01% маси тіла. 

Мікроелементи – речовини, концентрація яких в  організмі дорівнює 

більш-менш 0,01% маси тіла (від 0,01 до 1 ∙ 10-12%). Мікроелементи із вмістом 

нижче 10-5% (золото, ртуть, уран, радій та інших.) належать до 

ультрамікроелементів. 

В.І. Вернадський у своїх працях називає їх «розсіяними елементами». 
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 В організмі здорової людини присутні 69 мікроелементів, життєво 

важливі елементи  -  Cr, Cu, Fe, I, Mn, Mo, Se, Zn. 

2.Мікроелементи 

Мікроелементи потрібні  у біотичних дозах та недостача чи надлишок їх в 

організмі позначаються на зміні обмінних процесів. Мінеральні речовини 

відіграють величезну фізіологічну роль в організмі людини і тварин, входять до 

складу всіх клітин та соків, зумовлюють структуру клітин та тканин; в 

організмі необхідні для забезпечення всіх життєвих процесів дихання, росту, 

обміну речовин, кровообігу, діяльності центральної нервової системи та 

впливають на колоїди тканин та ферментативні процеси. Вони входять до 

складу чи активують до трьохсот ферментів. 

Цікаві дослідження провели гуртківці щодо вмісту елементів в усім 

доступному і необхідному нам продукті харчування – яблуку. До вашої уваги 

діаграма щодо вмісту мікроелементів у яблуках. Звідси видно, що найвищий 

вміст у яблуку таких мікроелементів як калій, бор, цинк, алюміній, мідь. 

Марганець (Мn). Марганець міститься переважно у всіх органах і 

тканинах людини. Особливо в корі мозку, судинних системах. Марганець бере 

участь у білковому і фосфорному обміні,  функціонуванні  статевих органів та 

опорно-рухового апарату, бере участь у окисно-відновних, ферментативних 

процесах  і навіть  у синтезі  вітамінів та гормонів. Вміст марганцю в харчовому 

раціоні     4−36 мг. Добова потреба 2−10 мг. Зустрічається у  горобині 

звичайній, шипшині, яблуках, абрикосах, винограді винному, женьшені, 

полуницях, інжирі, обліписі, хлібопродуктах, овочах, печінці, нирках. 

Мідь (Сu). Мідь впливає на ріст та розвиток живого організму, бере 

участь у діяльності ферментів і вітамінів. Головною біологічною функцією є 

кровотворення. Мідь і цинк посилюють дію одне одного. Дефіцит міді викликає 

порушення  вмісту гемоглобіну, розвивається анемія, порушується психічний 

розвиток. Виникає потреба у міді під час запалення, епілепсії, анемії, лейкозі, 

цирозі печінки, інфекційних захворювань. Надлишок міді впливає на організм 

токсично. Вміст міді в добовому харчовому раціоні 2−10 мг і накопичується 



 210 

переважно у печінці, кістках. В усіх життєвих вітамінах з мікроелементами мідь 

міститься у межах норми, в рослинних - айва (1,5 мг %), горобина, яблука 

домашні, абрикос звичайний, інжир, аґрус, ананас - 8,3 мг % на 1 кг, хурма до 

0,33 мг %. 

Кобальт (Co).У людини кобальт виконує різноманітні функції, зокрема 

впливає на обмін речовин і ріст організму та приймає участь у процесах 

кровотворення; він сприяє синтезу м'язових білків, покращує асиміляцію азоту, 

активізує ряд ферментів, що у обміні речовин, сприяє засвоєнню кальцію і 

фосфору, знижує збудливість і тонус симпатичної нервової системи. Вміст у 

добовому харчовому раціоні 0,01−0,1 мг. Потреба 40−70 мкг. Кобальт міститься 

у плодах яблуні домашньої, абрикоси, винограду, полуницях, горіхах, молоці, 

хлібопродуктах, овочах, яловичій печінці, бобових. 

Цинк (Zn). Цинк бере участь у діяльності більш 20 ферментів, є 

структурним компонентом гормону підшлункової залози, впливає на розвиток, 

ріст, статевий розвиток хлопчиків, центральну нервову систему. Вміст в 

добовому харчовому раціоні 6−30 мг. Добова доза цинку 5−20 мг. Міститься у 

субпродуктах, м'ясних продуктах, нешліфованному рисі, грибах, устрицях, 

інших морських продуктах, дріжджах, яйцях, гірчиці, у насінні соняшнику, 

хлібопродуктах, м'ясі, овочах, і навіть міститься у більшості лікарських рослин, 

у плодах яблуні домашньої. 

Молібден (Мо). Молібден входить до складу ферментів, впливає справді 

на вагу і ріст, перешкоджає карієсу зубів, затримує фтор. Коли є нестача 

молібдену відбувається уповільнення росту. Вміст в добовому харчовому 

раціоні 0,1−0,6 мг. Добова доза молібдену - 0,1−0,5 мг. Молібден є у горобині 

чорноплідній, плодах яблуні домашньої, бобових, печінці, нирках, 

хлібопродуктах. 

Селен (Se). Селен бере участь у обміні сірковмісних амінокислот і 

охороняє вітамін Е від передчасного руйнування, захищає клітини від вільних 

радикалів, але великі дози селену можуть бути небезпечними і вчасно приймати 

харчові добавки з селену потрібно лише за рекомендацією лікаря. Добова доза 
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селену 55 мкг. Основною причиною дефіциту селену є його недостатнє 

надходження з їжею, особливо із хлібом, хлібобулочними і борошняними 

виробами. 

Хром (Сr). Хром бере участь в обміні інсуліну, регулює цукор у крові та 

жировий обмін, знижує рівень холестерину у крові, захищає судини серця від 

склеротувания, перешкоджає розвитку серцево-судинних захворювань. Нестача 

хрому в організмі може призвести до ожиріння, затримки рідини в тканинах та 

підвищення артеріального тиску. Щоденна добова норма хрому 125 мкг. 

Необхідно включити в харчування натуральні нерафіновані продукти, які 

містять хром: збіжжя незбираного зерна, каші з натурального зерна (ядра 

гречки, неочищений рис, овес, пшоно), субпродукти (печінку, нирки й серце 

тварин і птахів), рибу і морепродукти. Хром містять жовтки курячих яєць, мед, 

горіхи, гриби, коричневий цукор.  

Йод (J). Йод бере участь у виробленні гормону щитовидної залози - 

тироксину. При недостатній кількості йоду розвивається захворювання 

щитовидної залози (зоб ендемічний). Йод міститься у харчових продуктах, 

головним чином є у воді, застосовують йодовану сіль і лікарські препарати 

йоду. Надлишок надходження йоду в організм призводить до розвитку 

гіпотиреозу. Вміст у добовому харчовому раціоні 0,04−0,2 мг. Добова потреба в 

йоді 50−200 мкг. Йод міститься у горобині чорноплідній  до 40 мг %, груші 

звичайній до 40 мг %, фейхоа - 2 −10 мг % на 1 кг, молоці, овочах, м'ясі, яйцях, 

морській рибі. 

3. Порушення балансу мікроелементів. 

Дослідження вчених підтверджують винятково важливу роль 

мікроелементів у здоровому харчуванні людини. Мінеральні речовини - вода, 

неорганічні елементи та їх солі, що входять у склад тканин рослинного й 

тваринного походження, - у значній  мірі потрібні у формуванні кісток скелета, 

підтримують кислотно-лужну рівновагу в організмі, осмотичний тиск 

клітинних і неклітинних рідин, визначають стан водно-сольового обміну, 
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системи  згортання крові, беруть участь у м'язовому скороченні, створюють 

необхідні умови для нормального обміну речовин.  

Порушення мінерального обміну призводить до розвитку важких 

патологічних станів - остеопорозу, остеомаляції, діабету, рахіту, підвищенню 

нервово-м'язової збуджуваності та інших. Наприклад, підвищення змісту 

магнію у крові відзначають при гіпотиреозі, гіпертонічній хворобі, артритах, 

рахіті; зниження концентрації магнію у крові спостерігається при закупорці 

жовчовивідних шляхів, тиреотоксикозі, при хронічному алкоголізмі, і навіть у 

разі порушення процесів всмоктування магнію в кишечнику, при панкреатиті. 

Основне джерело надходження мінеральних речовин, в організмі   

людини - харчові продукти рослинного й тваринного походження. Питна вода 

покриває лише до 10% добової потреби людини таких мікроелементи як J, Сu, 

Zn, Mn, Мо і лише окремих мікроелементів (F, Sr) може бути головним 

джерелом їхнього надходження в організм. 

Висновки. 

Про біологічну важливість елемента не можна судити лише про його 

вміст у тканинах. Недостатність низки мікроелементів (Cu, Fe, I, Mn, Mo, Se, 

Zn) здатна порушити баланс практично всіх обмінних процесів в організмі. 

Біологічна активність речовини може зберігатися й у низьких концентраціях, 

тоді як підвищення щодо норми навіть незамінних мікроелементів виявляє 

токсичний вплив. 

Правильно збалансоване харчування, тобто потрапляння в організм 

людини усіх речовин у достатній кількості, зокрема і мікроелементів, є 

необхідною передумовою здоров'я. Більшість найважливіших мікроелементів 

перебувають у продуктах рослинного походження. Важливе значення має тут 

наявність запасів мікроелементів у різних органах і системах організму (депо). 

