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Христина Федорків, Олеся Велиган, 341 група 

 

 

ЧОРТКІВСЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ МЕДИЧНИЙ КОЛЕДЖ  

НА ФАРМАЦЕВТИЧНІЙ МАПІ УКРАЇНИ 
Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівники  роботи: голова циклової комісії викладачів фармацевтичних дисциплін 

Михайлюк О.В., викладач фармацевтичних дисциплін Данилишин Н.І. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Цього року наш коледж відзначає 70 років з часу свого 

заснування. 

Для історії – це мить, а для колективу коледжу і його випускників – це 

частина життя, реальність людських доль, радощі і печалі, успіхи, досягнення і 

невдачі, традиції і новації, які диктує швидкоплинний час. 

Напередодні визначної дати хочеться по-справжньому, глибинно 

осмислити, що зроблено, підвести підсумки, висвітлити маловідомі цифри, 

факти і подробиці.  

Ми, випускники 2016 року, пишаємося тим, що є 15-м ювілейним 

випуском студентів спеціальності Фармація. Також у цьому році нещодавно 

відбувся 10-й випуск фармацевтів заочної форми навчання.  

Цікаві факти з історії коледжу: 

28 вересня 1946 року Чортківська школа медичних сестер прийняла 

перших 36 учнів.  Протягом декількох років кількість студентів зростала і з 

1952 року медичне училище готувало вже спеціалістів трьох професій: медична 

сестра, фельдшер, акушерка. 

На початку 90-х років зміни в структурі закладів охорони здоров’я, 

децентралізація медикаментозного забезпечення населення спонукало готувати 

спеціалістів, необхідних практичній медицині.  

Завдяки наполегливості, творчому підходу та вмінню прогнозувати наш 

директор, Любомир Степанович Білик, заслужений лікар України, кандидат 

медичних наук започаткував підготовку студентів за новими спеціальностями: 
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стоматологія ортопедична (1993 рік), відділення післядипломної освіти (1995 

рік) та фармація (1999 рік), фармація заочної форми навчання (2004). 

Метою нашої роботи було зібрати та опрацювати базу даних 

випускників спеціальності «Фармація» 2002-2016 років та створити живу книгу. 

Ми працювали у  таких напрямках: 

1. Провели аналіз росту потреби у фармацевтичних кадрах при переході 

України до ринкових відносин.  

2. Проаналізували діяльність медичних та фармацевтичних закладів України І-

ІІ рівнів акредитації, що здійснюють підготовку фармацевтів. 

3.  Вивчили та узагальнили архівні дані випускників спеціальності «Фармація» 

денної та заочної форм навчання нашого коледжу.  

4. З’ясували здобутки та досягнення випускників.  

Матеріали та методи дослідження. При проведенні досліджень ми 

використовували дані інформаційної системи «Вступ-інфо», дані архіву ЧДМК, 

історичні довідки та опитування випускників.  

Результати дослідження та їх обговорення. Перші аптечні заклади в 

Україні з’явились ще у ХV столітті. Відкривали такі заклади спеціалісти, які 

отримували фармацевтичну освіту в університетах Польщі, Італії. Німеччини.  

Але у зв’язку із зростанням населення у містах та селах створювались 

нові аптеки і виникла необхідність у підготовці національних кадрів аптекарів, 

які володіли б спеціальними знаннями виготовлення ліків. 

Проаналізувавши історичні довідки, встановили, що  у 1805 році при 

Харківському імператорському університеті на кафедрі «Лікарського 

речовинослів’я, фармації і лікарської словесності» розпочали викладати 

фармацевтичні дисципліни, а саме фармацію та фармакологію. Підготовка 

фармацевтів здійснювалась протягом 10 років за схемою: учень аптекаря – 

помічник аптекаря – провізор – магістр фармації.  

Зростання кількості дипломованих спеціалістів зумовило і збільшення 

аптечної мережі. На початку ХХ століття в Україні налічувалось вже 1067 

аптек, 95% яких належали приватним особам.   
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За Декретом про націоналізацію аптечної справи у березні 1920 року все 

устаткування аптек і лабораторій, запаси лікарських засобів і предметів 

медичного призначення поступили в розпорядження держави. 

За даними Міністерства охорони здоров'я станом на 1 січня 1992 р. в 

системі медикаментозного забезпечення населення лікарськими засобами 

функціонувало 6 413 аптек. Усі вони були державної форми власності. 

Із здобуттям у 1991 році державної самостійності, в Україні відбулися 

історичні зміни в суспільному і державному устрої, перехід від планової до 

ринкової економіки, в тому числі й у фармацевтичній галузі. Створено багато 

недержавних фармацевтичних фірм, централізоване забезпечення аптек 

змінилось на децентралізоване шляхом прямого постачання ліків від 

виробників до аптечних закладів. 

Такі зміни призвели до збільшення роздрібної аптечної мережі, відкриттю 

нових аптек та їх структурних підрозділів.   

Табл.1     Динаміка росту роздрібної мережі аптек 

Рік 1990 1992 1993 2000 2001 2010 2013 2015 

Кількість 

аптек 
6500 6413 6900 8500 9000 15000 17035 21300 

 

Зверніть увагу на динамічне зростання кількості аптечних закладів  в 

Україні протягом 25 років. 

З 2007 року у нашому коледжі також успішно діють дві аптеки, які стали 

базами для проходження виробничих практик студентами коледжу, а також 

допомогли працевлаштуватись нашим випускникам. 

Провівши аналіз, ми встановили, що більшість аптечних закладів 

належать приватним особам, як і було 100 років тому назад. 

Сьогодні  аптечна мережа нараховує близько 22 тисячі торгових закладів, 

в яких працює майже 80 тисяч працівників, з них  третина – молодші 

спеціалісти (28 000). 

Наступним етапом нашої роботи було проаналізувати діяльність навчальних 

закладів, які здійснюють підготовку молодших спеціалістів за спеціальністю 
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«Фармація». 

До 1991 року в Україні фармацевтів готували чотири медичних та 

фармацевтичних училища: у місті Харків, Житомир, Коломия та Ялта.  

Із зростанням роздрібної мережі аптек збільшилась потреба у спеціалістах 

із фармацевтичною освітою, особливо фахівців середньої ланки. Наш коледж 

був одним із перших навчальних закладів, котрі отримали ліцензію на 

підготовку фармацевтів. 

Навчальні заклади швидко відреагували на запит фармацевтичного ринку. 

Протягом  декількох років відновилась підготовка фармацевтів у медичних 

училищах м. Одеса, Черкаси, Рівне, Запоріжжя, Кіровоград, фармацевтичні 

відділення яких були закриті в 60-тих роках минулого століття. 

Активно відкривалися нові фармацевтичні відділення і у інших медичних 

училищах та коледжах. (табл. 2) 

За результатами досліджень ми встановили, що станом на 1 липня  2015  

року кількість закладів в Україні І-ІІ рівнів акредитації, що мають право 

здійснювати підготовку молодших спеціалістів за спеціальністю «Фармація» – 

35, два з яких мають статус фармацевтичного коледжу, а 6 закладів є філіями 

ТзОВ Медичний коледж «Монада». 

Табл.3. Динаміка відкриття фармацевтичних відділень 

Рік 1991 1997 1999 2000 2001 2003 2004 2008 2010 2011 2012 

К-ть 

створених  
4 2 2 4 4 7 3 2 2 2 3 

Загальна 

к-ть 
4 6 8 12 16 23 26 28 30 32 35 

 

Табл.2 Хронологія відкриття фармацевтичних відділень в Україні. 

До 1991 

року  

Коледж Національного фармацевтичного університету   з 1946 

Житомирський базовий фармацевтичний коледж ім. Г.С. Протасевича 

Житомирської обласної ради  з 1938 

Коломийський медичний коледж імені І. Франка з 1961 

Ялтинський  медичний коледж з 1957 

1997 Одеське обласне базове медичне училище 

http://vstup.info/2015/i2015i981.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i511.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i511.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i1241.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i691.html#vnz
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Чернівецька філія ТзОВ Медичний коледж «Монада»  

1999 Чортківський державний медичний коледж 

Черкаський медичний коледж  

2000 Берегівський медичний коледж 

Рівненський державний базовий медичний коледж   (готував до 1962 р.) 

Луцька філія ТзОВ Медичний коледж «Монада»  

Ужгородська філія ТзОВ «Медичний коледж «Монада» 

2001 Самбірський медичний коледж, ВНКЗ Львівської обласної ради 

Закарпатський базовий державний медичний коледж  

Луцький базовий медичний коледж  

Миколаївський базовий медичний коледж  

2003 Київський медичний коледж ім. П.І. Гаврося 

Львівський медичний коледж післядипломної освіти, ВНКЗ Львівської 

обласної ради 

Кіровоградський медичний коледж ім. Є.Й. Мухіна (готував до 1967р.) 

Херсонський базовий медичний коледж Херсонської обласної ради  

Шепетівське медичне училище  

Хустська філія ТзОВ «Медичний коледж «Монада»  

Первомайська філія ТзОВ Медичний коледж «Монада» 

2004 Слов'янський хіміко-механічний технікум  

Медичний коледж, ПВНЗ  

Бердянський медичний коледж 

2008 Вінницький медичний коледж ім. акад. Д.К. Заболотного 

Українська медична стоматологічна академія ВДНЗУ 

2010 Бериславський медичний коледж  

Шосткинське медичне училище ВКНЗ Сумської обласної ради 

2011 Запорізький медичний коледж Запорізької обласної ради   (готував 

протягом 1943-1985 рр.) 

Дрогобицька філія ТзОВ Медичний коледж «Монада» 

2012 Хмельницький базовий медичний коледж 

Коледж Івано-Франківського національного медичного  університету 

Ковельський медичний коледж  

http://vstup.info/2015/i2015i977.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i852.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i834.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i943.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i729.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i1020.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i1327.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i741.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i515.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i622.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i660.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i418.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i1356.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i1356.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i561.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i820.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i858.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i987.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i1062.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i760.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i653.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i415.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i1070.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i580.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i651.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i823.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i285.html#vnz
http://vstup.info/2015/i2015i1025.html#vnz
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Таким чином, заклади, які забезпечують фармацевтичну галузь 

молодшими спеціалістами, працюють майже у кожній області і їх кількість є 

достатньою. 

Наступним етапом нашої роботи було вивчення та систематизація 

архівних  даних студентів нашого коледжу. Встановили,  що за період з 2002 

року 1431 фармацевт  отримав диплом, з них 1121 – закінчили денну форму 

навчання і 310 заочну. (табл.4) 

Як видно з діаграми, що найбільший випуск фармацевтів у нашому 

коледжі був у 2008 році (108 денної  і 32 заочної форм навчання). 

30 перших молодших спеціалістів отримали диплом із спеціальності 

«Фармація»  у 2002 році. Ми зауважили, що серед них було всього 3 юнаки, що 

становило 10%. Цікавим є те, що така тенденція характерна для загальної 

кількості випускників: з 1121 випускника денної форми навчання - 117 

становлять юнаки. 

Табл. 5 Кількість випускників-юнаків 

Рік Кількість юнаків Рік Кількість юнаків Рік Кількість юнаків 

2002 10% (3 з 30) 2007 9,9% (8 з 81) 2012 7,2% (6 з 83) 

2003 21% (8 з 38) 2008 5,5% (6 з 102) 2013 14,9% (13 з 87) 

2004 16% (8 з 49) 2009 9,4% (6 з 64) 2014 10,1% (9 з 89) 

2005 8,3% (6 з 72) 2010 14,8% (13 з 75) 2015 7,9% (7 з 88) 

2006 6,9% (5 з 72) 2011 9,5% (8 з 84) 2016 12,5% (11 з 88) 

 

Як видно, найбільше хлопців-випускників у відсотковому співвідношенні 

було  у 2003 році -21% (з 38 випускників – 8 юнаків). У кількісних показниках 

найбільше у 2010 та 2013 роках – по 13 юнаків. А найменша їх кількість була у 

2008 році 5,5%  (6 зі 108). 

Проте, з історії фармації відомо, що першими аптекарями були виключно 

чоловіки. І тільки у 1885 році Фармацевтична рада визнала право жінок на 

фармацевтичну освіту.  

Ми проаналізували також географію проживання випускників. За час 
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існування спеціальності фах фармацевта отримували студенти з 12 областей 

України. Більшість з них повернулися після закінчення коледжу працювати 

додому. 

Табл. 6. Географія проживання випускників 

№ Область Стаціонарна форма 

навчання 

Заочна форма 

навчання 

 

Разом 

  Кількість 

випускників 

% Кількість 

випускників 

% 

1. Тернопільська 890 79,4 221 71,3 1111 

2. Хмельницька  146 13 46 14,8 182 

3. Івано-Франківська 58 5,2 31 10 89 

4. Львівська 12 1,1 5 1,6 17 

5 Рівненська 5  

 

1,3 

 

1  

 

2,3 

6 

6. Чернівецька 4 1 5 

7. Волинська - 4 4 

8. Київська 3 - 3 

9. Закарпатська - 1 1 

10. Черкаська 1 - 1 

11. Полтавська 1 - 1 

12. АР Крим 1 - 1 

Всього 1121 100 310 100 1431 

 

 

Як бачимо з таблиці, левову частку становлять випускники  родом з 

Тернопільської області, на другому місці - Хмельницька, потім – Івано-

Франківська та Львівська. Навчались у нас також студенти з Рівненської, 

Чернівецької, Волинської та Київської областей. Не зважаючи на територіальну 

віддаленість, перевагу у навчанні в нашому закладі надали колишні студенти з 

Закарпатської, Черкаської, Полтавської областей та АР Крим. 

Провівши аналіз випускників денної форми навчання, які проживають у 

Тернопільській області, ми отримали наступні результати: 297 студентів були 

жителями районних центрів, з них - 140 чортківчани,  44 тернополяни. Хочемо 

зауважити, що більшість наших випускників вихідці з сільської місцевості 

(593), що становить 67%.  

При аналізі районів проживання студентів ми виявили, що найбільшу 

кількість становлять  жителі  Чортківського та сусідніх районів: Гусятинського, 
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Бучацького, Борщівського, Заліщицького та Теребовлянського, а найменше - з 

віддалених від Чорткова районів: Бережанського, Лановецького і Підгаєцького. 

Завершальною частиною нашої роботи було дослідити, як склалася доля 

наших  випускників.  

Переважна більшість з них здобувають або здобули освіту у ВНЗах 

вищого рівня акредитації, працюють провізорами, завідувачами аптек, створили 

власний аптечний бізнес. Наші випускники є медичними представниками 

провідних фармацевтичних компаній, працюють на фармацевтичних фабриках і 

заводах. Випускники, які зупинилися на рівні молодшого спеціаліста, 

періодично повертаються в коледж для підвищення кваліфікації. І лише 

незначна частина випускників змінила вид діяльності. 

Хочемо відзначити, що за короткий час існування в коледжі спеціальності 

«Фармація», уже сформувалося декілька родинних династій: 

 Вєтка Наталія Миколаївна, випускниця 2007 року заочної форми 

навчання -  дочка Ірина навчається на першому курсі спеціальності «Фармація».  

Пасечко Галина Дмитрівна, випускниця 2007 року заочної форми 

навчання - син Володимир закінчив коледж у 2015 році. 

Якушевська Вікторія Григорівна, випускниця 2011 року заочної форми 

навчання - її обидві дочки Ірина та Валерія – випускниці  2011 та 2015 років. 

Висновки. 

 Із зростанням роздрібної мережі аптек збільшилась потреба у спеціалістах 

із фармацевтичною освітою  

 Заклади, які здійснюють підготовку фармацевтів, сьогодні працюють 

майже у кожній області  

 Наші випускники з високим рівнем підготовки уже протягом багатьох 

років підтримують рейтинг нашого закладу. 

 Горде звання випускника Чортківського державного медичного коледжу 

фармацевти несуть скрізь усе життя. 
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 Література 
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Ольга Ковальчук, 2 ак 

 

СТАН ЙОДОДЕФІЦИТНОЇ ПАТОЛОГІЇ  НА КРЕМЕНЕЧЧИНІ 

 

 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач внутрішньої медицини  Присяжнюк Г.З. 

Кременецьке медичне училище імені 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 дослідження. Визначити рівень захворюваності щитоподібної 

залози у різних вікових  категоріях населення Кременецького району. 

Методи дослідження. Спостереження, опитування, анкетування, аналіз 

статистичних даних за останні два роки. Приводимо дані спостереження за 

2014, 2015 роки. 

В огляді населення приймали участь сімейні лікарі, цілеспрямовано  

ендокринолог. У діагностиці використовувались такі параметри, як клінічні 

прояви (розмір і структура щитоподібної залози), так і дані УЗД.  

Результати обстеження відображено у таблиці № 1 – «Загальна кількість 

населення різних вікових груп Кременецького району, яка знаходилась на 

обліку  в ендокринолога на кінець 2014 року» та таблиці № 2  – «Загальна 
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кількість населення різних вікових груп Кременецького району, яка 

знаходилась на обліку   в ендокринолога на кінець 2015 року».  

 

Таблиці № 1 

Загальна кількість населення різних вікових груп Кременецького району, 

 яка знаходилась на обліку в ендокринолога на кінець 2014 року 

№  

з/п 

Діагноз Знаходяться на обліку 

Дорослі Підлітки 

Загальна 

кількість 

Вперше 

виявлені 

Загальна 

кількість 

Вперше 

виявлені 

1 Ендемічний зоб 103 10 1 - 

2 Ендемічний зоб  

1 ступеню 

705 209 647 136 

3 Ендемічний зоб  

11 ступеню 

189 22 88 21 

 

Таблиці № 2 

Загальна кількість населення різних вікових груп Кременецького району, 

 яка знаходилась на обліку в ендокринолога на кінець 2015 року 

№ 

з/п 

Діагноз Знаходяться на обліку 

Дорослі Підлітки 

Загальна 

кількість 

Вперше 

виявлені 

Загальна 

кількість 

Вперше 

виявлені 

1 Ендемічний зоб 103 4 1 - 

2 Ендемічний зоб  

1 ступеню 

705 208 656 142 

3 Ендемічний зоб  

11 ступеню 

200 19 2 1 

 

      Аналіз отриманих даних свідчить, що загальна захворюваність 

ендемічним зобом 1 ступеню становить 3,6%, ІІ ступеню – 0,6% серед всіх 

обстежуваних категорій. Найчастіше ендемічний зоб 1 ступеню виявляли у 

дорослих.  

Висновок.  У структурі захворювань щитоподібної залози серед 

населення Кременецького району переважає ендемічний зоб І ступеню. 
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З віком зміни у щитоподібній залозі наростають, що приводить до 

поглиблення захворювання. Це вимагає вжити заходів для ліквідації йодного 

дефіциту в країні та регіоні. 

 

 Література: 

1. П.М.Бондар. Ендокринологія. Вінниця. Нова книга. 2012 рік. 

2. М.В.Власенко. Невідкладні стани в ендокринології. (М.В.Власенко, 

А.В.Паламарчук та ін.)- Вінниця. – 2009 – ст. 174. 
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Ірина Ковальчук, ІІІ курс, спец. «Акушерська справа» 

 

СУЧАСНИЙ ПІДХІД ДО ПРОБЛЕМИ ВАКЦИНАЦІЇ У ДІТЕЙ 

 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач педіатрії  Панасюк Г. П. 

Приватний вищий навчальний заклад «Медичний коледж» 

 

 

Вступ. Щорічно на Земній кулі народжуються 130 мільйонів дітей і 

приблизно 12 мільйонів помирає у віці від 1 тижня до 14 років. Близько 9 

мільйонів помирають від інфекційних хвороб, причому 3 млн. – від інфекцій, 

проти яких існують ефективні вакцини. Вакцинологія не стоїть на місці: 

мутують віруси, з’являються нові препарати, поповнюється перелік 

протипоказань. 

Вакцина́ція — уведення антигенного матеріалу з метою викликати 

імунітет до хвороби, який запобіжить зараженню або ослабить його негативні 

наслідки. 

Це найефективніший спосіб захисту від інфекційних захворювань. Імунна 

система реагує на введену вакцину, виробляючи імунітет проти інфекції, і 

таким чином формує у  дитини захист проти хвороби. 

Вакцини щорічно рятують 3 млн. дітей і в 750 тисяч попереджають 

виникнення важких ускладнень від інфекцій – сліпоти, розумової відсталості, 

паралічів. Кількість інфекцій, проти яких створюють вакцини, постійно 

збільшується, що дозволяє наводити ще оптимістичніші показники врятованих, 

і, за останніми даними, вже існують вакцини, які можуть попередити розвиток 

60 інфекційних захворювань. 

Практика вакцинації існує в цілому світі, і чим більш цивілізована країна, 

тим ширший перелік обов’язкових щеплень. Дуже розгорнутий він у США та в 

більшості країн Європи. 

Звісно, щоб вакцинація була успішною (а успіх вакцинації – це 

формування імунітету до інфекції, від якої вакцинуємось) і безпечною, 
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необхідні певні умови, а зокрема – якісна вакцина, яку зберігали з дотриманням 

правил “холодового ланцюга”, правильне її проведення, адекватний стан 

імунної системи, відсутність гострих інфекційних процесів. Звичайно, в 

окремих випадках можливі поствакцинальні реакції, які певною мірою, хоч і є 

неприємними, як, наприклад, гарячка, проте є фізіологічними і свідчать про те, 

що імунна система вступила в “роботу” з отриманим матеріалом збудника і йде 

формування стійкого імунітету проти нього. В будь-якому випадку, ризик 

поствакцинальних реакцій і ускладнень незрівнянно нижчий за ризик, на який 

ми наражаємо своє здоров’я і життя, залишаючись незахищеними перед 

справжньою грізною небезпекою – інфекціями. 

Понад 60% смертей малюків пов’язаних з інфекційною патологією, 

можна було б уникнути шляхом проведення вчасної та планової вакцинації. 

Тому у світі вона сприймається як надія на порятунок мільйонів життів і 

відбувається у звичному режимі — тихо і мирно. На жаль в Україні все інакше. 

Останнім часом навіть згадка про вакцинацію здатна зчинити паніку у 

населення, дискусії фахівців і справжню кориду «державних мужів». А між тим 

відсоток населення, охопленого щепленнями, невпинно зменшується, частка 

«липових» довідок про них збільшується, достовірної інформації про вакцини 

днем з вогнем не відшукаєш, зате страшилок, міфів і солодких байок хоч 

відбавляй. Чому суспільство не довіряє вакцинації? Чому лікарі змушені 

«відловлювати» батьків для щеплень? Чому чиновників дратують публікації 

ЗМІ? Бо всі розуміють — не буває диму без вогню.  Найбільше хвилює 

українців якість вакцин і відповідальність тих, хто тримає їх у своїх руках. Бо, 

знаючи наміри держави на всьому зекономити, бажання деяких чиновників при 

нагоді нагріти руки і обов’язок лікарів «дати план», мимоволі повіриш, що ти 

— лише розмінна монета на чужих торгах. Останні події навколо вакцинації не 

заспокоїли «підозрілих» і «несвідомих» українців, а дали привід для ще 

більших підозр.  
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Дискусій навколо цього питання досить багато, кожна людина має свою 

власну позицію, ми вирішили трішки розібратися у цій проблемі, тому 

проаналізували слова відомих людей і звичайно простих перехожих. 

Людмила ЧЕРНИШОВА, головний позаштатний спеціаліст МОЗ 

України зі спеціальності «Дитяча імунологія», вважає, що найбільша проблема, 

яка існує на сьогодні, — значне зниження відсотка охоплення щепленнями 

населення країни, тобто залишається багато незахищених від серйозних 

інфекцій дітей. Серед причин — безпідставне нагнітання ситуації навколо 

вакцинації з боку ЗМІ, брак ґрунтовних знань про основи вакцинопрофілактики 

у медичних працівників (через це люди схильні довіряти чуткам і думці 

некомпетентних у галузі вакцинопрофілактики фахівців), перебої з 

постачанням вакцин, через які трапляються випадки, коли щеплення дітям 

роблять із запізненнями не через відмову батьків, а саме через несвоєчасне 

надходження вакцин у лікувальні заклади. Але перебої з постачанням вакцин 

часто обумовлені тим, що їх ретельно перевіряють, а на це потрібен певний час. 

Хотілося б звернути особливу увагу на роль лікаря в інформуванні 

батьків стосовно переваг вакцинації, дії вакцин на організм дитини, уважному 

вивченні стану дитини напередодні вакцинації, виявленні протипоказів. 

Зовсім протилежну думку виразила Людмила ЧУДНАЯ,  провідний 

науковий співробітник Лабораторії імунології та вакцинопрофілактики 

Інституту епідеміології та інфекційних хвороб ім. Л.В. Громашевського. 

Основною перешкодою до масового охоплення населення вакцинацією в 

Україні є якраз не опір батьків, про що говорять на кожному кроці, а неналежна 

увага до цього питання з боку уряду країни та МОЗ. Фахівці нашої лабораторії 

провели аналіз вибірки нещеплених дітей і з’ясували: близько 90% з них не 

пройшли вакцинацію через відсутність вакцин, лише 6% — через відмову 

батьків, 4% — через протипокази. 

Основна проблема вакцинопрофілактики в Україні — це несвоєчасні та 

не у достатньому обсязі здійснені закупівля вакцин і їх постачання до закладів 
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охорони здоров’я. У 2013 році щепленнями охоплено лише 80% населення 

країни.  

Що буде далі? Певний час (до 5 років) ми протримаємося на імунітеті, 

виробленому в попередній період, коли вакцинація здійснювалася належним 

чином. А потім матимемо підвищення захворюваності з більшості інфекцій. 

В Україні склалася критична ситуація у сфері вакцинації. Через нестачу 

або повну відсутність необхідних вакцин українцям загрожують спалахи 

інфекційних захворювань, яких можна уникнути за допомогою 

імунопрофілактики. 

Крім того, медустанови забезпечені необхідними препаратами тільки для 

екстреної вакцинації, а кількість вакцин для проведення планової профілактики 

становить або третину від необхідного, або вони зовсім відсутні. 

Із заяв міністра охорони здоров'я України Олександра Квіташвілі відомо 

про плани вивести закупівлю вакцин з Міністерства охорони здоров'я України 

та залучити до цього процесу міжнародні організації (ЮНІСЕФ та ВООЗ). 

Однак, дієвого механізму досі не знайдено, час іде дуже швидко, а проблема 

наростає як сніговий ком. 

А яка ситуація насправді? Хто винен: батьки, які відмовляються від 

щеплення чи влада, яка не вчасно постачає вакцини? 

На сьогоднішній день однозначної думки з питання «Щеплення дітей: за 

і проти» не існує. Все більше зростає кількість противників щеплень, так як, на 

їхню думку, вакцинація шкодить здоров’ю малюка. Логічне обґрунтування цієї 

думки присутнє, у зв’язку із збільшенням випадків небезпечних наслідків для 

здоров’я після введення неякісних вакцин. 

Існує також і більш радикальна думка, що щеплення зовсім шкідливі і 

надають руйнівний вплив на ще незміцнілий імунітет дитини. 

У той же час лікарі твердо виступають «за» проведення щеплень і 

вважають, що їх відсутність може стати причиною важких захворювань у 

майбутньому. Так як деякі хвороби досі є досить поширеними і можливість 

зараження дуже висока. 
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Вирішувати чи робити щеплення своїм дітям потрібно тільки батькам, ми 

ж спробуємо розібратися в їхніх позиціях. Для цього ми провели соціологічне 

опитування серед молодих матусь на тему: «Вакцинація: за чи проти?» 

Дослідження проводили серед батьків, дітки котрих не досягли ще 

двохрічного віку. Опитування пройшли 20 чудових мам, після чого кожному з 

них ми залишили невеличку пам’ятку «Чому варто проводити вакцинацію?»  

Отож, невеличкий висновок нашого дослідження: 85% за проведення 

вакцинації і 15% проти, пояснивши це так: сьогодні в Україні не найкраща 

економічна ситуація, тому ми сумніваємося у якості вакцини яку закупляє 

Міністерство охорони здоров’я. 

  

 

 

 

 

 

 

 

На питання «Чи проводили вашій дитині щеплення?» 56% відповіли що 

так, проводили вакцинами що закупила держава, 31% проводили за власні 

кошти і 13% не проводили у зв’язку з нестачею вакцин. 

 

за 
85%

проти
15%

Як ви ставитеся до вакцинації?
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Після чого ми запитали чи є  у вашої дитинки щеплення-БЦЖ. 56% 

відповіли, що так і 44% опитуваних відповіли, що ні. 

 

Усі 100% опитуваних відповіли, що ускладнень після щеплення не було!!! 

Кожна мама, вважає, що дефіцит вакцин може стати серйозною 

проблемою сучасності, тому Міністерство охорони здоров’я та ЮНІСЕФ 

повинні докладати більше зусиль, щоб запобігти можливим епідеміям.  

Мама Тетяна маленької Веронічки сказала: «Ситуація яка склалася на 

сьогоднішній день в Україні, а саме дефіцит вакцин, може призвести до ізоляції 

нашої держави від країн Європи. Адже стійкого імунітету до захворювань не 

буде, а це означає, що можливі спалахи інфекційних захворювань. Тому, ми, 

мами малюків стараємося зробити усе можливе, щоб наші діти були у безпеці, 

та на жаль,  вакцин немає, деякі щеплення ми проводили самостійно, у 

приватних клініках, але і це не все. Звичайно ми віримо і сподіваємося, що 

ситуація покращиться. Також хочемо подякувати вам, адже ви піднімаєте це 

питання, що є важливо для нас, батьків». 

Як ми бачимо більшість батьків бажає захистити свою дитину від 

інфекційних захворювань – шляхом вакцинації.  

Наступним дивним питанням є те, що дітей виписують з пологових 

будинків без щеплень БЦЖ, посилаючись на відсутність вакцини. За 

інформацією МОЗ, в 2013 році було закуплено 881,5 тис. доз БЦЖ та 80,9 тис. 

доз БЦЖ-М. Всього ж того року народилося 503, 7 тис. дітей. Але в Україні 
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вакцинують проти туберкульозу не лише в пологових будинках, а часто ще в 7 

та 14 років. Тож, очевидно, що закуплених медикаментів просто не вистачає. В 

2014 році було закуплено ще менше вакцин (БЦЖ – 100,0 тис. доз, БЦЖ-М – 

22,7 тис. доз). Народилось ж 465,9 тис. дітей (без врахування Криму). Тут не 

потрібно бути математиком, аби побачити разючу різницю в числах. 

Ситуація з вакциною БЦЖ у нас абсурдна, якщо не сказати плачевна: в 

Україні з 1995 року бушує епідемія туберкульозу, яку за стільки років ніяк не 

вдається зупинити, а вакцини БЦЖ, яка має захистити немовлят від найважчих, 

смертельно небезпечних форм – туберкульозного менінгіту і дисемінованого 

туберкульозу – немає вже понад рік. 

Чому так сталося? Коли нарешті з явиться вакцина? Чим для дитини може 

обернутися порушення календаря профілактичних щеплень? 

Станом на сьогодні у пологових будинках  немає вакцини БЦЖ. Раніше 

використовували вакцину російського виробництва, згодом данську, потім 

знову повернулися до російської. Та у неї завершився термін реєстрації і вже 

майже рік не має цієї вакцини. Правда, в Україні зареєстрував свою вакцину 

польський виробник, держава закупила у нього невелику партію, яку 

використали буквально впродовж місяця. Зараз немає ані російської, ані 

польської вакцини. Тож з нетерпінням очікуємо централізованої поставки 

вакцини. 

 Тривала відсутність вакцини БЦЖ може загрожувати новими спалахами 

захворювання серед дітей. Адже з вакциною дитя отримує живий ослаблений 

збудник, який не може спричинити захворювання. При відсутності щеплення 

дитина отримує збудник з навколишнього середовища і невідомо, як її організм 

на нього відреагує. За деякими даними, ризик підхопити туберкульоз у 

новонароджених становить 40%. На початку цього року вже виявили два 

випадки захворювання на туберкульоз серед школярів. Якщо і далі не буде 

вакцини, ці цифри будуть значно більшими. 



 25 

Добре, що БЦЖ можна знайти в приватних лікарнях та аптеках. Тому 

батьки все-таки можуть зробити своїй дитині платне щеплення. До слова, 

середня ціна вакцини БЦЖ зараз коштує близько 700 гривень. 

Міністерство охорони здоров’я з початку квітня запевняє, що імпортовані 

вакцини от-от поповнять запаси всіх українських лікарень. Квіташвілі 

переконував, що найбільш необхідні вакцини БЦЖ надійдуть до всіх лікарень 

вже восени. 

Невже дефіцит з’явився лише в 2015 році? Очевидно, що ні. Вже багато 

років українці страждають від того, що не отримують необхідних щеплень. Тим 

часом зауважимо, що в середньому 350 українських дітей щорічно помирають 

від інфекцій, які можна було попередити вакцинацією. Невже цих смертей 

мало, аби держава нарешті почала піклуватися про своєчасну та повноцінну 

закупівлю вакцин? Адже кошти на імпорт ліків (Україна закуповує 11 вакцин) 

виділяються. В 2013 році витрачено 275 млн. грн., а в 2014 – 288 млн. грн. з 

держбюджету, але люди весь цей час скаржаться на відсутність лікування. 

Так чому ж так? Чому ми порушуємо права маленьких громадян нашої 

держави? Адже у світі не проведення вакцинації вважається порушенням прав 

дитини. 

Ми, як медики, повинні прикладати максимум зусиль і проводити роботу 

з молодими батьками, тому, що більшість з них не мають точної інформації про 

вакцинацію, адже в даний час навколо цієї проблеми точиться велика кількість 

розмов і обговорень, на жаль, не завжди на професійному рівні. Необґрунтовані 

та малопрофесійні коментарі негативізують ставлення населення до вакцинації, 

викликаючи часті відмови та відстрочення проведення щеплень. Негативні 

наслідки та побічні дії після щеплення значно перебільшуються, і часто 

вакцинація необґрунтовано вважається причиною появи тієї чи іншої хвороби в 

майбутньому. 

Це надзвичайно серйозна проблема, тому що людство стало 

вакцинозалежним, і відмова від щеплень безперечно викличе нову хвилю 

небезпечних, потенційно смертельних інфекцій.  
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Анастасія Тишковець, Наталія Будзанівська,  253 група 

 

ВИЗНАЧЕННЯ СТАТУСУ ПАРТНЕРСЬКИХ ПОЛОГІВ  

У ПСИХОЕМОЦІЙНОМУ СТАНІ ВАГІТНИХ, РОДІЛЬ ТА ПОРОДІЛЬ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач акушерства та гінекології Гнатюк Г.О. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ.  За офіційними даними, у 2004 році показник партнерських 

пологів становив 0 %. А тепер кожна друга жінка народжує у присутності 

чоловіка або близької людини. Тобто 52% пологів в Україні є партнерськими, 

повідомили в МОЗ.  

Партнерські пологи – це пологи з партнером чоловіком, подругою, 

сестрою,  мамою. Під час партнерських пологів партнер забезпечує породіллі 

фізичну і емоційну підтримку. 

В світовій практиці партнерські пологи практикуються вже більше 30 

років. А в українських жінок подібна можливість отримати під час пологів 

підтримку партнера з'явилася порівняно недавно - приблизно 10 років тому. 

Першими стали практикувати пологи з присутністю партнера 

американські лікарі-гінекологи, зокрема Роберт Бредлі.  

Мета дослідження. Встановити особливості тенденцій розвитку 

партнерських пологів серед репродуктивного населення. 

Завдання дослідження. 

1. Визначити відсоткову кількість партнерських пологів серед молодих 

мам коледжу. 

2. Проаналізувати раціональність підтримки в пологах партнера. 

3. Дослідити рівень тривожності. 

4. Визначення рекомендаторів партнерських пологів.  

Матеріали і методи дослідження. Для підтвердження нашого 

дослідження проводилось анкетування жінок ЧДМК і усне опитування, на 

основі якого було складено статистику. 
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Визначення кількості партнерських пологів серед молодих мам 

коледжу на 2014-2015рр. 

 

Аналіз раціональності підтримки в пологах партнера 

Ті , що народжували без партнера 

 

Ті, що народжували з партнером 
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Дослідження рівня тривожності 

 

Ті, хто народжували без партнера

52%
43%

5% 0%

Високий

Середній 

Низький

 

Визначення рекомендаторів партнерських пологів 
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Висновок. 

1. Популярність партнерських пологів серед населення і зокрема жінок 

нашого коледжу зростає з кожним роком. 

2. Опитування показало, що підтримка потрібна і є доречною у 89% . 

3. Підтримка під час пологів близької людини значно знижує рівень 

ситуативної тривожності. Так анкетування показало, що жінки, які 

народжували без партнера, тривожились набагато більше (52%) ніж ті, що 

народжували з партнером (2 %). 

4.  Рекомендаторами партнерських пологів є:  

32% - вирішили з близькою людиною (сам партнер); 

25% за рекомендацією лікаря; 

26% - за порадою знайомих; 

17% - вирішили самостійно.  
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Марія Лісова, 4фб  

 

 

ВАЖЛИВІСТЬ ЕТІОТРОПНОЇ ТЕРАПІЇ  

ПРИ ВІТРЯНІЙ ВІСПІ У ДІТЕЙ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач педіатрії  Стецко Л.Б. 
Кременецьке медичне училище імені Арсена Річинського 

 

 

Вступ. Ми звикли вважати, що специфічного лікування у вітрянки немає. 

А отже, якщо ліків від неї не існує,  вітрянку не лікують ніякими етіотропними 

препаратами. Але це помилкове твердження. Хоча і специфічного лікування у 

вітрянки фактично не існує, ми знаємо що вітрянка – це вірус, тому 

антибіотиками її не вилікувати. Вони призначаються в тих випадках, коли до 

вітрянки у дітей приєднується бактеріальна інфекції, починається нагноєння 

пухирців. Часто таке відбувається через постійні розчісування висипу. 

Оскільки, збудником вітряної віспи є Varicella Zoster, то етіотрапними 

препаратами для лікування є Ацикловір, Герпевір, Фамвір, Валацикловір.  

Для підтвердження нашої думки про нові методи лікування вітряної віспи 

було проведено аналіз захворюваності за 2015 рік. 

Мета дослідження. Визначення поширеності захворювання на вітряну 

віспу і дослідження методів лікування. 