Щоб надходження мікроелементів з харчовими продуктами було достатнім, 

необхідно, щоб харчовий раціон людини був різноманітним. Протягом доби 

бажано вживати близько 50 найменувань продуктів, зокрема різних страв 
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(включаючи воду, сіль, склад приправ та інших.). Це дозволить зберегти 

здоров'я  на довгі роки. 
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Вадим Данилевич, 115 група 

 

ВПЛИВ ІНФОРМОВАНОСТІ НАСЕЛЕННЯ НА БЕЗПЕЧНЕ 

ВИКОРИСТАННЯ ПОБУТОВОЇ ХІМІЇ 
 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник роботи: викладач  медичної біології  Демкович Л.І. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Життя вирує, щоразу ми дізнаємося про впровадження нових 

технологій у різні сфери, користуємося сучасними новаціями. У повсякденні аж 

ніяк не можемо обійтися без побутової хімії, яка зайняла важливе місце в 

нашому житті – прибирання квартири, миття посуду, прання білизни, засоби 

особистої гігієни тощо. Проте, на превеликий жаль, надто мало отримуємо 

інформації про склад, якість цих засобів та їх вплив на здоров’я людини.  

Матеріали та методи дослідження. Дослідження ґрунтується на 

широкому колі опублікованих джерел: 

 Наукові праці Національного інституту досліджень людини при 

Національному інституті здоров’я; 

 Матеріали з біології, генетики, органічної хімії, медицини; 

 Періодичні видання України, інформації  з веб-сайтів Інтернету та 

науково-інформаційні передачі телебачення тощо. 

Методи дослідження: логічний, проблемний, вивчення матеріалів та 

публікацій, пов’язаних з науковим доробком вчених. 

Результати дослідження та їх обговорення.  Отож, акцентуємо Вашу 

увагу на актуальності безпеки миючих засобів для людини та природи. Вартує 

зазначити, у розвинутих країнах засоби побутової хімії, що містять небезпечні 

для здоров’я людини речовини, заборонені. А якби набрали чинності нові 

стандарти на побутову хімію, яка випускається і реалізується в Україні, то 95 

відсотків продукції також були б заборонені. Сучасний асортимент препаратів 

побутової хімії налічує близько двох тисяч різних видів і, до речі, продовжує 

зростати. Зауважимо –  90 відсотків пральних і миючих засобів, якими 

користуються українці, виготовлено на основі фосфатів, хлору, цеолітів, 

поверхнево-активних речовин, продуктів нафтопереробки та інших. 
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За ступенем небезпеки для людини засоби побутової хімії можуть бути 

розділені на чотири групи:  

Безпечні (на упаковці відсутній застережний напис) – це синтетичні 

засоби для прання, підфарбовування, чищення посуду тощо. 

Відносно   безпечні – на  упаковці   є  застережний   напис,   наприклад:   

«Уникайте потрапляння в очі». 

Отруйні – на упаковці написано: «Отруйно», «Отрута» тощо.  

Вогненебезпечні – на упаковці застереження: «Вогненебезпечно», «Не 

розпилювати біля відкритого вогню». 

Зупинимось на шкідливості для людського організму деяких речовин. Для 

прикладу:  

 хлор є причиною захворювань серцево-судинної системи, сприяє 

виникненню атеросклерозу, анемії, гіпертонії, алергічних реакцій. Він руйнує 

білки, негативно впливає на волосся, шкіру, підвищує ризик захворювання на 

рак; 

 фосфати – призводять до посиленого знежирення шкіри і до 

порушення властивостей крові, розвитку ракових клітин. Слід вказати і на 

шкідливість для природи. Після прання з брудною водою триполіфосфат 

безпосередньо потрапляє в ґрунт, а звідти у річки й озера. Кількість його 

накопичується, і він починає діяти як добриво. Тобто йде підсилене 

підживлення водної системи річок і озер шкідливими викидами.  

Європейські виробники активно пропонують пом’якшувачі води і 

підсилювачі прання із захистом для пральних машин, які більш ніж на 70 

відсотків складаються з фосфатів. На жаль, сьогодні на теренах України 

відсутні ґрунтовні науково-дослідницькі розробки та дослідження про шкоду 

різноманітної побутової хімії. Україна входить у десятку країн за частотою 

алергічних захворювань.  

 синтетичні мускуси містяться в косметиці, милі, освіжувачах 

повітря, пральних порошках. Вони накопичуються у тканинах, порушують 

роботу імунної системи та гормональну функцію організму, здатні підсилювати 

дію інших хімічних речовин; 
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 соляна (хлоридна) кислота входить до складу засобів для 

видалення вапняного нальоту та іржі. Вона викликає першіння в горлі, сльози, 

кашель, головний біль, у разі тривалого контакту –  катар верхніх дихальних 

шляхів, руйнацію зубів; 

 формальдегід (метаналь, мурашиний альдегід) – консервант в 

освіжувачах повітря – діє на центральну нервову систему, центри зору та 

сітківку очей, дезактивує ферменти в органах і тканинах, пригнічує синтез 

нуклеїнових кислот, порушує обмін вітаміну С, є мутагеном, канцерогеном. 

Акцентуємо увагу: один із найнебезпечніших видів побутової хімії – це 

засоби для миття посуду. Вже давно доведено, що вони важко видалаються 

при митті посуду. Для прикладу, миючий засіб «Фейрі». Чи відомо вам, що 

англійці винайшли «Фейрі» для миття ... танкерів(!), під час плавання яких, 

нафта, коливаючись, забиває отвори, які промивають цією продукцією. Ті, хто 

виготовляє даний миючий засіб, у сорок років ідуть на пенсію, тому що це 

надто отруйна речовина(!). Дослідження Дніпропетровського хіміко-

технологічного інституту довели, що отруту, яка міститься у «Фейрі», можна 

змити лише за 98(!) разів ополіскування, а  залишки миючого засобу «Гала» –  

приблизно вдвічі менше  (38 разів).  

Так от, дніпропетровські хіміки встановили, що за рік користування 

різними засобами для миття посуду людина споживає близько 250 мл 

шкідливих для здоров’я речовин. Страшно уявити, як засіб, який справляється 

із жиром навіть у холодній воді, «відмиває» наш шлунок та інші органи. 

Слід взяти до уваги, що освіжувачі повітря є малоефективними, оскільки 

вони не забирають причини поганого запаху, а лише на якийсь час маскують 

його. Згубний вплив аерозолів добре відомий людям із захворюваннями 

алергічного характеру.  

При використанні хімії для знищення небажаних комах у квартирі 

застосовуються пестициди. Але проблема в тому, що після їх використання 

залишаються шкідливі речовини, від яких особливо страждають діти і домашні 

тварини. 
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Щодо засобів особистої гігієни, гуртківці вивчали склад зубної пасти на 

вміст флуору (уражає постійні зуби людей), монофосфату натрію (включає 

натрій силікат, що використовують при виготовленні скла), сорбілату (має 

сечо- та жовчогінну дію, які супроводжують виразки та подразнення 

кишківника). На жаль, ми не знайшли жодного виробника, продукція якого б не 

містила цих шкідливих речовин. 

Зважте й на те, що після інтенсивного прибирання квартири з 

використанням великої кількості побутових миючих засобів, повітря у квартирі 

насичується шкідливими компонентами, концентрація яких часом вища від 

норми у декілька разів.  

Особливо не варто змішувати різні миючі засоби між собою – вони 

можуть вступити в реакцію та утворити небезпечні хімічні сполуки, 

перетворюючи квартиру в хімічну лабораторію. За шкідливістю сьогодні 

домогосподарку можна прирівняти до робітника на хімзаводі. Наслідки від 

негативного впливу побутової хімії на людину можуть на багато разів 

перевищити Чорнобильську катастрофу.  

Гуртківцями проведено аналіз впливу засобів побутової хімії на організм 

(алергічні реакції) шляхом анкетування. Було опитано 200 студентів-

першокурсників. Ми 

отримали наступні 

результати, які подані 

у вигляді діаграми.  
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Напрошуються запитання: чи існує екологічно чиста побутова хімія, 

чи є безпечні для здоров’я миючі засоби? 

Сьогодні розроблені новітні миючі засоби без фосфатів і хлору. На 

відміну від традиційних засобів, безфосфатна побутова хімія безпечна не лише 

для людини, але і для природи. Та ціна таких безпечних засобів є достатньо 

висока й доступність їх у наших крамницях вельми обмежена. 

Висновки. Отже,  чи використовувати у повсякденному житті ті чи інші 

засоби побутової хімії та у якій кількості – вирішувати вам! Та все-таки радимо 

прислухатися до рекомендацій. 

Під час використання хімікатів захищайте органи дихання, принаймні 

пов’язкою, руки – гумовими рукавицями. Щодня провітрюйте приміщення 

вдома і на роботі по декілька разів, регулярно робіть вологе прибирання. 

Вивчаючи шкідливість побутової хімії, проводячи пізнавально-історичну 

розвідку «Бабусині рецепти», члени нашого гуртка довідались, якими засобами 

для підтримання чистоти у домі користувалися наші прародичі. Адже сучасних 

засобів у них не було. До речі, «екологічні» засоби для прибирання коштують 

надто дорого, то чому б і справді нам не скористатися бабусиними рецептами. 

Варто згадати про універсальні нешкідливі продукти – оцет, соду, гірчицю, 

лимон, рис, пісок.  

Знаючи про токсичні складові у засобах побутової хімії, люди зможуть 

робити власний обдуманий вибір на користь здорового майбутнього вже сьогодні. 

Здоров’я – найбільша цінність людини, яку вона передає своїм дітям, байдужість – 

великий ворог змін на краще. Недарма кажуть, що інформована людина – 

здорова і багата. Тому піклуватись про себе ми повинні самі. 
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Наталія Будзанівська,  153 група 

 

МІСТО ЯК ДЖЕРЕЛО НЕБЕЗПЕКИ 
 

Циклова комісія викладачів природничо-наукових дисциплін 

Керівник роботи: викладач  безпеки життєдіяльності та охорони праці Павлішина О.Г. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Життя нерозривно пов’язане з природним середовищем. На ранніх 

етапах свого становлення людина, користуючись продуктами природи, не 

завдавала помітної шкоди природі. Але з посиленням практичної діяльності, 

пов’язаної з винаходом знарядь праці, вплив її на природу неухильно зростав. 

Охорона навколишнього природного середовища, раціональне використання 

природних ресурсів, забезпечення екологічної безпеки життєдіяльності  

людини - невід'ємна умова сталого економічного та соціального розвитку 

України. Проблема стану довкілля притаманна багатьом містам нашої держави, 

не виняток і місто Чортків. Її розв'язання залежить як від міської влади, так і від 

мешканців міста. 

Мета дослідження полягала в зборі та аналізі інформації про основні 

екологічні проблеми міста, які вимагають першочергового вирішення, та їх 

шляхи. 

Матеріали та методи дослідження. 

1. Візуальний огляд вулиць на предмет чистоти, наявності урн та сміттєвих 

контейнерів. 

2. Інтерв’ю з начальником комунгоспу міста п. В.Заброцьким. 

o Наявність машин для вивозу сміття, дата  їх випуску.  

o Періодичність поновлення парку машин.  

o У якому році і скільки було придбано урн для сміття?  

3. Інтерв’ю з працівниками санепідемстанції щодо даних загазованості вулиць 

міста (вулиці, дата проведення замірів). 

o Чи проводиться замір забруднення повітря шкідливими 

речовинами? Як часто?   

o Коли востаннє проводили такий замір?  

http://ua-referat.com/%D0%9B%D1%8E%D0%B4%D0%B8%D0%BD%D0%B0
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o Вимоги до сміттєвих контейнерів та урн.  

4. Інтерв’ю з працівниками ДАІ стосовно динаміки росту кількості автомобілів 

у Чорткові. 

Результати дослідження та їх обговорення. Працюючи над темою 

дослідження, гуртківці візуально обстежили ряд вулиць м.Чорткова 

(Т.Шевченка, С.Бандери та Незалежності), на яких виявили несвоєчасний вивіз 

сміття з контейнерів, малу кількість урн для сміття на центральних вулицях, 

окрім того має місце забруднення повітря вихлопними газами.  

Основним джерелом забруднення атмосферного повітря в місті є 

автотранспорт. Інтенсивний розвиток транспорту тягне за собою цілу низку 

екологічних проблем: забруднення атмосфери шкідливими речовинами 

відпрацьованих газів, вібрація, шум та ін.  

Важливим фактором, який визначає географію хімічного забруднення 

середовища, є автотранспорт. Причому географічні закономірності поширення 

забруднювачів, які від нього надходять, дуже складні і визначаються не тільки 

конфігурацією мережі автомагістралей та інтенсивністю переміщення ними 

автотранспорту, але й великою кількістю перехресть, де автотранспорт працює 

на перемінних режимах. Кількість моторизованого транспорту в усьому світі 

складає 630 млн одиниць і вона ймовірно подвоїться в наступні 20 або 30 років. 

Забруднення навколишнього середовища автотранспортом - одне з найбільш 

небезпечних для здоров'я людини, тому що вихлопні гази надходять у 

приземний шар повітря, звідки утруднене їх розсіювання; до того ж будинки 

жилих кварталів, які знаходяться поряд з автомагістралями, є свого роду 

екраном для вловлювання забруднювачів.  

Помічено, що найбільше скупчення автомобілів та найбільш інтенсивний 

рух транспорту спостерігається у центральній частині м.Чорткова, а також на  

вулицях О.Гончара, Незалежності, С.Бандери, Т. Шевченка, Копичинецькій. 

Кількість автомобілів з кожним роком збільшується, що підвищує загрозу 

навколишньому середовищу. І підтвердження цьому ми отримали під час 

розмови з працівниками Чортківського ДАІ. Кількість  автомобілів у 2014 році 

в порівнянні з 2013 збільшилась. У 2013 році автомобілів було зареєстровано 



 222 

2140, а вже у 2014 – 2466. Найбільша кількість серед різних типів 

автотранспорту - це легкові автомобілі. Тому практично половину шкідливих 

викидів в атмосферу приходиться саме на них. 

Здебільшого в повітря потрапляють такі токсичні речовини: 

формальдегід, двоокис азоту, оксид азоту, двооксид сірки, чадний газ, важкі 

метали. Автотранспорт також призводить до специфічних форм забруднення 

повітря: при русі стираються шини, і тисячі тонн гуми у вигляді пилу 

потрапляють у повітря. 

  Забруднення повітря, яке здійснюється безпосередньо в зоні   

пересування пішоходів,  призводить до швидкої втомлюваності людей, 

головного болю, запаморочення, ослаблення пам'яті, порушення діяльності 

серцево-судинної та інших систем організму. 

  Через загазованість міста транспортом страждають і зелені насадження. 

Відповідна служба санстанції контролює стан загазованості у місті. 

Поспілкувавшись з працівниками Чортківської санепідемстанції, ми дізналися, 

що вони замірюють забруднення повітря пилом, аміаком та оксидом азоту. Такі 

заходи проводять у літній період, в проміжку травень – серпень. У м.Чорткові є 

6 точок, де беруть пробу повітря працівники санстанції,  а саме: вул. Гончара, 

територія автовокзалу, перехрестя вулиць Незалежності та Шевченка і 

перехрестя вулиць Незалежності та С.Бандери. Ось дані за 2014 рік, які нам 

вдалося дізнатися. 

Місце, де береться проба повітря 

на виявлення шкідливих 

речовин 

Вміст шкідливих речовин у повітрі 

(мг/дм3) 

Вміст 

пилу 

Вміст  

NO2 

Вміст  

NН3 

Вулиця Гончара   0,14 

Територія автовокзалу 0,47 0,072  

Перехрестя вулиць Незалежності 

та Шевченка 
  0,12 

Перехрестя вулиць Незалежності 

та С.Бандери 
0,52   
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Згідно отриманих офіційних даних, які ми порівняли із гранично 

допустимими концентраціями шкідливих речовин, робимо висновок, що 

повітря в нашому місті в задовільному стані.  

 

Виняток становить перехрестя вулиць Незалежності та С. Бандери, де 

вміст пилу дещо перевищує норму. Це офіційні дані, але всі ми знаємо і 

відчуваємо, що це не так, що повітря наших вулиць насичене пилом. 

Не меншою є проблема вивезення побутових відходів та їх утилізація. Ми 

оглянули площадки зі сміттєвими контейнерами, які фактично перетворились 

на смітники, а на сміттєвих завалах бігають коти та собаки, оскільки сміття не 

вивозиться згідно з графіком. Згідно з державними санітарними нормами, 

термін зберігання в холодний період року  (при  середньодобовій температурі -

5°С і нижче) повинен бути не більше ніж три доби, а в теплий період року (при 

середньодобовій температурі більше ніж +5°С) - не більше ніж одна доба 

(щоденне перевезення). 

Але, на жаль, у м.Чорткові цих вимог не дотримуються. У  комунгоспі у 

наявності є тільки 3 контейнерні автомобілі, кожен з яких здатен вивозити 10м3 

сміття. А також 2 вантажних автомобіля ГАЗ-53 з об'ємом вивозу сміття - 4 м3. 

Машини вже зношені, парк машин не поповнювався близько 10 років. 
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Контейнери для сміття не закриті кришками, не хлоруються. За 

відсутності кришок необхідно загородити площадки металевою сіткою, проте і 

вона відсутня на тих вулицях, які гуртківці обстежили. Має місце антисанітарія,  

яку в  теплу пору року буде супроводжувати ще й неприємний запах.  

Стосовно сміттєвих урн є теж складнощі. На обстежених вулицях було 

відмічено малу кількість сміттєвих урн. По вулиці Незалежності їх лише 6, 

С.Бандери - 11, а Т.Шевченка - 8. Це і є причиною того, що на тротуарах велика 

кількість сміття та недопалків, які вітер розносить містом. У м.Чорткові 

останній раз урни для сміття закуповували в 2013 році. У травні 2015р. 

заплановано закупити ще 20 штук.  

Проблемним є і парк, де можна зустріти сміттєві пакети, які собаки 

роздирають, а вітер розносить їхній вміст не тільки територією парку, але і 

містом. Якийсь господар вдома прибирав і, вийшовши з оселі, захопив пакет з 

побутовими відходами (банки від пива, від соку та інше сміття). Але замість 

того, щоб донести його до сміттєвого бака, просто поставив сміття посеред 

парку. Де культура? Чому величезна частина цього непотребу опиняється не в 

урнах, контейнерах чи належно обладнаних звалищах, а в кущах чи й просто на 

тротуарах?  

Багато продуктів технологічної переробки не включаються у кругообіг, 

адже, не маючи специфічних біологічних деструкторів, вони не розкладаються, 

а накопичуються як забруднювачі біосфери. Таким чином, забруднення 

біосфери - прямий наслідок сучасних форм господарювання. Токсичність 

багатьох продуктів, що виділяються в навколишнє середовище, порушує 

структуру і функції природних і біологічних систем. 

Наближається кризова ситуація: людство, як соціальна система, 

функціонує значно ширше, ніж біологічна, порушуючи збалансований в 

процесі еволюції біологічний кругообіг. Як наслідок, неминуче погіршується 

стан середовища. Вихід із ситуації - у використанні розуму людства (у вигляді 

суми знань і технологічних розробок) не тільки для експлуатації природних 

ресурсів, але і для їх зберігання і збільшення. 



 225 

До негативних санітарно-гігієнічних факторів м.Чорткова слід також 

віднести міське сміттєзвалище, яке розташоване на південь від центральної 

частини міста на підвищеному плоскогір’ї.  З кожним роком питання проблеми 

знищення побутового сміття стає все більш актуальним. В Україні щорічно 

утворюється близько 50 мільйонів кубометрів твердих побутових відходів, 97% 

з яких викидаються, вивозяться на сміттєзвалища і полігони для захоронення. 