До уваги брались хворі, які перебували на стаціонарному лікуванні в 

інфекційному відділенні Кременецької РКЛ.  

За 2015 рік було зареєстровано 17 випадків захворювання. Серед тих, хто 

звертається в стаціонар переважає середньотяжка форма вітряної віспи, а хворі 

з легкою формою переважно лікуються в амбулаторних умовах, або взагалі не 

звертаються за допомогою (графік 1). 
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Графік 1 

 

Проаналізувавши графік можна сказати, що вітряна віспа має осінньо-

зимову сезонність. Вік захворілих коливався від 1  до 25 років. 

Серед хворих було 8 дівчат і 9 хлопців (діаграма 1). 

Діаграма 1 

 

 

 

З 17 хворих на вітряну віспу, 10 дітей (59%) отримували герпевір, а 7 дітей 

(41%) лише симптоматичну та антипіретичну терапію. У дітей на фоні 
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етіотропної терапії був відсутній свербіж шкіри, менше виражений 

інтоксикаційний синдром, швидше наступило одужання. У дітей, які 

отримували традиційну симптоматичну терапію період ліжко-днів становим 7-8 

днів, довше тривало підсипання нових вітряночних елементів, були наявні 

розчухи на шкірі. У 2 дітей першого року життя відмічались менінгіальні 

симптоми. 

Висновок. Застосування етіотропної терапії при вітряній віспі полегшує 

перебіг захворювання, сприяє швидшому одужанню та попереджає ураження 

нервової системи. 
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Любов Романець, ІІІ курс, спец. «Акушерська справа» 

 

 

ПРОФІЛАКТИКА ТУБЕРКУЛЬОЗУ У ДІТЕЙ 

 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач педіатрії  Панасюк Г. П. 

Приватний вищий навчальний заклад «Медичний коледж» 

 

 

“Якщо ви плануєте жити з дитиною на хуторі чи емігрувати в ті 

країни, де БЦЖ не роблять, тоді можете і не робити. У нашій країні 

робити треба обов'язково, бо краще свідомо організувати зустріч з 

ослабленою туберкульозною бактерією і виробити імунітет, ніж, будучи 

не щепленим, зустрітися з бактерією активною. А зустрітися можна де 

завгодно: у будь-якому тролейбусі-автобусі, магазині, школі і т. Д. А чи 

знаєте ви, як зараз йдуть справи з фінансуванням протитуберкульозних 

диспансерів? І скільки людей з відкритими формами туберкульозу вільно 

переміщаються?” 

                                                 Лікар Комаровський 

 

Вступ. Туберкульоз є соціально значущим і особливо небезпечним 

інфекційнім захворюванням. За даними Всесвітньої організації охорони 

здоров'я, одна третина населення планети інфікована туберкульозом. У світі 

щорічно реєструється 8 млн. нових  випадків туберкульозу і 3 млн. випадків 

смерті від нього, включаючи 884 тис. дітей у віці до 15 років.  

Швидке поширення  стійких до ліків штамів збудника туберкульозу 

загрожує перетворити туберкульоз у невиліковне захворювання. Але 

захворювання легше попередити ніж лікувати. Специфічна профілактика 

туберкульозу – вакцинація БЦЖ. 

Зараз профілактика туберкульозу є однією з актуальних тем, оскільки 

діти недощеплюються внаслідок протипоказів та відмов, а також з тимчасовою 

відсутністю вакцини БЦЖ. 
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Ефективність протитуберкульозних щеплень БЦЖ проявляється у тому, 

що серед вакцинованих і ревакцинованих дітей і підлітків захворюваність на 

туберкульоз нижча, ніж серед невакцинованих. Широкомасштабні дослідження 

ефективності вакцинації новонароджених, які охоплювали 2 млн. спостережень,  

показали, що вакцинація БЦЖ знижує захворюваність у 15 разів  у порівнянні з 

цим показником у нещеплених. 

У вакцинованих при народженні дітей імунітет зберігається протягом 5-7 

років. Після закінчення цього терміну виникає необхідність ревакцинації. 

У ревакцинованих дітей відносний ризик захворювання туберкульозом у 

4,4 рази менший, ніж у неревакцинованих. 

На розвиток поствакцинального імунітету впливають такі чинники:  

 фактори пов'язані з самою вакциною:  

 чистота препарату;  

 час життя антигену;  

 доза;  

 наявність протективних антигенів;  

 кратність введення;  

 залежний від організму стан індивідуальної імунної реактивності;  

 наявність імунодефіциту;  

 стан організму в цілому;  

 генетична схильність. 

Середній відсоток вакцинації дітей в пологових стаціонарах протягом 

2010-2013 років становить 84,4%. В основному діти недощеплювалися  

внаслідок наявності протипоказів та  відмов. У 2014 році зафіксовано 

«рекордний» відсоток імунізації новонароджених – 22,5%. Починаючи з  

березня місяця на території області  діти  не щеплені у зв’язку з тимчасовою 

забороною до використання наявної (закупленої за кошти держбюджету) 

вакцини БЦЖ – закінчення терміну дії сертифікату якості та в подальшому -  

відсутністю вакцини (в серпні закінчився термін придатності  вакцини).   
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Стан  проведенння вакцинації дітей в пологових стаціонарах 

за 2010-2014 роки 

 

Роки К-сть 

новонароджених 

дітей 

К-сть дітей, які 

вакциновані   

в пологових 

стаціонарах 

Відсоток 

вакцинації дітей 

в  пологових 

стаціонарах 

2010р. 11868 9585 80,8 

2011р. 11898 9977 83,9 

2012р. 12138 10874 89,6 

2013р. 12111 10091 83,3 

2014р. 11648 2626 22,5 

              

Частина дітей, які не були вакциновані у віці від 0 до 5 днів, 

дощеплюються на дільницях до 1 річного віку, незначна кількість дітей 

вакцинується  у віці старше 1 року.   

У вакцинованих при народженні дітей імунітет зберігається протягом 5-

7 років. Після закінчення цього терміну виникає необхідність ревакцинації. 

Ревакцинація спрямована на підтримку імунітету, виробленого попередньою 

вакцинацією.   

У відповідності до затвердженого Календаря профілактичних щеплень в 

Україні  ревакцинації підлягають діти у віці 7 років, які мають негативну 

(«від’ємну») реакцію на пробу Манту.         

В 2014 році ситуація, пов’язана  із відсутністю на території області 

вакцини БЦЖ, суттєво вплинула на стан ревакцинації -  відсоток охоплення 

вкрай низький – 4,8%. 
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Стан  проведення ревакцинації  проти туберкульозу 

за 2011-2014 роки 

 

Роки 

К-сть  дітей, 

які підлягають 

ревакцинації 

Охоплення Відсоток 

2010р. 5511 4142 75,2 

2011р. 5736 2726 47,5 

2012р. 3265 2588 79,3 

2013р. 2639 2168 82,2 

2014р. 2606 124 4,8 

            

У ревакцинованих дітей відносний ризик захворювання туберкульозом у 

4,4 рази менший, ніж у неревакцинованих. Після виконання вакцинації і 

ревакцинації БЦЖ інші профілактичні щеплення можуть проводитися не 

раніше, ніж через 2 місяці. Цей термін необхідний для вироблення 

поствакцинального імунітету. 

У зв’язку з недостатнім забезпеченням імунобіологічними препаратами 

(туберкулін, вакцина БЦЖ) протягом останніх кількох років, ситуація щодо 

стану профілактики туберкульозу в області викликає занепокоєння, адже на 

фоні зниження кількості захищених (імунізованих), створюється сприятливі 

умови для поширення збудника в зовнішньому середовищі, в результаті -  

розширення резервуару туберкульозної інфекції.   

 

Нормальна реакція на введення вакцини БЦЖ 

На місці внутрішньошкірного введення вакцини БЦЖ в нормі 

розвивається специфічна реакція у вигляді інфільтрату розміром не більше 10 

мм у діаметрі з невеликим вузликом у центрі та з утворенням кірочки, подібної 

до віспяної. В деяких випадках відмічається пустуляція. Іноді в центрі 

інфільтрату з’являється невеликий некроз з незначним серозним виділенням. 

Вакцинальна реакція з’являється через 4 - 6 тижнів. Після ревакцинації місцеві 

вакцинальні реакції можуть з’явитися вже на першому тижні після проведення 
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щеплення. Такі реакції вважаються нормальними і підлягають зворотному 

розвитку без будь-якого лікування. Слід уникати механічного подразнення 

зміненої ділянки шкіри на місці щеплення під час водних процедур. Як 

правило, весь процес триває 2 - 3 місяці та довше. 

В медичну документацію медпрацівник вносить запис про нормальну 

реакцію в 1 місяць, 3 місяці та 1 рік від моменту вакцинації дитини. 

Проведена вакцинація вважається якісною, а сформований 

протитуберкульозний імунітет ефективним, якщо формується рубчик 

діаметром 4 мм і більше, неякісною – при розмірі рубця 3 мм і менше. 

 

Моніторинг за несприятливими подіями після імунізації БЦЖ 

З огляду на те, що щепленням проти туберкульозу щорічно у світі 

підлягають десятки мільйонів дітей, все більшу актуальність набувають 

проблеми несприятливих подій після імунізації ( НППІ ).                        

Захворювання, викликані БЦЖ-штамом, має назву «бецежит». 

Дослідження, проведені в різних країнах,  виявили широкі розбіжності в частоті 

ускладнень: від сотих часток відсотка до 1,5 – 4 %. 

Несприятливі події після імунізації (НППІ) розділяють на  

післявакцинальні реакції та післявакцинальні ускладнення. Причинами їх 

виникнення є:  

- біологічні властивості штаму БЦЖ,  

- кількість життєздатних мікробних клітин в введеній дозі,  

- порушення техніки внутрішньошкірного введення вакцини, 

- неправильний відбір дітей, що підлягають імунізації,  

- супутні захворювання, зміна реактивності організму тощо. 

 Післявакцинальні реакції – це клінічні ознаки нестійких патологічних 

(функціональних) змін в організмі, що виникають в зв’язку з проведеним 

щепленням. Вони є місцеві і загальні. 
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Післявакцинальні ускладнення – це стійкі функціональні та 

морфологічні зміни в організмі, що виходять за межі фізіологічних коливань і 

призводять до значних порушень у стані здоров’я. 

Відповідно до додатку 1 до Інструкції щодо організації епідемічного 

нагляду за НППІ при застосування вакцин Наказу МОЗ № 525 від 16.09.2011 р. 

«Про порядок проведення профілактичних щеплень в Україні та контроль 

якості й обігу медичних імунобіологічних препаратів» до післявакцинальних 

реакцій відносяться: 

o підвищення температури тіла до 39° С; 

o підвищення температури тіла більше 39° С; 

o (сильна загальна реакція організму); 

o біль, набряк м’яких тканин більше 50 мм, гіперемія у місці введення 

більше 80 мм, інфільтрат більше 20 мм (сильна місцева реакція); 

o лімфоаденопатія; 

o головний біль; 

o дратівливість, порушення сну; 

o висипання неалергічного ґенезу; 

o нудота, біль у животі, диспепсія, діарея; 

o катаральні явища; 

o міальгія, артралгія; 

o транзиторна тромбоцитопенія. 

 Післявакцинальними ускладненнями є: 

 післяін’єкційний абсцес; 

 анафілактичний шок та анафілактоїдні реакції; 

 алергічні реакції (набряк Квінке, висипка за типом кропив’янки, 

синдром Стівенса -Джонсона, Лайєла); 

 фебрильна судома; 

 афебрильні судоми; 

 підшкірний холодний абсцес; 

 поверхнева виразка більше 10 мм; 
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 регіональний лімфаденіт; 

 келоїдний рубець; 

 генералізована БЦЖ-інфекція, остеомієліт, остеїт. 

 

Як показала практика, найчастіше розвиваються регіональні лімфаденіти 

та підшкірні холодні абсцеси, рідше – інші види ускладнень. 

Регіональний лімфаденіт - характеризується збільшенням пахових, 

шийних, надключичних і підключичних вузлів. Іноді супроводжуються 

загальною інтоксикацією та утворенням нориці, через яку виділяється гній без 

запаху. Після самочинного випорожнення лімфаденіту настає загоєння. Якщо 

не відбувається спонтанного загоєння абсцедуючого лімфаденіту, діти повинні 

лікуватися консервативно. У випадку неефективності консервативного 

лікування проводять хірургічне видалення лімфатичного вузла разом з 

капсулою на фоні специфічної хіміотерапії.  

Підшкірний холодний абсцес утворюється в ділянці введення вакцини 

не в шкірі, а під нею, що пов’язано з надмірно глибоким уведенням вакцини. 

При консервативному лікуванні часто відбувається його самостійне 

розсмоктування або пом’якшення з появою флуктуації, а в деяких випадках 

нориці, через яку виділяється гній без запаху. Якщо консервативне лікування не 

дало ефекту, то в спеціалізованому протитуберкульозному закладі проводиться 

оперативне лікування. 

Практичний досвід та статистичні дані останніх років у нашій країні 

свідчать про збільшення числа дітей  із ускладненим перебігом щеплення БЦЖ. 

В області ситуація щодо реєстрації несприятливих подій на проведення 

імунізації вакцинами для профілактики туберкульозу є нестабільною. 2010 рік – 

зареєстровано  - 7 випадків НППІ, 2011р. - 30 вип., 2012р. –  56 вип., а в 2013р. -  

9 вип., 2014р. – 3 випадки. 

Звертає  увагу  те,  що найбільша кількість ускладнень в 2011р. - 14 

випадків (46,7%) – виникли після проведення щеплень вакциною БЦЖ SSI сер 
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109063А, в 2012р. -  42 випадки (75,0%) - після щеплень вакциною БЦЖ SSI сер 

110016 В. 

 

Оцінка реєстрації НППІ (вакцина БЦЖ)   

за 2010-2014 роки 

 

Роки Вакцини для профілактики туберкульозу, 

виробництва Данії 

Вакцини для 

профілактики 

туберкульозу, 
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2010р. - - 6 - - - 1 - - - - 

2011р. 1 14 2 2 9 2 - - - - - 

2012р. 42 3 1 2 4 1 2 - - 1 - 

2013р. 5 1 1 - - - 1 1 1 - - 

2014р. - - - - - - - - - - 3 

 

За результатами моніторингу за несприятливими подіями після імунізації 

на території області в структурі післявакцинальних ускладнень частіше  

зустрічаються «лімфаденіти» (2011р. – 73,3%, 2012р. – 89,3%, 2013р. - 66,7%, 

2014р. -0%).  

В меншій мірі реєструються несприятливі події після імунізації у вигляді 

«холодних абсцесів». Частка «холодних абсцесів» відповідно складає: (2011р.- 

26,7%, 2012р.- 10,7%, 2013р. -33,6%, 2014р. -100,0%). (діаграми №1, №2, №3).  
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Діаграма №1 

Аналіз виявлення НППІ  

(по структурі післявакцинальних ускладнень)

 за 2011р.

73,30%

26,70%

лімфаденіти

холодні абсцеси

 
 

 

 

Діаграма №2 

Аналіз виявлення НППІ  

(по структурі післявакцинальних ускладнень)

 за 2012р.

89,30%

10,70%

лімфаденіти

холодні абсцеси

 
                                                                                                                                                                    

Діаграма №3 

Аналіз виявлення НППІ  

(по структурі післявакцинальних ускладнень)

 за 2013р.

66,70%

33,60%

лімфаденіти

холодні абсцеси
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Як видно з зазначених показників кількість «холодних абсцесів» є досить 

високою, що свідчить про порушення медичним персоналом техніки введення 

вакцини під час проведення процедури щеплення проти туберкульозу.  

Ймовірними причинами розвитку НППІ у вигляді «лімфаденітів» можуть 

бути, як індивідуальна реакція організму дитини, так і, не виключено,  

підвищена реактогенність вакцини. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

Висновок.  

Вакцинація БЦЖ знижує захворюваність на туберкульоз у 15 разів. 

Будьмо уважні до здоров’я дітей. Адже туберкульоз можна 

попередити своєчасною вакцинацією. 

 Щепленню підлягають усі новонароджені, що не мають до цього 

протипоказань.  

 Вакцинація проводиться на 3 добу життя дитини (не раніше 48-ї години 

після народження). Для вакцинації недоношених дітей з масою тіла ≥ 

2000г необхідно застосовувати вакцину для профілактики туберкульозу із 

зменшеним вмістом антигену (далі — БЦЖ-м). 

 Щеплення для профілактики туберкульозу не проводять в один день з 

іншими щепленнями та іншими парентеральними маніпуляціями. 

 Діти, які не були щеплені в пологовому стаціонарі, підлягають 

обов’язковій вакцинації в закладах охорони здоров’я. 

 Якщо дитина не щеплена в пологовому стаціонарі через медичні 

протипоказання, щеплення проводиться вакциною БЦЖ-м, в інших 

випадках щеплення проводиться вакциною для профілактики 

туберкульозу (далі — БЦЖ). 

 Дітям, яким не виповнилося два місяці, щеплення проти туберкульозу 

проводиться без попередньої проби Манту. Після двомісячного віку перед 

виконанням щеплення БЦЖ дитині слід провести пробу Манту. Щеплення 

проводиться при негативному результаті проби. 

 



 43 

Христина Вахновська, 4мс 

 

 

ПОШИРЮВАНІСТЬ ХІРУРГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ СЕРЕД 

СТУДЕНТІВ КРЕМЕНЕЦЬКОГО МЕДИЧНОГО УЧИЛИЩА  

ім. АРСЕНА РІЧИНСЬКОГО, ПРИЧИНИ І ПРОФІЛАКТИКА 
 

 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач медсестринства в хірургії  Карпа О.І. 

Кременецьке медичне училище імені Арсена Річинського 

 

 

Вступ. Науково-технічний прогрес, досягнення комп’ютерної техніки 

стали мимовільною причиною загострення загальнолюдської проблеми 

гіподинамії, а особливо погіршення рівня здоров’я людей. Суспільство 

страждає на безліч різноманітних хвороб, причому кількість хворих, на жаль, не 

зменшується, а навпаки зростає. Групу особливого ризику становить молодь 15-

20 років. Саме ця категорія молоді народилася в період та після Чорнобильської 

катастрофи.  

Численні дослідження доводять, що Чорнобильська трагедія спричинила 

збільшення кількості захворювань крові та кровотворних органів, органів 

дихання, травлення, опорно-рухового апарату, ендокринних та онкологічних 

захворювань, відновлення давно забутих інфекційних хвороб. Це свідчить про 

те, що людський організм ослаблений впливами зовнішнього середовища і 

потребує негайного як фізичного, так і морального оздоровлення. Особливу 

групу серед молоді становлять студенти. 

В останні роки активізувалася увага до здорового способу життя 

студентів. Це пов'язано із заклопотаністю суспільства з приводу здоров'я 

фахівців, що випускаються вищою школою, росту захворюваності в процесі 

професійної підготовки, наступним зниженням працездатності. Необхідно чітко 

представляти, що не існує здорового способу життя як особливої форми 

життєдіяльності поза способом життя в цілому.  
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Встановлено, що на здоров’я людини впливає ряд факторів: 

 
 

В даний час накопичений науковий матеріал, що доводить безпосередній 

вплив цілого ряду факторів навколишнього середовища (клімат, погода, 

екологічні обставини) на здоров'я людини (20%). 

Хоча питанням збереження та зміцнення здоров'я займається система 

охорони здоров'я, вчені-спеціалісти стверджують, що здоров'я людини 

залежить від неї лише на 10%. 

 

Функції системи охорони здоров’я 

 
 

 

Багаторазово встановлено, що здоровий спосіб життя є важливим 

фактором формування і зміцнення здоров'я студентської молоді, яке від нього 

залежить на 50% і більше.  
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Найактивнішими компонентами здорового способу життя 

виступають 

 
Покращення стану здоров’я студентів у певній мірі сприяє фізичне 

виховання.  

                                                                  
(приклад, проведення пари фізичного виховання у Кременецькому медичному училищі – 

естафета) 
 

Його розглядають з позиції формування відношення до свого здоров’я як 

людської цінності та принципів здорового способу життя. 
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Серед найважливіших причин погіршення епідемічної ситуації 

захворювань студентів фахівці виділяють такі  
 

 

 

 
Мета дослідження. Проаналізувати динаміку хірургічних хвороб у 

студентів Кременецького медичного училища ім. Арсена Річинського.  

 Методи дослідження. Для досягнення поставлених у роботі завдань 

були використані наступні методи:  

 аналіз та узагальнення літературних джерел;  

 методи математичної статистики; 

 збір інформації із ЛПЗ. 

Результати дослідження. Інформацію про стан здоров’я студентів 

доповнено матеріалами амбулаторно-поліклінічних служб, за якими закріплені 

досліджувані контингенти, де вони проходять медичні огляди та беруться на 

диспансерний облік з приводу наявних захворювань. Все це врешті-решт дало 

змогу скласти загальну картину про досліджувані явища, визначити їх 

особливості у формуванні здоров’я студентів Кременецького медичного 

училища, вивчити роль окремих чинників, що впливають на здоров’я. 
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Кількість студентів спеціальних медичних груп

Відмічається значне поширення гострих і хронічних захворювань серед 

економічно активного населення негативно позначається на продуктивних 

силах, соціально-економічному розвитку вітчизняної економіки та індексі 

розвитку людяного потенціалу. Безпосередньо це стосується і студентської 

молоді, яка є важливим резервом поповнення трудових ресурсів в основних 

сферах суспільного виробництва кваліфікованими кадрами. Кількість 

захворювань серед студентів Кременецького училища зросла на 30 %.  Тому 

питання медико-соціального захисту та збереження здоров’я даних 

контингентів входить в коло пріоритетних задач загальнодержавної політики, 

про що свідчить ціла низка нормативно-правових актів, покликаних 

врегулювати дану проблему та сприяти покращенню здоров’я студентів. 

Проаналізувавши дані за минулі роки, із вищезгаданих мною джерел, 

можна побачити значне збільшення кількості студентів, які відносять до 

категорії «спеціальних медичних груп». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

 

 

 

 

 

 

 

 

Аналіз захворювань окремих систем організму показав, що не всі 

захворювання прогресують, а є  такі, які йдуть на спад і за 5 навчальних років 

зменшились від 0,3% до 3,7%.  
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Найпоширеніші хірургічні хвороби серед студентів Кременецького 

медичного училища: захворювання шиї, а саме – ендемiчний та спорадичний 

зоб, дифузний та вузловий токсичний зоб займає п’яте  місце після захворювань 

живота та грудної клітки (12-15 %). За останні роки кількість хворих на зоб. 

Операції на щитоподібній залозі відносяться до вищої категорії складності, а 

оперовані хворі мають відчутний ступінь інвалідизації.  

Поєднання патології таких важливих для діяльності організму систем, як 

вегетативної та ендокринної, спричинює зрушення в різних органах і системах, 

зокрема, в серцево-судинній – одній з найважливіших в діяльності організму. У 

даний час спостерігається збільшення кількості студентів-медиків, що належать 

до спеціальних медичних груп. Це становить важливу суспільну проблему, 

оскільки ріст захворюваності в процесі професійної підготовки означає 

зниження рівня здоров'я фахівців, що випускаються вищою школою, що 

супроводжується подальшим зниженням їх працездатності, а отже 

економічними втратами для держави. Тому в останні роки активізувалася увага 

до питань лікування та оздоровлення студентів. Однією із складових вирішення 

цієї проблеми є  рухова активність. 

Спостерігається тенденція до збільшення кількості студентів з 

патологіями різних систем організму, проаналізувавши дані по курсах, мною  

було відмічено, що кількість захворюваності студентів на курсах була різною. 

Не всі студенти,  які були звільнені від занять в основних групах на першому 

курсі, мали такі звільнення й надалі. Це певною мірою пов’язано з характером 

захворювань. 

Якщо студент має вроджену ваду серця, чи вади опорно-рухового 

апарату, він не може займатися в основній групі, та максимально здійснювати 

фізичне навантаження на організм. Але, якщо це, наприклад, вегето-судинна 

дистонія, стан після операційного втручання, хронічний гастрит, та інше, то 

після повного одужання чи стійкої ремісії студент може перейти до основної 

групи. 
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Відмічається збільшення кількості захворювань шлунково-кишкового 

тракту та печінки, кістково-м’язової системи та серцево-судинної системи. 

Найбільший відсоток серед захворювань складають патології серцево-

судинної системи (23,9 %), опорно-рухового апарату (17,4 %) та шлунково-

кишкового тракту (16,3 %).  Зокрема, серед хвороб серцево-судинної системи 

переважає вегето-судинна дистонія за гіпотонічним, гіпертонічним та змішаним 

типом, а також нейроциркулярна дистонія за кардіальним і змішаним типами. 

Серед хвороб опорно-рухового апарату найпоширенішими є сколіози, серед 

шлунково-кишкового тракту – хронічний гастрит та хронічний холецистит. 

Менше випадків захворювань у першокурсників спостерігається в 

нервовій, сечовивідній, дихальній системах.  Незначна частка гінекологічних, 

хвороб шкіри (рис. 1). 

       
     

 Проте, якщо простежити тенденцію до зменшення кількості патологій, то 

лідируючі позиції займають хірургічні захворювання і пошкодження, а також 

захворювання ендокринної системи. 

Дослідження загальної структури захворювань серед студентів показує, 

що найбільшу питому вагу порівняно з іншими захворюваннями займають 

хвороби шлунково-кишкового тракту, неврози і неврастенії, хвороби системи 

кровообігу, органу зору, дихальних шляхів тощо, на долю яких у загальній 

структурі приходиться 65,5% усіх випадків, що вказує на необхідність 
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зосередження першочергової уваги на проведені профілактичних заходів 

відносно даних форм патології, як найбільш поширеними, що створюють 

реальну загрозу для здоров’я студентів-медиків. 

 

Захворювання ШКТ 
Багато захворювань шлунково-кишкового тракту стали практично 

неодмінною приналежністю студентського середовища. А гастрити і виразкові 

хвороби   називають «студентським захворюванням».  Двадцять років назад на 

перших курсах училища було всього 2-3% студентів з гастритом. Сьогодні їх 

уже до 30-35%. І цифри постійно ростуть. А до старших курсів кількість хворих 

виразковою хворобою збільшується  до 60-65%.  

Між іншим, 

саме в харчуванні 

полягає проблема 

більшості студентів. 

Займаючись і 

навчанням, і роботою, 

такий студент 

зазвичай відчуває 

гостру нестачу часу для приготування їжі.  

Саме їжа швидкого 

приготування  є прекрасним 

запрошенням захворювань 

шлунково-кишкового тракту.  

Копчені сирні палички, 

чіпси, різні «пивні закуски», 

солодка газована вода, 

батончики, гамбургери, 

локшина, пюре в майже 

готовому вигляді – все це 

Захворювання ШКТ отриманні в період 

навчання 

Гастрит(62%)

Виразкова хвороба(26%)

Панкреатит(12%)
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потенційний гастрит, а то й виразка шлунку чи 12-палої кишки. При цьому 

більшість даних продуктів зовсім не шкідлива для здоров'я.  

Фізичні навантаження (заняття на тренажерах, басейн і так далі) при 

подібному харчуванні тільки збільшують імовірність виникнення та розвитку 

захворювань шлунково-кишкового тракту. А відсутність фізичних навантажень 

приводить до зниження імунітету. І знову ж таки – до виникнення різних 

захворювань. 

Слід зауважити, що отримання вищої освіти за рахунок власного здоров'я 

аж ніяк не є ідеальним варіантом. Більш того, така система хибна. Сьогодні ви 

заробляєте на оплату навчання, і тому ви зневажаєте вимогами власного 

організму. Але завтра, отримавши диплом, вам доведеться прикласти всі свої 

знання й уміння для того, щоб заробити на оплату лікарів і ліків. 

Сколіоз 
У 2013-2015  рр. простежується тенденція до зростання захворювань 

опорно-рухового апарату (39,67 % обстежених), серед яких найпоширенішими 

є сколіози. Тож дослідження фізичного стану студентів зі сколіотичною 

хворобою, зокрема його антропометричних, функціональних та фізіологічних 

показників, є досить 

актуальним. Вивчення 

особливостей 

функціонального 

стану організму при 

сколіозі II–ІII ступенів 

дає можливість 

конкретизувати 

загальну програму 

фізичного виховання 

відповідно до ступеня 

порушення й 
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загального фізичного стану організму. 

Мною було проведене тестування функціональних можливостей опорно-

рухового апарату. Це передбачало визначення рухливості хребта (уперед, назад, 

дослідження симетрії бічної рухливості), сили й витривалості м’язів спини та 

черевного преса до статичних навантажень. Показники функціональних 

можливостей опорно-рухового апарату студентів училища наведено в табл.1.  

 

Тест Показник 

Рухливість хребта вперед (см) 4,1±0,9 

Рухливість хребта назад (см) 5,4±0,3 

Дослідження бічної рухливості, симетрія (см) 2,3±0,2 

Сила м’язів спини (с) 103,4±4,7 

Сила м’язів черевного преса (р) 32,1±0,9 

 

Аналіз показників функціональних можливостей опорно-рухового 

апарату свідчить про обмеження рухливості хребта вперед і назад та асиметрію 

бічної рухливості. Так, зокрема, різниця між показниками вимірювань у 

максимальному нахилі вліво й управо становить 2,3±0,2 см, а відхилення від 

норми в тестах на нахил хребта вперед і назад – 4,1±0,9 см та 5,4±0,3 см, 

відповідно. Як видно з табл. 1, показник статичної витривалості м’язів 

черевного преса становить 32,1±0,9 і перебуває в межах норми. При цьому 

результат тесту на визначення сили м’язів спини дорівнює всього 103,4±4,7 с. 

Це свідчить про недостатній розвиток м’язів, які забезпечують утримання 

хребта в анатомічно правильному положенні. Слід пам’ятати, що добре 

розвинений м’язовий «корсет» – ефективний засіб профілактики викривлень 

хребта. 

Сколіоз II–III ступенів істотно впливає на організм студентів, знижуючи 

функціональні можливості опорно-рухового апарату, при цьому зменшується 

рівень загальної фізичної підготовленості, фізичної працездатності та фізичного 

стану. Функціональні дослідження опорно-рухового апарату свідчать про 

обмеження рухливості хребта вперед і назад й асиметрію бічної рухливості. 
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Критично малим є показник статичної витривалості м’язів спини. Тенденційно 

низькі показники тестування фізичної підготовленості студентів зі 

сколіотичною хворобою, зокрема тести на силові здібності, свідчать про 

недостатній розвиток у них м’язів спини та потребу в їх зміцненні. Показники 

результатів фізіологічного тестування, які включали оцінку фізичного стану й 

фізичної працездатності, указують на необхідність пошуку сучасних 

ефективних засобів фізичного виховання для їх корекції. 

 

Гнійні захворювання шкіри, підшкірно-жирової клітковини, 

лімфатичних вузлів 

 
Серед численних хірургічних хвороб значну групу становлять захворювання, 

причиною яких є різні мікроорганізми, що викликають гнійно-запальні та 

гнійно-некротичні процеси в органах і тканинах, лікування яких здійснюють 

хірургічними методами. 

 

Розвиток і перебіг гнійно-запального процесу залежить в 

основному 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Фурункул - гостре гнійно-некротичне 

запалення волосяного фолікула і 

навколишніх тканини.  

Може локалізуватися на різних ділянках 

тіла. 
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  Фурункульоз - поява декількох фурункулів в одній або декількох 

ділянках тіла. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Абсцес  - це обмежене 

запалення і скупчення гною в 

тканинах чи органах, оточене 

піогенною оболонкою. 

Захворювання викликається різними 

мікроорганізмами (частіше коковою 

флорою), які проникають у тканини 

й органи при їх ушкодженні, 

порушенні цілості шкіри, слизових 

оболонок. 

Статистичні дані захворюваності на патології шкіри серед студентів 1-4-х 

курсів Кременецького медичного училища (2015р.) 

 

 

Курс 

 

Фурункул 

(%) 

 

Фурункульоз(%) 

 

Абсцес(%) 

Незапальні 

висипання 

шкіри 

Перший 3% 2,5% 1% 32% 

Другий 3,5% 2% 2,0% 28% 

Третій 1,5% 4% 3,5% 23% 

Четвертий 3% 2% 1% 12% 

Сума 11% 10,5% 7,5% 85% 
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Проаналізувавши таблицю, випливає наступне: у студентів-медиків у 

2015 році переважають незапальні захворювання шкіри, що пояснюється 

віковими тенденціями (чітко проглядається у порівнянні висипань між 1-м і 4-м 

курсами).  Стосовно хірургічних, тобто гнійних хвороб шкіри можна побачити, 

що найбільшого поширення набув фурункул. Майже не поступається йому, 

його ускладнена форма – фурункульоз. Абсцес посідає значно нижче місце у 

даному опитуванні. Чіткої закономірності серед курсів училища не 

відмічається, що вкотре доказує те, що частота ГЗШ не залежать від віку. 

Профілактика  
Для профілактики хірургічних захворювань будь-якого характеру слід 

упорядкувати життя, постаратися зробити її менш стресову, виключити 

ситуації, що призводять до сильних негативних емоцій. Також слід звернути 

пильну увагу на режим харчування та на раціон: не все смачне – корисно! 

Не секрет, що в більшість напівфабрикатів, які так популярні з-за їх 

зручності в приготуванні і смаку, додаються різні хімічні речовини: 

ароматизатори, консерванти, підсилювачі смаку і фіксатори забарвлення і т.д. 

Надаючи продуктам гарний зовнішній вигляд і приємний смак, вони є 

шкідливими для шлунка. Виключивши з свого раціону такі продукти, а також 

газовані напої на основі концентратів та хімічних ароматизаторів, Ви надасте 

добру послугу своєму шлунку! 
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Немає потреби говорити, що куріння і зловживання міцним алкоголем 

також є факторами ризику розвитку гастриту та виразкової хвороби шлунка 

та 12-палої кишки. 

У теперішніх умовах особливо високу ефективність у підтримці та 

зміцненні здоров'я людини відіграє фізична культура. Сприятливий вплив 

фізичного навантаження на людський організм справді безмежний.  Під 

впливом фізичних вправ вдосконалюється будова і діяльність всіх органів і 

систем людини, підвищується працездатність, зміцнюється здоров'я.  Рухова 

активність є провідним фактором оздоровлення людини, тому що спрямована 

на стимулювання захисних сил організму, на підвищення резистентності 

організму.   

Директор Кременецького 

медичного училища імені 

Арсена Річинського, - Мазур 

Петро Євстахійович, 

яскравим прикладом 

висвітлює потяг та 

завзятість до фізичної 

культури, у кабінеті 

соціальної реабілітації, 

керівником якого є Тугаров  

Дмитро Радіонович 

 

 

Тож берімо наглядний прообраз 

активного способу життя та 

убережімо себе від хірургічних 

захворювань! 
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Уляна Семенюк, 133 група 

 

CИНДРОМ КОМП’ЮТЕРНОГО СТРЕСУ 
 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач інформатики Бабин Н.Б. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Від початку своєї історії людство намагається зробити своє 

існування якомога комфортнішим. Результатом цих зусиль є науково технічна 

революція, зокрема стрімке удосконалення сучасних комп’ютерних технологій. 

Утім, не слід забувати, що технічний розвиток, без якого ми, звісно, 

продовжували б перебувати в становищі первісних людей, є палицею з двома 

кінцями.  

З одного боку, користь від комп’ютера очевидна бодай в 

інтелектуальному відношенні, адже за допомогою цієї нібито „неприродної 

залізяки” ми можемо здобувати, переробляти та поширювати величезний масив 

різноманітної інформації за короткий обсяг часу, тим самим розвиваючи свій 

інтелектуальний рівень. 

Матеріали і методи. А чи абсолютно безпечним для нашого здоров’я є 

такий науково-технічний прогрес? Чи не будемо в близькому майбутньому ми 

розплачуватися за такий темп розвитку інтелекту своїм здоров’ям? Такі 

запитання виникли перед членами гуртка інформатики. Для вирішення цієї 

проблеми гуртківці опрацювали велику кількість статей у журналах та книгах, а 

також матеріалів знайдених в електронних бібліотеках, віртуальних 

енциклопедіях, провели власне опитування серед викладачів, лаборантів та 

студентів коледжу. 

Результати дослідження та їх обговорення. Усім відомо про шкідливе 

електромагнітне випромінювання будь-яких електричних приладів. У 

комп'ютері ж сконцентрований вузол проводів і мікросхем. В офісах та 

комп’ютерних кабінетах, як правило, кілька комп'ютерів, з'єднаних мережним 

розведенням, що ще більше підсилює шкідливе випромінювання. Є й інша 
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теорія, по якій всі атоми і молекули в просторі обертаються, утворюючи торсійе 

поле. Воно буває лівобічним та правобічним. Обидва поля повинні знаходитися 

в гармонійному співвідношенні. Однак, через те, що в монітора лівобічне 

випромінювання, в організмі людини додатково розкручуються лівобічні 

біохімічні елементи. У нормі наша імунна система контролює співвідношення 

молекул, котрі обертаються праворуч та ліворуч. Але якщо є тривале додаткове 

навантаження на імунітет (комп'ютерне випромінювання, стреси, інфекційні 

захворювання, радіація, неправильне харчування), захисній системі 

приходиться нейтралізувати і її, а відтак, відволікатися від своєї прямої задачі. 

Щодня в нашому організмі утвориться біля мільйона чужорідних клітин, 

котрі своє відпрацювали, серед них і вільні радикали (недоокислені молекули), 

які імунна система повинна знайти і зруйнувати. У противному випадку, 

людина занедужує. Гіппократ говорив: "Рак - це хвороба пригнобленого духу". 

Не можна з ним не погодитися, якщо духом вважати нашу імунну систему.  

Якщо людина скаржиться, що постійно почуває себе розбитою та 

втомленою, забудькуватою, дратівливою - причиною нездоров'я може бути 

тривале спілкування з комп'ютером. Останнім часом навіть з'явився термін 

"синдром комп'ютерного стресу".  У людей, що змушені цілий день працювати 

за комп'ютером, відзначаються порушення пам'яті, безсоння, погіршення зору, 

головні болі, хронічна утома, депресійний стан, неможливість зберегти 

зосередженість упродовж тривалого часу, часті та затяжні простуди. Причому 

ці симптоми стають більш виражені в міру збільшення стажу роботи. 