Проблема сміттєзвалища у м.Чорткові існує здавна. Ще у грудні 1999 року 

відбулись громадські слухання, які проводились з ініціативи ЕГО «Зелений 

Світ» щодо проблем екологічних наслідків накопичення побутових відходів у 

м.Чорткові. У резолюції відмічено, що міське сміттєзвалище не відповідає 

елементарним екологічним та санітарним нормам поводження з відходами, 

потребує закриття з подальшою рекультивацією території.  

У майбутньому територію міського сміттєзвалища ефективно 

використати буде практично неможливо. Навіть після рекультивації ці площі 

будуть придатні лише для заліснення, а дерева, які будуть там зростати, довший 

час утримуватимуть у собі ряд хімічних сполук не властивих для деревини у 

природних умовах зростання.  

Діюча система утилізації сміття в Україні давно себе вичерпала. За 

декілька років без належної системи утилізації і переробки відходів міста 

можуть потонути у смітті. 

Відома всім приказка: «Чисто не там, де прибирають, а там, де не 

смітять,» -  тут якраз доречна. Ніяка комунальна служба не наведе в місті 

порядок і чистоту, якщо мешканці міста не будуть відповідальнішими.  

Висновки. Влада міста приділяє мало уваги екологічним проблемам, а 

саме: 

 в теплу пору року не проводиться полив водою тротуарів та проїжджої 

частини;  

  недостатня кількість сміттєвих урн на вулицях міста;  

  належним чином не облаштовані майданчики біля сміттєвих контейнерів, 

контейнери не хлорують. 
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Але любімо своє місто незважаючи ні на що і очікуймо щасливого 

майбутнього!!!    

  

Література 

1. Безпека життєдіяльності: підруч. / В.Г. Цапко, Д.І. Мазоренко, Ю.С. 

Скобло, Л.М. Тіщенко; за ред. В.Г. Цапка. - К.: Знання, 2008. - 397 с. 

2. Гігієна з основами екології: підруч. для студ. вищих мед. навч. закладів 

I-II рівнів акредитації / І. І. Нікберг, І. В. Сергета, Л. І. Цимбалюк ; за 

заг. ред.: І.І. Нікберг. – К.: Здоров'я, 2001 .– 503 с.: рис., табл. - Бібліогр.: 

с.501-503. 

3. Громадська оцінка - Зелений Світ [Електронний ресурс]. – Режим 

доступу: greenworld.in.ua/files/docs/1302617701.doc 

4. Державні санітарні правила охорони атмосферного повітря населених 

місць (від забруднення хімічними та біологічними речовинами): наказ 

України № 201 від 09.07.97 

5. Про затвердження Державних санітарних норм та правил утримання 

територій населених місць: наказ Міністерства охорони здоров'я 

України від 17.03.2011 № 145  

6. Никитин, Д.П., Новиков, Ю.В. Окружающая среда и человек./ Д.П. 

Никитин, Ю.В. Новиков. - М.: 1988. – 315с. 

7. Проект комплексної зеленої зони міста Чорткова Тернопільської області 

[Електронний ресурс]. – Режим доступу: 

http://pandia.org/text/78/253/4318.php 

 

 

http://liber.onu.edu.ua/opacunicode/index.php?url=/auteurs/view/187142/source:default
http://liber.onu.edu.ua/opacunicode/index.php?url=/auteurs/view/187143/source:default
http://liber.onu.edu.ua/opacunicode/index.php?url=/auteurs/view/186761/source:default
https://www.google.com.ua/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CBwQFjAA&url=http%3A%2F%2Fgreenworld.in.ua%2Ffiles%2Fdocs%2F1302617701.doc&ei=1Zk6VZDaA4r1UPzCgZgI&usg=AFQjCNGavdfZLKA6WsuL3bhlPzQ_CAbkUw&cad=rja


 227 

Олександр Березовський,  161 група 

 

МОДЕЛЮВАННЯ ПРИРОДНІХ ПРОЦЕСІВ  

ЗА ДОПОМОГОЮ ФУНКЦІЙ 
 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач  математики Кільчицька  М.І. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Сучасну науку характеризує ґрунтовне застосування 

математичних методів у різних галузях природознавства. Істотно зростає роль 

математики в розвитку біології, екології, хімії, медицини, фармації. Майбутні 

спеціалісти згаданих галузей мають одержати достатньо серйозну математичну 

підготовку, яка допоможе їм оволодіти фаховими дисциплінами. 

Більшість процесів у житті пов’язана із залежністю між величинами. З 

допомогою поняття функції моделюють і досліджують різноманітні процеси, 

що відбуваються навколо нас.  

Члени математичного гуртка, опрацювавши літературу і матеріали 

інтернету, визначили, як використовуються функції для опису багатьох сфер 

життєдіяльності людини. 

У повсякденній діяльності середнього медичного працівника досить часто 

виникають практичні завдання, які на рівні теоретичного розв’язання можуть 

розглядатися як прикладні математичні, і якість їх розв’язування безпосередньо 

залежить від розвитку математичних компетентностей цих спеціалістів. 

Температурний лист хворого за виглядом схожий на координатну 

площину, де на осі Оу позначається температура від 34,0 до 42,00, а вісь Ох – 

дні перебігу захворювання на певну хворобу. Таким чином температурна крива 

є функцією, вираженою графічно. 

Лікарі виявляють хвороби серця, вивчаючи графіки, отримані за 

допомогою кардіографа, їх називають кардіограмами. «Читаючи» такий графік, 

лікар діагностує роботу серця хворого.  

У природі і техніці часто зустрічаються процеси, які мають спільну назву 

процесів органічної зміни величин. Вони задаються показниковою функцією, 

яка має місце у найрізноманітніших галузях науки — фізиці, хімії, біології, 
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економіці, інформатиці, медицині тощо. Значна властивість цих процесів 

полягає в тому, що за однакових проміжків часу значення величини змінюється 

в одному і тому ж відношенні. Наведемо приклади, в яких величини 

змінюються за вищевказаним законом. 

Коли людина лякається, в кров виділяється адреналін, який потім 

руйнується, причому швидкість руйнування пропорційна кількості цієї 

речовини, що ще залишилася в крові. При відновленні концентрації 

гемоглобіну в крові донора або пораненого за показниковим законом спадає 

різниця між нормальним   вмістом  гемоглобіну  і  наявною кількістю цієї 

речовини. Як і при радіоактивному розпаді, лікарі розглядають період, за який 

розпадається або відновлюється половина речовини. Для адреналіну — частки 

секунди, для ізотопів — хвилини, для гемоглобіну — дні. 

При діагностиці хвороб нирок часто визначають здатність нирок 

виводити з крові радіоактивні ізотопи, причому їх кількість спадає за по-

казниковим законом. 

Розмноження  бактерій у деякому середовищі  проходить так, що їх 

кількість змінюється   з часом за показниковим законом. 

Саме здатність бактерій до швидкого розмноження забезпечує їх 

кількісну перевагу серед живих форм. Якби не було природних причин, що 

заважали б вибухам кількості бактерій, сумарна маса яких становила б декілька 

десятків тисяч тонн, а за дві доби показникового зростання маса однієї бактерії 

перевищила б у декілька разів масу Земної кулі. Наша планета, проте, не 

перетворилася на суцільну масу мікробів. І це не тільки тому, що бактерії 

вичерпують поживні речовини, які підтримують їх зростання, а й тому, що при 

зростанні вони виділяють велику кількість продуктів, токсичних для них самих. 

Ще за стародавніх часів було широко поширене лихварство — віддавання 

грошей у позику під відсотки. Селянин у разі неврожаю, ремісник, майно якого 

знищила пожежа, збанкрутілий торговець змушені були йти до лихваря, 

обіцяючи наступного року повернути суму значно більшу, ніж узята в позику. 

Наприклад, у Давньому Вавилоні лихварі брали по 20 % лихви на рік. При 

цьому, якщо боржник не міг повернути борг наступного року, йому треба було 



 229 

платити відсотки не тільки з позиченого капіталу, а й з відсотків, що виросли за 

рік. Зрозуміло, що більшість боржників були не в змозі повернути борг і, давно 

виплативши основну суму боргу, були змушені все життя працювати на те, щоб 

виплатити все зростаючі відсотки. Нарешті зубожілі боржники ставали рабами 

хижого лихваря. 

У XIV—XV ст. у Західній Європі почали з'являтися банки (від фр. banque 

— лава, контора) — установи, які давали гроші в позику князям та купцям, 

фінансували за великі відсотки далекі мандрівки та завойовницькі походи. Щоб 

полегшити розрахунки складних відсотків, склали таблиці, за якими відразу 

можна було дізнатися, яку суму треба виплатити через п років, якщо була взята 

сума а під p % річних. Легко підрахувати, що сума, яку треба заплатити, 

виражається формулою, яка є формулою показникової функції. 

Логарифмічна функція виникає у зв'язку з найрізноманітнішими 

природними формами. Спіраль називається логарифмічною, якщо 

логарифмічна відстань  зростає пропорційно куту повороту. Якщо обертати 

спіраль навколо полюса за годинниковою стрілкою, то можно спостерігати 

розтяг спіралі. Якщо обертати спіраль навколо полюса проти годинникової 

стрілки, то можна спостерігати стиснення  спіралі. Спіралі широко 

представлені в живій природі. Спірально завертаються вусики рослин, 

аналогічно відбувається ріст тканин у стовбурах дерев. 

У соняшнику насіння розташоване дугами, близькими до логарифмічної 

спіралі. 