Поступово в організмі відбуваються й інші зміни. До прикладу: у жінок 

спостерігаються запалення придатків, у більшості чоловіків - простатит. І це не 

дивно, адже при тривалому впливі несприятливих факторів ендокринна система 

перша виходить з ладу. 

 Причинами цих симптомів, за словами медиків, є п’ять основних 

факторів, а це:  

- неправильна робота очей і неправильне положення тіла;  

- використання невідповідних окулярів або ж контактних лінз;  
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- неправильна організація робочого місця;  

- поєднання фізичних, розумових і візуальних навантажень;  

- низький рівень візуальної підготовки для роботи з комп’ютером.  

Члени гуртка інформатики вирішили з’ясувати чи торкнулася ця 

проблема працівників та студентів нашого коледжу. В мережі Intranet ми 

розмістили тест, котрий містив запитання стосовно часу проведеного за 

комп’ютером та самопочуттям. Усіх респондентів було розділено на чотири 

групи, а саме: 

o ті, хто працює з комп’ютером від випадку до випадку (на заняттях 

інформатики, для підготовки до інших дисциплін, для перевірки пошти і т.п. ); 

o ті хто працює щоденно, але проводить за комп’ютером до 4 годин 

поспіль; 

o ті хто працює щоденно  і проводить за комп’ютером від 4 до 8 годин; 

o ті хто працює щоденно і проводить за комп’ютером більше 8 годин; 

В опитуванні взяли 

участь 86 чоловік. 

Опрацювавши відповіді 

гуртківці отримали 

такі результати. До 

першої категорії 

віднесли себе 59 чоловік, 

що становить 68,6% 

відсотків опитаних, до другої - 10 чоловік, до третьої 12 і 5 осіб до четвертої.  
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50% опитаних відзначили, 

що часто відчувають 

втомленість і розбитість навіть 

при пробудженні вранці, ще 

31% відсотку таке відчуття 

знайоме лише іноді і лише 

18,6% прокидаються 

бадьорими.  

На запитання “Чи 

відчули ви погіршення 

пам’яті” ствердно відповіли 

48,84%, заперечили такий 

факт 29,07%. Безпричинні 

головні болі спостерігали у 

себе 66,28%, ще 16,28% 

спостерігали їх лише іноді і 

лише 17,44% не 

спостерігали їх взагалі. При тривалих психоемоційних навантаженнях у людей 

часто виникає безсоння, 

депресійний стан. Так 41,86% 

респондентів відзначили, що 

знайомі з безсонням і у 24,42% 

виникав депресійний стан, лиш 

іноді він виникав у 34%.  Проте 

33,72% не страждають від 

безсоння і майже 41% не 

стикався з явищем депресії.  
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Робота за комп’ютером включає в себе посилене навантаження на очі, а 

також  напружене візуальне сприйняття. Тому 44,19% відзначають погіршення 

зору, 32,56% з них помічали неясність зору відразу після роботи з монітором. 

Таку проблему відзначили в основному ті, хто проводить 8 і більше годин у 

спілкуванні з технікою. Майже 48% не помітили погіршення зору, а також  

 

44,19% не відзначили 

порушення візуального сприйняття 

після роботи.  

Не зважаючи на всі негаразди і 

порушення 58,19% все ж таки здатні 

зберігати зосередженість протягом 

тривалого часу і тільки 29 % не 

здатні зберігати увагу тривалий час.  

Втішає той факт, що ніхто з опитуваних не відзначив випадків, коли симптоми 

застуди тривали декілька тижнів чи навіть місяців. 

Висновки.  Здоров’я – це найбільша цінність, яку необхідно берегти. 

Тому тим, хто повинен часто працювати з комп’ютером, необхідно зменшити 

кількість негативних наслідків для свого здоров’я.  Щоб протистояти 

негативному впливу комп'ютерної техніки, гуртківці рекомендують: 
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 відкоригуйте режим роботи за комп'ютером. Щогодини робіть 

перерву на п'ятнадцять хвилин. У сидячому положенні порушується циркуляція 

крові в організмі. Посувайтеся, зробіть легку 

зарядку, якщо є можливість вийдіть на свіже 

повітря. 

 Кілька разів у день провітрюйте 

приміщення. 

 Розводьте в офісі квіти, наприклад, 

герань запашна випускає в повітря 

фітогормони, що коректують стан гормональної системи людини. Біля 

комп'ютера поставте кактуси, вони приймуть частину негативного 

випромінювання на себе. 

 Не залишайте без уваги будь-які симптоми нездужання. Тримайте 

свій організм під контролем.  

 Вагітним жінкам по можливості варто відмовитися від роботи за 

комп'ютером. 

  Дітям дозволяйте грати в комп'ютерні ігри не довше однієї години 

в день. 
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Ольга Половчук, 214 групи 

 

АКТУАЛЬНІСТЬ СИНДРОМУ ХРОНІЧНОЇ ВТОМИ СЕРЕД МОЛОДІ, 

ЕТІОЛОГІЯ І ПЕРШІ ПРОЯВИ 
 

Циклова комісія викладачів основ сестринської справи та догляду за хворими 

Керівник роботи: голова циклової комісії викладачів основ сестринської справи та догляду 

за хворими, викладач клінічних дисциплін Бучко П. І. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Однією з досить актуальних проблем сьогодення є проблема 

хронічної втоми. Серед усіх вікових категорій, а особливо серед молодих 

людей, спостерігається тенденція до зростання поширеності даного 

захворювання. Це пов’язано з особливостями життя сучасної молоді. Стреси, 

порушення режиму харчування, екологічні фактори, поєднання роботи і 

навчання - все це у сукупності негативно впливає як на фізіологічний, так і 

психоемоційний стан молодої людини.  

Метою нашої роботи було дослідити динаміку можливої 

розповсюдженості синдрому хронічної втоми серед студентів нашого закладу 

за результатами динамічного спостереження.  

Основна частина. Враховуючи незначну кількість досліджень і 

відсутність бажання проводити ретельні епідеміологічні дослідження, не дивно, 

що дані про поширеність синдрому хронічно втоми широко варіюють. Так, 

наприклад, у США захворюваність складає 4,7 % в популяції дорослого 

населення. Щодо інших країн світу, то варто зазначити, що найнижча 

захворюваність зареєстрована в Австралії - 0,04 %, Італії - 0,2 %, Нідерландах – 

0,7 %. Досить високий рівень захворюваності на синдром хронічної втоми 

спостерігається в Японії (3,2 %), при цьому серед підлітків даної країни 

показник становить до 9 %. В Україні захворюваність склала 6,5 %, а серед 

підлітків захворюваність становить 5,7 %. При чому дівчата в періоді раннього 

пубертату (12-14 років) складають 81 % хворих підлітків. Звісно, синдром 

хронічно втоми може розвиватися в будь-якому віці, але найчастіше - у віці 20-

40 років. Світові статистичні дані свідчать, що захворювання спостерігається в 
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жінок у 2 рази частіше, ніж у чоловіків. Клінічні спостереження показали 

високу частоту захворювання серед студентів і спортсменів з високими 

досягненнями. Вони амбітні, хочуть досягти своє мети, працюють вдень і вночі, 

докладають надлюдські зусилля. Вони часто отримують більше, ніж їхні 

колеги. Проте за це доводиться платити високу ціну, і ця ціна - синдром 

хронічної втоми, який уражає близько 17 млн. людей у всьому світі. Кажуть, що 

життя на високій швидкості має свою ціну - це синдром хронічної втоми, який 

був визнаний ВООЗ захворюванням. Синдром хронічно втоми (СХВ) - це 

захворювання, яке характеризується безпричинним відчуттям втоми і слабкості 

протягом не менш як 6 місяців, і не минає навіть після тривалого відпочинку. 

Причини синдрому хронічно втоми невідомі, проте є ряд різноманітних теорій - 

від теорії вірусного (вірус Епштейн-Барра, герпесу) і до теорії психологічного 

стресу. Розбіжність поглядів у вчених зумовлена різноманітністю симптомів та 

кількістю уражених систем. Факторами ризику синдрому хронічно втоми є вік 

(частіше 30-50 років),жіноча стать, перенесені захворювання, стрес, порушення 

режиму сну, гормональні порушення, нераціональне харчування, гіпо- і 

авітаміноз, генетичні фактори, фактори навколишнього середовища, шкідливі 

звички.  

   Незважаючи на складність класифікації проявів, синдром хронічної 

втоми можна діагностувати вже на ранніх стадіях його розвитку, коли прояви 

можуть бути наступними: 

 швидка втомлюваність, слабкість, наростаючі розлади уваги, 

більша, ніж зазвичай подразливість, нестійкість емоційного стану, апатія; 

 наростаючі або повторювані головні болі, які не пов'язані з якою-

небудь хворобою; 

 розлад сну і неспання, яке проявляється нічний безсонням і 

сонливістю вдень; 

 прогресуюче зниження працездатності; 

 болю у великих суглобах і хребті; 

 різкі зміни у вазі. 
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Типовим для цього періоду є і більш інтенсивне куріння, ніж зазвичай, а 

також вживання алкоголю, яке повинно на думку хворих, знімати симптоми, а в 

результаті, навпаки, призводить до іншої серйозної проблеми - побутового 

пияцтва. 

Матеріали та методи дослідження. Наше спостереження проводилося в 

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

взяти участь в анкетуванні. Запитання ставились у наступному порядку:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Результати анкетування оцінювали за наступними критеріями: при 

наявності у відповідях опитуваних 7 і більше варіантів відповідей «Б» - 

результат оцінювався,  як високий ризик СХВ. Коли опитувані відповідали на 

4-6 варіантів відповідей «Б» - середній ризик розвитку СХВ. При 3 і менше 

відповідей «Б» оцінювався, як низький ризик розвитку СХВ. 

1. Чи допомагає вам подолати втому 8-годинний сон? 
А) Так, після цього прекрасно себе почуваю. 

Б) Ні, у скільки б не лягла, прокидаюся все одно невиспаний. 

В) По-різному. 

2. Чи пов’язуєте ви втому з підвищеним фізичним навантаженням? 
А) Так, особливо якщо після роботи довго займаюся домашніми справами (прибиранням, пранням тощо). 

Б) Ні, я людина інтелектуальної праці, але щодня втомлююся, як після «розвантаження вагонів». 

В) Навпаки, фізична праця допомагає «переключитися», і втома проходить. 

3. Чи Часто ви не можете заснути після робочого дня? 
А) Ні, якщо на роботі не було «авралу». 

Б) Так, практично через день страждаю від безсоння . 

В) Тільки якщо нап’юся кави або насмотрюсь «жахів» перед сном. 

4. Як часто ви вживаєте алкоголь, щоб зняти втому? 
А) Періодично, якщо до того ж ще і перенервувала. 

Б) Як мінімум 3 рази в тиждень, але по чуть-чуть. 

В) Пару раз в місяць можу пропустити келишок вина з друзями. 

5. Скільки часу ви щодня ходити пішки на свіжому повітрі? 
А) Півгодини, більше не виходить. 

Б) Частіше їжджу на машині, тому тільки у вихідні вдається «подихати». 

В) Від 1 до 1,5 годин. 

6. Чи помічали ви за собою надмірну дратівливість останнім часом? 
А) Іноді можу розлютитися, але тільки по справі. 

Б) Так, «заводжуся з півоберта» навіть по дрібницях. 

В) Сповідую принцип Карлсона: «Спокій, тільки спокій! Справа-то житейська!» 

7. Як часто ви займаєтеся спортом? 
А) Іноді роблю зарядку вранці. 

Б) Я так втомлююся, що мені не до спорту! 

В) Регулярно купую абонемент у фітнес-клуб. 

8. Як часто ви звертаєтеся за допомогою до лікаря? 
А) Як тільки потрібен лікарняний лист. 

Б) А що толку? Навряд чи мені щось допоможе… 

В) Намагаюся щорічно проходити медогляд і здавати необхідні аналізи. 

9. Як би ви охарактеризували режим свого харчування? 
А) Як у фільмі про Шуріка: «Перше, друге, третє і компот!» 

Б) Від випадку до випадку, у мене немає апетиту. 

В) Намагаюся їсти більше овочів і фруктів і менше мучного і жирного. 
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Результати досліджень. В опитуванні взяли участь 253 студенти нашого 

закладу, в результаті чого ми отримали три групи досліджуваних. І-а група 

студентів (11,85%) має низький ризик розвитку СХВ і він їм найближчим часом 

не загрожує! Але «спочивати на лаврах» не варто. Не зупиняйтеся на 

досягнутому, ведіть активний здоровий спосіб життя. ІІ-а група студентів 

(84,9%) має середній ризик розвитку СХВ і вони переконані, що живуть цілком 

здоровим способом життя. А між тим це не зовсім так. Щоб не стати з часом 

жертвою СХВ, ми рекомендували відкоригувати режим харчування і частіше 

бувати на свіжому повітрі. 

ІІІ-а група(3,25%) має високий ступінь ризику розвитку СХВ. Необхідно 

терміново взяти себе в руки. Намагайтеся щось змінити в звичному ході речей: 

на сніданок замість кави — вівсянку з бананом; в обідню перерву, якщо їсти не 

хочеться, вийти пройтися пішки; ввечері замість перегляду серіалу приймати 

контрастний душ, і обов’язково звернутися за консультацією до 

психотерапевта.

 

Здорове харчування, адекватний фізичні та психічні навантаження, 

об'єктивна самооцінка і правильний розпорядок дня – це те, що дозволить 

уникнути розвитку синдрому хронічної втоми. По можливості необхідно йти 

від стресових ситуацій і уникати перевтоми. Якщо ж це не вдалося зробити, то 

після стресу або перевантажень слід повноцінно відпочити і розслабитися. 

Під час роботи кожні 1-1,5 години треба робити невелику перерву. Якщо 

робота розумова і сидяча, то під час перерви корисно зайнятися фізкультурою, 
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що дозволяє тимчасово переключитися з розумової праці на фізичну і зняти 

втому від постійного сидіння. Особливо необхідні паузи і переключення уваги 

при монотонній роботі. Корисною для нормальної психічної діяльності людини 

є зміна обстановки та вражень. Тому іноді варто виїжджати на природу і 

подорожувати під час відпустки. 

Висновки. Згідно з статистичними даними синдром хронічно втоми, як 

хвороба цивілізації, набуває все більших обертів серед різних категорій 

населення. Водночас, для встановлення такого діагнозу необхідно прикласти 

чимало зусиль, виключивши найпоширеніші та очевидні причини втоми іншого 

походження. Встановлення істини дає змогу скласти план ефективних заходів 

лікування та реабілітації пацієнта. 
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Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Людський організм - як оркестр. Коли всі органи і системи діють 

злагоджено, - здоров’я «звучить» гармонією. Звісно, кожен із «інструментів» є 

важливим і незамінним, але є серед них такі, дисфункція яких повністю 

«знеструмлює» організм. Скажімо, щитоподібна залоза, від роботи якої 

залежить буквально все: нервова, серцево-судинна система, мозкова і психічна 

діяльність, репродуктивна й ендокринологічна функції.  

Рівень ендокринологічної захворюваності, як один із показників стану 

здоров’я населення, має тенденцію до зростання. Ендокринна патологія 

сьогодні займає третє місце серед захворювань органів та систем. Серед 

ендокринної патології перше місце посідає захворювання щитоподібної залози, 

випереджаючи цукровий діабет.  

Йод належить до життєво важливих мікроелементів: добова потреба в 

ньому залежить від віку і складає від 100 до 200 мкг. За все життя людина 

споживає близько 5 г йоду, що еквівалентно вмісту однієї чайної ложки. 

Йододефіцитними захворюваннями (ЙДЗ), за визначенням ВООЗ, є всі 

патологічні стани, що розвиваються в популяції у результаті дефіциту йоду, 

яким можна запобігти при нормалізації його споживання.  

На жаль, на значній частині території України спостерігається 

природний йододефіцит - це регіони ендемічної патології щитоподібної залози, 

зокрема – територія Західної України. Західний регіон України, що 

представлений різними клімато-географічними зонами (гори, передгір’я, 

рівнини), вважається найбільшим ендемічним регіоном щодо зобу, з 

розповсюдженою патологією серед всіх верств населення.  
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Дефіцит йоду - надзвичайно актуальна проблема. Тернопільська область 

є регіоном йодної недостатності середньої важкості, що спричиняє високий 

рівень йододефіцитних захворювань, в тому числі і зобу. У нас головним 

джерелом надходження йоду в організм є йодована сіль та морські продукти, в 

яких є цей життєво необхідний мікроелемент. 

Дефіцит йоду, через його вплив на розвиток мозку, погіршує якість 

життя мільйонів людей, та є причиною відставання у фізичному та психічному 

розвитку. У світовому масштабі дефіцит йоду є єдиною причиною ураження 

головного мозку, якої можна запобігти [6]. 

Мета дослідження. Розглянути поняття йододефіциту, умови 

виникнення та наслідки. Вивчити проблему йододефіциту серед студентів 

перших курсів і сприяти підвищенню рівня знань з даного питання. Розширити 

знання студентів про функції йоду в організмі людини.  

Матеріали та методи. Об’єктом дослідження стали студенти першого 

курсу Чортківського державного медичного коледжу. Дослідження проводилось 

методом опитування (анкетування), аналізу та статистичної обробки даних. 

До уваги студентів була запропонована анкета, яка містила наступні 

запитання: «Чи є у вашій дієті 2 рази на тиждень морепродукти?», «Чи 

користуєтесь ви йодованою сіллю?», «Чи були у вас проблеми із щитовидною 

залозою», «Чи приймали ви препарати йоду». 

При обробці результатів були проаналізовані анкети 454 студентів 

новонабраних груп. Серед опитуваних було 103 хлопці (23%) та 351 дівчина 

(77%) віком від 14 до 22 років, середній вік опитуваних 18 років.  

Результати дослідження та їх обговорення. Опрацювавши анкети 

студентів, було виявлено, що 151 студент (33%) 2 рази в тиждень має у своєму 

раціоні харчування морепродукти. Що стосується йодованої солі, то практично 

всі респонденти чули про неї і тільки 198 студентів (44%) використовують її у 

своєму раціоні харчування. У 95 студенті (21%) буди проблеми із щитовидною 

залозою. 117 студентів (26%) приймали препарати йоду. 
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Отримані дані наштовхують на думку, що студенти є малообізнані у 

питаннях йододефіцитних захворювань, та про наслідки даної проблеми. 

Можливо, навіть і не підозрюють, що це важлива тема, яка потребує особливої 

уваги. Адже, йододефіцит може вивести із ладу практично всі органи і системи 

організму людини.  

Значення йоду для нормального функціонування людського організму 

важко переоцінити. Йодний дефіцит, що виникає в дитинстві або в 

підлітковому віці, приводить до формування зобу, затримки фізичного і 

розумового розвитку. Такі діти відстають від ровесників в рості, погано 

навчаються, у них сповільнюється статеве дозрівання. Особливо високий ризик 

виникнення йодного дефіциту у підлітків, коли потреба в тиреоїдних гормонах 

підвищується через більш швидке їх використання в процесі активного росту і 

більш швидкого використання йоду, що поступає в організм. 

Дефіцит йоду є небезпечним, особливо для молодих дівчат. Це пов’язане  

з тим, що нестача йоду вкрай негативно позначається на здоров'ї жінки в 

подальшому. Зокрема, небезпека полягає в можливому розвитку патологій 

головного мозку у майбутніх дітей цих дівчат. 

Тому потрібно активно пропагувати споживання в раціоні 

морепродуктів та йодованої солі, особливо студентам. Нормальне 

функціонування щитоподібної залози дозволяє організму гармонійно 

розвиватися, забезпечує правильний обмін речовин, нормальний рівень 

гемоглобіну в крові, ефективну роботу серцево-судинної системи, опорно-

рухового апарату, активність, підвищений імунітет і інтелектуальний 

потенціал. 

Дефіцит йоду - це так званий "керований дефіцит", котрий може бути 

ліквідований внесенням необхідної речовини у вигляді препаратів та продуктів 

харчування, у тому числі збагачених (функціональних). 

Висновок. Поширеність захворюваності щитоподібної залози та інші 

проблеми зі станом здоров’я, внаслідок йодного дефіциту, спонукають до 

прийняття невідкладних заходів. Особливо велику небезпеку викликає дефіцит 
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йоду в організмі молодих людей. Зокрема, зі зниженням рівня забезпечення 

йоду в організмі, спостерігається зниження психомоторної енергійності, 

комунікативної та інтелектуальної активності і, відповідно, коефіцієнта 

інтелекту (IQ). Також знижується коефіцієнт когнітивної ригідності, який 

свідчить про пластичність і гнучкість мислення та здатність легко переходити 

від одного виду діяльності до іншого. 

Проведене дослідження показало необхідність відновлення періодичного 

проведення бесід з питань профілактики йододефіцитних захворювань. 

Інформація буде спрямована на заохочення до регулярного споживання 

йодовмісних продуктів харчування. Насичення ними раціону дозволить 

значною мірою вирішити питання про забезпечення організму достатньою 

кількістю йоду.  

В подальшому потрібно працювати над питаннями пропаганди 

раціонального харчування та вживання достатньої кількості продуктів 

збагачених йодом.  
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6. Оцінювання йододефіцитних захворювань та моніторинг їх усунення: 
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Тетяна Вербовецька, 232 група 

 

ВИЯВЛЕННЯ ФАКТОРІВ РИЗИКУ  

У ХВОРИХ НА ІШЕМІЧНУ ХВОРОБУ СЕРЦЯ 
 

Циклова комісія викладачів основ сестринської справи та догляду за хворими 

Керівник роботи: викладач клінічних дисциплін Козак Х.І. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Комплексний підхід при розгляді питання лікування, первинної, 

вторинної та невідкладної профілактики ускладнень у пацієнтів, що 

знаходяться на лікуванні в кардіологічному відділенні стаціонару, диктує 

необхідність розглядати його в динамічній системі зі зворотним зв'язком. 

Роль медсестри під час перебування пацієнта в стаціонарі полягає в: 

 1) умінні правильно побудувати стосунки з певним пацієнтом, в залежності від 

його особистісних якостей і стану здоров'я; 

 2) правильно і своєчасно оцінити зміни стану хворого і спільно з лікарем 

провести адекватне лікування та невідкладні заходи щодо профілактики 

ускладнень; 

3) дати рекомендації пацієнтам та їх родичам про доцільність чітких виконань 

призначень лікаря та профілактичних заходів. 

Матеріали та методи. Результати опитування пацієнтів кардіологічного 

відділення Чортківської центральної комунальної районної лікарні та 

опрацювання даних відповідей. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

У кардіологічному відділенні Чортківської 

центральної комунальної районної лікарні 

гуртківцями було проведено дослідження шляхом 

опитування пацієнтів, після чого ми 

проаналізували дані відповіді.  

Група досліджуваних склала 43 особи, з яких 

19 осіб (44,2%) склали чоловіки, а 24 (55,8%) - жінки.  



 74 

Вік опитуваних склав від 33 до 84 років: до 44 років - 2 особи (5%); 59 

років - 16 осіб (37%); 74 років -  20осіб (46,5%); 84 років -5 осіб (11,5%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

При 

з'ясуванні рівня 

освіти пацієнтів 

отримали такі дані: 

середня - у 6 осіб 

(14%); середня 

спеціальна - у 27 

осіб (62,8%); вища 

- у 10 осіб (23,2%). 

 

 

Сімейний стан пацієнтів 

розподілився наступним чином: 

всі опитувані чоловіки (100%) - 

одружені, а ось жінки тільки 11 

осіб (45,8%) заміжні, решта 13 

осіб (54,2%) - самотні (розведені, 

вдови і т.д.). 
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Ці дані важливі, оскільки вони позначаються на психологічному 

сприйнятті пацієнтами свого захворювання, ставленні до ситуації, що склалася і 

подальший прогноз перебігу захворювання та його профілактики. 

Наступний блок питань під час опитування був направлений на 

з'ясування наявності у пацієнтів факторів ризику і їх ставлення до свого 

здоров'я. 

Про  тютюнопаління більшість осіб (30 із 43 опитаних) відповіли «ні», що 

є гарним показником у зниженні ризику розвитку ішемічної хвороби серця 

(ІХС). 

Про вживання алкоголю більшість пацієнтів дали позитивні відповіді і 

склало це 86% (37 осіб з числа опитаних), але більш докладне опитування: «як 

часто?» і «в якій кількості?», з'ясувало, що основна маса опитаних вживають 

алкоголь рідко - 1раз на місяць або «по великих святах».  

Наступні запитання стосувалися особливості дієти при ІХС. На питання 

проте, чи знаєте Ви особливості дієти при даному захворюванні, велика частина 

пацієнтів відповіла «так». «А чи дотримуєтесь принципів здорового 

харчування?». А ось тут відповіді «так» було набагато менше. Отже, більша 

частина їх не надає цьому факту належної уваги, і не розуміє важливість 

дотримання дієти. 

Далі було поставлено питання про те, як часто пацієнти відвідують 

дільничного (сімейного) лікаря, а 

також чи перебувають на 

диспансерному спостереженні. 1 раз 

на рік відвідують лікаря 10% 

респондентів, 2 рази на рік - 19%, а 

основна маса (71%) - відвідують 

лікаря при погіршенні стану 

здоров'я. 

Результати опитування не здивували, оскільки мало відрізняються від 

багатьох інших, тобто пацієнти не спостерігаються регулярно у лікаря, і 
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звертаються тільки при погіршенні самопочуття. Про диспансерне 

спостереження у лікаря-кардіолога, опитувані відповіли так: 19 чоловік 

(44,2%) - перебувають, а 24 осіб (55,8%) - ні. Призначення лікаря регулярно 

виконують 72% пацієнтів, таких щоб зовсім не виконували призначень немає 

серед опитаних, але 28% - приймають ліки при погіршення стану. 

Вимірювати артеріальний 

тиск необхідно регулярно, 

особливо людям, які хворіють 

серцево-судинними 

захворюваннями. Тому далі 

питання стосувалися наявності 

у них тонометрів та скільки 

разів протягом доби вони виконують дану маніпуляцію. Серед опитаних 

пацієнтів тільки п'ятеро людей не мають його. Основна маса (88,4%) має 

тонометр в особистому домашньому користуванні. Цифри нормального АТ 

знають так само переважна більшість - 40 чоловік (93%). Отже, вимірюють АТ: 

1 раз на день - 7 осіб, 2 рази на день - 16 осіб, з погіршення самопочуття - 20 

осіб. Отже, артеріальний тиск опитувані вимірюючи не регулярно, а більшість - 

лише при погіршенні самопочуття, що, звичайно, не допустимо для пацієнтів із 

ІХС. 

Наступні питання стосувалися переважно якості життя пацієнтів та їх 

емоційної сфери. «Чи задоволені Ви своїм здоров'ям?», основна маса пацієнтів 

відповіли «ні» - 31 чоловік з числа опитуваних. Велике значення в 

психологічній адаптації до свого захворювання має підтримка з боку родичів і 

близьких людей, а також виконання повсякденної роботи. На запитання 

«Наскільки важливо для Вас виконання повсякденної діяльності?», були 

отримані наступні результати: відповідь «важливо» дали 58% опитаних і 25% 

«дуже важливо». «Чи можете Ви працювати?»: «так» відповіли 13 чоловік 

(30%), «в основному можу» - 7 осіб (16%), решта або не можуть, або коли як. 
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«Як добре Ви здатні пересуватися?», відповіді розподілилися так: «гранично 

добре» - 21%, «відносно добре» - 26%, «середньо» - 42% опитаних. 

 

Висновок. Проаналізувавши опитування пацієнтів можна зробити 

висновок, що у них є великий дефіцит знань щодо здорового способу життя, 

фізичного навантаження, чітких виконань призначень лікуючого лікаря і 

халатне ставлення до свого здоров'я в цілому. Також, психологічно-емоційна 

сфера і якість життя пацієнтів із ІХС, а отже, і сам перебіг і результат 

захворювання залежить від того, наскільки сильно пацієнт відчуває підтримку 

близьких йому людей, може пересуватися, виконувати повсякденну роботу і 

навіть працювати. Треба пам'ятати, що наявність кількох факторів ризику 

призводить до збільшення, як виникнення так і ускладнень ІХС, у кілька разів. 

Нами були розроблені пам'ятки по профілактиці ІХС, які ми розповсюдили 

серед пацієнтів.  
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Іванна Масляк, Павло Цимбала, 412 група 

 

АНАЛІЗ ФАКТОРІВ РИЗИКУ ЩОДО ВИНИКНЕННЯ  

СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ ПАТОЛОГІЇ 
 

Циклова комісія викладачів основ сестринської справи та догляду за хворими 

Керівник роботи: викладач клінічних дисциплін Стефанчук О.Р. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Тему для дослідницької роботи ми вибрали не випадково, 

оскільки кожна людина у своєму житті зіштовхується із серцево-судинними 

захворюваннями. Вікові зміни органів і тканин в поєднанні з факторами ризику  

призводять до гіпертонії, гіпертрофії міокарду, інфарктів, інсультів, серцевої 

недостатності, атеросклерозу судин, що скорочує життя і викликає цілий ряд 

обмежень. Ці явища настільки стрімко молодіють, що навіть Всесвітня 

Організація Охорони Здоров’я підняла тривогу. Через раптові судинні 

катастрофи інфаркти та інсульти, ідуть з життя чи стають інвалідами порівняно 

молоді люди на вершині кар’єри, чи в той період, коли вони досягли бажаного 

соціального статусу. Незважаючи на прогресування сучасної медицини та 

розвиток новітніх технологій, подолати захворювання серцево-судинної 

системи є непростим завданням. 

В Україні смертність від хвороб системи кровообігу залишається однією з 

найвищих серед європейських країн, становлячи в 2014 р. 1028, 9 на 100 тис. 

населення або 66,8% в структурі загальної смертності. Тому, середня очікувана 

тривалість життя в нашій країні майже на 11 років менше, ніж в Європейському 

Союзі. 

Мета нашої роботи виявити та вивчити найбільш поширені фактори 

ризику захворюваності на серцево-судинну патологію серед населення.  

Матеріали та методи досліджень: 

 анкетування пацієнтів терапевтичного та кардіологічного відділень 

Чортківської ЦКРЛ та працівників ЧДМК; 

 аналіз наукової літератури по досліджуваній темі; 

 використання клініко-статистичних даних мережі Інтернет. 
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Результати досліджень та інших обговорень: 

Анкета 

1. Вік _____ 

2. Стать _____ 

3. Чи хворіли Ваші родичі серцево-судинними захворюваннями 

(стенокардія, інфаркт міокарда, гіпертонія)?: 

       а) так                                                                б) ні 

4. Ваше життя має часті (щоденні) стресові чинники ? 

       а) так                                                                б) ні 

5. Ви палите?  

       а) так                                                                б) ні 

6. Як часто Ви вживаєте спиртні напої ?_____ 

7. Скільки разів на день ви п’єте каву ?_____      

8. Чи зловживаєте ви сіллю? 

        а) так                                                                б) ні 

9. Харчування: 

     а) здорова їжа               б) фаст-фут               в) змішана 

10. Фізична активність (щоденно): 

     а) висока                       б) помірна                 в) низька 

11. Яка у Вас маса тіла: 

     а) в межах норми                                            б) підвищена  

12. Чи контролюєте  Ви  АТ?  

     а) так                                                                б) ні 

13.Чи визначаєте Ви холестерин в крові? 

     а) так                                                                б) ні 

14. Чи проходите Ви щорічні медичні огляди, а не тільки підписуєте 

медичні книжки? 

     а) так                                                                б) ні 
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   Опитано 22 чоловіків та 40 жінок 

          -50-55р.: 10 чоловіків, 20 жінок 

          -56-60р.: 6 чоловіків, 15 жінок 

          -60-65р.: 4 чоловіків, 3 жінок 

          -65 і більше років: 2 чоловіків, 2 жінок 

Ми виявили вплив спадковості на рівень захворюваності: 

18 чоловіків з 22 опитуваних та 28 жінок з 40 опитуваних мали хворих родичів. 

                    Ні - 4 чоловіків                                          Ні - 12 жінок 

                    Так - 18 чоловіків                                     Так – 28 жінок 

Встановлено прямий зв’язок між стресовими ситуаціями та частотою 

захворювань серця та судин. 

 46 опитуваних з 62 мають в анамнезі часті стресові ситуації. 

 Курять 13 чоловіків з 22 опитуваних та 3 жінок з 40. 

 Нами встановлено, що 12 чоловіків з 22-х опитаних та 3 жінки з 40 

часто вживають алкоголь. 

Такий відомий всім  напій – кава,  стимулює роботу серцевого м’яза, розширує 

кровоносні судини. При зловживанні ним може виникати безсоння, 

прискорення серцебиття (тахікардія) , загальне збудження. 

1 раз в день - 25 осіб 

2-3 рази в день - 24 осіб 

4 і більше разів  - 6 осіб 

зовсім не вживають - 7 осіб 

Пристрасть до солених продуктів - наша біда. Встановлено, що людина в 

середньому вживає в 3 рази більше солі, ніж її необхідно. Це викликає 

підвищення артеріального тиску. 

- мають пристрасть до соленого-32 з 62 опитаних 

- не зловживають сіллю -30 осіб з 62 опитаних 

При опитуванні вважають що вони: 

 раціонально харчуються -7 чоловік з 62 

 фаст-фуд - 2 чоловік з 62 
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 змішане харчування - 53 з 62 опитаних 

Секрет успіху збереження здоров’я - це адаптація серцево-судинної системи до 

мінливих умов за допомогою фізичних навантажень. При цьому мають на увазі 

оздоровчі вправи, ранкову зарядку тощо.  

    - висока фізична активність - 4 з 62 опитаних 

    - помірна - 53 з 62 опитуваних 

    - низька - 5 осіб з 62. 

Серед обстежуваних пацієнтів контролюють рівень АТ: 

 - постійно - 37 осіб з 62, 

  - не контролюють або контролюють не систематично - 25 з 62. 

З 62 осіб,  опитаних  гуртківцями,  щорічно контролюють рівень холестерину в 

крові лише 15 людей, решта - 41 не визначають рівня холестерину. 

- щорічно проходять медичні огляди -32 з 62 осіб 

 - не проходять медичні огляди або просто підписують медичні книжки – 

30 осіб. 

Тому, вищенаведені дані особливо слід взяти до уваги медичним 

працівникам, які з тих чи інших причин не проводять об’єктивного обстеження 

пацієнтів, або проводять його не в повному обсязі. 

 Висновки. Серцево-судинні захворювання найчастіше виникають на 

фоні порушення кровообігу. На жаль, замість того, щоб ліквідувати ці 

порушення і відновити адекватний кровообіг, сучасна терапія в основному 

орієнтована лише на зменшення наслідків цих порушень. 

В результаті замість виліковування досягається лише гальмування 

патології і виникає пожиттєва залежність хворого від препаратів. Постійний 

прийом хімічних засобів через їх виражену побічну дію викликає все більше 

додаткових захворювань. 

Тому, будь-яке захворювання краще запобігти ніж його лікувати. 

Основними заходами профілактики серцево-судинної патології є: 

- обмеження вживання солі в їжі до 5 грам на добу 

- зменшення маси тіла при її надлишку 
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- зменшення вживання солодощів та їжі насиченої жирами 

- відмова від шкідливих звичок 

- підвищення рівня фізичної активності   

- психоемоційне розвантаження і релаксація 

- регулярні  медичні обстеження!!! 
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СЕРЦЕВИЙ БІЛЬ – БАЗИС В СВОЄЧАСНІЙ ДІАГНОСТИЦІ  

ІНФАРКТУ МІОКАРДА 
 

 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач клінічних дисциплін Слободян Н.Є. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Із давніх часів біль в людському організмі є суворим і фатальним 

супутником людини, і аксіомою у цьому є твердження ще стародавніх греків, 

що «біль – це сторожовий пес здоров’я». І справді, незважаючи на те, що біль 

завжди турбує та пригнічує стан здоров’я людини, знижує її працездатність, 

позбавляє сну, він необхідний і до відомих меж корисний. 

У контексті викладеного доречно наголосити, що людина не завжди може 

збагнути, коли біль слугує сторожем її організму і в такий спосіб навчає 

людину обачливості, примушує оберігати своє тіло, попереджає про загрозу і 

сповіщає про хворобу. Саме біль людини є незмінним приятелем і помічником 

медика і у багатьох випадках дозволяє оцінити ступінь і характер порушення 

цілості організму. 

Незаперечним на сьогодні є той науковий факт, що виникнення гострого 

інфаркту міокарда – крайнього ступеня вже наявної у хворого ІХС, починається 

в більшості випадків з відчуття загрудинного болю – тяжкого відчуття,  метою 

якого є інформування про небезпеку та необхідність своєчасної медичної 

допомоги.  

Актуальність болю при інфаркті міокарду пояснюється ще й тим, що в 

Україні щорічно реєструється 50 тис. випадків інфаркту міокарда, смертність 

залишається стабільно високою – в Україні від ІМ помирає 30 % пацієнтів, тоді 

як у країнах Заходу  - 5 %. 

Усе це, в цілому, свідчить про важливість дослідження у контексті дій 

медичного працівника, рівня своєчасної діагностики та надання невідкладної 

допомоги, враховуючи, що за даними опитування лікарів загальної практики-
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сімейної медицини за наявності у пацієнтів серцево-судинної патології на 

кардіологічний біль скаржаться близько 65 – 70 % пацієнтів. 

 Мета нашої роботи – наукове обґрунтування серцевого болю у хворих 

при виникненні гострого інфаркту міокарда як базису щодо визначення потреби 

у своєчасному зверненні пацієнтів до ЛПЗ та наданні/отриманні якісної 

медичної допомоги. 

Матеріали та методи дослідження. Робота виконана на вибірковій 

статистичній сукупності серед  84 пацієнтів, хворих на гострий інфаркт 

міокарда, пролікованих у кардіологічному відділенні Чортківської ЦКРЛ з 

грудня 2014р по листопад 2015 р. 

 У процесі виконання роботи використані методи анкетування та 

викопіювання необхідних даних з Медичної карти стаціонарного хворого 

(ф.№003-о).  

Результати дослідження та їх обговорення.  Аналіз отриманих 

результатів засвідчує, що 80,95 % пацієнтів (68), підтвердили, що початком 

розвитку діагностованого інфаркту міокарда був біль (таб. 1).   

 

Таблиця 1. Анамнестичні дані пацієнтів, які сигналізували про початок 

виникнення гострого інфаркту міокарда. 

 Абс. показники % 

Біль 68 80,95 

Непритомний стан 1 1,2 

Відчуття нестачі повітря 5 5,95 

Порушення ритму серцевих 

скорочень 

2 2,4 

Неприємні відчуття в ділянці шлунка 8 9,5 

 

Локалізацію болю представлено у таб.2. 

Таблиця 2. Локалізація болю на початку виникнення гострого інфаркту 

міокарда серед обстежуваних осіб.  
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 Абс. показники % 

За грудиною  38 55,9 

У ділянці серця 14 20,6 

У лівій половині грудної клітки 11 16,2 

 У середині грудної клітки 5 7,3 

 

       За характером болю, який турбував пацієнтів на початку захворювання, ми 

отримали картину, представлену в таб 3. 

 

Таблиця 3. Характеристика болю за видом, котрий турбував пацієнтів на 

початку виникнення інфаркту міокарда. 

 Абс. показники % 

Давлячий 36 52.9 

Стискаючий 13 19,1 

Розпираючий 4 5,9 

Тупий 4 5,9 

Пекучий 10 14,7 

Гострий/кинджальний  1 1,5 

 

 

Характерологічною особливістю болю при інфаркті міокарда є його 

поширення за межі ділянки безпосереднього ураження серця, що отримало 

назву «іррадіація» (від. лат.irradio -  «висвітлюю променями»).  На 

іррадійований біль скаржилось 26 пацієнтів (38,2 % від усіх пацієнтів, яких 

турбував біль). Зони іррадіації були зазначені наступні (представлені в таб.4).  
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Таблиця 4. Епідеміологічний опис іррадіації болю на початку виникнення у 

хворих інфаркту міокарда. 

 Абс. показники % 

В ліву руку 8 30,8 

В ліве плече 6 23,2 

У ліву лопатку 5 19,3 

У ліву половину шиї 3 11,5 

В лівий лікоть 1 3,8 

В епігастральну ділянку 2 7,6 

У нижню щелепу 1 3,8 

 

На сьогодні незаперечним є науковий факт, що значна орієнтація 

біологічних організмів базується на так званих біологічних годинниках, які 

встановлюють в організмах добові, сезонні чи річні ритми різних фізіологічних 

процесів. 

 Враховуючи особливості біологічного годинника людини, нами, з 

урахуванням циркадної мотивації, зроблена спроба охарактеризувати процес 

коливання активності болю при гострому інфаркті міокарда, синхронізованого з 

24-годинним добовим ритмом. 

Отримані результати переконливо свідчать про наявну «погодинну 

характеристику» у виникненні болю при інфаркті міокарда (див. таб.5). 

 

Таблиця 5. Характеристика виникнення болю у пацієнтів з інфарктом 

міокарда, синхронізованого з 24-годинним добовим циклом. 

 Абс. показники % 

0 год.00 хв. – 5 год. 59 хв. 10 14,7 

6 год.00 хв. – 11 год. 59 хв. 18 26,5 

12 год.00 хв. – 17 год. 59 хв. 28 41,2 

18 год.00 хв. – 23 год. 59 хв. 12 17,6 
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При аналізі болю у пацієнтів з гострим інфарктом міокарда у тижневому 

розподілі встановлені переваги у їх виникненні для понеділка, п’ятниці, 

вівторка. Меншу кількість епізодів болю виявлено в середу, четвер, суботу і 

неділю (див. таб.6).  

Таблиця 6. Показники виникнення болю серед хворих на початку 

виникнення інфаркту міокарда в тижневому розподілі. 

 Абс. показники % 

Понеділок 13 19,1 

Вівторок 11 16,2 

Середа 9 13,2 

Четвер 8 11,8 

П’ятниця 13 19,1 

Субота 8 11,8 

Неділя 6 8,8 

 

За результатами дослідження проведено хронобіологічний розподіл 

виникнення болю у хворих на гострий інфаркт міокарда протягом одного року 

спостереження (з грудня 2014 р. по листопад 2015 р.). Отримані результати, 

представлені в таб. 7, свідчать про наявність сезонної циклічності розвитку 

інфаркту міокарда залежно від річних ритмів функціонування системи 

гомеостазу в організмі людини.  

 

Таблиця 7. Характеристика виникнення болю у пацієнтів з інфарктом 

міокарда, синхронізованого з 24-годинним добовим циклом. 

 Абс. показники % 

Зима  21 30,9 

Весна 18 26,5 

Літо 12 17,6 

Осінь 17 25 
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Нами досліджено також питання початку виникнення першого в житті 

болю кардіального типу, що закінчилося стаціонарним ліжком з причини 

гострого інфаркту міокарда (див. таб. 8).  

 

Таблиця 8. Показники тривалості болю в ділянці серця серед 

госпіталізованих хворих з причини гострого інфаркту міокарда . 

 Абс. показники % 

До 1 року 46 67,6 

Протягом 2 років 5 7,4 

Протягом 3 років 2 2,94 

Протягом 4 років 1 1,47 

Протягом 5 років 4 5,9 

До 10 років 6 8,8 

До 15 років 1 1,47 

До  20 років 2 2,94 

Більше 20 років 1 1,47 

  

Висновок.  У результаті дослідження доведено, що:  

1) у 80,95 % початковим симптомом у процесі розвитку гострого інфаркту 

міокарда є біль з локалізацією в ділянці грудини (55,9%) давлячого характеру 

(52,9 %) з «годинами ризику», що припадають на денний (41,2 %) і ранковий 

(26,5%) періоди доби з домінуванням у понеділок,  п’ятницю (по 19,1 %)  і 

вівторок (16,2 %) та максимумом у зимовий період року (30,9%), що доцільно 

розцінювати як важливу скаргу та симптом на початку розвитку гострого 

інфаркту міокарда; 

2) населення не підготовлене до своєчасного звернення до ЛПЗ при появі 

кардіального болю, що свідчить про низький рівень санітарно-проствіницької 

роботи як профілактичної технології на первинному рівні медичного 

забезпечення в діючій системі охорони здоров’я України, а також запізнілу 

діагностику даної патології. 
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Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач клінічних дисциплін Совяк Т.О. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ.  У наш час серцево-судинні захворювання викликають майже 40% 

усіх випадків смерті серед населення більшості розвинутих країн Європи. При 

цьому більшість країн Центральної і Східної Європи мають високі показники 

смертності від них порівняно з такими решти країн. В Україні хвороби системи 

кровообігу (ХСК) у 2007 році зумовили 63,0% усіх смертей (у містах – 61,4%, у 

селах – 65,5%). На цю патологію припадає понад 60% смертей осіб пенсійного 

віку. Для працездатного населення з 2004 року хвороби серця і судин як 

причина смерті вперше в історії нашої країни вийшли на перше місце за 

значенням. У розвинутих країнах смертність від хвороб системи кровообігу 

постійно знижується, в Україні ж вона з кінця 60-х років (за винятком 1984-

1990, 1996-1998 рр.) неухильно підвищується. За останні 10 років смертність 

від хвороб системи кровообігу зросла майже на 20%, причому її рівень 

підвищився у більшості вікових груп. Внесок працездатного населення у 

статистику смертності від серцево-судинних захворювань у 2007 році становив 

11,7%. 

У структурі смертності населення від хвороб системи кровообігу перше 

місце займає ішемічна хвороба серця (ІХС). За статистичними даними різних 

країн, її клінічні форми реєструються у 15-20% дорослого населення. У нашій 

країні саме вона на 66,8% (у містах – на 63,9%, в селах – на 71,1%) визначає 

рівень смертності від хвороб системи кровообігу усього населення і на 53,8% – 

його працездатної частини. 
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Матеріали та методи. Дані звітів відділу статистики Чортківської 

районної поліклініки за 2013, 2014 і 2015 роки, опрацювання статистичних 

матеріалів по проблемі ішемічної хвороби серця в Україні та світі.  

Результати дослідження та їх обговорення. Перед тим як перейти до 

безпосереднього аналізу поширеності ішемічної хвороби серця у нашому 

районі, спочатку ми вирішили провести пошукову роботу щодо епідемічної 

ситуації з даного захворювання в Україні та Світі. 

У 2007 році, це – провідна причина смерті в Сполучених Штатах, Англії і 

Канаді. Щорічно в світі вперше виявляється близько 2 млн хворих з цією 

патологією, з них кожний другий – працездатного віку.  

Смертність від хвороб серця та системи кровообігу в Україні займає перше 

місце і у 2-4 рази вища, ніж у країнах ЄС та світу, причому в нашій країні 

вмирають від цих захворювань не тільки частіше, але й раніше.  

Проведені епідеміологічні обстеження міських жителів України (і 

чоловіків, і жінок) показали, що в цілому із 100 осіб 16 мають ознаки ІХС (табл. 

1 і табл.2 ). Повіковий 

аналіз поширеності 

ІХС свідчить про 

поступове зростання її 

з віком.  

Вже в 30-39-

річному віці ІХС 

представлена всіма її 

формами.  

За 25-річний 

період поширеність 

ІХС серед населення 

майже не змінилася, 

коливаючись від 12,4 

до 15,9% у чоловічій і 
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від 17,9 до 16,4% у 

жіночій популяціях. 

Визначається 

перерозподіл її окремих 

форм, а саме: зростання 

частоти безбольової 

форми від 1,3 до 5,3% 

серед чоловіків і від 1,2 

до 4,5% серед жінок. 

Звертає на себе увагу 

зростання поширеності 

інфаркту міокарда  

серед чоловіків. 

Порівняльний аналіз показників поширеності ІХС серед сільського і міського 

населення України не виявив істотної різниці. 

Захворюваність населення на ішемічну хворобу серця в м.Чорткові та 

Чортківському районі  становила: 

У 2013 році: 

 усього хворих: 7 205 

 вперше виявлено: 596 

 на диспансерному обліку знаходилось: 3981 

 інфаркт міокарда: 101  

У 2014 році: 

 усього хворих: 7 869 

 вперше виявлено: 599 

 на диспансерному обліку знаходилось: 3970 

 інфаркт міокарда: 89  

У 2015 році: 

 усього хворих: 8 259 

 вперше виявлено: 633 
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 на диспансерному обліку знаходилось: 4213 

 інфаркт міокарда: 87  

Як бачимо, дані за 2013 і 2014 роки по Чорткову і району суттєво не 

відрізняються, а от вже в 2015 році відмічається помірне збільшення числа 

пацієнтів з вперше виявленою ІХС.  

За період 2014-15 роки дещо знизився % випадків з інфарктом міокарда. Ця 

цифра становила (від усіх вперше виявлених у вказаному році): 

 у 2013 р. - 16,9 %  

 у 2014 р. – 14,8 %  

 у 2015 р. – 13,7 %  

  Висновок. Аналіз дослідження показав, що у Чортківському районі 

спостерігався помірний спад захворюваності ішемічною хворобою серця та її 

ускладнення (інфаркту міокарда) протягом 2013–2014 років, але хоча в 2015 

році % випадків інфаркту міокарда зменшився, проте кількість вперше 

виявлених форм ІХС дещо збільшилась. 

Враховуючи важкість ускладнень ІХС (в першу чергу – інфаркт міокарда, 

аритмії), що можуть в окремих випадках привести до летальних наслідків, 

необхідним є проведення широкомасштабних профілактичних заходів за 

такими основними напрямками:  

1. Профілактичні заходи серед усього населення – інформування про 

основні симптоми ІХС шляхом виготовлення і розповсюдження 

санбюлетнів, інформаційних буклетів, залучення до роз’яснювальної 

роботи засобів масової інформації (газет, радіо, телебачення).  

2. Профілактичні заходи серед груп ризику щодо ІХС: моніторинг АТ, 

біохімічних показників крові, активна пропаганда здорового способу 

життя і раціонального харчування. 

3. Відмова від шкідливих звичок, уникнення стресових ситуацій. 
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Марія Мотас,431 група 

 

ГОСТРИЙ ІНФАРКТ МІОКАРДА 

В ПОХИЛОМУ ТА СТАРЕЧОМУ ВІЦІ, ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач клінічних дисциплін Савицький С.А. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ.  Ішемічна хвороба серця (ІХС), одним із клінічних проявів якої є 

інфаркт міокарда, головна причина смертності в розвиненому світі. Хоч 

статистично доказано, що смертність від гострого інфаркту міокарда за останні 

роки значно зменшилася завдяки оптимальному використанні медикаментозних 

засобів згідно протоколу надання медичної допомоги хворим із гострим 

коронарним синдромом.  

Похилий та старечий вік  асоціюються з експотенціальним зростанням 

захворюваності та смертності внаслідок гострого інфаркту міокарда. Особи 

похилого віку складають 26,5% загальної популяції України, однак серед них 

відзначаються 16% всіх випадків гострого інфаркту міокарда, більше того 35% 

смертей внаслідок цього захворювання припадає саме на даний контингент 

населення.  

У структурі причин смертності населення України хвороби системи 

кровообігу посідають перше місце (61,3%), рівень смертності від даної 

патології зріс на 16,2 % у тому числі у наслідок ГІМ на 13,9%. 

Мета роботи - вивчення особливостей перебігу та лікування інфаркту 

міокарда у хворих похилого віку, які знаходилися на лікуванні в 

кардіологічному відділенні Чортківської ЦКРЛ. 

Матеріали та методи дослідження.  Нами проаналізований перебіг 

гострого інфаркту міокарда 35 пацієнтів, які перебували на стаціонарному 

лікуванні в кардіологічному відділенні за період з 16.09.15. по 20.02. 16. У 

кожного пацієнта проведено суб’єктивне обстеження, проводилося 
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спостереження за перебігом захворювання протягом всього періоду лікування 

та проведено аналіз лікарських призначень.  

Результати дослідження та їх обговорення. Структура 35 пацієнтів з 

інфарктом міокарда розподілена на співвставні за віком та кількості випадків 

захворювання на наступні вікові групи:  

І група до 39 років – 1 пацієнт, що складає 2,86% 

ІІ група 40-45 років – 2 пацієнти, що складає 5,7% 

ІІІ група 45-59 років – 12 пацієнтів, що складає 34,8% 

ІV група 60-74 років – 15 пацієнтів, що складає 42,86% 

V група 75-90 років – 5 пацієнтів, що складає 14,29% 

VI група 90 і більше років – 0 пацієнтів. 

У ході нашої роботи було встановлено чинники ризику у 21 пацієнтів 

різних вікових груп (60% від загальної  кількості пацієнтів з гострим інфарктом 

міокарда) а саме: 

Артеріальна гіпертензія у 17 пацієнтів (81%) 

III вікова група 5 пацієнтів (30%) 

IV вікова група 8 пацієнтів (47%) 

V вікова група 4 пацієнти (23%) 

Цукровий діабет у 3 пацієнтів (14,3%) 

III вікова група – 0 пацієнтів 

IV вікова група – 2 пацієнти (66%) 

V вікова група – 1 пацієнт (33%) 

Підвищена маса тіла 1 пацієнт (4,7%) 

III вікова група – 0 пацієнтів 

IV вікова група – 1 пацієнти (4,7%) 

V вікова група -  0 

У 17 пацієнтів 48,6% IV і V вікової груп біль була не інтенсивною з мало 

вираженою типовою локалізацією та іррадіацією, їз них : 

IV вікова група – 11 пацієнтів (64,7%) 

V вікова група – 6 пацієнтів (35,3%) 
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У 4 пацієнтів (11.45) відмічено 4 ускладнення, із них у 2 пацієнтів 

фібриляції передсердь (50%) IV вікова група, 1 випадок екстрасистолії – 25% 

IV вікова група,  

1 випадок тромбоемболії легеневої артерії (25%) - V вікова група – з 

летальним кінцем на 7 день лікування. 

Якщо враховувати статистичні дані структури смерті населення в Україні, 

хвороби системи кровообігу посідають 1 місце (61,3% ) і за період 20010-2014 

років рівень смертності від даної патології зріс на 16,2% в тому числі від ІХС на 

39,7%, внаслідок гострого ІМ на 13,9%. 

Як видно з даних, наведених вище результатів, найчастіше гострий 

інфаркт міокарда зустрічається у III та IV вікових групах – 27 пацієнтів (34,28% 

- III вікова група і 42,86% - IV вікова група) 

На нашу думку така динаміка показників обумовлена ймовірно наявністю 

декількох факторів ризику. 

Незначна інтенсивність болю, без типової локалізації та іррадіації в 

певних вікових групах обумовлена  біологічними змінами. 

Наявність ускладнень (11,4%) відмічено у тих пацієнтів, госпіталізація 

яких була несвоєчасна. 

Висновок. Аналіз даних нашого дослідження дає нам можливість 

встановити наступне: 

- частота інфаркту міокарда збільшується в міру старіння, перебіг 

стає іншим; 

- у людей похилого віку частіше ніж у людей середнього віку 

зустрічаються фактори ризику, які провокують розвиток інфаркту міокарда; 

- біль може бути не інтенсивним без типової локалізації та іррадіації, 

що сприяє не своєчасній госпіталізації; 

- часто розвиваються ускладнення внаслідок чого прогноз 

захворювання у ППв значно погіршується. 
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Марія Гураль, 433 група 

АНАЛІЗ КУЛЬТУРИ ХАРЧУВАННЯ СТУДЕНТІВ ЧДМК 

«ХАРЧУВАННЯ СТУДЕНТСЬКОЇ МОЛОДІ – ВИБІР МІЖ «СМАЧНО» 

ТА «КОРИСНО»» 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник роботи: голова циклової комісії викладачів професійної та практичної підготовки 

терапевтичного профілю, викладач клінічних дисциплін Жебрацька А.М. 

Чортківський державний медичний коледж 
 

"Але хіба немає у хворих та здорових спільного,  

про що їм потрібно нагадувати?  

Наприклад, щоб вони не були жадібні до їжі…." 

 (СЕНЕКА. Листи до Луцилія) 

 

Вступ.  Ви ніколи не помічали, що більшість людей переконані: були би 

продукти під руками, а там уже і самі розберемося, що готувати, і скільки їсти?  

І напаковані "по вінця" візки у супермаркетах викликають бажання 

перепробувати всі "смачності", ще й при цьому залишатись стрункими і 

здоровими. 

 На жаль, нехтування правильним харчуванням нерідко закінчується 

сумно: в одних випадках призводить до надмірної ваги та важко виліковного 

ожиріння, в інших – до хвороб шлунково-кишкової системи. 

 Ніякий лікар не в змозі зупинити вас, коли ви зайвий раз відкриєте 

холодильник чи накладатимете великі порції. 

 Відомо, що тривалість та якість життя визначаються способом життя у 

молодому віці. За даними європейського бюро ВООЗ, на лікування хвороб, 

пов’язаних з раціоном та режимом харчування, витрачається 30% бюджету 

національних служб охорони здоров’я. 

 В результаті неповноцінного харчування в Україні протягом 1990-2014 

рр. вдвічі зросла захворюваність населення на ендокринні хвороби, розлади 

харчування та порушення обміну речовин, спостерігається виразна тенденція до 

набирання зайвої маси тіла та поширення ожиріння, значне поширення хвороб 

системи кровообігу, онкологічних захворювань . 
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За останні 10 років захворюваність серед студентів збільшилася на 35 % . 

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

розкриття теми має актуальне значення. 

Метою нашої роботи було проаналізувати рівень обізнаності студентської 

молоді щодо принципів здорового харчування, тенденції щодо їх дотримання у 

повсякденному режимі життя, а також інформованість щодо можливих 

аліментарних ризиків. 

Матеріали і методи. У дослідженні, яке проводилось анкетно-

опитувальним методом, взяли добровільну участь 110 студентів 3-го курсу 

спеціальності сестринська та лікувальна справа. 

Результати дослідження.  Дані анонімного анкетування свідчать, що 

усім респондентам відомі принципи раціонального харчування, однак лише 

20% з них вважають своє харчування раціональним, а 78,8% - не дотримуються 

режиму харчування. 

При виборі продуктів харчування 59,05% опитаних, у першу чергу, 

звертають увагу на термін придатності і вартість продукту, 25,5% - на 

привабливий зовнішній вигляд та калорійність і лише 15,45% цікавляться його 

складом.  

Попри те, що 86,37% вважають їжу ''швидкого приготування'' шкідливою 

для здоров'я, 72,53% опитуваних відвідують заклади, де продається фаст-фуд, і 

лише 58,2% знають про можливі негативні наслідки такого харчування 

(ожиріння, захворювання травного тракту, атеросклероз).  

Усі респонденти знають про те, що харчові продукти можуть містити 

шкідливі для здоров’я речовини, однак 71,2% не змогли конкретизувати, у яких 

продуктах містяться трансжири, підсилювачі смаку та підсолоджувачі, чим 

саме вони шкідливі. 63,7% опитаних регулярно споживають кондитерські 

вироби (3-7 разів на тиждень), при чому до надмірного споживання солодощів 

більш схильні дівчата (58,1%), тоді як хлопці більш полюбляють хот-доги, 

сандвічі (56,4%).  
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Також встановлено, що майже 41 % студентів не снідають, 20 % не 

обідають або обідають не завжди і 50 % не вечеряють або вечеряють не завжди, 

понад 30 % харчуються лише двічі на добу і рідко вживають гарячі страви.  

Щоденно споживають овочі лише 31,2 %, а свіжі фрукти – 22,8 % 

опитаних студентів. Часто найбільша кількість їжі споживається перед сном. А 

дівчата часто при виборі продуктів керуються різними дієтами та модними 

способами схуднення, не замислюючись при цьому про наслідки. 

Висновок.  Більшість респондентів не дотримуються принципів 

раціонального харчування, а недостатня обізнаність молоді щодо можливих 

наслідків вживання недоброякісної їжі в кінцевому результаті приводить до 

розвитку хронічних захворювань шлунково-кишкового тракту. Забезпечити 

нормальну життєдіяльність організму можна за допомогою правильного 

(раціонального) харчування. Харчування є раціональним, якщо воно повністю 

забезпечує потребу в їжі у кількісному і якісному відношеннях, відновлює всі 

енергетичні витрати, сприяє правильному росту і розвитку організму, збільшує 

його опір шкідливим впливам зовнішнього середовища, сприяє розвитку 

функціональних можливостей і підвищує працездатність людини. Добова 

витрата енергії повинна повністю покриватися за рахунок енергії, отриманої з 

їжі. 

Ось прості рекомендації, що стосуються здорового харчування. 

1. Приймати їжу потрібно 4-5 разів на день невеликими порціями. 

2. Їсти бажано в один і той же час, який ви повинні встановити собі самі 

(у зв’язку із характером праці), але не пізніше 8 години вечора. 

3. Ні в якому разі не пропускати сніданок і не голодувати увесь день, щоб 

потім наїстися за вечерею, незадовго до сну. Чашечка кави – це не сніданок. 

Повноцінний сніданок дає енергію організму на весь день. 

4. Але не потрібно кидатися від однієї крайності в іншу – безперервно 

перекушувати. Повноцінний обід краще декількох чаїв із бутербродами. 
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5. Поспостерігайте за собою – можливо, ваші часті прийоми їжі викликані 

хвилюваннями або тривогою. Тому потрібно поступово позбавитися від цієї 

шкідливої для здоров’я звички. 

6. Не "заїдати" поганий настрій, тривогу або депресію. 

7. Ніколи не їсти "за компанію", якщо немає апетиту. 

8. Склянка води без газу за півгодини до їжі зменшує апетит. 

9. Їжу потрібно починати з нежирного супу або салату. 

10. Слідкувати за розміром порцій і не брати добавки. 

11. При епізодичному переїданні необхідно наступного дня влаштувати 

розвантажувальний день, наприклад, 2 літри знежиреного кефіру або молока, 

або 1 кг кабачків і 200 г нежирного м’яса за день. При цьому воду або чай 

можна пити без обмежень. 

12. Їсти повільно, ретельно пережовуючи. При швидкому поглинанні їжі 

відчуття насичення "відстає" від кількості поглинутої їжі. Внаслідок чого 

з’їдається зайва кількість їжі. 

13. При вживанні будь-якої рідини за столом (соки, молоко та ін.) її 

потрібно пити маленькими ковтками – принцип цієї поради такий самий, як і 

попередньої. 

14. Купувати продукти за попередньо складеним списком. 

15. Не купувати продукти у стані голоду. 

16. Купуючи продукти, завжди читати етикетку про склад (жири, 

вуглеводи, кілокалорії). 

17. Не довіряти словам "дієтичний" або "низькокалорійний", дивитися на 

цифри. 

18. Смажити у посуді з антипригарним покриттям без жиру, краще 

тушкувати. 

19. Вести щоденник харчування. 

Здоров’я – це дивний стан, який не можна відчути, коли воно є, але 

відразу відчуваєш, коли його стає менше, або втрачаєш. Враховуючи, що 
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більшість наших хвороб пов’язані з тим, що ми їмо, варто не нехтувати 

харчуванням. 

"Тіло – це багаж, який несеш все життя. Чим він важчий, тим коротша 

подорож", - Арнольд Глазгоу, американський учений. 
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Олена Мончуковська,  431 група 

 

ВИКОРИСТАННЯ ІНГАЛЯЦІЙНИХ АНТИСЕПТИКІВ  

В ЛІКУВАННІ ХОЗЛ БРОНХІТІВ ЗА ДАНИМИ ЧОРТКІВСЬКОЇ ЦКРЛ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки терапевтичного профілю 

Керівник роботи: викладач клінічних дисциплін, канд.мед.наук Багрій Д.Я. 

Чортківський державний медичний коледж 
 

Вступ. В даний час ХОЗЛ залишається важливою медико–соціальною 

проблемою в Україні. 

Довготривала дія тютюнового диму і інших аерополютантів приводить до 

пошкодження епітелію дихальних шляхів, гіперфункції секрету бронхів. Все це 

сприяє порушенню місцевого імунітету і бактеріальній колонізації бронхів. 

 Дослідженнями доведено роль бактеріальних збудників в розвитку 

загострень ХОЗЛ і це зумовлює призначати антибактеріальні препарати. Крім 

антибіотиків на сучасному етапі лікування ХОЗЛ широко почали 

використовувати інгаляційні антисептики і одним із них є декасан. 

 Декасан – це сучасний інгаляційний антисептик, що відноситься до групи 

антимікробних, дезінфікуючих засобів. Декасан діє тільки на мікробні клітини і 

не діє на клітини людини. Декасан – поверхнево активна речовина, дія 

обумовлена порушенням цілісності клітинної стінки мікробів. Клітинна стінка 

мікроорганізмів складається з коротких ліпідних ланцюжків, які швидко 

руйнуються під дією декасану. 

 Механізм дії на мікроорганізми: 

 підвищення проникності мікробної клітини і її деструкція; 

 інактивація екзотоксину; 

 пригнічення синтезу білку і їх ділення. 

 Основні властивості декасану: 

 бактерицидна, фунгіцидна, вірусоцидна, спороцидна дія; 

 протизапальна; 

 десенсибілізуюча дія; 



 104 

 потенціює дію антибіотиків; 

 не викликає опіків слизових оболонок; 

 спазмолітична. 

 Мета нашої роботи  вивчити клінічний ефект дека сану у хворих з ХОЗЛ 

та гострими бронхітами. 

Матеріали та методи дослідження.  Історії хвороби 10 пацієнтів у віці 

60-70 років з документованими діагнозами ХОЗЛ та амбулаторні карти 10 

пацієнтів з діагнозом гострий бронхіт. Декасан призначали 1-2 рази на день 

протягом 7-10 днів ( доза 4 мл – це два одноразових контейнери) інгаляційним 

методом при допомозі небулайзера .  

Результати дослідження та їх обговорення.  У хворих з ХОЗЛ при 10-

денному курсі лікування з використанням стандартного лікування 

(бронхолітики, антибіотики, муколітики) ефект був на десятий день лікування ( 

це контрольна група). В 10 пацієнтів з ХОЗЛ, у яких при стандартному 

лікуванні використовувались ще інгаляції декасану, тривалість симптомів 

захворювання зменшилась на четвертому дні, при цьому температура тіла на 

один день менше, ніж в контрольній групі, а вологі хрипи припинились на три 

дні раніше. 

Такий же ефект спостерігався при лікуванні гострого бронхіту у 10 

пацієнтів. Покращення стану пацієнтів (зменшення температури тіла, 

зменшення розсіяних вологих хрипів) наступало на 2-3 дні раніше, порівняно з 

тими пацієнтами, які не використовували декасан. 

За рахунок того, що основна діюча речовина – дематоксин – руйнує 

міжклітинну мембрану практично всіх відомих грампозитивних і деяких 

грамнегативних бактерій, вони втрачають здатність до розмноження і 

поступово гинуть. Розпилення за допомогою небулайзера дозволяє 

мікрочастинкам декасану охопити всю слизову оболонку дихальних шляхів, 

очистивши їх від мікроорганізмів. 
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Висновок.  Наше дослідження вказує на те, що декасан  добре 

переноситься і є ефективним інгаляційним засобом у комплексному лікуванні 

ХОЗЛ та гострих бронхітів. 
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АНАЛІЗ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ЦУКРОВИМ ДІАБЕТОМ  

СЕРЕД ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ М. ЧОРТКОВА ТА РАЙОНУ  

І ВИГОТОВЛЕННЯ   САНІТАРНО-ПРОСВІТНИЦЬКИХ 

РЕКОМЕНДАЦІЙ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного прпофілю 

Керівник роботи: голова циклової комісії викладачів професійної та практичної підготовки 

педіатричного профілю, викладач педіатрії Петрунів О.П. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ.  Цукровий діабет (ЦД) - одне з найбільш поширених ендокринних 

захворювань. Його називають ще хворобою цивілізації, бо поширеність 

цукровго діабету знаходиться в прямій залежності від розвитку суспільства та 

рівня життя людей. 

ЦД — найнебезпечніший виклик людству в XXI столітті. Це 

захворювання визначено Всесвітньою організацією охорони здоров’я (ВООЗ) 

як неінфекційна епідемія.  

 За даними Міжнародної федерації діабету 2015 року кількість хворих на 

цукровий діабет у світі досягла рекордної цифри — 400 мільйонів, а в 2030 році 

становитиме 552 мільйони. У 2005 році було зареєстровано 125 млн. хворих. З 

того часу захворюваність зросла в 3,2 рази ( Діаграма 1). 

Найбільше людей з діабетом в країнах Скандинавії, Австрії, Польщі, 

Данії та Японії. 

На дитячий контингент припадає 8% хворих із цією патологією. 
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В Україні зареєстровано понад 1,3 млн. хворих, у тому числі понад 8 

тисяч дітей у віці до 18 років. Кількість невиявлених хворих у 2-3 рази вища. 

Метою дослідницької роботи було: 

1. Проаналізувати ситуацію з питань захворюваності цукровим 

діабетом серед дітей та підлітків м.Чорткова та району. 

2. Встановити причини розвитку  цукрового діабету серед дітей та 

підлітків. 

3. Розробити рекомендації щодо підтримки дітей та підлітків у 

боротьбі з цукровим діабетом. 

Матеріали й методи. 

1. Історії розвитку дітей.  

2. Карти диспансерного спостереження дітей з діабетом. 

3. Матеріали Інтернет-ресурсів. 

Результати дослідження та їх обговорення.  Всього хворих на 

цукровий діабет на Тернопільщині понад 40 тисяч,   серед них 227 дітей, в 

середньому на кожен район (17 районів) припадає 13,4  хворих дітей та 

підлітків.  

Гуртківцями проведено порівняльний аналіз захворювання у 

Чортківському районі за 2014 та 2015 роки.  Станом на 01січня 2016 року 

всього на обліку перебуває 13 дітей та підлітків до 18 років, а у 2014 році 

перебувало 11 дітей та підлітків. Як бачимо, кількість діабетиків зросла  на 

15% (2 дітей) (Діаграма 2) . Проаналізуємо по вікових категоріях (Діаграма 3): 
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 у 2014 році: 3-оє -діти у віці 0-6 років, 5-еро - діти у віці 7-14 років, 

3-оє - підлітки. 

 у 2015 році: 2-оє -діти у віці 0-6 років, 7-еро - діти у віці 7-14 років, 

4-еро - підлітки. 

Захворювання зустрічається як серед міських дітей (7 хворих) та і дітей 

сільської місцевості (6 хворих), приблизно одинаково серед дівчаток та 

хлопчиків. 

У 2014 році впершевиявлений цукровий діабет діагностовано у 1 дитини, 

у 2015 році - 4 нових випадки захворювання (Діаграма 4).  

 

 

 

 

 

 

Діаграма 4 

Згідно статистичних даних у світі щорічно кількість дошкільнят з 
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Серед дітей району, хворих діабетом, у однієї дитини супутнім діагнозом є 

муковісцидоз, у другої - ДЦП, у третьої - гіпотиреоз. 
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чинники ризику, які суттєво збільшують можливість появи захворювання.  

Ми вважаємо, що у період невпинного росту захворювання цукровим 

діабетом, кожна людина повинна знати фактори ризику розвитку хвороби. А 
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• спадковість (у тому числі, високий рівень цукру в  крові матері в період 

вагітності);  

• висока маса тіла при народженні (більше чотирьох з половиною 

кілограмів);  

• порушення обміну речовин (ожиріння, гіпотиреоз та ін);  

• низький рівень природного імунного захисту;  

• малорухливий спосіб життя;  

• переїдання (велика кількість солодкого для підшлункової залози - це 

величезне навантаження). 

 Нами проведено аналіз анамнестичних даних про фактори  ризику 

розвитку діабету у дітей і встановлено, що найчастішою причиною маніфестації 

діабету були:  гострі респіраторні вірусні інфекції та стресові ситуації, а саме 

розлучення батьків, стрес переляку та інші. Це стало поштовхом, який і 

запустив імунологічно-патологічний процес, при якому острівці Лангенгарса 

втрачають можливість продукувати інсулін. 

Проаналізувавши генетичний анамнез, нами встановлено, що у жодної 

дитини району та міста спадковість не обтяжена. Відомо, що нерідко це 

захворювання діагностують у дітей, батьки яких не хворіли на цукровий діабет. 

Як стверджують науковці, передумова виникнення діабету може передаватися 

через покоління. Можливо, батьки були тільки носіями. Їм пощастило, і вони не 

захворіли на краснуху чи іншу інфекційну хворобу, не було таких стресових 

ситуацій, які б дали старт захворюванню. Але порушений дефект передався 

дитині, якій з інфекційними недугами чи стресовими ситуаціями не поталанило.  

Дуже важливим є своєчасне встановлення діагнозу і розпочата 

інсулінотерапія, що значно зменшує ризик розвитку кетоацидозу у вперше 

виявлених випадках цукрового діабету і дає можливість хворим дітям 

перевести хворобу із захворювання в спосіб життя.  

Гуртківці проаналізували і зробили висновок,  що у всіх випадках батьки 

вчасно запідозрили перші ознаки захворювання і  звернулися до лікаря. 

Першими симптомами захворювання у дітей були:  
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• спрага, дитина випивала 2-2,5 л рідини на добу і більше 

• діти просили пити вночі 

• частий сечопуск 

• енурез (якого не було раніше) 

• різке зниження ваги тіла дитини. 

Своєчасно почате і грамотне лікування цукрового діабету дає можливість 

хворим дітям перевести хворобу із захворювання у спосіб життя. 

 Індійське прислів’я говорить: ’’Хто багато хворіє, той наполовину 

лікар’’, - і вона містить в собі глибокий зміст. У випадку цукрового діабету 

хворі діти дорослішають з діабетом і залишаються з ним з моменту виявлення 

хвороби на все життя. Тому вони зобов’язані знати багато, щоб допомогти собі 

в боротьбі з цією недугою. 

Контролювати цукровий діабет може кожен пацієнт не залежно від віку. 

Для цього потрібно просто приділяти увагу своїй хворобі. Батьки хворих дітей 

повинні навчитися разом з дитиною організовувати відповідне харчування, 

навчитися правильно вводити інсулін та сприяти дозованому фізичному 

навантаженню дитини щодня.  

Звичайно, протягом життя кожен день згадувати, що в тебе діабет – дуже 

велике психологічне навантаження для дитини. З одного боку, не треба ставати 

рабом своєї хвороби, тому що життя може перетворитися на суцільний  

лікувальний процес. З іншого боку, до свого стану необхідно відноситися 

свідомо та не забувати: „Якщо Ви не будете керувати цукровим діабетом, 

діабет буде керувати Вами”! 

М.Бергер  заявив що, «Хворіти на цукровий діабет - це теж саме, що 

керувати машиною на пожвавленій трасі, треба тільки знати правила руху». Це 

твердження вірно на всі сто відсотків, так як тільки жорсткий самоконтроль і 

дотримання нескладних рекомендацій допоможуть дитині з діабетом прожити 

довге і насичене життя.  

Усі діти нашого району забезпечені імпортними інсулінами, засобами 

самоконтролю – глюкометрами, тест-смужками для експрес-аналізів сечі.  
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В основному всі користуються 

зручними шприц-ручками для введення 

інсуліну.  

За даними Інтернет-матеріалів,  за кордоном діти з цукровим діабетом 

забезпечені інсуліновими помпами.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

В Україні із понад 8 тисяч хворих дітей – тільки 170 дітей (2%) ними 

забезпечені (діаграма 5), в нашому районі жодна дитина не має інсулінової 

помпи. Вартість такого 

апарата коливається від 

20 до 40 тис. грн.  
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Всеукраїнський благодійний фонд «Від серця до серця» взявся 

компенсувати нестачу інсулінових помп. Він щороку проводить акції по збору 

коштів на потреби хворих діток.  

Ми, студенти 

Чортківського державного 

медичного коледжу, щорічно  

активно долучаємося до 

проведення акцій благодійного 

фонду. 

Діти з діабетом повинні 

знати, що інсулінові помпи 

значно полегшують життя з цукровим діабетом. Вони дозволяють чіткіше 

дозувати кількість інсуліну, яка потрібна маленькому пацієнтові, і менше 

робити уколів, позбутися щоденних 4-5-разових ін’єкцій інсуліну. Якщо 

шприци дають можливість коригувати дози інсуліну в межах 1-0,5 одиниці, то з 

помпою можна змінювати дозу на одну десяту одиниці. Ще одна перевага – 

вони дозволяють вводити різну кількість інсуліну в різні години доби.  