Роги тварин ростуть лише з одного кінця. Цей ріст відбувається за 

логарифмічною спіраллю. Наприклад, роги баранів, кіз, антилоп і інших 

рогатих тварин.  

Мушлі морських тварин можуть рости лише в одному напрямку. Щоб 

занадто не розтягуватись у довжину, їм доводиться скручуватися, до того ж 

кожний наступний завиток схожий на попередній. Через це мушлі багатьох 

молюсків, равликів закручені за логарифмічною спіраллю і тіло циклону теж 

формується за нею.  
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Розкопуючи одне з поселень кам’яного віку на території України, 

археологи знайшли декілька кісток мамонта, призначення яких було їм не 

зрозуміле. Лише уважний аналіз показав, що на цих кістках залишилися сліди 

ударів - це були залишки шумового оркестру, під звуки якого стародавні люди 

виконували магічні танці. Пізніше помітили, що більш приємні звуки можна 

отримати, зробивши барабан або просверливши шматок дерева, щоб вийшла 

сопілка. А звучання тятиви лука? Воно навело на думку про створення 

струнних інструментів. 

Піфагор був не тільки великим математиком, а й хорошим музикантом. 

Він встановив, що приємні сполучення звуків відповідають певним 

співвідношенням між довжинами струн, що коливаються, або відстаням між 

дірочками сопілки. Саме він створив першу математичну теорію музики, і хоча 

музиканти не дуже люблять перевіряти „алгеброю гармонію”, вони весь час 

мають справу з математикою, бо сучасна гама ґрунтується на логарифмах. 

Номери клавіш рояля - це логарифми кількості коливань відповідних 

звуків. Номер октави – характеристика (тобто ціла частина) логарифма, а номер 

звука в даній октаві - його мантиса (тобто дробова частина). 

Наше життя супроводжують різні астрономічні процеси: схід та захід 

Сонця, зміна фаз Місяця, розташування зірок на небі, затемнення та рух планет. 

А також морські приливи та відливи, епідемії грипу, цикли в життєдіяльності 

організму. В усіх цих процесах є щось спільне. Всі ці явища повторюються 

через певний проміжок часу, період. 

У житті ми часто стикаємося з процесами, які відбуваються з певною 

періодичністю. Періодичні процеси відбуваються в багатьох механізмах і в 

живих організмах (пульсація серця, дихання). Мати справу з процесами, які 

періодично повторюються, доводиться багатьом фахівцям. Моделювати такі 

процеси найзручніше за допомогою синуса, косинуса, тангенса і котангенса.  

Періодичними бувають не тільки функції та їхні графіки, а й багато інших 

зображень: вишивки, орнаменти, візерунки на тканинах чи шпалерах. 

Птахи роблять багато різноманітних рухів, які можна описати за 

допомогою функції синуса.  Використовуючи функцію синуса, ви можете 
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вирахувати час, який займає один змах крил птаха. Тоді можете визначити, 

скільки рухів крилами робить птах за годину. Якщо ви знаєте відстань, яку 

пролітає птах за один змах, ви можете визначити відстань, яку він пролітає за 

годину. Цікаво, що частота змахів крила не залежить від частоти биття серця 

або розмірів птахів. 

Морські хвилі – складні коливальні рухи води, що виникають на поверхні 

моря або океану  під дією вітру, припливоутворюючого впливу Сонця і Місяця 

та підводних землетрусів, а також при змінах атмосферного тиску. 

Висновки. Ми  ще раз переконалися, що математика — це всеосяжна 

наука, без знання якої неможливо ні пізнати оточуючий нас світ, ні забезпечити 

науково-технічний прогрес. Прикладне значення цієї теми дуже велике і зачіпає 

всі сфери нашого життя. Вивчення математичних функцій продиктоване самим 

життям. 

Великий Галілео Галілей говорив:  

«Книга природи написана математичною мовою і її букви - математичні 

знаки й геометричні фігури, без них неможливо зрозуміти її слова, без них 

марне блукання в нескінченному лабіринті». 
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ІНТЕГРАЦІЯ МАТЕМАТИКИ В МЕДИЦИНІ. 

МАТЕМАТИЧНЕ МОДЕЛЮВАННЯ 

 
Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач  математики Маркова І.М. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Математика – потужний засіб при вивченні оточуючого нас 

середовища. Знання  математики необхідні кожній молодій людині, незалежно 

від того, ким вона стане: інженером, економістом, вченим, медичним 

працівником. Цілком зрозуміло, що без сучасної математики з її розвиненим 

логічним і обчислювальним апаратом, її понять, неможливий подальший 

розвиток багатьох наук, зокрема і медицини. 

У медицині є високотехнічні, автоматизовані галузі, а там без дружби з 

математикою - ніяк: спеціаліст просто не в змозі буде ні обслуговувати складну 

апаратуру, ні зчитувати і обробляти її покази. 

Щоб лікувати хворих, потрібно вирахувати необхідно дозу ліків. Доза 

буває разова, добова, курсова. Для того, щоб оцінити стан новонародженої 

дитини, а в подальшому визначити і спрямовувати її розвиток, потрібно знати 

масово-ростовий коефіцієнт, який визначається за допомогою математичних 

дій. При патологіях новонароджених нерідко втрачається рідина в організмі та 

різні мікроелементи. Щоб призначити діткам адекватне лікування, потрібно 

знати ступінь цієї втрати, тобто ступінь ексикозу. 

Для правильного вигодовування немовляти, потрібно вміти визначити 

кількість необхідної  їжі  та харчових добавок. У такій сфері, як травматологія, 

за допомогою математики розраховуються біомеханічні співвідношення кісток і 

суглобів. При лікуванні переломів потрібно правильно визначити довжину 

металевих пластин, гвинтів, шпиць, кути, під якими вони фіксуються. Важливо 

вміти розрахувати терміни іммобілізації та початку фізичної активності 

ураженого сегменту. Коли переломи лікуються за допомогою апарату 

зовнішньої фіксації, математично визначаються відстані між стержнями, 

величини компресії або дистракції. При накладанні гіпсових пов'язок необхідно 
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правильно визначати кути фіксації кінцівок. Коли хвороби приводять до 

викривлення  руки або ноги, проводяться корегуючі операції з усунення цих 

деформацій. Перед цим математично розраховуються величина і кути 

необхідних трансплантатів. Ось чому математику потрібно знати і медикам. 

За допомогою математичних моделей відтворюються навіть органи 

людини. Що ж таке математична модель? Це спрощення реальної ситуації, у 

найпростішому випадку це формули, частіше – системи з десятків і сотень 

рівнянь, які математично виражають діяльність окремих органів людини, 

перебіг біологічних процесів. Саме на шляху математичного моделювання 

вчені вбачають процес визволення людства від багатьох хвороб, в тому числі і 

від серцево-судинних захворювань, ракових утворень. 

Гуртківці в цьому навчальному році вивчали, яким саме чином за 

допомогою математичних формул можливо передбачити і попередити спалах 

грипу. 

Грип – гостре інфекційне захворювання. Характеризується ураженням 

слизової оболонки верхніх дихальних шляхів. Збудник грипу передається від 

хворої до здорової людини повітряно-крапельним шляхом. Найчастіше епідемії 

грипу виникають холодної пори року, але бувають навесні й восени, бо 

організм у цей період ослаблений унаслідок відсутності вітамінів. 

Найнебезпечнішим є те, що з епітеліальних клітин слизової оболонки, 

збудник проникає у кров, розноситься по всьому організму і може викликати 

ускладнення: запалення легенів, середнього вуха, нирок, м’якої оболонки мозку 

та інше. 

Для успішної боротьби з епідемією необхідні об’єднані зусилля фахівців 

із різних напрямків. Існують медичні проблеми, пов’язані із діагностикою і 

прогнозуванням, а також вибором певних терапевтичних заходів в кожному 

окремому випадку. 

Вивчаючи рівень розповсюдження епідемії в суспільстві, гуртківці 

вибрали таку модель, в яку при необхідності, можна включити деякі більш 

делікатні деталі. Наприклад, індивідуум сприятливий до певної інфекції і 
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отримує її прямим або непрямим шляхом від іншого зараженого індивідуума 

або джерела інфекції. 

Ми з’ясували, що на протязі деякого латентного періоду розвиток 

хвороби у даного індивідуума не має ніяких зовнішніх ознак. Потім наступає 

заразний період, на протязі якого заражений індивідуум може передавати 

інфекцію іншим індивідам, що є сприятливими до даної інфекції. І от у 

зараженого індивідуума проявляються симптоми хвороби і його ізолюють від 

контактів з іншими членами суспільства до повного одужання.  

Ми проаналізували епідемію найпростішого вигляду, тобто випадок, коли 

захворювання розповсюджується серед групи індивідуумів. 

Візьмемо n індивідуумів, сприятливих до захворювання на грип, і в 

момент часу  в групу потрапляє одне джерело інфекції. 

У цьому випадку потрібно починати дослідження із детерміністичної 

моделі.  

Гуртківці розглянули однорідно-змішану групу, що складається із n + 1 

індивідуумів. 

Нехай в момент t у цій групі наявні  x схильних до зараження 

індивідуумів і  y джерел інфекції, тобто x + y = n + 1. Припустимо, що  середнє 

число нових випадків захворювання, що з’являються в інтервалі , будуть 

пропорційні як до числа y джерел інфекції, так і до числа x схильних до 

заражень індивідуумів. Якщо частота контактів між членами цієї групи 

дорівнює β, то середнє число нових випадків захворювання, що з’являються в 

інтервалі  , буде дорівнювати , тобто  = ˉ       

Введемо змінну ; тоді рівняння руху для даного процесу має вигляд 

 

при початковій умові x = n,  = 0  

Ми передбачили, що зображений індивідуум стає заразним для решти 

схильних індивідуумів відразу після того, як він сам заразиться, тобто, що 

латентний період дорівнює нулю. 