 Щорічно 14 листопада відзачають Всесвітній день боротьби з цукровим 

діабетом. Це день, який служить нагадуванням всьому прогресивному людству 

про те, що поширеність захворювання невпинно зростає. Символом є голубий 

круг, що підкреслює єдність в глобальній боротьбі з діабетом. В багатьох 

країнах світу 

привертають увагу 

до цієї проблеми 

різними 

спецефектами. 
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Приємною особливістю минулорічного відзначення 

Всесвітнього дня в Україні стало запровадження нагородження 

тих хворих, які успішно борються з цукровим діабетом 

упродовж багатьох років. Ще у  1948 році з ініціативи відомого 

професора Джослінга, засновника теорії по навчанню та 

самоконтролю діабету була затверджена спеціальна медаль 

Victori.  

Цю винагороду 

отримували люди, які 

прожили з діабетом 25 років і 

більше, в ознаменування їх 

досягнень у боротьбі з 

хворобою. У зв’язку з тим, що 

в світі зростала кількість 

людей, які прожили з 

діабетом 25 років, у 1970 році  кількість років життя з діабетом для відзнаки 

збільшили до 50. Таку медаль отримали 4 000 людей у всьому світі. В 1996 році 

була затверджена нова номінація -  медаль за 75 років життя з діабетом. З того 

часу її отримали 65 осіб. А в 2013 році була затверджена нагорода за 80 років 

життя з діабетом. Її отримала поки що одна людина.  

        Це пенсіонер з Сан-Дієго Боб 

Краузе. У 2011 році йому 

виповнилося 90 років, 85 з яких він 

хворий на діабет першого типу. 

Діагноз йому поставили у віці 5 

років, після чого він став отримувати 

інсулін, дотримуватися дієти і вести 

здоровий спосіб життя.   

Вперше в Україні за багаторічну успішну боротьбу з цукровим діабетом 

було вшановано понад 20 осіб. 
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Це – найкраща ілюстрація того, що при ефективному контролі 

захворювання немає ніяких перешкод для щасливого, активного, повноцінного, 

продуктивного життя та довголіття. Нові методи не тільки зберігають життя 

дітям з цим захворюванням, але і дають їм шанс на максимально комфортне 

життя. 

Висновки. 

Проаналізувавши ситуацію щодо захворювання цукровим діабетом в 

світі, Україні, області та в Чортківському районі  ми зробили такі висновки: 

1. Проблема цукрового діабету у дітей та підлітків є глобальною. 

2. Інсулінозалежний цукровий діабет є одним із найпоширеніших 

ендокринних захворювань у дитячому віці і має тенденцію до зростання. 

3. Серед причин ведучими залишаються стресові ситуації та перенесені 

гострі інфекційні захворювання.  

4. У даний час не існує радикальних методів боротьби з цією хворобою. Для 

успішного лікування цього захворювання важливо, щоб хворі діти 

щонайбільше знали про нього, дотримувались правил раціонального 

харчування, виконували помірні фізичні навантаження, грамотно вводили 

інсулін. Все це сприятиме  метаболічній компенсації діабету і профілактиці  

ускладнень. 

             Гуртківцями 

підготовлено пам’ятки,  які 

допоможуть дітям діабетикам 

у адаптації до свого стану та у 

формуванні основних навиків 

самоконтролю хвороби, 

додадуть оптимізму у 

непростій боротьбі з недугою.   

 Це "Спорт і цукровий діабет" з інформацією про відомих спортсменів і 

їх досягнення в царині спорту та житті, "За перемогу над діабетом" про 

нагородження людей за довготривале життя з цією хворобою та інші. Ці 
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матеріали діти  зможуть отримати у кабінеті районного дитячого 

ендокринолога.   
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Анастасія Калакайло, 433 група 

 ВИЗНАЧЕННЯ ЧАСТОТИ ВИПАДКІВ  

ГОСТРИХ АЛЕРГІЧНИХ СТАНІВ ТА ЇХ АЛЕРГЕНІВ  

І РЕАКЦІЙ ОРГАНІЗМУ НА НИХ У ДІТЕЙ 
 

 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки  

педіатричного прпофілю 

Керівник роботи: викладач педіатрії Онуфрієнко О.П. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ.   Алергія – один з видів імунної реакції організму, в результаті 

якої спостерігається пошкодження тканин і органів. Це може пояснюватися 

підвищеною чутливістю імунної системи на певні речовини, які є алергенами 

саме для даного організму і абсолютно нешкідливими для інших людей. 

За підрахунками ВООЗ, понад 50% жителів великих міст відчувають 

алергічні реакції, а харчовими алергіями страждає 10 % дитячого та 2% 

дорослого населення, тому недаремно XXI століття назване «століттям алергії». 

Всі симптоми алергії у дітей можна розділити на загальні і місцеві 

алергічні реакції. До загальних відносять анафілактичний шок, а місцеві 

поділяються на гастроінтестинальні, респіраторні та шкірні реакції організму.  

Мета дослідження. 

1. Визначити кількість госпіталізованих дітей з гострими алергічними 

реакціями у дитяче відділення ЦРКЛ за 2014-2015 рр. 

2. Визначити частоту розвитку різних клінічних форм алергічних реакцій 

у дітей, що проходили лікування в дитячому відділенні ЦРКЛ за 2014-2015 рр. 

3. Виявити речовини, що були найчастішими алергенами  у дітей, які 

поступали на лікування в дитяче відділення. 

3. Виявити речовини, що були найчастішими алергенами  у дітей, які 

поступали на лікування в дитяче відділення. 

Матеріали дослідження: 

- журнал прийому хворих педіатричного відділення ЦРКЛ; 

- анкети батьків дітей; 
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- історії хвороби дітей, які перебували на лікуванні в педіатричному 

відділенні ЦРКЛ; 

- література та дані інтернету з досліджуваної теми. 

Методи дослідження: 

- анкетування; 

- спостереження; 

- статистичні; 

- інформаційні. 

Результати дослідження та їх обговорення.  Ми проаналізували журнал 

поступлення  пацієнтів в педіатричне відділення ЧЦКРЛ за 2014 та 2015 рр. та 

виокремили дітей з гострими алергічними реакціями і  іншими алергічними 

захворюваннями, котрі  призвели до госпіталізації.  

В дитяче відділення в 2014 році поступило на  лікування 1299 дітей, а в 

2015 – 1138 дітей. 

         Всього з алергічними станами лікувались в 2014 році 27 дітей, що складає 

2,07 % від всіх захворювань, в 2015 році -28  дітей, відповідно 2,46%. 

Серед гострих алергічних реакцій були набряк Квінке, анафілактичний 

шок, кропив'янка, еритема, серед алергічних захворювань – бронхіальна астма, 

атопічний дерматит, харчовий алергоз та медикаментозні отруєння. 

     2014 2015 

кількість % кількість % 

Анафілактичний шок 

1 3,7 - 0 

Набряк Квінке 

5 18,5 3 10,7 

Кропив'янка 

8 29,6 10 35,7 

Бронхіальна астма інфекційно-алергічного походження 

1 3,7 - 0 
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Атопічний дерматит 

4 14,8 5 17,8 

Харчова алергія за шлунково-кишковим, респіраторним та шкірним типом 

5 18,5 8 28,6 

Медикаментозне отруєння 

3 11,1 2 7,1 

 

Причини алергічних реакцій у дітей 

№пп Діагноз Алергени 

1. Анафілактичний шок Лораксон 

2. Набряк Квінке Укус бджоли, медикаменти 

3. Кропив'янка Антибіотики-лораксон, лопракс; засіб від 

кашлю-пектолван; харчові продукти, 

речовини нез'ясованої етіології, аскаридоз 

4. Бронхіальна астма 

інфекційно-алергічного 

походження 

Віруси ГРВІ, бактерії, лікарські препарати 

5. Атопічний дерматит Лікарські препарати, харчові продукти-

цитрусові, ягоди, шоколад, риба, рибні 

консерви, речовини нез'ясованої етіології 

6. Харчова алергічна реакція 

за шлунково-кишковим, 

респіраторним та 

шкірним типом 

Шоколадні цукерки, мандарини, фруктові 

соки, чіпси та сухарики, риба, цільне 

коров'яче молоко, речовини нез'ясованої 

етіології 

7. Медикаментозні отруєння Метоклопрамід, діазолін, сироп від 

кашлю, еналаприл, парацетамол, 

ібупрофен 
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Досліджуючи причини розвитку алергічних реакцій за 2014-2015 рр. у 

дітей ми вивчали медичну документацію дитячого відділення та збирали 

анамнези хвороб у батьків дітей. Ось що ми відзначили:  

- у 35% (17 випадків) причинами алергічних реакцій були харчові 

продукти;  

- у 30 % (16 випадків) алергічні реакції розвивались на фоні  

медикаментозного лікування інших захворювань, найчастіше ГРВІ, бронхітів, 

пневмоній, аскаридозу, діарейних захворювань; 

- у 4 % (2 випадки) причиною невідкладного стану набряку Квінке став 

укус бджоли; 

- у 36% (20 випадків) причини алергічних реакцій не з'ясовані; 

-  53% дітей з гострими алергічними захворюваннями поступало без 

направлення,  47% поступило за направленням лікарів, швидкою допомогою, 

переведені з реанімаційного відділення. 

Висновок. 1. Найчастішою формою гострої алергічної реакції у дітей є 

кропив'янка. 

2. Найрідше зустрічається найважча форма гострої алергічної реакції 

анафілактичний шок. 

3. Часто зустрічається харчова алергія, що, мабуть, більше пов'язана з 

ферментопатіями ШКТ та непереносимістю деяких харчових продуктів. 

4. Частіше розвиваються алергічні реакції у випадку самолікування, яке 

проходить без індивідуального призначення лікаря та його спостереження. 

Рекомендації 

1.Уникайте укусів комах, бджіл, оскільки їхня отрута чи жало є сильними 

алергенами! 

2. Забезпечте гіпоалергенну дієту під час захворювань на ГРВІ, бронхіт, 

пневмонії, діарей них захворювань, оскільки самі по собі віруси,  бактерії та 

грибки, а також засоби  для їхнього лікування сумарно стають значними 

алергізуючими факторами. 
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3. Проводьте шкірні алергологічні тести на визначення алергену, оскільки 

велика частка гострих алергічних реакцій та харчових алергій є нез'ясованої 

етіології, що в майбутньому буде знову наражати дитячий організм на 

небезпеку. 

4. Мінімінізуйте сенсибілізацію дитини під час внутрішньоутробного розвитку, 

тому що більшість алергенів визначаються  ще під час внутрішньоутробного 

розвитку.  

5. Дотримуйтесь правил раціонального вигодовування дітей, оскільки «під 

маскою» алергічний реакцій проходить багато ферментопатій ШКТ. 

6. Не займайтесь самолікуванням – це дуже небезпечно, оскільки відомі 

випадки медикаментозних отруєнь  дітей через невідповідність доз препарату 

та відсутність показів до його застосування! 

7. Звертайтесь за медичною допомогою та користуйтесь порадами лікаря, адже 

добрий лікар - це завжди порадник, помічник і друг! 

 

Література 

1. http://www.health-ua.org/ 

2. http://www.dovidnyk.org/ 

3. http://zhyvyaktyvno.org/index.php/news/azbuka-alergka 
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Наталія Башук, 431 група  

 

АНАЛІЗ ПОШИРЕНОСТІ БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ  

СЕРЕД ДІТЕЙ ТА ПІДЛІТКІВ ЧОРТКІВСЬКОГО РАЙОНУ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки  

педіатричного прпофілю 

Керівник роботи: викладач педіатрії Добриднєва Ж.О. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. На сьогоднішній день алергія належить до найбільш поширених 

патологічних станів у дітей. За даними епідеміологічних досліджень на 

алергічні захворювання страждає до 25 % дітей і підлітків, тобто кожна 

четверта, а на бронхіальну астму – кожна десята дитина. При цьому однією з 

найбільш вагомих медико-соціальних проблем у багатьох державах світу, в 

тому числі України, є БА. За поширеністю, тяжкістю перебігу, складністю 

діагностики, терапії та реабілітації, соціальним і економічним проблемам БА 

займає провідне місце серед «захворювань століття». Це захворювання, 

розпочавшись у дитинстві, часто триває все життя, стаючи причиною 

інвалідності. Дотепер залишається проблемою пізня та несвоєчасна діагностика 

БА у дітей. 

Поширеність бронхіальної астми в Україні за даними останніх років 

коливається від 2,9 до 3,2 випадків на 1000 дітей; причому, у 30,0% дітей 

спостерігається важкий перебіг захворювання. 

Метою навчально - дослідницької роботи було: 

1. Проаналізувати захворюваність бронхіальною астмою серед дітей 

та підлітків за 2015-2016 рр. в м. Чорткові та Чортківському районі. 

2. Встановити причини захворюваності у дітей. 

3. Виробити профілактичні рекомендації щодо попередження 

бронхіальної астми. 

Матеріали та методи дослідження. 

Матеріалами дослідження стали: 

 амбулаторні карти;  
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 історії розвитку дітей; 

 опитування батьків. 

Методи дослідження: 

 статистичні та 

інформаційні; 

Результати досліджень та їх 

обговорення. 

За результатами досліджень 

виявлено, що в 2015 році на 

диспансерному обліку знаходилось 78 

дітей з БА, в 2016 році – 82 дитини. 

Розподіл дітей за віком та статтю показав: серед дітей віком 7–9 років із 

діагностованою БА переважали хлопчики (59 проти 41%), серед дітей 10-

річного віку частка дівчаток із 

бронхіальною астмою зросла 

незначно (55 проти 45%), то серед 

дітей 12-13 років дівчатка із 

астмою становили переважну 

більшість - 85 %. Надалі 

співвідношення між хлопчиками 

та дівчатками вирівнялось і 

відмінності були незначні. 

     Проаналізувавши 

результати дослідження, ми 

виявили основні причини 

бронхіальної астми у дітей: 

1. Алергічна 

сенсибілізація. 

    Сенсибілізацію виявлено у 

87% дітей. Провідними факторами 
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сенсибілізації виявили побутовий пил 

(48%), шерсть тварин (31%) та пилок 

рослин 15%. Харчову алергію на першому 

році життя мали 53 дитини (64%), 

причому на прикорм і соки – 28 дітей 

(34%), на адаптовані суміші – 44 дитини 

(53%). Прояви медикаментозної алергії на 

першому році життя мали 35 дітей (43%) та 3 дітей (3,6%) мали реакції на 

щеплення.  

Супутні алергічні 

захворювання виявлено у 51 

дитини з 82. На першому році 

життя ГРВІ перенесли 33 дитини 

(40%), бронхіт – 25 дітей (30%), 

ларинготрахеїт – 9 (11%), 

пневмонії – 6 дітей (6,6 %). Не 

хворіло лише 28 обстежених 

дітей (31,1 %). Після року всі 

обстежені діти хворіли. Часті 

ГРВІ траплялись у 74%. 

Серед інших захворювань 

найбільш часто спостерігався 

обструктивний бронхіт – 76% 

(62 дитини), гострий бронхіт 

перенесли 28% (23 дитини), 

ларингіт – 11% (9 дітей), 

пневмонію – 13% (10 дітей).  

2. Обтяжена 

спадковість. 
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Обтяжену спадковість по БА 

виявлено в 60 дітей (73%), за 

родоводом матері (35%) і в родичів по 

материнській лінії (22%), частіше, ніж 

за родоводом батька (19%) і в родичів 

по батьківській лінії (14%). Кілька 

алергічних захворювань в родині 

встановлено у 16 дітей (19%). 

3. Незадовільні житлово-

побутові умови. 

Більше ніж половина (57%) дітей і 

підлітків проживали в сім’ях із низькими 

матеріальними статками.  У 40 % хворих на астму 

дітей і підлітків в сім’ї є тютюнопаління. У 19 % 

випадків у сім’ї палили обоє батьків: з них, 27% 

жінок палило систематично, 9 % жінок – під час 

вагітності, а 11 % – періодично.  

Сезонний характер загострень спостерігався в 

70 дітей (85 %). При чому загострення БА 

найчастіше спостерігаються: взимку - 43%, навесні-

37%, восени-20%. 

Знання основних причин 

бронхіальної астми дозволяє 

виділити серед дітей групу 

підвищеного ризику і своєчасно 

провести ефективні 

профілактичні заходи. 

    Гуртківцями розроблено 

санпросвітницькі рекомендації 

щодо профілактики бронхіальної астми. 
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    Профілактика БА повинна починатися ще в антенатальному періоді 

розвитку дитини. Вагітним необхідно категорично виключити куріння, 

своєчасно лікувати алергію та інфекційні захворювання, правильно 

харчуватися.  

    До постнатальної профілактики БА відноситься: 

-  природнє вигодовування як мінімум перші 6 місяців життя; 

- поліпшення екологічної ситуації, наскільки це можливо (наприклад, 

постійна або тимчасова зміна місця проживання); 

- часте прибирання приміщень, мінімальна кількість килимів, м'яких 

іграшок, книг у житловому приміщенні, особливо в спальнях; 

- дотримання правил особистої гігієни; 

- стежити за чистотою домашніх тварин, не допускати контакту з дітьми; 

- користуватися гіпоалергенними предметами побуту; 

- правильне і здорове харчування якісними продуктами з мінімальною 

кількістю харчових добавок, ретельне миття продуктів; 

- якомога менше користуватися аероалергенами: дезодорантами, 

освіжувачами повітря, парфумерією, особливо у вигляді спреїв, тощо; 

- зменшити, а при можливості кинути куріння, у тому числі виключити 

пасивне куріння; 

- прийом будь-яких лікарських засобів тільки після консультації лікаря; 

- усунення в найкоротші терміни будь-яких алергічних проявів і 

обов'язкове визначення їх джерела; 

- запобігання контакту з заздалегідь відомим продуктом (предметом), що 

викликають алергію; 

- своєчасне лікування респіраторних інфекцій; 

- дотримання здорового способу життя, зміцнення імунітету, 

загартовування, регулярні фізичні вправи; 

- санаторно-курортне профілактичне лікування в місцях з морським 

кліматом або на високогір'ї. 



 126 

Висновок. 1. Захворюваність бронхіальною астмою зростає. 

2. На розвиток і перебіг бронхіальної астми в дітей та підлітків впливають 

як спадкові, так і соціально-побутові та соматичні фактори. 

3. Профілактичні заходи спрямовувати на запобігання виникнення 

бронхіальної астми у дітей. 
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Леся Косінська, 415 група  

 

ПОШИРЕНІСТЬ, ПРИЧИНИ ТА ОСОБЛИВОСТІ ПОРУШЕНЬ 

 ГОЛОСУ У ПЕДАГОГІВ 

 
Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки  

педіатричного прпофілю 

Керівник роботи: викладач оториноларингології Гац О.О. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Кожна людина володіє унікальним даром – голосом. Цей дар 

дивовижний і неповторний. Ще Арістотель сказав, що приємний для слуху 

голос – свого роду музика. Найбільша розкіш у світі – це розкіш людського 

спілкування. Голос основний засіб спілкування. Він  разом із слухом і зором є 

одним із основних механізмів для комунікації, тому у сучасному суспільстві 

голосові проблеми впливають на якість життя. 

    Гуртківців зацікавила поширеність, причини та особливість порушень 

голосу у педагогів, яку вони дослідили і розробили свої рекомендації. 

Матеріали і методи. 

а) Матеріали: 

анкети вчителів. 

б). Методи дослідження: 

- статистичний, 

- інформаційний. 

Результати дослідження та їх обговорення. Гуртківцями 

проаналізовано 100 анкет, які були розповсюджені серед учителів шкіл 

Тернопільської області. Згідно із відповідями анкети було з’ясовано наступні  

факти. Тривалі втрати голосу один, два і більше разів на рік відзначені у 52% 

анкетованих осіб, але найбільш часто у осіб старше 40 років (60%). У однієї 

третини обстежуваних (34%) спостерігалися втрати голосу один раз на рік; два 

рази на рік втрачали голос 9% вчителів; у 7% опитуваних захворювання 

діагностується частіше, ніж два рази на рік. 



 128 

Найбільш схильні до захворювань викладачі старші 40 років, причому 

20% з них хворіють двічі на рік і частіше. 

Але було б помилковим стверджувати, що порушення голосу відсутні у 

вчителів, які розпочинають трудову діяльність в школі. Найбільш часті 

дисфонії у молодих фахівців: 34% відчували втомлюваність голосу, 56% 

відзначали короткочасні зміни тембру голосу, а у 10% були більш тривалі 

порушення. Це дозволяє зробити висновок, що віковий фактор не є 

вирішальним у виникненні дисфонії. 

В результаті анкетування виявилося, що частота порушень голосу 

пов'язана з обсягом голосового навантаження. Збільшення тижневого мовного 

навантаження викликає швидку втомлюваністю голосу у 53% обстежених 

вчителів. 

Тривалі втрати голосу, що призводять до багатоденної непрацездатності, 

були виявлені у половини обстежених учителів.  

При вивченні стану голосу у осіб мовних професій нас цікавило і питання 

про час появи втомлюваності голосу: вранці, на початку робочого дня, в кінці 

його або ввечері. 

62% вчителів вважали, що їх голос звучить краще вранці, і вже в середині 

робочого дня у них з'являється втома, незначна захриплість, першіння в горлі і 

інші неприємні відчуття. 31% педагогів (у більшості з них голосове 

навантаження до однієї ставки) вважали, що їх голос звучить однаково 

протягом усього робочого дня і втомлюваності голосу вони не відчували. 8% 

обстежених відзначали поліпшення звучання голосу до середини або кінця 

робочого дня, серед них 50% займалися постановкою голосу. 

Відомо, що не всі педагоги мають однакове  голосове навантаження 

протягом робочого дня, Часто воно залежить від навчального предмету, який 

викладають обстежувані. Найбільший відсоток втомлюваності голосу було 

виявлено у адміністраторів (завучів, директорів), які мали хоча і невелике 

голосове навантаження, але постійно відчували різні стресові ситуації: 71% 

відчували голосовий дискомфорт, 74% короткочасні зміни тембру. 
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Серед вчителів різних предметів вищий відсоток втомлюваності голосу 

характерний для вчителів іноземної мови (59%), української мови і літератури 

(59%), а також у викладачів географії (58%), математики (58%) і вчителів 

початкових класів (57%). Короткочасні зміни тембру голосу частіше 

зустрічалися у педагогів тих же спеціальностей. У меншій мірі страждали 

голосовими розладами викладачі фізкультури (20%), праці і малювання (34%). 

Вчителі майже всіх спеціальностей втрачають голос на тривалий час і 

кілька разів на рік. Часті і тривалі втрати голосу характерні для вчителів історії 

(58%), початкових класів (56%), української мови і літератури (55%). Цей факт 

свідчить про те, що голос більше половини обстежених не можна вважати 

"здоровим" і таким, щоповністю відповідає професійним вимогам. 

Аналіз анкет показав, що тільки  1% опитаних вчителів пройшли курс 

постановки голосу в період навчання у вузі або училищі чи коледжі; курс 

"техніка мовлення" прослухали - 18% анкетованих. Відповідно у цій групі 

найменша втомлюваність голосу, мінімальні короткочасна втрата голосу і зміни 

тембру голосу. 

Разом з тим тільки теоретичних знань про механізми утворення голосу 

недостатньо для того, щоб повністю запобігти дисфонії. 

Серед інших чинників, що негативно впливають на характер зміни 

голосової функції, потрібно виділити часті простудні захворювання. Вчителі, як 

правило, часто виходять на роботу недолікованими, в деяких ситуаціях не 

беруть лікарняного листа навіть при виражених симптомах гострого 

респіраторного захворювання.  

Простудні захворювання, особливо  ті які повторюються кілька разів на 

рік, викликають підвищену втомлюваність, призводять до зміни тембру голосу, 

появи захриплості. Втомлюваність голосу серед вчителів, які не страждають на 

простудні захворювання, склала 28%, а у тих  хто хворіє частіше ніж 2 рази в 

рік - 70%.  

Тільки 5% опитуваних знали, що під час місячних не можна 3 дні співати 

і голосно говорити. 30% вважають електронну цигарку менш шкідливою чи 
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навіть не шкідливою взагалі для голосу і здоров’я. 50% респондентів не 

люблять їсти мед, який з прополісом дуже корисні для голосу. 15% опитуваних 

не снідають зранку.  

Отже, можна зробити наступні висновки. 

1. Зміни голосу у педагогів виявляються як захворюваннями голосового 

апарату, так і різними суб'єктивними відчуттями, що утруднюють професійну 

діяльність (втомлюваність голосу, обмеження діапазону звучання, сухість в 

горлі, першіння). 

2. При аналізі захворюваності встановлено відсутність статистично 

достовірних відмінностей за статтю, віком і стажем роботи за фахом. 

3. Число педагогів, які мають різну ступінь тяжкості патології голосового 

апарату, досить високе, в зв'язку з чим необхідно проведення комплексних 

медичних і педагогічних профілактичних заходів щодо попередження 

дисфоній. 

 4. Основними причинами порушення голосової функції у педагогів 

різних спеціальностей є велике голосове навантаження, нерівномірне у 

викладачів різних спеціальностей; невміння володіти своїм голосом; 

психоемоційні стресові фактори і часті простудні захворювання; вживання 

гострої і жирної їжі, дуже  гарячих напоїв (чаю, кави), сильно кислих страв; 

паління тютюну чи електронних цигарок; вживання алкоголю, газованих 

напоїв, насіння, горіхів, шоколаду, гострої їжі;  часу вживання їжі, звичкою 

розмовляти надворі в сиру і холодну погоду; надмірне навантаження розмовою 

по мобільному телефону; наявність проблем з хребтом, зубами, більшості 

випадків відзначається поєднання цих факторів. 

Гуртківці розробили ряд рекомендацій для зміцнення голосу. Розвивати і 

берегти голос можна і потрібно. Особливо тим людям, для яких голос – 

робочий інструмент. Чистий і мелодійний голос завжди буде додавати всім 

відчуття упевненості у собі! І ще пам’ятаймо вислів: «Як ти з голосом, так і він 

з тобою». 
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Марія Соколова, 433 група                 

 

АНАЛІЗ  ПРИЧИН АЛКОГОЛІЗАЦІЇ МОЛОДІ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки  

педіатричного прпофілю 

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

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ.  Актуальність даної проблеми пов’язана із зростанням кількості 

осіб які зловживають алкоголь, що несе безпосередню загрозу здоров’ю та 

життю людей. Кожна третя смерть на Землі - від алкоголю. 5% усіх смертей у 

світі серед молоді віком від 15 до 29 років спричинені вживанням алкоголю. 

Один українець в середньому за рік випиває 82 літри спиртного. На алкоголізм 

страждає один із 35 українців. Алкоголь є причиною передчасної смерті майже 

30% українських чоловіків. На 6 питущих чоловіків припадає 1 жінка.  Майже 

40% українських підлітків 14 - 18 років регулярно вживають спиртні напої. 40% 

хлопців і 20% дівчат знають смак алкоголю з десятилітнього віку. У 13 років  - 

вже дві третини. У 14  - не цураються спиртного 90% підлітків. 

Матеріали та методи дослідження. 

1. Анкетування студентів різних курсів. 

2. Аналіз наукової літератури по досліджуваній темі. 

3. Використання клініко-статистичних даних мережі Інтернет. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

ВООЗ наводить п’ять основних причин хворобливого потягу молоді до 

алкоголізму: 

 бажання почуватися дорослим і самостійно приймати рішення; 

 бажання бути таким, як всі; 

 бажання розслабитись і почуватися щасливим; 

 бажання ризикувати і бути незалежним; 

 бажання все спробувати. 

Гуртківців зацікавили основні причини алкоголізації студентів  

Чортківського медичного коледжу. В дослідженні прийняли участь студенти 
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різних курсів усіх спеціальностей. Шляхом  анкетування з використанням 

психологічних тестів, було виявлено наступне: 

У  студентів І-ІІ курсів основною причиною вживання  алкоголю є: 

35% - бажання почуватися дорослим і самостійно приймати рішення; 

25% - бажання все спробувати. 

А у студентів ІІІ-IV курсів основною причиною вживання  алкоголю є: 

45% - бажання розслабитись і почуватися щасливим;  

20% - бажання бути таким, як всі. 

 У дівчат (усі курси) найбільш поширеними причинами вживання 

алкоголю є: 

45% - бажання розслабитись і почуватися щасливою; 

25% - бажання все спробувати. 

У хлопців (усі курси) найбільш поширеними причинами вживання 

алкоголю є: 

35% - бажання почуватися дорослим і самостійно приймати рішення; 

25% - бажання бути таким, як всі; 

20% - бажання ризикувати і бути незалежним. 

 

 Анкета для виявлення рівня алкоголізацї у підлітків і молоді 

Дай відповідь «так» або «ні». 

1. Перше вживання алкоголю залишило у вас приємні спогади?___ 

2. Алкоголь для вас — спосіб згаяти вільний час?_______________ 

3. Ваші друзі випивають частіше від двох разів на місяць?________ 

4. Чи  були у Вас стани сильного алкогольного сп’яніння на І-ІІ курсі?___ 

5. Чи спадало вам хоч раз на думку обмежити своє вживання 

алкоголю?____________________________________ 

6. Чи  вживали більше алкоголю на старших курсах, ніж на І-ІІ_____ 

7. Чи вважають ваші рідні і друзі, що ви забагато п'єте?__________ 

8. Чи вважають деякі ваші знайомі, що ви забагато п'єте?________ 
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9. Чи можна весело провести якесь свято чи день народження, не 

випивши і краплі?_________________________________________ 

10. Чи трапляється таке, що вам важко утриматися від вживання 

алкоголю?__  

11. Чи бували у вас колись неприємності через уживання 

алкоголю?_______________________________________ 

12. Чи затримувала вас міліція у стані алкогольного сп'яніння?___ 

13. Чи забували ви колись частину вечора після випивки?_______ 

14. Чи траплялося вам випивати зранку натщесерце, аби покращити 

настрій?________________________________________ 

 

Ключ: Юнаки 

№ 

з/п 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Так 2 3 6 7 1 6 3 5 0 6 2 10 1 7 

Ні 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 

 

             Дівчата 

№ 

з/п 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Так 5 5 7 1 3 3 5 8 0 5 10 5 7 5 

Ні 0 0 0 0 0 0 0 0 9 0 0 0 0 0 

 

Інтерпритація результатів 

Вирізняють шість рівнів алкоголізації: 

• Повна тверезість  

• одноразове чи епізодичне вживання алкоголю, що супроводжується 

неприємними відчуттями;  

• епізодичне вживання з ейфорією та гарною стійкістю до алкоголю — у же 

для цієї стадії характерний високий ризик розвитку алкоголізму, коли у стані 
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алкогольного сп'яніння (не менше 2 разів на місяць) людина викидає коники, 

випиває зранку, аби поліпшити настрій тощо;  

• формування психічної залежності від алкоголю, активне прагнення 

хильнути чогось;  

• формування фізичної залежності від алкоголю з пониженням толерантності 

(для сп'яніння потрібна вже менша доза), активним похмільним синдромом та 

прагненням випити ще і ще;  

• алкогольний розпад особистості — запійне пияцтво, злість, агресивність.  

Варто відзначити, що якщо до третього рівня включно людина потребує 

лише соціального контролю, то на четвертому і далі втрутитися має вже 

медицина — заходи швидкої дії, а на п'ятому і шостому — алкоголік потребує 

тривалого чи постійного лікування. 

Юнаки: 0—20 балів означають перший-другий рівні алкоголізації, 21—58 

балів — третій-четвертий рівні.  

Усі, хто набрав більше за 20 балів, потребують підвищеної уваги, у кого 

більше за 30 балів—консультації нарколога. 

Дівчата: 0—15 балів — перший-другий рівні, 16—17 балів—третій-

четвертий рівні. Особливої уваги потребують ті, хто набрав більше за 15 балів.      

Часто знайомство з алкоголем починається непомітно і переходить у 

міцну з ним дружбу. І така вже молодіжна психіка, що відбувається це у юнаків 

і дівчат значно швидше, ніж у дорослих, — за пару років. 

Шляхом анкетування виявлено, що для студентів І-ІІ курсів характерний 

перший-другий рівні алкоголізації, а для студентів випускних курсів - третій-

четвертий рівні алкоголізації. Також  встановлено, що перші випадки сильного 

алкогольного сп’яніння  у студентів були на І-ІІ курсі навчання, а от для 

студентів випускних курсів характерне збільшення частоти вживання 

алкогольних напоїв. 

 Висновок. Таким чином, одержані результати вказують на необхідність 

запровадження профілактичних заходів серед молоді, в тому числі студентів-

медиків. Проводити санпросвітницьку роботу у школах, та інтенсивно 
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пропогандувати здоровий спосіб життя з перших курсів навчання. Серед 

рекомендацій вагоме значення слід відвести також співпрацю з батьками та 

державними наглядовими службами. Комплекс заходів для студентів жіночої 

статі носить пріоритетне значення. 

Рекомендації: 

1. Проводити санпросвітницьку роботу у всіх навчальних закладах. 

2. Щоб почувались підлітки дорослими і самостійно приймали рішення, 

слід запропонувати їм альтернативи (заняття спортом, хобі, волонтерство, 

організовувати благодійні заходи, підтримати чистоту міста…). 

3. Щоб розслабитися і бути щасливими можна застосувати різні методи 

психотерапії (музикотерапію, арттерапію, танцтерапію). 

4. Мати в усьому міру. 

5. Налагодити взаємовідносини діти-батьки у вирішенні даної проблеми. 

6. Плідна робота державних наглядових служб. 
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Галина Костецька, 251 група                 

 

АНАЛІЗ  ЕПІДЕМІЧНОЇ СИТУАЦІЇ  

ЩОДО ВИЯВЛЕННЯ ТОКСОПЛАЗМОЗУ У ВАГІТНИХ В УКРАЇНІ  

ТА ЧОРТКІВСЬКОМУ РАЙОНІ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки  

педіатричного прпофілю 

Керівник роботи: викладач інфектології  Фундитус П.Б. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Серед інфекційних захворювань, які спричиняють патологію вагітності й 

природжену патологію народжених, особливе місце займають так звані 

TORCH-інфекції – токсоплазмоз, краснуха, цитомегаловірус, простий герпес, 

хламідіоз, лістеріоз, мікоплазмоз, уреаплазмоз. 

Токсоплазмоз - паразитарне захворювання людини і тварин, що 

викликається токсоплазмами Toxoplasma gondii, в переважній більшості 

випадків протікає безсимптомно. Джерело інвазії - різні види (понад 180) 

домашніх і диких ссавців (кішки, собаки, кролики; хижаки, травоїдні, гризуни).  

Вагітна жінка, що інфікована токсоплазмою вперше під час вагітності має 

ризик більший ніж 40% передати інфекцію плоду. Але ризик зараження та 

виникнення ускладнень у дитини залежить частково від того, коли мати була 

інфікована. Дослідження говорять про те, що коли жінки інфіковані в першому 

триместрі вагітності, 15 відсотків плодів стають інфікованими, порівняно з 30 

відсотками в другому триместрі і 65 відсотками в третьому. Однак, чим раніше 

була інфікована вагітна жінка, тим важчі прояви має інфекція у плода. 

За даними патологоанатомічної служби Тернопільської області, 

основними етіологічними чинниками викиднів, мертвонароджень і загибелі 

дитини в перші 7 діб життя є цитомегаловірусна інфекція (45,2, 29,2 і 70 % 

відповідно), простий герпес (48,4, 45,8 і 54,4 %); удвічі рідше токсоплазмоз, 

значно рідше – хламідіоз, лістеріоз, мікоплазмоз  
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Прямі репродуктивні втрати від невиношування вагітності щороку 

становлять 36 - 40 тис. ненароджених дітей.  

Таким чином, інфекційна захворюваність вкрай негативно впливає на 

демографічну картину в Україні, оскільки прямо чи опосередковано зменшує 

репродуктивний потенціал народу і вкорочує тривалість життя. 

 

 

Висновок. 1.Інфекційні хвороби займають провідне місце в структурі 

захворюваності людей і є загальномедичною проблемою, яка потребує більшої 

уваги з боку держави і органів охорони здоров’я. 
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2.Доцільно розробити і впровадити нові принципи та форми реєстрації 

інфекційних хвороб, які б унеможливили навмисне заниження кількісних 

показників захворюваності.  

3.Реєстрацію інфекційних захворювань необхідно вилучити із 

підпорядкування санепідемслужби і передати незалежному від органів влади 

центру, наприклад --Українській федерації громадських організацій сприяння 

охороні здоров’я громадянського суспільства.  

4.Необхідно розробити державну програму боротьби із демографічно 

значимими інфекційними хворобами і залучити до її виконання профільні 

науково-дослідні інститути та вищі медичні навчальні заклади різних рівнів 

акредитації. 

 

Література: 

 

1. В.Ф. Учайкин. Руководство по инфекционным болезням у детей. 

2. Чорновіл А.В., Грицько Р.Ю. Клінічне медсестринство в 

інфектології з елементами епідеміології. – К.: Здоров'я, 2002 

3. Андрейчин М.А., Івахів О.Л. Медсестринство при інфекційних 

хворобах. – Тернопіль "Укрмедкнига", 2002 

4. Андрейчин М.А., Копча В.С. Епідеміологія. – Тернопіль: 

Укрмедкнига, 2000 

5. Е.П. Шувалова Инфекционные болезни. – Москва, "Медицина", 

1976. 
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Юлія Гевко, 151 група 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ ВНУТРІШНІХ 

ОРГАНІВ У СТУДЕНТІВ ЗА ШКІРОЮ ОБЛИЧЧЯ 
 

Циклова комісія викладачів природничо-наукової підготовки 

Керівник роботи: голова циклової комісії викладачів природничо-наукової підготовки, 

викладач анатомії та фізіології Солоденко Т.А. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Усі ми можемо зізнатися в тому, що при першому знайомстві з 

людиною передусім звертаємо увагу на його обличчя. Відомий вислів Коко 

Шанель говорить: 

 «У двадцять років у вас обличчя,  яке дала вам природа;  в тридцять років 

у вас обличчя, яке виліпило вам життя; а у п’ятдесят у вас обличчя, якого ви 

заслуговуєте». 

Обличчя - це дзеркало внутрішніх органів людини. Оскільки риси 

обличчя мають прямий зв'язок з основними внутрішніми органами, системою 

кровообігу, нервовою системою і іншими системами людського тіла, можна 

зрозуміти про що саме йдеться в цьому вислові. До 20 років організм працює 

так як закладено генетикою, у 30 він зазнає багато шкідливих чинників з 

зовнішнього і внутрішнього середовища, а у 50 є наслідком …. 