Розв’язок рівняння має вигляд 
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На практиці під час епідемії реєструється звичайно число нових випадків, 

що з’являються за добу або тиждень. Тому більш зручно розглядати динаміку 

зростання числа нових випадків, яка описується так званою епідемічною 

кривою.  

Це симетрична одновершинна крива з максимумом в точці  

Таким чином, отримана характерна властивість епідемій: число нових 

випадків спочатку швидко зростає, в якийсь момент досягає максимуму, а потім 

спадає до нуля. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Гуртківці визначали наявність епідемії грипу серед студентів ІІ курсу 

«Лікувальної справи» під час начитки лекцій і побудували свою епідемічну 

криву. 

На курсі навчається 148 студентів. Ми розглянули епідемічний стан у 

момент, коли на потоці є одна хвора особа. Вважатимемо, що за одну 

академічну годину відбувається один епізод можливої передачі інфекції, тобто, 

враховуючи навантаження  4 пари на день, отримаємо частоту: 4рази/24год 

тобто:  
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За формулою   ми визначили величину  

 

Нами була використана формула  для визначення часу, протягом якого 

кількість хворих осіб збільшується на одиницю. 

 

 

 

Враховуючи отриманий результат, ми знайшли час, протягом якого 

захворіє вся досліджувана група: 

 

 

Таким чином, враховуючи навантаження наших студентів, час повного 

їх захворювання складає близько трьох робочих днів за умови, що хворі 

особи взагалі не ізолюються від групи. 

Підсумовуючи наші дослідження, ми отримали такий графік залежності 

хворих осіб від часу відповідно до обрахованих даних: 

 

 

Висновки. Таким чином, ми дійшли висновку, що для передбачення та 

попередження спалаху епідемії грипу в нашому навчальному закладі можна 

успішно використовувати математичні дослідження. Саме за допомогою таких 
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формул можна визначити, коли хвора людина стане найбільш небезпечною для 

оточуючих. У нашому випадку час повного захворювання студентів складає 

близько трьох робочих днів за умови, що хворі особи взагалі не ізолюються від 

групи. 
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БЛОКАТОРИ РЕЦЕПТОРІВ АНГІОТЕНЗИНУ П (САРТАНИ)  

 НАЙБІЛЬШ ЕФЕКТИВНІ ДЛЯ ПОПЕРЕДЖЕННЯ УСКЛАДНЕНЬ 

АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ 

 
Циклова комісія професійної та практичної підготовки дисциплін терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач внутрішньої медицини Біркова О.П.  

Кременецьке медичне училище ім. Арсена Річинського 

 

 

Вступ: Артеріальна гіпертензія – одне з найпоширеніших хронічних 

захворювань людини. В Україні зареєстровано понад 11 мільйонів дорослого 

населення із даним діагнозом, а в Кременецькому районі артеріальною 

гіпертензією хворіло у 2014 році   понад 35% населення. 

Найбільш поширеними медикаментозними препаратами є бета-

адреноблокатори, інгібітори АПФ, антагоністи кальцію, сечогінні препарати. 

Останніми роками широко застосовуються блокатори рецепторів ангіотензину 

П, тобто сартани.  

Метою нашого дослідження було виявити вплив сартанів на протікання 

гіпертонічної хвороби у хворих. 

Ми взяли групу пацієнтів ендокринологічного відділення, де цукровий 

діабет виник на грунті артеріальної гіпертензії. Адже відомо, що серед хворих з 

артеріальною гіпертензією поширеність цукрового діабету у два з половиною 

рази вища. Співіснування цих двох хвороб подвоює ризик інсульту, нефропатії, 

діабетичної ретинопатії. 

Необхідно знижувати артеріальний тиск у гіпертензивних хворих з 

діабетом до 130/80 мм рт. ст. або й нижче. Оптимальним є такий найнижчий 

тиск, який добре переноситься хворими. 

При використанні сартанів у пацієнтів з цукровим діабетом значно 

зменшується ризик виникнення хронічної ниркової недостатності.  

Особливо ефективно використовувати препарати на початковій стадії 

цукрового діабету тоді, коли діуретики та бета-блокатори мають негативний 
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вплив на чутливість тканин до інсуліну. Лікування хворих потребує врахування 

індивідуального ризику ускладнень і застосування диференціальної тактики. 

Для людей з дуже високим ризиком ускладнень приорітетним завданням 

є зниження артеріального тиску. І тут сартани  найбільш успішно виконують 

свою роль. 

Вони найбільш ефективні при перенесеному інфаркті міокарда, 

супутньому цукровому діабету П типу, супутній серцевій недостатності, 

хронічній хворобі нирок, гіпертрофії лівого шлуночка.  

За механізмом дії та клінічною ефективністю ці препарати близькі до 

інгібіторів АПФ, але інгібітори АПФ не дають запобігання ускладнень, тоді як 

сартани в цьому плані досить ефективні. Проблемним є у їх використанні 

початок гіпотензивної дії, який в основному починається через 20 – 30 днів 

після їх введення.  

Проте покоління нових сартанів має гіпотензивну дію вже через три дні 

після їх використання.  Зокрема, це едарбі – тривалість антигіпертензивної дії 

якого досить висока. Сартани добре впливають на зниження нічного 

артеріального тиску, що дозволяє запобігати розвитку інсульту, інфаркту 

міокарда. 

Отже, дані препарати контролюють добовий артеріальний тиск, 

тримаючи його на одному рівні, що дозволяє пацієнтам уникати непотрібних 

ускладнень. Значно зменшується кількість побічних дій. 

Антигіпертензивна дія сартанів посилюється при застосуванні їх разом із 

діуретиками, але потрібно враховувати індивідуальну сумісність даних 

препаратів. 

Висновок: Використання валсартану, лозартану дало хороший 

терапевтичний ефект у хворих – вони були задоволені дією цих препаратів. 

Протягом року  артеріальний тиск у них стабілізувався і ускладнень не було. 

Отже, дія сартанів ефективна для профілактики ускладнень, особливо при 

цукровому діабеті. 
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ДОБРОЯКІСНІ ПРОЦЕСИ ШИЙКИ МАТКИ  

У ЖІНОК НА ФОНІ ВАГІНАЛЬНОЇ ІНФЕКЦІЇ 

 
Циклова комісія професійної та практичної підготовки дисциплін хіріргічного профілю 

Керівник роботи: викладач гінекології Грабовська І.В. 

Кременецьке медичне училище ім. Арсена Річинського 

 

ВСПУП. Нині одним з головних напрямків профілактики онкологічних 

процесів репродуктивної системи є своєчасна діагностика та ефективність 

лікування фонових захворювань шийки матки, які займають одне з перших 

місць у структурі гінекологічних захворювань і становлять 80% від усіх 

патологічних змін шийки матки [1,3]. 

Провідне місце посідають захворювання, що передаються статевим 

шляхом у виникненні патологічних станів шийки матки [2,3]. Іноді 

мікроорганізми, що є  представниками нормального біоценозу піхви, 

конкуруючи, можуть індукувати патогенні властивості [2]. 

Метою нашого дослідження було вивчення кольпоскопічної картини, 

удосконалення терапевтичних заходів та оцінка їхньої ефективності у жінок з 

доброякісними процесами шийки матки на фоні вагінальної інфекції. 

Матеріали та методи. Ми спостерігали 106 жінок віком від 22 до 48 

років з діагностованими фоновими захворюваннями шийки матки. За 

допомогою кольпоцитології проводилось обстеження всіх жінок. З метою 

діагностики урогенітальної інфекції застосовано бактеріологічний та 

бактеріоскопічний методи. 

Результати дослідження та їх обговорення. У результаті проведених 

досліджень встановлено, що у 35 жінок (33,0%) спостерігалось порушення 

менструальної функції. Альгодисменорея була у 17 (16,0%). У 37 (34,9%) 

пацієнток мало місце пізнє менархе, а у 11 (10,4%) - раннє.  

Запальні захворювання статевих органів зафіксовано у 24 (22,6%) 

обстежуваних пацієнток. Бактеріальний вагіноз, геніальний хламідіоз, 

кандидоз, трихомоніаз у анамнезі був у 67 (63%) жінок.  
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Псевдоерозія (ектопія) шийки матки була виявлена у 59 (55,7%) жінок, 

доброякісна зона трансформації (закінчена і незакінчена) - у 27 (25,5%), у 31 

(29,2%) – набатові кісти шийки матки, справжня ерозія - у 11 (10,4%), 

цервіцити - у 98 (92,5%). 

За результатами бактеріоскопічного дослідження вмісту піхви та церві- 

кального каналу ІІ ступінь чистоти піхви спостерігався у 37 (33,9%), ІІІ і ІV 

ступінь - у 69 (65,1%) обстежених. У 46 (43,4%) хворих виявлена полімікробна 

флора з переважанням умовно-патогенних мікроорганізмів. Candida albicans 

мали місце у 66 (62,2%), Trichomonas vaginalis - у 13 (12,2%), гарднерели - у 26 

(24,5%), ентерококи - у 14 (13,2%), кишкова палочка -  у 18(17,0%) та у 21 

(19,8%) обстежених були виявлені різні види стафілококів та стрептококів. 

Зважаючи на те, що псевдоерозії були завжди інфіковані патогенними та 

умовно-патогенними асоціаціями мікроорганізмів, нами використані 

антимікробні йодовмісні препарати йоддицерину у комбінації з бетадином.  

Аргументами на вибір даних препаратів були відомі фармакологічні 

властивості: протимікробна дія елементного йоду та вплив йоду на обмін 

речовин, посилення процесів дисиміляції. Лікування починали після першого 

кольпоскопічного дослідження за допомогою ватного тампона змоченого 

розчином йоддицерину, робили аплікацію 5 хвилин у межах здорової тканини. 