Саме тому вивчення особливостей особи, стану шкіри, може надати 

велику допомогу при діагностиці і лікуванні стану здоров'я. Це знали і 

використали у своїй практиці лікарі в древньому Китаї, і Індії. У Аюрведі і до 

цього дня використовується метод "П'яти дзеркал", де дзеркала, на яких 

відбивається стан здоров'я - очі, шкіра, мова, вуха і пульс. Доведено що лише 

5% прищів на нашому обличчі не пов’язані з проблемами в внутрішніх органах. 

Проблемні місця на обличчі у різних людей можуть бути тими ж, що 

дозволяє говорити про певний поділ на зони обличчя людини. На цю тему існує 

безліч гіпотез чому саме виникають прищі і тому важливо зрозуміти внаслідок 

чому вони утворюються і як можна себе від цього застерегти.  
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Матеріали та методи дослідження. На заняттях гуртка ми вирішили 

дослідити, які найбільш поширені зони на обличчі, де виникають прищі у 

наших студентів. Адже для студентів, особливо жіночої її половини прищі 

проблема глобального масштабу. 

Гуртківці поставили перед собою такі завдання: 

1. З’ясувати, де саме у наших студентів найчастіше виникають прищі. 

2. Дослідити,  які найбільш поширені зони виникнення прищів. 

3. Визначити, чи мають зв'язок прищі на обличчя з порушенням 

діяльності певних органів, які відповідають за дану проекцію. 

Результати дослідження та їх обговорення. Дослідження проводилося у 

студентів 1 і 2 курсу спеціальностей: «Акушерська справа» і «Сестринська 

справа» ( 151, 152 і 233 групи). Опитали 90 студентів.  

Провівши аналіз проблемних зон, ми виявили, що найбільш поширеною 

зоною виникнення прищів є лобна ділянка обличчя. За результатами наших 

досліджень у 36 студентів (40%) висип спостерігався в ділянці лоба.  Проте 

досить часто прищі виникають на носі - 27 студентів (30%), підборідді - 18 ст. 

(20%) та скронях – 9 ст. (10%). 

Зони Відсоток Кількість студентів 

Лобна зона 40% 36 

Ніс 30% 27 

Підборіддя 20% 18 

Скроні 10% 9 

 

У 40% респондентів висип на лобі. Отже, на лобі можна виділити кілька 

зон, які відповідають за роботу органів: 

Прищі по лінії росту волосся – свідчать про порушення в роботі жовчного 

міхура. Прищі в центрі лоба - кажуть про погану роботу кишечника. Рясні 

висипання на лобі  можуть бути викликані неправильним харчуванням. 

У незначної кількості дівчат прищі на переніссі між бровами. Прищі в 

зоні між бровами можуть говорити про проблеми з печінкою. Вона може бути 
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перевантажена алкоголем, шкідливою їжею, ліками тощо. Також це можуть 

бути проблеми з підшлунковою залозою. До речі, приховані емоції, такі як гнів, 

можуть виходити на зовні у вигляді прищів. 

У 30% студентів (жіноча частина) виявилися прищі на носі. А це свідчить 

про порушення  у роботі підшлункової залози та шлунка. 

Прищі на кінчику носа свідчать про неполадки серцево-судинної системи. 

Шкіра страждає від поганого кровообігу, що може викликати купероз і 

почервоніння. Червоний кінчик носа може говорити про аритмію, а червоний 

ніс – про підвищення тиску. 

У 10% дівчат висипи на скронях. Прищі на скронях сигналізують про 

проблеми із селезінкою і жовчним міхуром. 

Висновок. У студентів часто виникають прищі, що свідчить про 

порушення в роботі їхніх внутрішніх органах. Найчастіше це прищики на 

лобній зоні. Верхня частина лоба відповідає за товстий кишечник, а також про 

зайву зашлакованість організму. 

Тому таким студентам радимо менше вживати солодкого, смаженої та 

жирної їжі, а також пити багато води. 

Небажані прищі і запальні процеси в ділянці підборіддя свідчать про 

порушення діяльності ендокринної системи. Тому таким студентам радимо 

відвідати гінеколога та ендокринолога і уникати стресових ситуацій. 

Щоб зберегти здоров’я та красу необхідно вести здоровий спосіб життя. 

Негативний вплив на шкіру мають такі фактори: 

1. Шкідливі звички. Перш за все — куріння. При цьому змінюється колір 

обличчя, на поверхні шкіри з’являється судинний малюнок. 

2. Неправильний режим. Організм живе добовими ритмами, органи 

працюють відповідно до часу доби. Обмінні процеси в шкірі найбільш активно 

відбуваються з 23.00 до першої години ночі. Якщо лягати  пізно, то складний 

механізм очистки дає збій. 

3. Відсутність фізичної активності. Шкіру потрібно насичувати киснем, 

що можливо лише при активному способі життя. Заняття спортом сприяє руху 
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лімфи та тренує судини, а заняття плаванням, тенісом та волейболом  

формують красиве обличчя. 

4. Пасивна життєва позиція. Бездіяльність та нудьга сприяють розвитку 

депресій. Гладка доглянута шкіра на байдужому обличчі не робить дівчину 

привабливою. Для яскравих емоцій та тонусу шкіри потрібна невелика 

кількість адреналіну. 

Тому займайтеся фізичною активністю, вживайте продукти з різними 

групами вітамінів, а при наявності проблем звертайтеся до спеціалістів та 

косметологів. 

Радійте життю!!! 

Звичайно, це все банально, але, тим не менше, намагайтеся контролювати 

свій настрій і як можна менше підпускати до себе стресові ситуації. Негативні 

емоції погано позначаються на клітинах шкіри і на їх відновленні. 
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Іванна Остафій, 212 група 

 

АНАЛІЗ ВПЛИВУ ГРУПИ КРОВІ НА СПОСІБ ЖИТТЯ  

ТА ХАРЧУВАННЯ СТУДЕНТІВ МЕДИЧНОГО КОЛЕДЖУ 
 

Циклова комісія викладачів природничо-наукової підготовки 

Керівник роботи: викладач анатомії та фізіології  Кузик Н.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ.  Організм людини - це складна, багаторівнева система, яка працює 

впорядковано і логічно. Унікальною є і наша кров. Ще в 1901 році австрійський 

вчений Ландштейнер встановив існування в еритроцитах людей наявність 

аглютиногенів А і В, і передбачив, що в сироватці мають бути аналогічні 

аглютиніни, що і підтвердилось.  

В нормі у однієї людини не може бути одноіменних аглютинінів та 

аглютиногенів, бо вони між собою склеюються і кров перестає виконувати свої 

функції. Згідно класифікації чеського вченого Янського кров всіх людей 

ділиться на 4 групи у системі АВ0. Група крові - специфічний показник, за яким 

можна судити про нашу індивідуальність. Останні відкриття свідчать, що за 

групою крові можна визначити схильність людини до тих чи інших 

захворювань. Група крові вказує і спосіб життя та харчування, які найкраще 

підійдуть даній людині.  

Люди з І (0) групою крові впевнені в собі, цілеспрямовані, мають велику 

енергію, яка потребує виходу. Тому інтенсивне фізичне навантаження їм  

просто необхідне. Корисною є аеробіка, біг, плавання, танці, велосипедний 

спорт і швидка ходьба. Схильні до алергій, астми, запальних захворювань, 

виразкової хвороби, крововиливів та інсульту. 

Люди з ІІ (А) групою крові надійні, стабільні, добросовісні. Мають 

схильність до вірусних захворювань, хвороб серцево-судинної системи, 

атеросклерозу, інфаркту міокарда. Їм не рекомендується інтенсивне фізичне 

навантаження. Підійдуть плавання, легкий біг, але не швидкий, ходьба. 
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Люди з ІІІ (В) групою крові товариські, легко вступають у контакт, 

вміють пристосовуватись до будь-яких умов. Часто страждають синдромом 

хронічної втоми. Їм рекомендовані заняття аеробікою, велоспорт, туристичні 

походи. 

Люди з ІV (АВ) групою крові - високодуховні особистості, вміють 

контролювати себе, люблять спокій, комфорт, стабільність. Найбільша 

схильність до онкологічних захворювань. Тривалі прогулянки, їзда на 

велосипеді, плавання, але не для рекордів, а для себе – будуть саме для них. 

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

застосовано анкетний, соціально-демографічний та статистичний 

методи. Збір статистичної інформації проведено методом 

самореєстрації. За допомогою  анкет ми визначили групу крові, тип 

темпераменту, участь у громадському житті коледжу, спортивних 

секціях, частоту захворювань, любимі та не дуже продукти 

харчування, схильність до захворювань членів родини. Нашою метою 

було дізнатись, чи дійсно групи 

крові людини впливають на її 

спосіб життя та поведінки, на вибір 

продуктів харчування, на 

схильність до тих чи інших 

захворювань.  

Чотири групи крові – чотири 

способи харчування. М’ясо та риба - 

основні продукти харчування для людей 

з І групою крові. Корисними є м’ясо індика, курятина. Пшениця і кукурудза 

погіршують у них обмін речовин та сприяють ожирінню. Дуже корисним є 

поєднання м’ясних продуктів із овочами, салатами на олії.  
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Людям із  ІІ (А) групою крові ідеально 

підходить вегетаріанська їжа, різноманітні 

овочі, злаки та горіхи. Зрідка рекомендується 

включати в харчовий раціон м’ясо та рибу.  

Молочні продукти найкраще підходять 

людям із ІІІ (В) групою крові. Це сири, 

йогурти, кефір, яйця, зелені овочі, ряжанка. 

М’ясо корисне кроляче та бараняче, риба. 

Небажаним є м’ясо птиці. Можна вживати 

пшеничний хліб, а от житній хліб, 

кукурудза і гречка значно сповільнюють 

процеси травлення, сприяють відкладанню 

токсинів у кишківнику, сприяють 

ожирінню.  

 Особам з ІV(АВ) групою крові 

корисними є кисломолочні та соєві 

продукти, зелені овочі, які сприяють очищенню організму та зниженню маси  

тіла. Консерви, копчені вироби, гострі страви можуть сприяти розвитку 

онкозахворювань.  

Результати досліджень та їх обговонення.  Опитування та анкетування 

проводилось серед студентів 

других курсів спеціальності 

“Лікувальна справа”. У 

дослідженні брали участь 

135 студентів віком  від 16 

до 18 років. З них: І групу 

крові мають 62 студенти, що 

становить (45,93%), ІІ групу - 51 студент (37,77%), ІІІ групу – 15 студентів, це 

становить (11,11%) і ІV групу крові – 7 студентів (5,19%).   

1 група

2 група

3 група

4 група 
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Із студентів, що мають І(0) групу крові  відповідають вищеперерахованим 

вимогам - 47 студентів (75,8%), а 15 студентів (24,2%) – ні. Мають схильність 

до алергічних проявів та запальних процесів 21 cтудент (33, 9 %). 

Ознакам  ІІ(А) групи крові відповідають 42 студенти (82,4%), а не 

вкладаються - 9 студентів (17,6%). Схильність до розвитку вірусних 

захворювань та  хвороб серця спостерігалась у 18 студентів, що становить 

35,3%. 

Відповідають критеріям ІІІ (В) групи крові 11 студентів (73,3 %), а  4 

студентів (26,7%) не відповідають. Схильність до синдрому хронічної втоми 

було відмічено у  9 студентів, що становить 60%. 

Вимогам ІV (АВ) групи крові  відповідають 5 студентів, що становить 

(71,4%), а не підходять під ці дані – 2 студенти (28,6%). Схильність до 

онкозахворювань було виявлено у 3 осіб, що становить  42,9%.  В основному це 

поліпи, кисти яйників, щитоподібної залози. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Висновок.  Наше тіло існує у тісному взаємозв’язку із душею, 

свідомістю, психікою, думками та емоціями. Наша кров несе в собі закодовану 

інформацію про те, який спосіб життя та харчування найкращий для даної 

особистості, є найбільш оптимальним для неї, щоб людина не хворіла, а раділа 

кожному прожитому дню, приносила користь собі та людям і була щаслива. З 

допомогою груп крові ми можемо привідкрити цю завісу і дізнатись про свій 

організм багато нового та цікавого, а головне, як нам бути здоровими.  

Враховуючи результати дослідження бачимо, що групи крові у більшості 
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випадків таки впливають на нашу поведінку, спосіб життя і харчування і у 

меншій мірі, але все ж мають вплив на розвиток схильності до тих чи інших 

недуг. Для того, щоб уникнути негативного впливу на наш організм певних 

чинників крові потрібно: 

 усвідомити свій шлях у житті. 

 слухати своє серце.  

 змінити негативні думки та почуття на позитивні, а це: радість, любов, віра, 

впевненість в собі, спокій, подяка. 

 полюбити всіх і, насамперед, самого себе. 

 тренувати свої емоції, більше усміхатись. 

 враховуючи свою групу крові: 

     1) займатись фізичними вправами в розумних межах;  

     2) харчуватись тими продуктами, що корисні для Вашого організму; 

     3) дотримуватись певного режиму харчування. 
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Андрій Дутка,  215 група 

 

АНАЛІЗ ПОШИРЕННЯ ЕПІДЕМІЧНОГО ПАРОТИТУ  

У  ЧОРТКОВІ ТА ЧОРТКІВСЬКОМУ РАЙОНІ ЗА 2013-2015 РР. 
 

Циклова комісія викладачів природничо-наукової підготовки 

Керівник роботи: викладач мікробіології Шевчук О.Р. 
Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. 

Епідемічний паротит (свинка, завушниця) - гостре висококонтагіозне 

інфекційне захворювання, яке характеризується лихоманкою, загальною 

інтоксикацією, враженням слинних залоз, а іноді статевих та інших залоз, 

нервової системи. Вірус епідемічного паротиту  Pneumophilus parotidis – було 

виділено у 1934  році Джонсоном і Гудпасчером і культивовано на оболонках 

курячого зародка [1].  

В слинній залозі, що уражена вірусом, навколозалозистих комірок та 

проток виявляють дифузний набряк, серозно-фібринозний ексудат, просочений 

лейкоцитами. Некротичні маси рідкої консистенції акумулюється в протоках 

залози. Такі ускладнення як менінгоенцефаліт, епідидиміт, орхіт, артрит, 

оофорит, панкреатит та інші мають серозний або серозно-фібринозний 

характер.  

Типові форми: залозиста – ізольоване ураження тільки залозистих 

органів; нервова – ізольоване ураження тільки центральної нервової системи 

(серозний менінгіт, менінгоенцефаліт); комбінована – ураження центральної 

нервової системи і залозистих органів (серозний менінгіт + паротит або 

панкреатит + менінгоенцефаліт та інші комбінації). Атипові форми: стерта, 

безсимптомна[5].   

Ознаками захворювання є нездужання, слабкість, іноді головний біль, 

біль у потилиці, суглобах та м'язах. Температура підвищується помірно, лише 

інколи сягає 38-39ºС. При огляді ротоглотки часто знаходять катаральні явища 

у вигляді гіперемії та сухості. Більш типовою ознакою в цьому періоді є 

червона цятка у місці виходу стенонової протоки – симптом Мурсона. У періоді 

розвитку хвороби з'являється припухлість та біль у ділянці білявушної слинної 
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залози, який іррадіює у вухо, шию і лопатки, посилюється при жуванні й 

розмові. За двобічного ураження білявушних залоз обличчя хворого набуває 

спотвореного грушоподібного вигляду. Припухлість спочатку тістуватої 

консистенції, згодом стає більш напруженою і твердою. Шкіра над 

припухлістю вилискується, часом спостерігається запалення підщелепних, 

інколи під'язичних слинних залоз. Гарячка триває 3-4 дні. З 5-го дня 

захворювання починає зменшуватись припухлість слинних залоз, яка зникає на 

8-10-й день [6].  

Сприйнятливість до епідемічного паротиту висока. Частіше хворіють 

діти. Особи чоловічої статі хворіють у 1,5 рази частіше, ніж жіночої. В організм 

вірус потрапляє через дихальні шляхи. На слизовій оболонці розмножується та 

кров’ю розноситься по всьому організму. У залозах та нервовій системі він 

знаходить сприятливі умови для подальшого розмноження. 

Отже, зазначені факти зумовлюють актуальність проблеми виникнення та 

поширення епідемічного паротиту в Чорткові та районі. 

Мета нашого дослідження полягає у вивченні поширення даного 

захворювання у Чорткові та районі за 2013-2015 рр. 

Матеріали й методи 

Дослідження ґрунтується на широкому колі опублікованих джерел: 

 статистичних даних поширення епідемічного паротиту в Чорткові  за 

2013-2015 р.; 

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

 науково-інформаційні передачі телебачення тощо. 

Методи дослідження: логічний, проблемний, вивчення матеріалів та 

публікацій, пов’язаних з науковим доробком вчених. 

Результати дослідження та їх обговорення.   

Згідно даних Міністерства охорони здоров’я України  групу ризику 

становлять діти віком від 15 років і старше. Епідпаротит здавна вважався 

дитячою інфекцією. На дітей віком до 15 років припадало близько 95% 

випадків. У теперішніх умовах паротит «подорослішав». Юнаки хворіють у 1,5 

раза частіше, ніж дівчата. Однак у віці 20 років та старше спостерігається 
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незначне збільшення випадків серед 

жінок, можливо, через більш тісний 

контакт із хворими дітьми [2]. 

 

 Сезонний підйом захворюваності 

спостерігається з вересня з піком у 

грудні та піком у квітні. Таким чином 

для епідемічного паротиту характерна весняно осіння сезонність. Такі 

коливання захворюваності протягом року можуть бути зумовлені зниженням 

резистентності організму. 

Нами проаналізовано 

статистичні дані поширення 

епідемічного паротиту в 

Україні починаючи з 1999 по 

2014 роки. У цей період  чітко 

просліджувалась тенденція 

поступового щорічного 

зниження захворювань на епідемічний паротит  відповідно з 66,4 на 100 тис. до 

1,12. Показник 2014 року – найнижчий за останні 15 років[3].   

 

Згідно даний статистичного відділу Чортківської ЦКРЛ у Чорткові та 

Чортківському районі за 2013 р. зареєстровано 8 випадків захворювання (5 

дорослих і 3 дітей), у 2014 р. – 7 випадків (3 дорослих і 4 дітей), а у 2015 р. – 6 

(2 дорослих і 4 дітей) [4]. 
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Аналізуючи діаграму можна простежити тенденцію зменшення випадків 

захворювання з 8 до 6, але що стосується вікової категорії захворівших, то 

більше випадків зараження серед дітей від 3 до 4. 

Для профілактики захворювання необхідно проводити вакцинацію. Згідно 

Календаря щеплень вакцинація дітей для профілактики кору, епідемічного 

паротиту та краснухи проводиться у віці 12 місяців вакциною КПК. Друге 

щеплення — у віці 6 років. Перенесене захворювання на кір, епідемічний 

паротит чи краснуху не є протипоказанням до щеплення.  

Нами проаналізовано дані кабінету щеплення Чортківської ЦКРЛ, щодо 

профілактики епідемічного паротиту. З діаграми видно, що у 2013 р. плановано 

провести 643 щеплення, а щеплено – 530. У 2014 р. – плановано 808, а 

проведено щеплень – 329, у 2015 р. – 914, а щеплено – 412.  

Протипоказаннями для профілактичного щеплення дітей є: підвищення 

температури, анемія, супутні захворювання. Можливо дані протипоказання 

сприяли зростанню випадків захворювання серед дітей. 
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Висновки. Епідемічний паротит – це вірусне захворювання з яким 

необхідно боротися. Найкращий метод – це профілактика. 

1. Хворого на епідемічний паротит ізолюють вдома, якщо є покази — у 

стаціонарі, на 10 днів від початку захворювання. 

2. Обмежувальні протиепідемічні заходи в організованих колективах 

вводять для дітей до 10 років, які були в контакті з хворим і не хворіли на 

епідемічний паротит, термін від 11 до 21 дня від моменту контакту. 

3. Заключну дезінфекцію не проводять. Після залишення хворим приміщення 

його провітрюють, проводять вологе прибирання. 

4. За контактними у вогнищі (у дитячих колективах до 10-річного віку) 

встановлюють щоденний медичний нагляд. 

5. Специфічна профілактика епідемічного паротиту здійснюється 

комбінованою вакциною, до якої входять вакцини проти краснухи, кору та 

епідпаротиту у віці 12 місяців з подальшою ревакцинацією в 6 років. Імунітет 

формується у 95% вакцинованих. 
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Ірина Пшива, 343 група 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ ОСВІТЛЕНОСТІ 

В НАВЧАЛЬНИХ АУДИТОРІЯХ КОЛЕДЖУ 
 

Циклова комісія викладачів природничо-наукової підготовки 

Керівник роботи: викладач безпеки життєдіяльності та охорони праці Цілінська О.Г., 
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Вступ. Одним із найважливіших факторів, що впливають на 

функціональний стан зорового аналізатора та на загальну працездатність 

студента, є рівень освітленості його робочого місця. Дотримання керівниками 

навчальних закладів гігієнічних вимог до світлового режиму в навчальних 

аудиторіях дасть можливість знизити навантаження на зір студентів, запобігти 

передчасному їх стомленню та зниженню працездатності під час навчальної 

діяльності. 

Мета. Дослідження рівня освітленості в приміщеннях навчальних 

аудиторій коледжу і зіставлення отриманих даних з діючими гігієнічними 

нормативами. 

Матеріали та методи дослідження.  

1. Описовий метод гігієнічної оцінки природного освітлення 

навчальних аудиторій. 

2. Оцінка освітлення приміщень геометричним методом (визначення 

світлового коефіцієнта). 

3. Оцінка освітлення приміщень світлотехнічним методом 

(вимірювання освітленості люксметром). 

4. Бесіда з працівниками санепідемстанції щодо гігієнічних 

нормативів рівня освітленості в навчальних закладах. 

Результати дослідження та їх обговорення. Працюючи над темою 

дослідницької роботи гуртківці оглянули ряд навчальних аудиторій коледжу. І 

для проведення дослідницької роботи вибрали такі аудиторії 301, 319, 416, та 

509, враховуючи щоб орієнтація вікон була на різні сторони світу. В яких 

провели заміри необхідні для роботи, а саме: виміряли розміри досліджуваних 
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аудиторій  і вікон, за якими обчислили їхні площі. А також, зняли покази з 

«люксметра» для визначення рівня штучного освітлення. 

Природне освітлення створюється природними джерелами світла і має 

високу біологічну і гігієнічну цінність. Таке освітлення приміщення 

здійснюється через 

вікна і може бути 

виконане в вигляді 

бокового, верхнього чи 

комбінованого. Усі 

навчальні приміщення 

загальноосвітніх 

навчальних закладів повинні мати природне освітлення. Найкращим видом 

природного освітлення навчального приміщення є бокове лівостороннє із 

застосуванням сонцезахисних приладів. Незалежно від розміщення вікон 

(збоку, зверху) в навчальних приміщеннях світло повинно падати на робочі 

місця зліва. Оптимальний рівень природного освітлення забезпечується при 

верхньому і боковому освітленні приміщень. Забороняється облаштовувати 

навчальні приміщення так, щоб світловий потік був спрямований праворуч або 

спереду від студентів. [1] 

Рівень природної освітленості на робочих місцях студентів залежить від 

багатьох чинників, найбільш вагомими з яких є: 

 орієнтація вікон за сторонами світу;  

 кількість, конфігурація та розміри вікон; 

 глибина навчального приміщення;  

 якість і чистота віконного скла;  

 наявність або відсутність об'єктів, що затіняють вікна (будівлі, 

дерева);  

 використання штор, ламбрекенів, жалюзі. [5] 

Використовуючи описовий метод ми виявили наявність цих чинників в 

аудиторіях. Дані, які ми отримали, в результаті опрацювання даного методу 

представленні у таблиці. 
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301 319 416 509 

Кількість вікон 2 7 1 1 

Орієнтація вікон за сторонами світу сх. пд. пн. зх. 

Площа вікон (м2) 8 18,8 1,2 0,7 

Наявність або відсутність об'єктів, що 

затіняють вікна 
відсут. відсут. відсут. відсут. 

Використання штор, ламбрекенів, 

жалюзі. 
штори жалюзі - - 

 

Орієнтовну гігієнічну оцінку достатності природного освітлення 

приміщень можна оцінити за світловим коефіцієнтом (геометричний метод). 

 Світловий коефіцієнт це співвідношення між заскленою площею вікон і 

площею підлоги приміщення, причому площу заскленої частини вікон беруть за 

одиницю, використовуючи формулу: 

; 

де СК – світловий 

коефіцієнт; 

Sп – площа підлоги, 

м2; 

S - площа заскленої 

частини вікон, м2. [2] 

При цьому 

гігієнічні нормативи 

світлового коефіцієнта 

для навчальних кімнат, лабораторій, кабінетів становлять 1:5-1:7. [1] 

Вимірявши розміри досліджуваних аудиторій і розміри вікон у них, 

гуртківці провели розрахунки по визначенню світлового коефіцієнта. 

 

 
301 319 416 509 

S заскленої поверхні вікон (м2) 8 18,8 1,2 0,7 

S підлоги (м2) 38,32 127 18 22,32 

СК 1:5 1:6 1:15  

Чинники 

№ аудиторії 

Чинники 

№ аудиторії 
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Згідно отриманих даних, які ми порівняли із гігієнічними нормативами, 

робимо висновок, що світловий коефіцієнт навчальних аудиторій коледжу 

відповідає нормі, за винятком аудиторій 416, 509. Тому, необхідно підвищувати 

рівень освітлення таких навчальних приміщень за допомогою додаткового 

штучного освітлення. Так як природному освітленню властиві й недоліки: воно 

непостійне в різні періоди доби та року, в різну погоду,  нерівномірно 

розподіляється по площі приміщення. [5] 

Штучне освітлення буває робочим, 

аварійним і охоронним. Робоче 

освітлення має бути загальним для 

забезпечення освітлення всього 

навчального приміщення і місцевим, яке 

застосовується у випадку недостатності 

загального освітлення робочих місць, а 

також для освітлення у темний час доби. Штучне освітлення приміщень 

навчальних закладів може бути забезпечено люмінесцентними лампами та 

лампами розжарювання з відповідною арматурою, яка повинна давати розсіяне 

світло, бути безпечною та надійною. Рівень штучного освітлення навчальних 

приміщень при використанні ламп розжарювання згідно нормативних значень 

становить - 150 лк і 300 лк при лампах люмінесцентних.[3] В навчальних 

аудиторіях коледжу освітлення забезпечується люмінесцентними лампами. 

Лампи розжарювання мають просту конструкцію, відносно низьку 

вартість, широкий діапазон напруг і потужностей. Однак поряд з перевагами є й 

суттєві недоліки: характеризуються переважанням жовто-червоних променів у 

випромінюваному світлі. 

Перевагами люмінесцентних ламп є: їх тривалий строк експлуатації, 

значно більша (в 2-4 рази) світловіддача порівняно з лампами розжарювання, 

що дозволяє для забезпечення необхідного рівня освітленості використовувати 

менш потужні лампи, крім того, вони здатні забезпечувати світловий потік 

практично будь-якого спектра, що створює найбільш оптимальні умови для 

виконання зорової роботи. [7] 
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Розрахунок рівня штучної освітленості на робочому місці проводили за 

формулою:  

Ештучне = Есумарне – Еприродне 

Спочатку визначали при 

ввімкнених лампах рівень 

сумарної освітленості, потім 

визначали при вимкненому 

штучному освітленні рівень 

природного і, за їх різницею 

отримали результат наближеного 

рівня штучного освітлення. [4] 

Для визначення рівня 

штучної освітленості на робочому місці, ми використали прилад люксметр. 

Люксметр призначений для вимірювання 

освітленості, яка створюється природнім і штучним 

світлом, джерела якого розміщені довільно відносно 

приймача люксметра. Сучасні люксметри (digital lux 

meter lx1010b) – це портативні цифрові прилади, з 

рідкокристалічним екраном, на якому відображається 

результат вимірювання, з високими ступенями 

захисту корпусу та чутливого елемента, а також з 

набором додаткових функцій та можливостей. [6] 

Отримані результати подаємо у таблиці. 

 

 
301 319 416 509 

Есумарне (лк) 398 350 302 314 

Еприродне (лк) 088 052 078 096 

Ештучне  (лк) 310 298 301,2 313 

 

Згідно отриманих даних можемо сказати, що рівень штучної освітленості 

в даних аудиторіях відповідає нормі що дає змогу забезпечити оптимальні 

умови для навчання наших студентів. 

Показник 

освітлення 

№ аудиторії 
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Висновки: У результаті дослідження рівня освітленості в навчальних 

аудиторіях коледжу встановлено, що рівень світлового коефіцієнту, який 

наведений у таблиці, вказує на те, що природне освітлення в деяких аудиторіях 

не відповідає нормативному значенню, але при комбінованому освітленні після 

ввімкнення системи штучного освітлення приміщення ці значення приходять до 

норми.  

Отже, вдома і на роботі, у медичних і навчальних установах, з допомогою 

таких простих методів визначення рівня освітленості у приміщенні, можна 

правильно розподілити освітлення, заощадити на електроенергії і створити 

оптимальні умови праці відповідно до Ваших потреб. 
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Вступ. Травма — комплекс морфологічних і функціональних порушень, 

що виникають в тканинах і органах в результаті сильних короткочасно діючих 

травмуючи факторів. Травма — одна з головних причин смерті людей віком від 

20 до 40 років. Вона займає III місце у загальному переліку причин смертності. 

За статистичними даними ВООЗ, лише внаслідок автомобільно-дорожніх 

пригод щорічно в світі гинуть понад 250 тис. людей, а кількість травмованих 

перевищує 2 млн. Ці цифри далекі від справжніх показників (переважно вони 

занижені), оскільки на сьогодні навіть не вироблене єдине поняття смертності 

від травми. Якщо в Бельгії смертністю від травми вважають смерть на місці 

травми, то в США до неї зараховують і смерть протягом року після травми. 

Внаслідок автомобільно-дорожніх травм в Англії щорічно гине людей більше, 

ніж від усіх інших травм, разом узятих.  

Клініка і результат протікання травмувань людини, яка отримала будь-яке 

ушкодження в побуті, у випадку виникнення виробничих аварій, терористичних 

актів, залежить від своєчасності і грамотності надання першої медичної 

допомоги на місці події. 

Сучасні форми участі громадськості і всього населення в наданні першої 

медичної допомоги в мирний і воєнний час зародилися давно. Однак вона може 

бути ефективною тільки в тому випадку, якщо той, хто надає допомогу діє 

свідомо, володіє медичними знаннями і прийомами.  
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Матеріали та методи дослідження. Під час аналізу кількості звернень з 

приводу травмувань сторонніми металевими осколками, виявили, що у 

Чортківську центральну районну комунальну лікарню протягом  2013-2015 

років звернулося за медичною допомогою 136 пацієнтів. Вік пацієнтів складав: 

від 10 до 20 років – 31 (22,7 %) пацієнтів, від 21 до 30 років – 66 (48,5 %) 

пацієнтів, від 31 року і старші –     39 (28,8 %) пацієнтів. 

У порівнянні із попередніми роками за період 2010-2012 рр. – 118 хворих, 

звернень стосовно травмувань зростає на 13,2 %. Травмуються переважно 

особи молодого віку. 

Найбільшу питому вагу в травматизмі має механічна травма, вона складає 

основу травматизму. В усьому світі її показники зростають. Це пов'язано з 

механізацією на виробництві та в побуті, електрифікацією та газифікацією, 

значним розвитком автотранспорту, авіації, інтенсивним висотним 

будівництвом, спорудженням великих технічних комплексів, збільшенням 

споживання населенням алкоголю, ліків, наркотичних та токсичних речовин 

тощо. Особливістю механічних травм є їх множинний характер, через що зараз 

прийнято такі травми називати політравмами. 

Результати дослідження та їх обговорення. Проаналізувавши звернення 

за медичною допомогою ми виявили, що 53 (38,9 %) потерпілих доставлені 

каретою швидкої допомоги, а 24 (17,6 %) – направленні із сімейної амбулаторії 

та поліклініки та 59 (43,5 %) звернулися за медичною допомогою самостійно. 

Проблема видалення металевих осколків займає суттєве місце в лікуванні 

потерпілих. Найменш травматичний витяг металевих осколків впливає не 

тільки на хід лікування хворого та тривалість лікування, але і на подальші 

умови життя пацієнта. Значною  проблемою являється подальше лікування 

хворого при невидаленому уламку, що може призвести до важких наслідків 

гнійного процесу, а також психологічного стану людини, у якого в м'яких 

тканинах знаходиться сторонній предмет. Виходячи з цього, для менш 

травматичного видалення осколків у Чортківській ЦРКЛ використовують 

неодимові магніти. За рахунок цього домоглися зменшення тривалості 

лікування хворого в хірургічному та травматологічному відділеннях. Для 
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визначення місцезнаходження металевого осколка використовувалися 

неодимові магніти з розривним навантаженням 100 і 150 кг. Також ці магніти 

використовувалися для вилучення осколків, які знаходяться на глибині до 3 см; 

при глибшому розташуванні осколків використовували магніт з розривним 

навантаженням 200 і 300 кг. При наближенні магніту до найімовірнішого 

розташуванню металевого осколка шкірний покрив підводиться за рахунок 

тяжіння металу до магніту. Якщо металевий осколок знаходиться глибоко, то, 

тримаючи магніт в руках, відчувається притягання магніту до місця 

розташування осколка. 

Для видалення глибоких осколків використовувався більш потужний 

магніт від 200 до 300 кг розривного навантаження. До магніту примагнічується 

затиск, потім бранші вводили в рану і тупим шляхом розшарування  і 

притягувати метал, їм легше знайти осколок і захопити його браншами. волокна    

м’язів. Так як затиск металевий і метал має властивості намагнічуватися. 

Для попередження травматизму слід створити сприятливі соціально-

економічні та екологічні умови на виробництві, проводити спеціальні 

профілактичні заходи організаційного, технічного, санітарно-гігієнічного, 

медичного, освітнього та  морально-етичного характеру. Найлегше піддається 

регулюванню виробничий травматизм. Головними умовами його профілактики 

є ретельна організація на виробництві заходів з техніки безпеки та суворий 

контроль за їх виконанням усіма працівниками. 

Дорожньо-транспортний травматизм вимагає значної уваги з боку держави 

за контрольно-регулюючими органами, а також уваги водіїв та пішоходів. 

Благоустрій доріг, виготовлення автотранспортних засобів підвищеної стійкості 

та опірності з безпечним керуванням, обов’язкове користування поясами 

безпеки, суворе дотримання правил руху, технічна справність автомобілів, 

рівень кваліфікації водіїв - все це складові профілактики дорожньо-

транспортного травматизму. 

Побутовий травматизм можна зменшити шляхом поліпшення житлових 

умов людей, розвитку сфери комунальних послуг, підвищення знань стосовно 
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експлуатації побутових приладів, зокрема, електричних та газових плит, 

боротьби з пияцтвом та наркоманією та ін. 

Висновки. 

 Клініка або відділення має бути профільним та спеціалізуватися на 

виконанні таких оперативних втручань. 

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

має виконувати часто та систематично. 

 При травмуванні не зволікати, а звертатися за допомогою до 

відповідних спеціалістів. 

 При потраплянні металевих уламків у тканини обов’язково 

застосовувати неодимові магніти, це скоротить кількість ускладнень та 

перебування пацієнтів у стаціонарі. 
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 Інна Балишина, 331 групи 
 

 

ХІРУРГІЧНА МОВА ЖЕСТІВ 

 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи:  викладач хірургічних дисциплін Сухінський Р.К. 
Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Узгоджено чіткі дії, зокрема, операційної бригади під час операції – 

це майстерність яка приходить з роками. Не останню роль відіграє в такому 

випадку 1-а сигнальна система – мова жестів[6]. 

Як відомо, процес спілкування в операційній повинен носити лаконічний, 

але однозначно трактований зміст. Не може професійна операційна бригада 

дозволити собі витрачати дорогоцінний час операції на вияснення побутових 

обставин, назв часто вживаних інструментів і таке інше. До того ж — в момент 

так званої "операційної напруги" або при анестезії, що залишає пацієнта при 

свідомості,— будь-яка фраза вимовлена голосніше ніж попередні спричиняє 

психологічний дискомфорт та може стати причиною паніки чи зволікання. 

Тому, при довготривалій співпраці і психологічній сумісності професійної пари 

Операційна медсестра - Хірург, прослідковується створення власної 

"вербальної мови жестів". 

Матеріали та методи.  Провівши аналіз літературних джерел сучасності 

[1-6], виявили, що дійсно, у професійних стосунках деяких професій, де 

працюють “в зв’язці”, тобто дві і більше особи, додатково використовується 

перша сигнальна система людини [6]. Ми вирішили дослідити, чи має місце 

така “мова” в операційній під час операції. 

Учасники гуртка Хірургії Чортківського державного медичного коледжу брали 

участь у відеозйомці 28 операцій, що здійснювались у Чортківській центральній 

районній лікарні. Дані представлені в таблиці 1. 
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Таблиця 1. 

 Всього Жінки Чоловіки 

Гострий апендицит  
15 6 9 

Грижі 6 1 5 

Кровоточиві виразки 5 4 1 

Гострий холецистит 2 1 1 

 28 12 16 

 

Результати досліджень та їх обговорення. Не зважаючи на певні 

особливості, нам вдалось виділити наступні стандартні жести хірурга, на які 

операційна медична сестра виконувала стандартні дії.  

Малюнок 1. Хірург протягує до операційної сестри вільну руку долонною 

поверхнею догори. 

Хірург потребує інструмент, про який він 

щойно говорив (як правило це затискач), бранші 

якого мають бути зведені та на замку, або це 

означає, що потрібен інструмент, якого немає під 

руками але він необхідний для виконання даного 

етапу операції. 

Операційна медична сестра подає (кладе), інструмент (як правило 

затискач) браншами в долоню і утримує його до моменту, поки хірург не почне 

захоплювати бранші. (Індивідуальна психологічна сумісність дозволяє 

операційній медсестрі чітко відчувати момент, коли бранші надійно захоплені 

хірургом і вона може відпускати інструмент). 

Малюнок 2. Хірург протягує руку стиснуту 

в кулак з випрямленими вказівним і середнім 

пальцями, при  цьому він їх зводить і розводить 

2-3 рази, подібно на “рух ножниць”. 