У подальшому хворі продовжували лікування інтравагінальним введенням 

бетадину у свічках. Контрольні дослідження з кольпоскопією проводили на   

14-й день. При контрольному зверненні здоровими визнані 84,6 % . У 15,6 % 

лікування було продовжено. 

Висновки. Вагінальні інфекції мають високу тропність до неороговілого 

та циліндричного епітелію і здатні уражати як цервікальний канал, так і шийку 

матки. Їм властиво набувати нові патогенні властивості, інфікувати більш 

глибокі шари епітеліального покриву шийки матки. Використання препаратів 

йоддицерину і бетадину для місцевого лікування доброякісних захворювань 

шийки матки на фоні вагінальної інфекції є високоефективним у 89.9%. 
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ЛІКУВАННЯ БАКТЕРІАЛЬНОГО ВАГІНОЗУ 

В КЛІМАКТЕРИЧНОМУ ПЕРІОДІ 

 
Циклова комісія професійної та практичної підготовки дисциплін хіріргічного профілю 

Керівник роботи: викладач гінекології Есбер О.Б.  

Кременецьке медичне училище ім. Арсена Річинського 

 

Вступ. Дослідженнями останніх років доведено, що на тлі зумовлених 

дефіцитом естрогенів трофічних змін піхви в постменопаузальний період, 

підвищується рН внутрішнього середовища, знижується кількість лактобацил 

та активізується ріст умовно-патогенної мікрофлори. Внаслідок цього 

розвивається атрофічний кольпіт, який погано піддається антибактеріальній 

терапії. Крім того гормонально обумовлений дисбаланс піхвової мікрофлори 

відіграє важливу роль і в патогенезі інфекційних захворювань сечовивідних 

шляхів. Під час проведених нами досліджень  було помічено зміни 

мікробіоценозу піхви у жінок з ранньою менопаузою, що проявлялись у 

збільшенні частоти виявлення та кількості аеробної (стафілококів, 

стрептококів, кишкової палички, ентеробактеру, грибів роду Candida) і 

анаеробної (бактероїдів, пептострептококів) мікрофлори. Була також підвищена 

концетрація сироваткових імуноглобулінів G, М, А у слизі каналу шийки 

матки. Виражене обсіменіння піхви умовнопатогенною мікрофлорою у жінок з 

ранньою менопаузою порівняно з відповідними показниками у разі своєчасного 

настання менопаузи може бути зумовлене вищою статевою активністю 

молодших за віком жінок на тлі наявних у них трофічних змін сечостатевих 

шляхів. Саме тому в процесі лікування бактеріального вагініту у жінок з 

ранньою менопаузою доцільно проводити як корекцію гормонального балансу, 

так і місцеве лікування препаратами комбінованої дії. 

З огляду на це нашу увагу привертають антипротозойні препарати, до 

складу яких входять такі речовини:  

 тернідазол - належить до групи нітроімідазолів, має 

протипротозойну дію, пригнічує розвиток трихомонад, бактероїдів, 

фузобактерій, облігатних анаеробів;  
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 ністатин - впливає на дріжджеподібні гриби;  

 неоміцину сульфат - антибіотик широкого спектру дії стосовно 

грамнегативних та грампозитивних мікроорганізмів;  

 преднізолон - кортикостероїдний компонент, володіє місцевим 

протизапальним, протиалергічним, імуносупресивним, 

антиексудативним впливом, зменшує свербіж та проникність 

капілярів.  

 Протизапальні властивості антипротозойних препаратів посилюються ще 

й за рахунок деяких природних антисептиків: олії,  гвоздики та герані. 

Об’єкт дослідження. З метою оптимізації тактики лікування 

бактеріального вагініту нами обстежено 81 жінку віком від 40 до 50 років з 

клінічними проявами неспецифічного бактеріального вагініту в 

перименопаузальний період. У всіх їх менопауза настала у віці до 45 років. 

Пацієнтки скаржились на свербіж, печіння, сухість піхви, дискомфорт під час 

статевих стосунків, виділення з неприємним запахом. Під час кольпоскопічного 

дослідження помічено прояви атрофічного вагініту. 

Всім жінкам на фоні замісної гормональної терапії призначали клімонорм 

та місцеве лікування. Обстежених було розподілено на 2 групи: першу групу 

(основну) склали 44 пацієнтки, які на тлі замісної гормональної терапії 

застосовували піхвові антипротозойні таблетки (Тержинан) 1 раз на добу (на 

ніч) протягом 10 діб, другу групу (контрольну) - 37 пацієнток, що також 

протягом 10 діб на тлі замісної гормональної терапії використовували піхвові 

супозиторії з метронідазолом (500 мг). 

До та після лікування проводили бактеріологічні дослідження, вивчали 

якісні та кількісні (кількість бактерій у 1 мл виділень за числом колоній, що 

виросли, з урахуванням ступеня розведення посівного матеріалу) 

характеристики. Проводили також розширену кольпоскопію до та після 

лікування. 

Ступінь прояву кожного з клінічних симптомів захворювання (свербіж, 

печіння, сухість слизової оболонки піхви, наявність виділень з неприємним 

запахом, дискомфорт під час статевих стосунків) пацієнтки суб'єктивно оціню-
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вали в балах (від 1 до 3). Обстеження проводили до лікування, на 5-ту, 10-ту 

добу прийому препарату, а також через 20 діб після терапії. 

  

Результати дослідження та їх обговорення. Як свідчать результати 

бактеріологічних досліджень, у жінок з проявами неспецифічного вагініту при 

ранній менопаузі бактеріальний спектр складався з 18 видів аеробної та 7 видів 

анаеробної мікрофлори (І група) та з 17 видів аеробної і 7 анаеробної флори (II 

група). Після курсу лікування у жінок основної групи спектр мікробіоценозу 

зменшився до 13 видів аеробної та 5 видів анаеробної мікрофлори, в той час як 

у пацієнток з групи ІІ - до 15 видів аеробної і  7 видів анаеробної мікрофлори.  

Під час аналізу показників виявлення мікрофлори у жінок, що 

застосовували таблетки "Тержинан", зауважено зменшення кількості як 

анаеробної, так і аеробної  мікрофлори. При цьому в основній групі кількість 

аеробної мікрофлори після лікування була істотно нижчою порівняно з 

відповідним показником у групі пацієнток, що отримували місцево 

метронідазол. 

Аналіз динаміки клінічної симптоматики засвідчив, що найбільш 

виражений темп зворотного розвитку її за показником  спостерігався у випадку 

застосування антипротозойних препаратів. 

Ефективність лікування в основній групі була в 2,43 рази вища, ніж у 

групі порівняння. Позитивна динаміка клінічної симптоматики у жінок, що 

застосовували на тлі замісної гормональної терапії антипротозойні препарати, 

спостерігалася вже через 5 діб, а клінічні прояви бактеріального вагініту у них 

були виражені значно менше протягом усього терміну спостереження. 

Після 10-добового курсу застосування антипротозойних препаратів у 32  

(72,73%) жінок зазначено нормалізацію кольпоскопічної картини: слизова 

оболонка піхви була рожевою, блискучою, судинний малюнок - однорідним. У 

разі застосування супозиторіїв з метронідазолом поліпшення кольпоскопічної 

картини на 10-ту добу лікування спостерігалося лише в 19 (51,35%) хворих. 

Через місяць від початку лікування у 39 (88,64%) жінок з основної та у 34 

(91,89%) пацієнток з групи порівняння не виявлено кольпоскопічних ознак 
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атрофічного вагініту. Цей ефект, на нашу думку, зумовлений вже не стільки 

місцевим лікуванням, скільки замісною гормональною терапією. 

Висновки. Проведені дослідження засвідчили доцільність застосування в 

комплексі лікування бактеріального вагініту у жінок з ранньою менопаузою на 

тлі замісної гормональної терапії комбінованих препаратів з широким спектром 

антибактеріальних властивостей та місцевою протизапальною дією. Це 

забезпечує швидкий та стабільний клінічний ефект. 
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Богданна Горопаха, 4 мс курс 

 

ВПЛИВ РІЗНИХ МЕТОДІВ ПЛАСТИКИ ПАХОВИХ ГРИЖ НА ПЕРЕБІГ 

ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОГО ПЕРІОДУ 

 
Циклова комісія професійної та практичної підготовки дисциплін хіріргічного профілю 

Керівник роботи: викладач хірургії Зощук Б.І. 
Кременецьке медичне училище ім. Арсена Річинського 

 

 

Вступ. Грижа (hernia) - це випинання органів черевної порожнини через 

природні отвори або набуті дефекти черевної стінки. Грижі живота можуть 

бути зовнішніми (пахові, стегнові, пупкові і т. ін.) та внутрішніми, при яких 

нутрощі потрапляють в очеревинний мішок, утворений у різних щілинах, 

кишенях очеревини, брижі, природних та набутих отворах діафрагми 

(діафрагмальні грижі). 

Пахова грижа (hernia inguinalis) виходить через паховий канал, передня 

стінка якого утворена нижнім краєм апоневрозу зовнішнього косого м'яза, 

нижня стінка — пупартовою зв'язкою, задня - поперечною фасцією і верхня - 

нижнім краєм поперечного та внутрішнього косого м'язів живота. Внутрішнім 

кільцем пахового каналу є латеральна пахова ямка, яка утворена складками 

очеревини на внутрішній поверхні передньої черевної стінки. Зовнішнє кільце 

пахового каналу утворене за рахунок ніжок апоневрозу зовнішнього косого 

м'яза. Пахові грижі можуть виходити двома шляхами: через латеральну 

(бокову) або ж через медіальну пахову ямку. У першому випадку виникає коса 

пахова грижа, а в другому випадку - пряма грижа. 

Актуальність. Лікуванння гриж – оперативне. Воно полягає у виділенні 

грижового мішка, оцінці життєздатності і вправленні грижового вмісту, 

відсіканні грижового мішка, а також пластиці грижових воріт.  

Існує багато методик пластики грижових воріт при пахових грижах. 

Показаннями до використання окремих з них є походження (вроджена чи 

набута), величина і локалізація грижових воріт, вік хворого, кваліфікації 

хірурга та обладнання операційної. 
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Хірурги постійно удосконалюють методики оперативного лікування гриж 

з метою профілактики рецидивів, зменшення болю та післяопераційних 

ускладнень, покращення якості життя пацієнтів у майбутньому. 

Проблема адекватного знеболення в післяопераційному періоді займає 

одне з важливих місць у сучасній хірургії. Відомо, що неадекватне знечулення  

хворих у післяопераційному періоді може призвести до виникнення різних 

ускладнень з боку серцево-судинної, легеневої та інших систем. Одразу після 

операції часто використовуються опіоїдні препарати, які мають виражений 

седативний ефект. Це в свою чергу може призвести до пригнічення дихання, 

нудоти і блювання, розвитку парезу травного каналу. 

Методи дослідження. Спостереження, аналіз і синтез. 

Мета дослідження. Покращення якості життя пацієнтів у ранньому 

післяопераційному періоді шляхом вивчення впливу різних методів 

герніопластики на інтенсивність больового 

синдрому. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Нами проведено визначення інтенсивності 

больового синдрому за допомогою візуально-

аналогової шкали (ВАШ) (І.А. Воликов, 2007) у 30 

хворих після хірургічного лікування пахової грижі.  

Було досліджено кількість і час введення після 

операції наркотичних і ненаркотичних анальгетиків.  

16 хворим проведена пластика задньої стінки за Постемпським 

(контрольна група - К) і 14 (основна група 

– О) – пластика задньої стінки за методом 

Десарда. Знеболення, яке 

використовувалось під час операції, – 

спінальна анестезія. 

При визначенні інтенсивності 

больового синдрому за ВАШ було 

отримано наступні результати:  
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у перші 3 години післяопераційного періоду ВАШ в контрольній групі 

склав 37,6 ± 3,2 мм, в основній групі  25,9 ± 2,1 мм;  

у період 3-6 годин в К групі 47,2 ± 3,7 мм, в О групі 40,9 ± 3,5 мм        (Р < 

0,05).  

Тривалість до першої ін’єкції наркотичного анальгетика склала в К групі 

– 1,52 ± 0,54 години, в О групі – потреби у їх введенні не було.  

У контрольній групі кількість ін’єкцій опіоїдних препаратів склала на 

одного хворого в середньому 1,6. 

У хворих основної групи без використання наркотичних анальгетиків 

спостерігалося більш раннє відновлення моторики травного каналу і протягом 

18-24 години після операції пацієнти вставали з лікарняного ліжка.  

Висновок.  Використання безнатяжних методів пластики грижових воріт 

під час хірургічного лікування пахових гриж суттєво зменшує інтенсивність 

больового синдрому, що покращує якість життя пацієнтів в ранньому 

післяопераційному періоді і, відповідно, скорочує період реабілітації. 

 

Література 
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Іван Кравець, 4фб курс 

 

ЖІНОЧА І ЧОЛОВІЧА СТЕРИЛІЗАЦІЯ:  

ПОБІЧНІ ЕФЕКТИ, УСКЛАДНЕННЯ 

 
Циклова комісія професійної та практичної підготовки дисциплін хіріргічного профілю 

Керівник роботи: викладач акушерства та гінекології  Кісіль О.В. 

Кременецьке медичне училище ім. Арсена Річинського 

 

Вступ. Стерилізація – це операція, при якій блокуються або видаляються 

статеві шляхи жінок з метою запобігання заплідненню. Жіноча стерилізація 

проводиться шляхом обтурації маткових труб з використанням лігатур, скоб 

або шляхом каутеризації.  

Мета. Виявлення частоти побічних проявів і ускладнень. 

Результати дослідження та їх обговорення. Проаналізовано частоту 

жіночої стерилізації: у віці 15-19 років – 0,2%; у віці 40-44 роки – до 27%. 

Прооперовано 8 жінок з 2010р. по 2015р. Найчастіші побічні прояви в 

післяопераційному періоді: 

 - біль і дискомфорт, які жінка може відчувати на протязі кількох днів 

після операції – 56%; 

- нерегулярність менструального циклу і дисменорея інколи виникає 

після лігування маткових труб і існує як постлігатурний синдром, перш за все  

викликані припиненим прийомом гормональних контрацептивів – 7%. 

Ускладнень, таких як кровотеча, септичні ураження, інфікування органів 

малого тазу, ризику утворення нориць у даних пацієнтів не спостерігалось. 

 Висновки. Для зменшення відсотків ускладнень і побічних ефектів 

потрібний операційний доступ проводити мінімально в межах можливого і 

максимально в межах необхідного.  

 

Література: 
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Ольга Яремчук, 2 ак курс 

 

ЛІКУВАННЯ БАКТЕРІАЛЬНОГО ВАГІНОЗУ В КЛІМАКТЕРИЧНОМУ 

ПЕРІОДІ 

 
Циклова комісія професійної та практичної підготовки дисциплін терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач внутрішньої медицини Присяжнюк Г.З. 
Кременецьке медичне училище ім. Арсена Річинського 

 

Вступ: Йододефіцитні захворювання – одна з найпоширеніших 

неінфекційних патологій людини. В Україні дефіцит йоду відчуває близько 

70% населення – 34 млн осіб. Протягом останніх років спостерігається 

збільшення кількості регіонів, у яких зафіксовано зобну ендемію та 

підвищується її складність. Спектр йододефіцитних захворювань дуже 

широкий і добре відомий. Найпоширенішим серед них є зоб, а найбільш 

значущим в соціальному плані – порушення репродуктивної функції у жінок і 

вроджені порушення розумових здібностей у дітей. Усе це вимагає вжити 

найрішучіших заходів для ліквідації йодного дефіциту в країні. Протягом 

останніх років в Україні спостерігається неухильне зростання захворюваності 

на зоб, особливо після аварії на Чорнобильській АЕС.   

Мета:  Визначити рівень захворюваності щитоподібної залози у різних 

вікових  категоріях населення Кременецького району. 

Методи дослідження: Спостереження, опитування, анкетування, аналіз 

статистичних даних за останні три роки. Оскільки показники відрізняються 

мало, приводимо дані за 2014 рік. 

У діагностиці використовувались такі параметри, як клінічні прояви 

(розмір і структура щитоподібної залози), так і дані УЗД.  

Результати обстеження відображено у таблиці № 1 – «Вперше виявлена 

патологія щитоподібної залози у 2014 році» та таблиці № 2  – «Структура 

патології щитоподібної залози у населення різних вікових груп, які знаходились 

на обліку в ендокринолога у 2014 році». Загальна захворюваність ендемічним 

зобом 1 ступеню становила 40%, ендемічним зобом П-Ш ступенів – 2,5% серед 

дорослих, підлітків і дітей. 
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Відповідно всім пацієнтам з йододефіцитними захворюваннями було 

призначено йодомарин чи йодактив у таких дозах: дітям до 12 років – від 50 до 

100 мкг, дорослим, а також вагітним по 200 мкг на добу.    

 

Таблиця № 1 

Співвідношення загальної кількості населення  та 

 вперше виявленої патології щитоподібної залози різних 

 вікових груп Кременецького району у 2014 році 

№ 

з/п 

Клінічний діагноз Проживає Оглянуто 

ендокринологом 

Виявлено 

 Дорослі 

 

1 Ендемічний зоб 1 ст. 54878 ч. 15157 ч. 179 ч. 

2 Ендемічний зоб П ст. 54878 ч. 15157 ч. 11 ч. 

3 Вузловий зоб 54878 ч. 15157 ч. 22 ч. 

4 Гіпотіріоз 54878 ч. 15157 ч. 8 ч. 

 Підлітки 

 

1 Ендемічний зоб 1 ст. 3612 ч. 3022 ч. 141 ч. 

2 Ендемічний зоб П ст. 3612 ч. 3022 ч. 6 ч. 

3 Вузловий зоб 3612 ч. 3022 ч. 0 ч. 

4 Гіпотіріоз 3612 ч. 3022 ч. 0 ч. 

 Д і т и 

 

1 Ендемічний зоб 1 ст. 13468 ч. 1966 ч. 417 ч. 

2 Ендемічний зоб П ст. 13468 ч. 1966 ч. 14 ч. 

3 Вузловий зоб 13468 ч. 1966 ч. 0 ч. 

4 Гіпотіріоз 13468 ч. 1966 ч. 2 ч. 

 

Таблиці № 2 

Загальна кількість населення різних вікових груп Кременецького району, 

 які знаходились на обліку в ендокринолога на кінець 2014 року 

 

№ 

з/п 

Клінічний діагноз Дорослі Підлітки Діти 

1 Дифузний зоб 1 ст. 827 691 1144 

2 Дифузний зоб П-Ш cт 120 20 40 

3 Вузловий зоб 170 0 0 

4 Гіпотиреоз (набутий) 92 - 4 

5 Тиреоїдит 16 0 0 

6 Рак щитоподібної 

залози 

2 0 0 
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Висновки. 

1. У структурі захворювань щитоподібної залози серед населення 

Кременецького району переважає ендемічний зоб 1 ступеню, найчастіше 

спостерігається у дітей. 

2. З віком зміни у щитоподібній залозі зростають, що приводить до 

урізноманітнення захворювань. 
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