Хірург потребує ножниць 

Операційна медична сестра повинна 

подати хірургу ножниці відповідної довжини, 

враховуючи глибину рани.  

 
Малюнок 1 

 
Малюнок 2 
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Малюнок 3. Вільна рука стиснута в кулак і хірург здійснює півколовий рух 

в променево-зап’ястковому суглобі 2-3 рази  і 

відкриває долоню. 

Хірург потребує інструмент, щоб накласти 

шов (це "заряджений на право" голкотримач із 

голкою та ниткою), бранші якого мають бути 

зведені максимально на замку. 

Операційна медична сестра повинна подати 

голкотримач із зарядженою "на праву руку" голкою. 

Малюнок 4.  Хірург протягує випрямлену 

долоню, причому ребро долоні опущено вниз.  

Хірург потребує вільну лігатуру (нитку).  

Операційна медична сестра подає лігатуру 

(нитку) двома руками розтягнувши нитку за кінці і 

наче б то обвиваючи долоню хірурга (центер 

лігатури попадає на долоню хірурга). 

Висновок. Досвідчена операційна сестра є другим наставником молодих 

хірургів, який вчить їх користуватись інструментарієм під час операції, 

оскільки саме вона осягає тонкощі асистенції вивірені часом. 

Ми пропонуємо включити базові жести в програму по хірургії для 

операційних сестер факультету після дипломної освіти, та в курс хірургії для 

лікарів-інтернів хірургічного профілю, кафедри ФПО. Що дасть можливість 

прискорити налагодження зв’язку в операційній бригаді та відповідно 

скоротити час операції. 

 

Література 
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Надія Яновська,  251 група; 

Валентина Чоп’юк, Тетяна Чоп’юк 331 група 

 

ВИВЧЕННЯ ОСОБЛИВОСТЕЙ ПЕРЕБІГУ БАГАТОПЛІДНОЇ 

ВАГІТНОСТІ ТА ПОЛОГІВ (ЗА РЕЗУЛЬТАТАМИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

СЕРЕД ДВІЙНЯТ-СТУДЕНТІВ ЧДМК) 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач акушерства та гінекології Ярова О.П. 
Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Є в природі явище, яке не дає заспокоїтися вже багатьом 

поколінням вчених. Говорять, якщо розкрити цю таємницю, наука зробить 

грандіозний стрибок в пізнанні людини. Це таємне явище – близнюки, двійнята.  

Багатоплідною називається така вагітність, протягом якої в організмі 

матері одночасно розвивається два (або більше) плода.  

При вагітності з двома плодами кажуть про двійнят, трьома — про 

трійнят тощо. Дітей, що народилися від багатоплідної вагітності, називають 

близнятами. 

Згідно з даними літератури, за останні 20-30 років частота народження 

близнят-двійнят зросла у 4-8 разів на фоні суттєвого погіршення 

навколишнього середовища, високих показників захворюваності людей.  

Наших гуртківців зацікавили причини розвитку багатоплідної вагітності 

та частота виникнення акушерських ускладнень.  

Матеріали та методи. Гуртківцями проведено визначення факторів, 

властивих розвитку багатоплідності, та проаналізовано частоту виникнення 

акушерських та перинатальних ускладнень шляхом соціологічного опитування 

двійнят-студентів Чортківського державного медичного коледжу та їх матерів. 

Результати досліджень та їх обговорення. Частота виявлення 

багатопліддя складає, за даними авторів, від 0,7 до 1,6% серед усіх вагітних.  

У коледжі в 2015-2016 навчальному році навчається 4 пари близнят і троє 

студенток з двійні, тобто 11 студентів. Таким чином, частота двійнят серед 

студентів ЧДМК складає 0,73%, що відповідає середньостатистичним 

показникам. 
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83%

17%

двояйцеві

однояйцеві

У 2015 році здобула фах фармацевта у стінах рідної alma mater ще одна 

студентка з двійні – Пудлик Ірина. Спілкуючись із її сестричкою-студенткою 

411 групи Пудлик Олександрою, гуртківці зібрали необхідну інформацію про 

них. 

Розподіл респондентів за спеціальностями: 

 на спеціальності «Сестринська справа» навчається 4 студентів 

(Главацькі Тетяна і Яна – 132 гр., та Чоп’юк Валентина і Тетяна – 331 гр.) – 33,3 

%, 

 на спеціальності «Лікувальна справа» – 3 студентів (Батіг Марія і 

Мар’яна та Пудлик Олександра – 411 гр.) – 25%, 

 на спеціальностях «Акушерська справа» та «Стоматологія 

ортопедична» по 2 студентів відповідно (Яворська Софія – 15 гр. і Петльована 

Христина – 251 гр. та брати Козар Ярослав і Владислав – 261 гр.), що становить 

по 16,7%, 

 на спеціальності «Фармація» - 1 студентка (Пудлик Ірина) – 8,3 %. 

10 студентів (83,3%) 

походять з двояйцевих 

близнят, 2 (16,7%) – з 

однояйцевих. 

Теорії походження 

двійнят на сьогодні ще в 

процесі дослідження. Але акушерами виділено ряд факторів, що сприяють 

виникненню багатоплідної вагітності, зокрема: 

 

33%

17%

17%

8% 0%

25%

Сестринська справа

Лікувальна справа

Акушерська справа

Стоматологія
ортопедична

Фармація
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14%

72%

14%

до 20 років

20-25 років

25-30 років

 повторні пологи;  

 зростання віку матері (понад 30 років); 

 спадковість; 

 група крові 0 (І ) або А (ІІ ); 

 настання вагітності після лікування гормональними препаратами, 

 екстракорпоральне запліднення, 

 расовий фактор тощо. 

Опитавши наших респондентів, ми з’ясували, що у 7 з них (58,3%) у сім’ї 

є старші брати чи сестри, тобто вони народилися від другої вагітності матері, 5 

(41,7 %) народилися від першої вагітності. Але ні у кого із респондентів немає в 

сім’ї братів чи сестер-близнят.  

Щодо віку матерів на момент зачаття гуртківцями з’ясовано наступні 

дані: 

 багатоплідна вагітність настала у віці до 20 років у 1 матері (14,3%) , 

 від 20 до 25 років – у 5 матерів (71,4%), 

 від 25 до 30 років - у 1 матері (14,3%). 

Отримані дані 

не співпадають із 

твердженням про 

частіше настання 

багатоплідної 

вагітності у матерів старше 35 років. 

При опитуванні студентів з’ясували, що у 8 з них (66,7%) у родині вже 

траплялись випадки народження близнят чи двійнят, в основному по 

материнській лінії – у 3-4-5-му поколіннях, у 4-х студенів (33,3%) ж 

багатопліддя в родині не зустрічалось.  

Гуртківці з’ясували групу крові матерів і переконались, що дійсно 

близнят частіше народжують жінки з 0(І) групою, зокрема: 

 у 3 матерів (42,8%) – 0(І) група крові,  

 у 2 матерів (28,6%) – А(ІІ) група крові, 

 і в 2 матерів (28,6%) – В(ІІІ) група крові. 
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Гуртківці зважилися на з’ясування подій 20-річної давності, що 

супроводжували появу на світ наших двійнят. 

Зокрема, 8 (66,6%) респондентів з’явились на світ доношеними, а 4 

(33,3%) – недоношеними. 

А от маса тіла при народженні даних студентів коливалась від 1100 г до 

2700 г:  

 1 студент (8,3 %) народився з масою понад 2500 г, 

 6 (50 %) – від 2000 до 2500 г,  

 3 (25 %) – від 1500 до 2000 г,  

 2 (16,7 %) – меншою ніж 1500 г. 

Перебіг багатоплідної вагітності і пологів може бути нормальним, але 

ускладнення при цьому виникають значно частіше, ніж при вагітності і пологах 

одним плодом. У матерів респондентів спостерігались наступні ускладнення 

протягом вагітності та під час народження немовлят: 

 у 4 матерів (57,1%) – спостерігалась загроза переривання вагітності, 

 у 3 матерів (42,9%) – виражений гестоз вагітних (як ранній, так і 

пізній),  

 у 2 матерів (28,6%) – анемія,  

 у 1 матері (14,3%) – розриви пологових шляхів, 

 у 1 матері (14,3%) – пологові травми дітей. 

8 студентів-двійнят (66,7%) з’явились на світ природніми пологовими 

шляхами, 4 (33,3%) народились операцією кесарського розтину. 

Висновок. Таким чином: 

► соціологічне опитування двійнят-студентів ЧДМК показало, що 

виникненню багатоплідної вагітності у жінок сприяють повторні пологи, 

спадковість, 0(І) група крові матері; 

► вагітність при багатоплідді частіше ускладнюється ранніми та пізніми 

гестозами, тяжкою анемією, загрозою викидня, передчасними пологами, 

пологовим травматизмом як матері, так і новонароджених,  

► вагітних з багатопліддям слід віднести до групи особливої 

психологічної підготовки до пологів та післяпологового періоду; 
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► необхідно проводити санітарно-освітню роботу щодо профілактики 

ускладнень багатоплідної вагітності з моменту І-ї явки в жіночу консультацію. 
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В.І.Грищенка, проф. М.О.Щербини. – К.: Медицина , 2009. – 408 с. 

2. Акушерство: підручник / Б.М.Венцківський, І.Б.М.Венцківська, 

Д.О.Добрянський та ін.; за ред. проф. Б.М.Венцківського, проф. 

Г.К.Степанківської, проф. М.Є.Яроцького. – К.: ВСВ «Медицина», 2012. – 648с. 

3. Белая, В. Многоплодная беременность: современне аспекты / В.Белая 
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Христина Іваник,  333 група 

 

ВИВЧЕННЯ ЗНАЧУЩОСТІ КРИТЕРІЇВ РИЗИКУ ФОНОВИХ 

ЗАХВОРЮВАНЬ ШИЙКИ МАТКИ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки хірургічного профілю 

Керівник роботи: викладач акушерства і гінекології Озерянська Л.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

 

Вступ. Статистика говорить про те, що за останні 100 років за рівнем 

захворюваності та смертності в світі онкопатологія перемістилася з десятого 

місця на друге, поступаючись лише хворобам серцево-судинної системи.  

Щорічно в нашій країні реєструється біля 5 тис. нових випадків раку 

шийки матки, кожна 4-5 хвора – в запущеній стадії. Серед усіх онкологічних 

захворювань у жінок він залишається однією з найбільш поширених форм, 

займаючи 3-тє місце за частотою та смертністю. В Україні за останнє 

десятиріччя показник захворюваності на рак шийки матки збільшився на 10,3%. 

Ця  пухлина є найбільш розповсюдженою у жінок репродуктивного, а 

отже, і працездатного віку. А найбільше вражає те, що у віковій групі 18-29 

років злоякісні новоутворення шийки матки мають найбільшу питому вагу 

(29,6%). 

Велику роль у профілактиці цього захворювання відіграє робота працівника 

ЛПЗ І рівня направлена на інформування жіночого населення щодо факторів 

ризику виникнення  фонових станів шийки матки. 

Тому метою даної роботи було вивчення ступеня їх значущості у виникненні 

фонових захворювань шийки матки. 

Матеріали й методи. Проведено клініко-статистичний аналіз 

документації (медичних карт амбулаторних хворих, котрольних карт 

диспансерного нагляду, журналу обліку диспансерних хворих) жіночої 

консультації Чортківської районної комунальної поліклініки. Ретельно вивчено 

скарги, дані анамнезу, загального клінічного, основного та додаткового 

гінекологічного дослідження. Загалом було опрацьовано інформацію про 200 

жінок віком від 27 до 49 років, що обстежувались в 2015 році. Їх розділили на 
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дві групи. Першу (контрольну) складали 100 жінок із незміненою шийкою 

матки, другу (основну) – 100 жінок з фоновими захворюваннями шийки матки. 

Усім жінкам проводилась кольпоскопія, онкоцитологічне та бактеріоскопічне 

дослідження, а у другій групі і патогістологічне вивчення матеріалу, 

отриманого про біопсії.  

Результати дослідження та їх обговорення. Аналіз отриманих 

результатів довів, що у пацієнток з фоновими захворюваннями шийки матки 

показники ознак, що вивчаються, суттєво відрізнялись від таких у жінок 

контрольної групи. Так, найбільші розбіжності мали місце під час оцінки стану 

шийки матки до першої вагітності – наявність циліндричного епітелію навколо 

зовнішнього вічка (в I групі у 12%, у II у 37%), що виявляється на підставі 

вивчення гінекологічного анамнезу.  

Травма шийки матки зустрічалась в 9% випадків у I групі та  у 31% 

випадків у II групі. Встановлено, що її травматизація в першу чергу пов'язана з 

кількістю пологів, потім з кількістю абортів; зв'язку з мимовільними абортами 

не відмічено. Пологова травма шийки матки в 67% випадків відбулась при 

перших пологах, причому в 29% випадків – на фоні  попередньої фізіологічної 

ектопії, що відображає поєднаний вплив різних факторів. 

 При визначенні впливу спадкових факторів на формування патологічних 

процесів шийки матки із анамнезу встановлено, що в I групі на те чи інше 

захворювання шийки матки хворіють близькі родичі 10% жінок, в II – 28%.  

Настання менархе в 15 років і пізніше відмічено у 11% жінок першої 

групи та у 25% – другої.  

Отримані дані свідчать, що окремий вплив на виникнення захворювань 

шийки матки мають гігієнічні навички. Так, у першій групі щоденний туалет 

зовнішніх статевих органів не проводили 29% жінок, у другій – 45%. Важливе 

значення мали скарги на виділення із статевих шляхів (як результат запальних 

захворювань), які упродовж останнього року відмічали 13% жінок першої та 

26% – другої групи. 
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Контрольна група

Основна група

Частота факторів ризику фонових

захворювань шийки матки у жінок

Чортківського району у 2005 р.

 

Вплив даного фактору не є ізольованим. Інфікуванню шийки матки 

сприяють різні мікротравми, хронічна травматизація під час статевого акту, 

розриви під час пологів, травма її під час медичного аборту, а також запальні 

захворювання піхви і придатків матки. Підтвердженням цьому є нижчі 

показники захворюваності шийки матки у жінок, що не живуть статевим 

життям. Проаналізувавши отримані дані шляхом порівнювання частоти, з якою 

зустрічається кожна ознака у групі здорових та хворих жінок, ми визначили 

значення кожної ознаки у виникненні фонових захворювань шийки матки. Чим 

частіше дана ознака зустрічається у групі хворих жінок і чим рідше у групі 

здорових, тим більша  її роль у виникненні патології шийки матки. 

Висновок. Результати дослідження показали, що найбільш вагомим 

фактором ризику є стан шийки матки до першої вагітності, на другому місці 

травми шийки матки, за ними спадкова схильність, наступна за значущістю 

ознака гігієнічні навички жінок, далі пізнє менархе і, нарешті, виділення із 

статевих шляхів як результат запальних захворювань. Отримані дані ми 

порівняли із інформативним значенням факторів ризику виникнення фонових 

захворювань шийки матки по Україні та побачили співпадіння результатів.  
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№ 

п/п 

Фактори ризику Контрольна 

грута 

Основна  

група 

Різниця 

1. Стан шийки матки      

до I вагітності 

12% 37% 25% 

2. Травма шийки матки 9% 31% 22% 

3. Спадкова схильність 10% 28% 18% 

4. Погрішності                       

у гігієнічних навичках 

29% 45% 16% 

5. Пізнє менархе 11% 25% 14% 

6. Виділення із статевих 

шляхів 

13% 26% 13% 

 

Результати досліджень ще більше підкреслюють доцільність: 

1. Проведення санітарно-просвітньої роботи: 

 щодо уникнення впливу факторів ризику розвитку РШМ, пов'язаних зі 

способом життя; 

 щодо вакцинації (Церварикс, Гардасил; наказ МОЗ України N 236 від 

02.04.2014 Про затвердження та  впровадження медико-технологічних 

документів зі стандартизації медичної допомоги при дисплазії та раку 

шийки матки) проти ВПЛ (первинна профілактика); 

 інформування пацієнток про скринінг на рак шийки матки та 

доцільність участі в ньому (обов'язковий профілактичний гінекологічний 

огляд жінок, віком від 18 (або з початком статевого життя) до 60 років, не 

рідше одного разу на рік та цитологічний скринінг на РШМ не рідше 

одного разу на 3 роки. 

 

 

Література 
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Т. 2. – Одеса: Одес. держ. мед. ун-т, 2005. – 420 с. 

2. Практическая гинекология: клинические лекции / В.И. Кулаков, 

В.Н. Серов, Л.В. Адамян [и др.]; за ред. В.И. Кулакова, В.Н. Прилепской. – 
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и перинатологии РАМН Росмедтехнологий. 2008. – 752 с. 

3. Наказ МОЗ України від 2 квітня 2014 року № 236 “Про 

затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі 

стандартизації медичної допомоги при дисплазії та раку шийки матки” 
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року № 782 та від 31 грудня 2004 року № 676”. 
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Ростислав Веклин, 261 група 

 

ГІГІЄНІЧНИЙ ДОГЛЯД ЗА РОТОВОЮ ПОРОЖНИНОЮ ПРИ 

ХРОНІЧНИХ ФОРМАХ ГІНГІВІТУ З ВИРАЖЕНОЮ 

КРОВОТОЧИВІСТЮ ЯСЕН 
 

Циклова комісія викладачів зуботехнічних дисциплін 

Керівник роботи: викладач  стоматологічних дисциплін Савінкіна О.А. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Проблема лікування запальних захворювань пародонта 

сьогодні актуальна у всьому світі. В даний час 74-80% дорослого населення 

України має патологічні процеси в тканинах пародонта,  а поширеність 

гінгівіту, як найбільш частої форми ураження пародонту, становить до 90%. 

Серед захворювань пародонту, гінгівіт є найбільш частою формою 

ураження навколозубних тканин і зустрічається переважно у дітей, підлітків і 

осіб до 35 років, оскільки надалі, при відсутності лікування, прогресує і 

переходить у пародонтит. В зв’язку з цим захворювання пародонта являються 

найрозповсюдженішою стоматологічною патологією. 

Гінгівіт - це запальне захворювання тканини ясен, що 

протікає в гострій або хронічній формі. При 

недостатньому догляді за порожниною рота на зубах 

накопичується наліт, в якому розвиваються колонії 

мікроорганізмів, утворюється мікробна плівка. Цей 

наліт може мінералізуватися, формуючи зубний 

камінь, що є однією з причин розвитку гінгівіту. Для 

хронічного  гінгівіту характерною ознакою є 

кровоточивість ясен під час чищення зубів, їх 

почервоніння, набряк, що супроводжується 

неприємним запахом з рота. 

Матеріали та методи дослідження. Для досягнення мети і вирішення 

поставлених у роботі завдань нами були проведені клінічні обстеження і 

лікування 52 студентів спеціальності «Стоматологія ортопедична».  

Обстеження проводилось з жовтня по грудень 2015 року. У досліджувану групу 
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відбиралися студенти-пацієнти у віці 16 - 20 років без 

патології прикусу, патології внутрішніх органів, які могла 

б вплинути на перебіг патологічного процесу. Всі пацієнти 

були розподілені на 2 групи: 1 - група  (20 пацієнтів), 

отримувала загальноприйняту терапію; 2 – основній групі 

(32 пацієнти) було проведено в доповнення до 

загальноприйнятої терапії професійну гігієну порожнини рота 

з використанням м’яких зубних щіток, зубної пасти «Лакалут 

Актив» або «Пародонтакс»,  ополіскувача «Лістерин Експерт». 

Результати обговорення та їх результати. Аналіз результатів клінічного 

дослідження  свідчить, що у всіх пацієнтів до початку лікування, стан ясен був 

незадовільний.  

 

Після проведення місцевого лікування динаміка досліджуваних 

показників у групах була різною.  
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 Гігієнічний стан порожнини рота у пацієнтів №1 та №2 групи 

покращився протягом проведення курсу місцевого лікування.  

Через місяць після закінчення лікування рівень гігієни у пацієнтів груп 

дещо змінився. 

          А саме: у 15 пацієнтів рівень гігієни порожнини рота і надалі відповідав 

критерію «незадовільно», спостерігалось набряк, незначна гіперемія з ціанозом 

ясен, механічне подразнення супроводжується кровоточивістю. 

 

             

 

 

 

 

 

У 22 пацієнтів рівень гігієни порожнини рота відповідав критерію 

«задовільно», спостерігалось лише незначні явища запалення ясен, 

кровоточивість під час зондування. 
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Лише 15 пацієнтів із 52 показали високий рівень гігієни порожнини рота, 

спостерігалось ясна набули блідо-рожевого кольору, їх кровоточивість 

відсутня. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Висновок. Підсумовуючи хочеться визначити, що більшість студентів 

спеціальності «Стоматологія ортопедична» не дотримуються належної гігієни 

порожнини рота. У зв’язку з недостатнім рівнем знань про правила чищення 

зубів а також засобів індивідуальної гігієни  по догляду за ротовою 

порожниною. 

Отже, ми гуртківці разом із керівником будемо намагатися проводити 

експериментально-клінічні обстеження та просвітницьку роботу  серед 
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студентів нашого коледжу для значного поліпшення  стоматологічних 

захворювань за умови щоденного і правильного догляду за ротовою 

порожниною. 
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Галина Демкович,  342 група 

 

ЧАСТОТА ЗАСТОСУВАННЯ ЗАХИЩЕНИХ БЕТА-ЛАКТАМНИХ 

АНТИБІОТИКІВ  У ТЕРАПІЇ ПОЗАЛІКАРНЯНИХ  ПНЕВМОНІЙ 
 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач фармакології Полив’яна У.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Проблема пневмонії – одна із найактуальніших у сучасній 

інфекційній патології і посідає перше місце серед інфекційних захворювань. За 

даними ВООЗ  захворюваність пневмонією у світі становить від 13,8 на 1000 

населення, показник поширеності данного захворювання в Україні - від 35 до 

40,  при тому що рівень госпіталізації в Україні cтановить 50%,  у Європі – 

лише 20%. Та за останні роки вірусні пневмонії, ускладнені бактеріальною 

інфекцією, сприяли росту летальності в середньому до 9%, при коливанні від  

3% до 18%, а у випадку розвитку тяжких ускладнень навіть до 40-50%. 

Смертність від пневмоній пов’язана із зростанням резистентності 

збудників до антибіотиків через продукцію мікробними клітинами ферментів 

бета-лактамаз (пеніциліназ, цефалоспориназ, карбапенемаз та ін.), які руйнують 

антибактеріальні засоби. Інгібітори бета-лактамаз (клавуланова к-та, 

сульбактам, тазобактам) - речовини природнього та синтетичного походження  

із незначною антибактеріальною дією, здатні незворотно пригнічувати 

активність бета-лактамаз, підвищуючи при цьому ефективність антибіотика, до 

складу якого входять.  

Розвитку резистентності сприяє нераціональне використання 

антибіотиків. Про це свідчать результати проведеного гуртківцями опитування 

серед відвідувачів аптек. На запитання: “Що ви знаєте про застосування 

антибіотиків?”, обовязковим їх застосування при ГРВі, незалежно від стану 

пацієнта,  вважають 14 (47%) респондентів, при гіпертермії - 6 (20%), в тому 

числі, при інфекційних захворюваннях антибіотикотерапію вважають 

обов’язковою 19 (63%) респондентів  з числа 30-ти опитаних.  
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Діагностика пневмоній може тривати до 14 днів і вдається лише на 50%., 

тому варто знати збудників пневмоній. Серед них бактеріальна інфекція:  

 грампозитивна флора (пневмокок, стрептокок, стафілокок), 

 грамнегативна флора (гемофільна паличка, клебсієла, 

ентеробактерії, кишкова паличка, протей, псевдомонас, легіонела, 

хламідії), 

  мікоплазма,  

 віруси,  

 грибкові інфекції. 

Враховуючи можливі збудники пневмоній, клінічні ситуації 

диференціюють у залежності від віку, супутніх захворювань, шкідливих звичок.  

Згідно перебігу захворювання пацієнта пневмонію класифікують на: 

легкого перебігу, зокрема із врахуванням супутніх захворювань, і середньої 

важкості та важкого перебігу. Пацієнтів, інфікованих позалікарняною 

пневмонією лікують амбулаторно до 50 років. При наявності хоч одного 

чинника, (ХОЗЛ, цукровий діабет, хронічна ниркова недостатність, застійна 

серцева недостатність, хронічне захворювання печінки, алкоголізм, наркоманія) 

хворого госпіталізують, при двох і більше - через ризик тяжкого перебігу і 

летального кінця (40-50%) - госпіталізують у відділення інтенсивної терапії.  

Провідне місце у терапії позалікарняних пневмоній посідають бета-

лактамні антибіотики саме через високу бактерицидну активність, широкий 

спектр дії, високу біодоступність та проникність, рідке дозування (1-2 р. на 

добу), високу ефективність, можливість поєднання із макролідами, 

фторхінолонами... і добру переносимість та невисоку частоту побічних ефектів. 

Але в останні роки все частіше з’являються повідомлення про 

резистентність до цих препаратів. Вивчаючи матеріали,  ми звертали увагу на 

частоту застосування саме захищених бета-лактамних антибіотиків у лікуванні 

позалікарняних пневмоній як у якості основних так і альтернативних 

препаратів і перелік препаратів захищених бета-лактамів, які зареєстровані в 

Україні. Це інгібітор-захищені пеніциліни: амоксіцилін/клавуланат, 
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тикарцилін/клавуланат, ампіцилін/сульбактам, та захищені цефалоспорини: 

цефтріаксон/сульбактам, цефоперазон/сульбактам, наявність яких у аптеках м. 

Чорткова становить 60%, що відповідають міжнародній назві, та їх синонімам.  

Метою нашої роботи було підтвердити ефективність та частоту 

застосування інгібітор-захищених бета-лактамних антибіотиків у порівнянні із 

незахищеними бета-лактамами та  проаналізувати  попит на них в умовах 

Чорткова.  

Матеріали та методи дослідження. 

Ми працювали  у чотирьох напрямках:  

 вивчали причини розвитку пневмоній; 

 вивчали відношення відвідувачів аптек до антибіотикотерапії. 

 аналізували асортимент інгібітор-захищених бета-лактамів у 

аптеках; 

 аналізували частоту та ефективність лікування позалікарняних 

пневмоній за допомогою інгібітор-захищених бета-лактамних антибіотиків; 

Для досягнення поставленої мети ми:  

- опрацювали  різні джерела інформації;  

- опрацювали картки амбулаторних та стаціонарних хворих; 

- проаналізували асортимент інгібітор-захищених бета-лактамних 

                   антибіотиків; 

- провели анкетування відвідувачів аптек м. Чорткова.  

Результати дослідження та їх обговорення. Щоб зробити остаточний 

висновок про частоту та ефективність застосування захищених бета-лактамів 

гуртківцями детально проаналізовано результати лікування 14-ти хворих 

позалікарняною пневмонією, із рентгенологічно підтвердженим дігнозом (з них 

6 жінок і 8 чоловіків віком від 17 до 63 років). Через наявність супутніх 

захворювань пацієнта 62-ох років (хронічна серцева недостатність) та пацієнтку 

57-ми років (цукровий діабет, ХОЗЛ) було госпіталізовано,  у інших покази для 

госпіталізації відсутні.   

У 5-ти пацієнтів діагностувалась пневмонія легкого перебігу 1-ого 

ступеню. Всі отримували перорально цефіксим 400 мг, з них  2-оє хворих 
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початково вживали амоксіцилін  у дозі 0,5г-1,0 х 3 р. на день, та  через 

неефективність лікування їх переведено на цефіксим. Ще 7 пацієнтів з 

діагнозом пневмонія легкого перебігу 2-ого ступеню вживали перорально 

амоксіклав протягом 7-ми -10-ти днів в дозі  500мг\125мг, та 625мг\125 мг у 

разовій дозі. Пневмонію середнього ступеню важкості діагностовано у 2-ох 

пацієнтів, яких госпіталізували через супутні захворювання. Хворі отримували 

ступінчасту терапію: пацієнт 62-ох років протягом 5-7ми днів цефтріаксон 1,0 г 

2 рази на добу внутрішньом’язово; упродовж наступних 5 днів - перорально 

цефіксим в дозі 0,4 г 2 рази на добу. Госпіталізована пацієнтка 57-ми років - 

сульбактомакс 3г в 2 прийоми протягом 5-ти днів в/в, потім цефіксим 400 мг 1 

раз в день перорально. 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 рівнів загального білірубіну та 

його фракцій, АЛТ, АСТ, сечовини та креатиніну, ЕКГ. Контрольне 

рентгенологічне дослідження проводилося через 2-3 тижні від моменту початку 

лікування. 

Вже на 3-ю добу від початку вживання бета-лактамів нормалізувалася 

температура тіла у 13-ти пацієнтів, на 6-7-му добу, покращився характер 

харкотиння, нормалізувався аналіз крові та загальне самопочуття пацієнтів.  

Тривалість антибіотикотерапії в середньому  7-10 днів 

Всі 14 пацієнтів хворих пневмонією отримували бета-лактамні 

антибіотики. З них 8 (57%) отримували захищені бета-лактами, 2 (14 %) 

пацієнтів оцінили ефект від проведеного лікування як дуже добрий, 5 (36 %) 

хворих дали оцінку «добре». Переносимість захищених бета-лактамів добра, 

лише у 2 (20%) пацієнтів до закінчення курсу антибіотикотерапії звернулись зі 

скаргами на діарею, симптоми, які зникли після вживання пробіотиків. Ще у 3-

х хворих спостерігались скарги на головні болі та утомлюваність. Змін зі 

сторони нирок та печінки не спостерігалось. Інших скарг не виявлено. 
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Висновок. 

- Препарати  захищених бета-лактамних антибіотиків користуються  

підвищеним попитом через резистентність збудників захворювань; 

- Асортимент захищених бета-лактамних антибіотиків  є достатнім 

- Захищені бета-лактамні антибіотики є ефективними та відносно 

безпечними   у лікуванні позалікарняних пневмоній; 

Враховуючи фактори ризику та 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, полівітамінні комплекси з 

мікроелементами). 
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Анастасія Маркевич, 341група 

 

 

ФАРМАЦЕВТИЧНА ОПІКА ПРИ ВІДПУСКУ 

КАПІЛЯРОСТАБІЛІЗУЮЧИХ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ 

(АНГІОПРОТЕКТОРІВ) 
 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач фармацевтичних дисциплін Скульська О.М. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. АНГІОПРОТЕКТОРИ  (грец. angeion — судина + лат. protector — 

захисник) — група ЛЗ, що поліпшують мікроциркуляцію, нормалізують 

проникність судин, зменшують набряклість тканин і поліпшують метаболічні 

процеси в стінках судин. Поряд із вищезазначеними ефектами ангіопротектори 

виявляють спазмолітичну активність, зумовлюють розширення судин, 

нормалізують реологічні властивості крові та проникність судин, підвищують 

резистентність капілярів. 

Ангіопротектори широко застосовують при ангіопатіях — діабетичних 

(у т.ч. ретинопатіях, нефропатіях, ураженнях церебральних і коронарних судин, 

судин нижніх кінцівок та ін.), ревматичних і ревматоїдних захворюваннях, 

атеросклеротичних ураженнях судин, захворюваннях вен, а також 

при трофічних виразках та інших патологічних процесах. 

Мета дослідницької роботи. 

  Вивчити та проаналізувати попит на використання даної групи лікарських 

засобів.       

Для вивчення цієї проблеми гуртківці: 

 Ознайомилися із повним асортиментом, дозволеним до реалізації на 

ринку фармації.  

 Провели аналіз рецептури за період вересень-грудень по 

ангіопротекторах, виписаних лікарями загальної практики сімейної медицини. 

 Вивчали правила відпуску та фармацевтичну опіку  щодо вживання 

даних лікарських засобів ( 20 опитаних).                  
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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  при відпуску безрецептурних лікарських засобів;      

 обговорили  шкідливість самолікування; 

 проаналізували асортимент ЛЗ даної фармакологічної групи аптеках 

медичного коледжу.  

 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: детралекс, нормовен, 

флебодія, діофлан. Препарати, які найбільше відпускають з аптек  дотримуючись 

алгоритму фармацевтичної опіки: нормовен, діофлан. 

Сучасна класифікація 

Лікування варикозу за допомогою таблеток вважається найпростішим і 

найбільш доступним способом боротьби з цим складним судинним 

захворюванням. Терапія варикозного розширення вен має бути обов’язково 

комплексною і включати в себе: фізіотерапевтичні процедури, носіння 

компресійної білизни, а також медикаментозне лікування, яке включає місцеві 

(креми, гелі та мазі) та загальні засоби. Саме таблетки від варикозу приходять 

на допомогу у випадках, коли локалізація уражених вен не дозволяє лікувати їх 

кремами і мазями. 

Призначення таблеток при варикозному розширенні вен дозволяє 

вирішувати такі завдання: 

 знімає запалення і позбавляє від болю; 

 підсилює крово- і лімфовідтік; 

 покращує тонус судин; 

 усуває мікроциркуляторні порушення. 

Класифікація таблеток від розширення вен: 

1. Венотоніки 
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Ці препарати, які також називають флеботоніками, істотно підвищують 

тонус вен. Більшість з них має рослинне походження. До них відносяться 

препарати: 

 Венорутон 300 — засіб на основі рутина, який знімає набряклость, 

зменшує больові відчуття, надає ангіопротекторну і протизапальну дію; 

 Детралекс  (Нормовен, Діофлан) — комплексні препарати на основі 

біофлавоноїдів (діосмін, гесперидин), що поліпшують мікроциркуляцію в 

уражених венах, а також підвищують їх тонус і усувають застійні явища; 

 Флебодіа 600 — потужний венотонізуючий ангіопротектор, який 

перешкоджає утворенню застою і появі тромбів. Перш за все, його 

використовують для боротьби з набряками. Завдяки натуральній основі 

таблеток, їх дозволено застосовувати в другому і третьому триместрі вагітності; 

2. Ангіопротекторні препарати 

Таблетки даної групи застосовуються для покращення реологічних 

властивостей крові і поліпшення кровотоку в тканинах, що допомагає уникнути 

виникнення тромбів. До них слід віднести: 

 Троксевазин — препарат, який надає протизапальну дію, відновлює 

стінки судин, рятує від судом, болю і набряків. 

 Трентал — відмінний препарат, що поліпшує реологічні властивості 

крові, а значить збільшує її циркуляцію; 

 Курантил — лікарський засіб в таблетках, що підсилює відтік 

венозної крові і поліпшує мікроциркуляцію. 

 Гінгко-форте — комбінований засіб на основі екстракту рослини 

гінкго білоба. Такі таблетки надають ангіопротекторного і венотонізуючого 

ефекту, знижуючи пропускні властивості стінок. 

3. Препарати на основі ацетилсаліцилової кислоти 

 Аспірин — класичний і в той же час дієвий засіб для зменшення 

агрегації тромбоцитів у хворих з варикозним розширенням вен. Його 

призначають у випадках підвищеного ризику утворення тромбів. Будучи 

протизапальним препаратом, аспірин знімає больові відчуття в ногах; 
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 Кардіомагніл — сучасна альтернатива Аспірину. Крім 

ацетилсаліцилової кислоти, має в складі гідроксид магнію, завдяки чому 

успішно застосовується для профілактики тромбозів. 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Асортимент  аптеки №1 : троксевазин,детралекс,нормовен, діофлан. 

Асортимент  аптеки  №2 троксевазин, нормовен, діофлан. 

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 нормовен 70%, 

 20% вживали дану групу без призначень лікарів,   10% хворих вживали 

детралекс  за призначенням лікарів. 

 Висновок. Перелік препаратів,   у аптеках ЧДМК  становить 90% від 

зареєстрованих до реалізації в Україні. 

   Проведені дослідження свідчать: 

1.Високий професіоналізм призначень лікарями, в період загострень 

захворювань. 

2.Відмінний рівень знань маркетологічних та марчендайзингових знань 

аптечних працівників по даній фармакологічній групі. 

3 Задовільний рівень обізнаності хворих по даній фармакологічній групі. 

 

Література 
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3. Панфілова Г.Л., Немченко А.С., Немченко О.А. Організація фармацевтичної 

допомоги населенню в умовах медичного страхування: монографія. — Х., 
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Галина Круць, 343 група 

 

АНАЛІЗ АСОРТИМЕНТУ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ ДЛЯ СХУДНЕННЯ 
 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач фармацевтичних дисциплін Фаїзова І. П. 
Чортківський державний медичний коледж 

 

 Вступ.  Здоров’я – це найважливіший аспект повноцінного гармонійного 

людського життя. В сучасному світі людина стикається з безліччю проблем, 

пов’язаних зі здоров’ям. Однак найбільш розповсюдженою та особливо 

небезпечною є надмірна вага. Актуальність цієї проблеми зростає в 

геометричній прогресії. Без перебільшення, ожиріння набуває форму епідемії:  

за статистикою близько 2,6 мільйонів людей у всьому світі щорічно помирають 

в результаті захворювань, що розвинулися внаслідок надмірної ваги, або 

ожиріння. За даними Міністерства охорони здоров'я  від надмірної маси тіла та 

ожиріння зараз страждає близько 60% населення України. При цьому ожиріння 

майже однаково поширене серед жінок та чоловіків, у свою чергу, надмірну 

масу тіла відмічають у 44,3% чоловіків та 30,1% жінок. Вражає також те, що 

близько 70% населення не займаються регулярною фізичною активністю та 

близько 75% людей не дотримуються системності у харчуванні. Цікаво знати, 

що найстрункіші люди проживають в західному регіоні нашої країни, а 

найбільше людей схильних до повноти мешкають у Полтавській, Донецькій, 

Запорізькій, Херсонській та Миколаївській областях. 

         Мета роботи: ознайомитися з асортиментом лікарських засобів для 

схуднення в аптеках міста та провести опитування відвідувачів, які 

користуються ними.  

Для  досягнення по цієї мети ми: 

 опрацювали різні джерела інформації (Компендіум лікарських засобів, 

журнали «Провізор» та «Фармацевт практик», інтернет-видання), 

вивчаючи  асортимент лікарських засобів для схуднення; 

 ознайомились із асортиментом лікарських засобів для схуднення в 

аптеках  нашого міста; 
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 провели анкетування серед відвідувачів аптек, які вживають лікарські 

засоби для схуднення. 

Результати досліджень та їх обговорення. Проаналізувавши 

інформацію, що міститься в електронній версії інформаційно-пошукової 

системи «Довідник лікарських засобів», встановили, що на території України 

дозволені до застосування  34 засоби для схуднення.   Відвідавши аптеки міста, 

виявили, що кількість їх налічує 13 засобів, що становить 38 % від 

зареєстрованих. 

Всі препарати для схуднення можна розділити на п’ять підгруп: 

  анорексигенні препарати центральної дії; 

 «наповнювачі»; 

 жироспалювачі; 

 засоби периферичної дії, які перешкоджають засвоєнню жиру; 

 засоби, дія яких заснована на проносному і сечогінному ефекті. 

Анорексигенні препарати центральної дії («Редуксин», «Адипекс», 

«Турбослім») - впливають на нервові центри головного мозку і знімають 

почуття голоду. Вони ефективно позбавляють від зайвих кілограм і одночасно 

вважаються найбільш небезпечними для здоров’я, так як володіють 

психотропним ефектом. Безконтрольний прийом даних засобів нерідко 

викликає психічні порушення, тому вони заборонені у багатьох країнах  світу.  

«Наповнювачі» діють механічно, розбухаючи в шлунку, вони дають 

відчуття ситості без впливу на мозок. Їх вважають  найбезпечнішими 

таблетками для схуднення. Відгуки, ціна, дія – здавалося б, все говорить про те, 

що використовувати «наповнювачі» без побоювання може кожен. Однак і тут 

чатують  «підводні камені»: алергії, подразнення травного тракту, затримка в 

шлунку більше допустимого терміну. До цієї групи відносять  засоби на основі 

мікрокристалічної целюлози – «МКЦ Дієт». 

Жироспалювачі підвищують температуру тіла і тому прискорюють 

обмінні процеси. Але діють лише при підвищених фізичних навантаженнях.  До 

них належать «Екстракт ананасу», «Екстракт гарцинії». 
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Таблетки периферичної дії «Ксенікал», «Орлістат» перешкоджають 

засвоєнню жиру. Вони дають ефект тільки в поєднанні з дієтою. Якщо 

виключити  з раціону високалорійні продукти  та зменшити порції  то ефект від 

них не змусить себе чекати.  

Засоби, дія яких заснована на проносному і сечогінному  ефектах - чаї для 

схуднення  «Канкура», «Летюча ластівка», «Схудни!», «Нова фігура», 

«Тайфун», «Кава для схуднення». Втрата ваги відбувається за рахунок 

виведення з організму води, тому жирові запаси здебільшого залишаються 

недоторканими.  

 Під час проходження технологічної і практики в аптеках гурківці провели 

анкетування серед клієнтів аптек. До анкетування залучалось 30 відвідувачів. 

Анкета містила запитання про лікарські засоби для схуднення. Зокрема, голоси 

респондентів розподілились таким чином: 

 у 16 % респондентів  через надмірну вагу з’явились проблеми зі 

здоров’ям; 

 32%  опитаних для зменшення своєї ваги вживали лікарські засоби для 

схуднення; 

 лише 7% із опитуваних перед  вживанням даних препаратів   

консультувались  з лікарем; 

 25% опитаних  задоволені ефективністю даних препаратів;  

 У 6% респондентів при вживанні лікарських засобів для схуднення 

спостерігались побічні дії.   

 Висновок. Таким чином, за результатами проведеного моніторингу  

наявності асортименту  лікарських засобів для схуднення в  згаданих  аптеках 

міста наявні препарати задовольняють попит відвідувачів. 

 Опрацювавши результати соцопитування було з’ясовано, що не всі 

відвідувачі, які вживають лікарські засоби для схуднення,  консультувались з 

лікарем, у кожного із п’яти спостерігались побічні дії препаратів, кожен 

четвертий респондент відмітив, що через надмірну вагу має проблеми зі 

здоров’ям. 

31 % 
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           Зважаючи на актуальність даної проблеми, гуртківці розробили 

рекомендації, яких слід дотримуватись, щоб уникнути ожиріння.  

 

Рекомендації щодо організації харчування та способу життя з метою 

профілактики ожиріння. 

1. Намагайтеся уникати стресів. 

2. Ведіть рухливий спосіб життя, робіть ранкову зарядку, відвідуйте спортзал, 

басейн. 

3. Стежте за балансом споживаної та витраченої енергії. 

4. Пам’ятайте про фактор спадковості: якщо ваші батьки страждають від 

ожиріння, то велика ймовірність, що у випадку вашої бездіяльності вас спіткає 

така ж доля.  
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3. Ярних Т.Г. Основи гомеопатичної фармації: Підр. для студентів 

фармацевтичних факультетів/ Т.Г.  Ярних О.І. – Харків: НФАУ, 2009. – с. 256. 
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Наталія Шмадило, 341 група 

 

ДОСЛІДЖЕННЯ ОСНОВНИХ ПРИНЦИПІВ МЕРЧАНДАЙЗИНГУ  

В АПТЕЦІ 
 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач фармацевтичних дисциплін Гур’єва О.В. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. На сьогодні збільшення числа аптечних установ стало однією з 

причин загострення конкуренції на фармацевтичному ринку. Все це призвело 

до того, що пропозиція  випереджає попит, тобто ринок продавця перетворився 

на ринок споживача. Аптекам тепер доводиться докладати значних зусиль по 

залученню клієнтів, щоб підтримувати конкурентоспроможність і досягати 

максимального прибутку. 

Мерчандайзинг – одна зі складових маркетингу, спрямована на 

вдосконалення товарів і збільшення обсягу продажів роздрібного підприємства. 

Іншими словами, мерчандайзинг являє собою комплекс заходів, що включає 

розробку і реалізацію методів, а також різні технічні рішення, метою яких є 

просування товарів і залучення покупців в певну торгову точку для збільшення 

її прибутку. 

Основним завданням мерчандайзингу в аптечних закладах є правильна 

демонстрація і розміщення товару або препаратів на аптечних полицях з метою 

збільшити обсяги його реалізації. Додатковими завданнями мерчандайзингу є: 

 покращення іміджу компанії-виробника; 

 спрощення процесу купівлі; 

 забезпечення комфорту для покупців; 

 збереження постійних покупців і залучення нових; 

 збільшення обсягу покупки. 

Мета роботи. Провести дослідження основних принципів 

мерчандайзингу, виділити категорії покупців та покупок, виділити види 

мотивацій до покупки, провести опитування серед населення: «Вплив різних 

чинників на вибір аптеки для покупки лікарського засобу». 

http://ua-referat.com/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D0%BF%D0%BE%D0%B7%D0%B8%D1%86%D1%96%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%A0%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%BA
http://ua-referat.com/%D0%A0%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%BA
http://ua-referat.com/%D0%9A%D0%BE%D0%BD%D0%BA%D1%83%D1%80%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%BE%D1%81%D0%BF%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D0%B6%D0%BD%D1%96%D1%81%D1%82%D1%8C
http://ua-referat.com/%D0%92%D0%B8%D0%B4%D0%B8_%D0%BC%D0%BE%D1%82%D0%B8%D0%B2%D0%B0%D1%86%D1%96%D0%B9
http://ua-referat.com/%D0%92%D0%B8%D0%B4%D0%B8_%D0%BC%D0%BE%D1%82%D0%B8%D0%B2%D0%B0%D1%86%D1%96%D0%B9
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Матеріали і методи. Матеріалами досліджень були наукові публікації, 

анкетування, проведене серед покупців аптеки. 

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,  

Довгий час управління продажами у фармацевтичній (як і в інших) сфері 

здійснювалося на основі досвіду та інтуїції. Однак реалії економіки потребують 

науково обгрунтованого підходу до організації збуту. Як відповідь на вимоги 

ринку виник мерчандайзинг. 

Коли провізор тривалий час працює в аптеці, то йому легко визначити 

своїх покупців, розділивши їх на такі умовні типи: 

 «Грошовий» (найчастіше чоловік); 

 «Батьки» (жінки, «мами»); 

 пенсіонери (потребують перш за все спілкування); 

 молодь (часто відчувають нестачу часу, а про препарати мають 

уявлення на основі рекламних роликів, інтернету); 

 практичні ділові люди (часто сумніваються у властивостях 

пропонованого ним товару). 

Говорячи про основні категорії покупців, можна відзначити, що масовими 

відвідувачами аптек є жінки. Тому фармацевт повинен робити акцент на 

естетичну привабливість упаковки або користуватися принципом переваги, при 

якому жінки орієнтуються на думку знайомих та сусідів. 

Нерідко покупець отримує  той чи інший товар або через короткочасну 

потребу в ньому, або, бажаючи побувати в людних місцях і підняти собі 

настрій. 

У ході досліджень з'ясувалося, що в структурі покупок, які роблять 

відвідувачі аптечного закладу, можна виділити 3 види мотивацій покупки: 

1) закрите сплановане (певне) рішення, коли покупець заздалегідь 

визначив, що він збирається купити;  

http://ua-referat.com/%D0%AF%D0%BA
http://ua-referat.com/%D0%92%D1%96%D0%B4%D0%BF%D0%BE%D0%B2%D1%96%D0%B4%D1%8C
http://ua-referat.com/%D0%9C%D0%B5%D1%80%D1%87%D0%B0%D0%BD%D0%B4%D0%B0%D0%B9%D0%B7%D0%B8%D0%BD%D0%B3
http://ua-referat.com/%D0%9F%D1%80%D0%B0%D1%86%D1%8E%D1%94
http://ua-referat.com/%D0%96%D1%96%D0%BD%D0%BA%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%9C%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B4%D1%8C
http://ua-referat.com/%D0%9B%D1%8E%D0%B4%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%B2%D0%B0%D0%BB
http://ua-referat.com/%D0%9F%D0%BE%D0%BA%D1%83%D0%BF%D0%B5%D1%86%D1%8C
http://ua-referat.com/%D0%92%D0%B8%D0%B4%D0%B8_%D0%BC%D0%BE%D1%82%D0%B8%D0%B2%D0%B0%D1%86%D1%96%D0%B9
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2) відкрите сплановане (невизначений) рішення, коли покупець знає, 

який товар йому потрібен, але не визначив, яку торгову марку вибрати;  

3) незапланована купівля, коли покупець приймає рішення про 

купівлю того чи іншого товару безпосередньо в торговій точці.  

Велике значення для покупця має вибране місце покупки. 

Як показують проведені опитування покупців аптечної мережі 

м.Чорткова, на вибір місця покупки впливають такі фактори:  

1. Асортимент - 42%.  

2. Ціна - 38%.  

3. Якість - 38%.  

4. Зручність розташування - 35%.  

5. Персонал - 27% і послуги - 27%.  

6. Репутація - 20%.  

7. Атмосфера - 18%.  

8. Реклама - 15%.  

9. Сервіс - 10%.  

10. Стимулювання покупок - 5%.  

Більшість із перерахованих чинників відносяться до галузі ведення 

мерчандайзингу. Як видно з таблиці, на першому місці у покупців – 

асортимент, ціна та якість товару. Інші чинники також додають певний відсоток 

при виборі аптеки.  

Оформлення вітрини в аптечній організації, мабуть, найбільш 

складний процес, тому що значний асортимент складно поєднати з вимогами 

зорового сприйняття:  

Відомо, що деякі особливості викладки препаратів в аптеці суттєво 

впливають на вибір препарату: 

 найбільш ефективним є розміщення препаратів на рівні очей. Так, 

шляхом простої перестановки товару з полиці на полицю можна значно 

варіювати обсяг його продажів, аж до 80% . На нижніх полицях, які вважаються 

мертвою зоною для дорослої людини, доцільно розміщувати товари для дітей, 

тоді вони будуть на рівні очей дитини і він зможе взяти їх у руки; 

http://ua-referat.com/%D0%90%D1%82%D0%BC%D0%BE%D1%81%D1%84%D0%B5%D1%80%D0%B0
http://ua-referat.com/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B5%D1%81
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 створення відчуття множинності товару також веде до збільшення 

товарообігу; 

 дотримуючись принципу локомотива, в сусідстві з провідним 

брендом по даній групі можна розмістити препарат, який потребує залучення 

уваги. 

Висновок.  

1. Впровадження елементів мерчандайзингу надає ефективну дію на 

лікарське забезпечення населення і фінансово-економічну діяльність аптек. 

2. У зв'язку з різноманітністю планування аптечних установ кожна 

аптека повинна самостійно виявляти у себе домінуючі потоки відвідувачів для 

максимально ефективного планування торгового простору з урахуванням 

психології конкретних споживачів. 

3. При оформленні торгового  залу необхідно в комплексі 

застосовувати розкладку товарів на вітринах і прилавках в залежності від рівнів 

концентрації відвідувачів в різних місцях торговельного залу. 

4. Розкладка товарів з урахуванням мерчандайзингу дозволяє не 

тільки значно розширити обсяг продажів, але і більш раціонально управляти 

торговими запасами. 

5. Презентація є значним, але короткостроковим методом 

стимулювання продажів лікарських препаратів, яка в більшій мірі залежить від 

професійних умінь і особистісних якостей промоутера. 

Звичайно, необхідно пам'ятати, що аптеку не можна прирівнювати до 

магазину, вона, перш за все, є установою охорони здоров'я і 

несе відповідальність за здоров'я населення. 

http://ua-referat.com/%D0%9F%D0%BB%D0%B0%D0%BD%D1%83%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%9F%D0%BB%D0%B0%D0%BD%D1%83%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%A0%D0%BE%D0%B7%D0%BA%D0%BB%D0%B0%D0%B4
http://ua-referat.com/%D0%A0%D0%BE%D0%B7%D0%BA%D0%BB%D0%B0%D0%B4
http://ua-referat.com/%D0%9F%D1%80%D0%B5%D0%B7%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0%D1%86%D1%96%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%9E%D1%81%D0%BE%D0%B1%D0%B8%D1%81%D1%82%D1%96%D1%81%D1%82%D1%8C
http://ua-referat.com/%D0%92%D1%96%D0%B4%D0%BF%D0%BE%D0%B2%D1%96%D0%B4%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%96%D1%81%D1%82%D1%8C
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Надія Данілова, 343 група 

 

АНАЛІЗ АСОРТИМЕНТУ АНТИГІПЕРТЕНЗИВНИХ ЗАСОБІВ, ЩО 

НАЛЕЖАТЬ ДО ГРУПИ  БЕТА-АДРЕНОБЛОКАТОРІВ В АПТЕКАХ  

М.ЧОРТКОВА ТА РІВЕНЬ ЇХ ЗАСТОСУВАННЯ У ТЕРАПІЇ 

ГІПЕРТОНІЧНОЇ ХВОРОБИ  
 

Циклова комісія викладачів фармацевтичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач фармакології Оголь С.Б 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Цю тему для дослідження ми вибрали не випадково. Вона є досить 

актуальною в даний час, оскільки артеріальна гіпертензія – найпоширеніше 

неінфекційне захворювання у світі, що великою мірою визначає високу 

смертність осіб працездатного віку та інвалідність у зв’язку з серцево-

судинними і цереброваскулярними захворюваннями.  

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 САТ, мм рт. ст. ДАТ, мм рт. ст. 

Оптимальний < 120 < 80 

Нормальний < 130 < 85 

Високий нормальний 130-139 85-89 

Гіпертензія: 1 ступінь 140-159 та /або 90-99 

Гіпертензія: 2 ступінь 160-179 та/або 100-109 

Гіпертензія: 3 ступінь ≥ 180 та /або ≥ 110 

Ізольована систолічна гіпертензія ≥ 140 < 90 
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Сьогодні не викликає сумнівів необхідність тривалої, здебільшого 

довічної, медикаментозної терапії АГ, враховуючи, що навіть при зниженні АТ 

всього на 13/6 мм рт. ст., можна досягти зменшення ризику розвитку мозкового 

інсульту в середньому на 40%, ризику інфаркту міокарда – на 16% . 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) 

Метою дослідницької роботи було: 

- здійснення маркетингового аналізу бета- адреноблокаторів , що представлені 

на   фармацевтичному ринку України;   

- здійснення аналізу застосування бета- адреноблокаторів  в умовах стаціонару;  

- вибір оптимальних препаратів, враховуючи вартість-ефективність, для 

лікування хворих з артеріальною гіпертензією. 

 Ми працювали над проблемами: 
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 вивчення причин  розвитку гіпертонії і дослідження 

фармакотерапевтичної корекції артеріального тиску; 

 вивчення  асортименту бета- адреноблокаторів  у аптеках м. Чорткова;  

 вивчення  частоти використання препаратів – бета- адреноблокаторів  у 

лікуванні артеріальної гіпертензії в умовах стаціонару. 

      Для досягнення поставленої мети ми опрацювали  різні джерела 

інформації: 

 проаналізували пропозиції дистриб’ютерів щодо асортименту 

анигіпертензивних засобів; 

 провели опитування лікарів Чортківської ЦКРЛ стосовно стану здоров’я 

пацієнтів після проведених курсів фармакотерапії бета-адреноблокаторами.  

 опрацювали 20 листів призначень історій хвороб.  

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.  

Рекомендовані комбінації антигіпертензивних препаратів 

Діуретик + Інгібітор АПФ 

Діуретик + Блокатор рецепторів ангіотензину ІІ 

Бета- адреноблокатор + Дигідропірединовий антагоніст 

кальцію 

Інгібітор АПФ + антагоніст кальцію 

Блокатор рецепторів ангіотензину ІІ + антагоніст кальцію 
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Всім пацієнтам із вказаними вище захворюваннями були призначені бета-

адреноблокатори, такі як метопролол, карведілол, бісопролол, небіволол і 

піндолол у складі комплексної терапії. Частота застосування кожного 

представника цієї фармакологічної групи вказана у таблиці.  

Препарат Кількість пацієнтів, які 

приймають препарат 
% 

Метопролол 7 35 

Карведілол 7 35 

Бісопролол 3 15 

Небіволол 2 10 

Піндолол 1 5 
        

Пацієнти вживали бета-адреноблокатори протягом 10 днів. 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 метопролол у 3 із них спостерігалося стійке 

зниження систолічного артеріального тиску, у 2- діастолічного і у 2 - зниження 

добових його перепадів. 

  Із 7 хворих, яким призначили карведілол, у 3 спостерігалося стійке 

зниження показників систолічного і діастолічного АТ, в одного – зниження 

добових перепадів. 

Беручи до уваги дані дослідження гуртківці зробили висновок, що 

карведілол, який має здатність додатково блокувати  альфа 1- адренорецептори 

судин,  дещо  ефективніше нормалізуює АТ ніж метопролол . 

 Іншим напрямком діяльності гуртка був аналіз асортименту бета-

адреноблокаторів в аптеках  м. Чоркова. Результати аналізу висвітлені на 

діаграмі:  

Співвідношення монопрепаратів за кількістю торгових назв серед бета-

блокаторів на фармацевтичному ринку: 

33% – Метопролол; 

15% – Бісопролол 

11% – Небіволол 

10% – Карведілол 

6% – Атенолол 
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4% – Піндолол 

2% – Целіпролол, Окспренолол 

1% – Лабетолол, Бетаксолол, Буциндолол. 

Як бачимо, найбільшим попитом в аптеках м. Чорткова користуються 

метопролол та бісопролол. Таку закономірність можна пояснити помірними 

цінами та значною ефективністю при застосуванні даних препаратів. 

 Висновок. 

1. Препарати із групи бета-адреноблокаторів представлені на 

фармацевтичному ринку  в широкому асортименті  і користуються значним 

попитом. 

2. Найбільш доступними за курсовою вартістю є препарати Метопролол і 

Бісопролол. 

3. Доведено, що в умовах стаціонару для лікування гіпертонічної хвороби, 

найчастіше призначають кардіоселективні бета-адреноблокатори. 

4. Ефективність  фармакотерапії бета-адреноблокаторами залежить не 

тільки від особливостей їхньої фармакокінетики та фармакодинаміки, але і від  

комплаєнсу – готовності пацієнтів виконувати вказівки лікарів. 

       За словами відомого науковця Родена, головною метою лікування є так 

звана персоніфікація лікування: відповідний препарат у вірній дозі 

відповідному пацієнту у вірний час. 
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ДОСЛІДЖЕННЯ ЯКОСТІ ПИТНОЇ ВОДИ У М.ЧОРТКОВІ 
 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач хімії, канд. хім. наук Гусяк Н.Б. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ. Значення води в організмі людини надзвичайно велике, оскільки 

вона є універсальним розчинником великої кількості речовин, середовищем, в 

якому протікають хімічні та фізико-хімічні реакції, пов'язані з обміном 

речовин, приймає активну участь у процесі терморегуляції [1]. За даними 

Всесвітньої організації охорони здоров'я (ВООЗ), 80% захворювань людства 

пов’язане з використанням неякісної води, більше 1 млрд. людей у світі не 

мають можливості користуватися чистою водою для пиття, а близько 2,4 млрд. 

– для забезпечення нормальних санітарно-гігієнічних потреб. За висновком 

ВООЗ, це є причиною смерті щорічно 2,2 млн. чоловік. Не менш гострою ця 

проблема є і для України. Незважаючи на те, що Тернопільська область за 

кількістю водних ресурсів займає вище середнього рівня в Україні, проблема 

забезпечення якісною питною водою населення області є дуже актуальною [2].  

Перед дослідженням якості питної води в м. Чорткові гуртківці провели 

опитування та опрацювали дані щодо споживання води серед студентів 

Чортківського державного медичного коледжу.  

 

Рис. 1. Частота споживання різних напоїв серед студентів 

Згідно із результатами дослідження, основна частина щоденного 
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споживання води припадає на водопровідну воду, чаю та кави. Частка 

мінеральної води незначна. При цьому повністю якістю водопровідної води 

задоволені лише півтора проценти опитаних. Більшість мають певні 

зауваження, а 36% повністю незадоволені якістю водопровідної води. 

 

Рис. 2. Діаграма, що відображає ставлення студентів до якості водопровідної води 

Водопостачання населення, підприємств та організацій міста Чортків 

здійснюється з поверхневих водозаборів та р. Серет в районі с. Біла. Серет від 

витоків до Тернополя це дуже чиста ріка, і лише після потрапляння в неї скидів 

стічних вод м. Тернопіль спостерігається погіршення показників якості від 

слабо забруднених до брудних по фосфатах, нітритах.  

Склад і властивості питної води в системах водопостачання повинні 

відповідати вимогам ГОСТ 2874-82 «Вода питна. Гігієнічні вимоги, контроль за 

якістю» та ДСанПіН 2.2.4-171-10 "Гігієнічні вимоги до води питної, 

призначеної для споживання людиною"[3], затверджених Мінохорони здоров'я 

12.05. 2010 р., уведених 16.07.2010 р. 

Однією з найважливіших ланок у розв'язанні багатьох екологічних 

проблем є контроль за станом природного середовища. Для оцінки якості 

природних вод їх піддають фізико-хімічному аналізу. При визначенні хімічних 

показників даються відповіді на питання, чи придатна вода для побутових і 

технічних потреб та яким процесам очистки слід піддати природну воду для 

покращення її якості. 

Матеріали та методи. Для дослідження якості води питної взято проби 

на фізико-хімічний аналіз, а також визначено органолептичні показники. 

Вивчались такі фізико-хімічні показники води: концентрація аміаку, нітритів, 
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нітратів, твердість води, окиснюваність води, хлориди, сульфати, фториди. Для 

дослідження гуртківці відібрали проби води у трьох точках в м. Чорткові 

(ЧДМК – №1, вул. Незалежності, 69 – №2, дитячий садочок №7 (вул. В. 

Великого, 26) – №3). Відбір проби води для подальшого фізико-хімічного 

дослідження проводили в чисті пластмасові бутлі об’ємом 2 л (на скорочений 

аналіз). В першу чергу проводили органолептичний аналіз води. 

Результати досліджень та їх обговорення. Прозорість води визначали, 

наливши досліджувану воду в склянку, і розглядають (збоку) на білому фоні. В 

результаті оцінили, що у всіх зразках вода є прозора. Одночасно з прозорістю 

визначили колірність води. Розглядаючи воду у склянці (збоку), відзначили, 

що вода безбарвна або ледве помітно блідо-жовтувата, зокрема у зразку № 2. 

Для визначення запаху води колбу з 100 см3 досліджуваної води закривають 

пробкою і декілька разів перевертають, потім відкривають і визначали характер 

та інтенсивність запаху, що сприймався як відсутність запаху у всіх пробах. 

Визначення смаку води проводять тільки в знезараженій воді або 

завідомо чистій при температурі 20 ºС. В сумнівних випадках воду кип’ятять в 

колбі, потім охолоджують її до кімнатної температури і набирають в рот 

невеликими порціями, не ковтаючи, затримують 3-5 с. Відзначили характер 

присмаку як солоний у зразку №2. 

Провели хімічний аналіз якості питної води за основними параметрами 

згідно методик [5] і результати подані у таблиці.  

   Місце відбору   

проби 

 

Параметри 

ЧДМК 
вул. Незалежності, 

69 

д/с №7, вул. 

В. Великого, 26 
Од. виміру ГДК 

№1 №2 №3 

Окисність 1,6 1,04 1,68 мг/дм3 2 

Азот в 

мг/мл 

Аміак 0,1 0,13 0,26 мг/дм3 0,5 

Нітрити 0,015 0,15 0,037 мг/дм3 0,5 

Нітрати 0,55 29,59 6,2 мг/дм3 20 

Загальна 

жорсткість 
7 11,5 5,2 мг-екв/дм3 7 

Хлориди 40 100 46,5 мг/дм3 250 

Сульфати 35,14 35,14 24,15 мг/дм3 250 

Фтор 0,18 0,21 0,21 мг/дм3 1,2 
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Перманганатна окислюваність - величина, яка характеризує наявність у 

воді органічних і неорганічних речовин, що легко окислюються. По суті, цей 

показник є комплексним і не дає уявлення про хімічний склад забруднювачів, 

але при цьому дуже корисний для загального уявлення про насиченість води 

органічними сполуками. Метод визначення перманганатної окислюваності води 

ґрунтується на окисленні речовин-відновників у пробі води калій 

перманганатом у сульфатнокислому середовищі (метод Кубеля). Із таблиці 

видно, що окисність води у трьох пробах знаходиться в межах норми. 

Вміст аміаку у воді визначають по утворенні жовтого забарвлення 

меркурамонію з реактивом Несслера. При наявності аміаку, через 5 хвилин 

з’явиться забарвлення. По інтенсивності забарвлення, яке виникло, визначають 

наближено концентрацію амонійних солей у воді (згідно таблиці). Спостерігали 

ледве вловиме жовтувате забарвлення у зразку №3, відсутнє у №1 та №2.  

Визначення нітритів грунтується на утворенні рожевого забарвлення з 

реактивом Грісса. Через 20 хв по інтенсивності забарвлення визначають 

наближений вміст нітритів у воді, користуючись таблицею. Спостерігали 

світло-рожеве забарвлення у зразку №2, тоді як у №1 та №3 ледве помітне 

рожеве забарвлення. Наявність нітратів у воді можна пояснити великою 

кількістю забруднення поверхневих вод міндобривами. 

Загальна твердість води визначається комплексонометрично: 

титруванням досліджуваної води трилоном Б, при додаванні індикатора 

кислотного хром темно-синього. Визначено, що у зразку №2 твердість води 

перевищує гранично допустиму концентрацію. У такій воді погано 

розварюються харчові продукти, а зварені у ній овочі несмачні. Дуже погано 

заварюється чай, і смак його втрачається. Однак, можна зменшити твердість 

якщо таку воду прокип’ятити і відстоювати.  

При додаванні до досліджуваної води декілька крапель 10 % розчину 

азотнокислого срібла визначають вміст хлоридів. У присутності хлористих 

солей утворюється біле помутніння, приблизний вміст хлор-іону визначають за 

таблицею. У зразку №2 виявлено сильну муть, тоді як у №1 та №3 – слабка 

каламуть. Кількісний вміст визначають титриметрично за методом Мора. Вміст 
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сульфатів досліджують додаванням декілька крапель 10 % розчину хлористого 

барію, а потім нагрівають до кипіння. Поява білого помутніння, яке випадає в 

осад, вказує на вміст у воді солей сірчаної кислоти. Концентрація фтору у всіх 

зразках нижче норми, що вказує на низький вміст фтору у воді і як наслідок 

можливе виникнення карієсу у жителів м. Чорткова [6].  

Під час дослідження якості води питної у м. Чорткові гуртківців 

ознайомились з методиками органолептичного, якісного та кількісного 

хімічного аналізу. Досліджувані зразки води у відібраних пробах №1 та №3 не 

перевищують показники гранично допустимих концентрацій. Тоді як у зразку 

№2 спостерігається перевищення показників жорсткості води, підвищений 

вміст нітратів. Постійне вживання всередину води з підвищеною жорсткістю 

призводить до накопичення солей в організмі і, в кінцевому підсумку, до 

захворювань суглобів (артрити, поліартрити), до утворення каменів у нирках, 

жовчному і сечовому міхурах. Нітрати в концентрації більше 20 мг/л мають 

токсичну дію. Постійне вживання води з підвищеним вмістом нітратів 

призводить до захворювань крові, серцево-судинної системи, викликає 

метгемоглобінемію у дітей. Значення перманганатної окислюваності вище 

2 мгО2/л свідчить про вміст у воді легко окислюються органічних сполук, 

багато з яких негативно впливають на печінку, нирки, репродуктивну функцію 

організму. При знезараженні такої води хлоруванням утворюються 

хлорвуглеводнів, значно більш шкідливі для здоров'я населення (наприклад, 

хлорфенол). У всіх зразках спостерігається низький вміст фтору у питній воді, 

що може спричиняти розвитку карієсу у населення [4, 6]. Рекомендовано воду у 

зразку №2 вживати попередньо перекип’яченою та відстояною. 
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Олена Берик,  141 група 

 

ВПЛИВ АТМОСФЕРНОГО ТИСКУ НА ЛЮДСЬКИЙ ОРГАНІЗМ 

 
Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник роботи: голова циклової комісії викладачів  

природничо-математичних дисциплін, викладач фізики Ірха О. М. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ.  Серед фізичних чинників навколишнього середовища, які 

позначаються на здоров’ї людини найвпливовішим є атмосферний тиск.  

Людський організм адаптований жити під певним тиском, який створює 

навколишня повітряна маса. Для того щоб людина почувала себе комфортно 

атмосферний тиск повинен становити 750 мм.рт.ст. Його вважають 

нормальним. При помітній зміні атмосферного тиску люди часто відчувають 

погіршення самопочуття, здоров’я. 

Як відомо, кровоносна система чітко відрегульована і перекачує кров під 

певним тиском. Підвищення атмосферного тиску – антициклон, або його 

зниження, що називається циклоном, спричиняє додаткове навантаження на 

серце: серцевому м’язу доводиться працювати із змінною силою і частотою. 

Проте людський організм здатний пристосуватися до різних погодних 

умов. Тому, якщо надовго встановився антициклон, який як правило 

супроводжується  ясною безвітряною погодою, то самопочуття швидко 

стабілізується і приходить в норму. Це триває день-два. Так само і з циклоном. 

Довга похмура погода не істотньо впливає на фізичне здоров’я людини. 

Рецидиви захворювань проявляються при змінах атмосферного тиску. В ці 

періоди організму потрібно швидко підлаштовуватись під нові погодні умови, 

які часто змінюються: ніби як і циклон ще не пішов, і антициклон силу не 

набрав, або навпаки …  

 Результати  дослідження та їх обговорення. Членів фізичного  гуртка  

зацікавило: «Наскільки серйозним є вплив атмосферного тиску на самопочуття 

та здоров’я людей?» При вивченні цієї проблеми  гуртківці вдались до таких 

досліджень.  
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 У рамках «Наукового пікніка» - міжнародного заходу, який проходив  27 

вересня 2015 року у м. Тернополі, гуртківці, у лабораторії просто неба, охочим 

відвідувачам  вимірювали артеріальний  тиск, проводили пульсоксиметрію, 

визначаючи вміст кисню у крові та  частоту пульсу.  Ці медичні маніпуляції 

проводились в умовах циклону.  Студенти обстежили 26 людей. Дослідження 

показали, що 18 із них метеозалежні. У них спостерігалось незначне 

підвищення артеріального тиску та прискорене серцебиття. Результати 

досліджень оформили діаграмно. 

  Окрім згаданих  досліджень, гуртківці протягом місяця  барометром 

вимірювали атмосферний тиск. Студентів цікавили дні, коли атмосферний тиск 

більш як на 10 одиниць у більшу, або у меншу сторону відрізнявся від норми. 

Саме ці дати студенти промоніторили на станції швидкої допомоги і 

приймальному відділенні Чортківської комунальної районної лікарні, з приводу 

симптоматики хворих. З’ясувалось, що під час циклонів до них звертались 

люди які страждають від низького артеріального тиску, мають проблеми із 

судинами і серцем. У хворих виникала загальна слабкість, затруднення 

дихання, задишка, мігрень. Все це основні прояви негативного впливу циклону 

на людину.  Гуртківці зрозуміли фізичну суть цього природного явища. Вона в 

тому, що  знижений атмосферний тиск зазвичай супроводжується підвищеною 

вологістю, хмарністю, опадами і невеликим підвищенням температури, а 

повітря в цей час дуже бідне на кисень. 

        У періоди антициклонів, які впливають на людей схильних до підвищеного 

артеріального тиску, астматики, алергіки, до медиків зверталися люди із 

скаргами на серцеві і головні болі, загальну слабкість, занедужання, приступів 

астми, виникнення алергії. Гуртківці зрозуміли природу виникнення рецидивів 

у хворих на астму і алергію. Хворі особливо гостро реагують на наявність в 

повітрі різних шкідливих домішок, яких у безвітряну погоду збільшується в 

рази. 

 Найменше хворих зверталось по допомогу при стійкій погоді, будь то 

антициклон чи циклон,  сонце чи дощ.  
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  Вашій увазі пропонується порівняльна характеристика кількості хворих у 

періоди різкої зміни  атмосферного тиску із тими днями, у які стояла стійка 

погода. Загальну кількість хворих, які звертались до медиків протягом 

листопада, ми умовно прийняли за 100 відсотків. Із  діаграми видно, що у 

періоди циклонів та антициклонів кількість хворих становить 73%,  а 27% 

хворих турбували медиків під час стійких погодних днів. 

 Висновок. Отже, найбільш схильні до впливу циклону люди, які 

страждають від низького артеріального тиску, порушень функції дихання або 

мають проблеми з судинами і серцем. Метеозалежними від антициклону є люди  

з підвищеним артеріальним тиском, а також алергіки і астматики. Атмосферний 

тиск, а точніше його різкі перепади, частіше застають  нас зненацька.  Повністю 

вилікувати цю форму метеозалежності практично неможливо, але 

дотримуючись певних нескладних правил, можна відчутно полегшити стан 

свого здоров'я  та самопочуття.   

 

Рекомендації щодо збереження здоров’я  

при різких перепадах  атмосферного тиску. 

 1.При різких перепадах атмосферного тиску сон повинен тривати не менше 8 

годин, причому, для повноцінного нічного відпочинку рекомендується 

випивати на ніч склянку ромашкового або м’ятного чаю. 

  2.Під час ранкової зарядки слід виключити із списку вправ нахили і 

присідання. 

  3.Після зарядки рекомендується приймати контрастний душ, який позитивно 

впливає на всі внутрішні системи та органи людини. 

  4.При перепадах атмосферного тиску їсти потрібно часто, але невеликими 

порціями, не перевантажувати організм важкою їжею, збільшити споживання 

фруктових соків та води. Привести тонус ваш організм допоможе теплий 

солодкий чай. 

  5.Під час багатогодинної роботи за комп’ютером необхідно робити перерву, 

під час якої провести коротку гімнастику, змінити позу, зробити масаж 

лобової і скроневої зон. 
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  6.Для безболісного перенесення  погодніх сюрпризів намагайтеся уникати 

сильних перевантажень та стресів.  

  7.Метеозалежним людям необхідно слідкувати за артеріальним тиском у 

періди зміни  циклон- антициклон і навпаки. 
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Вероніка Качмар, 214 група 

 

МАТЕМАТИЧНІ МОДЕЛІ В ХРОНОЛОГІЇ 

 
Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач математики Маркова І.М. 

Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ.  Сьогодні в світі відзначається справжній бум, пов’язаний з 

дослідженнями в галузі хронобіології. Таке відчуття, що всі в єдиному пориві 

вирішили жити в одному ритмі з природою і часом. Хронобіологія це наука, 

суть якої полягає в тому, що всі ритми підпорядковані сигналам магнітного 

поля Землі, і залежно від цих імпульсів людина відчуває себе кожен день по 

різному. Змінення цих ритмів, на думку спеціалістів, не тільки може впливати 

на здоров’я людини, але зрештою, здатне привести до появи нового типу 

людей. Цілодобова робота, постійне електричне освітлення, яке примушує 

організм збиватися з циклу «день-ніч», різкі зміни часових поясів - в результаті 

всього цього людство «підсаджується» на лікарські препарати, що дозволяють 

бути бадьорими упродовж кількох днів. Тібетські медики, до прикладу, 

простежили залежність імунітету від руху сонця і місячних фаз. Вони вважають 

що люди, які появилися в утробі матері восени і взимку, найбільш життєстійкі, 

тому що обов'язково народжуються з хорошою енергією. 

 Проаналізувавши ряд літератури, гуртківці дійшли висновку, що 

протягом життя в кожної людини з моменту народження чергуються три цикли 

пов’язані з її фізіологічною, емоційною і інтелектуальною активністю. 

 Фізіологічний цикл: триває 23 дні, впливає на силу, координацію, 

швидкість людини, на її здатність опиратися хворобам та на самопочуття. 

 Емоційний або чутливий: цикл триває 28 днів керує творчістю, 

сприйнятливістю, психічним здоров’ям, мисленням. 

 Інтелектуальний цикл: триває 33 дні і регулює пам’ять, пильність, 

сприйняття знань, логіку людини. 

 Під час роботи було розглянуто  математичні моделі та  застосування їх у 

медицині. У процесі опрацювання матеріалу було використано описовий метод, 
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метод аналізу і синтезу, метод класифікації, що дало змогу висвітлити дану 

проблему. Ми зрозуміли, що зміна біоритмів є індивідуальною для кожної 

людини. Кожен цикл можна зобразити синусоїдою. 

 

 

 

 

  

 

 

  

  

 

 

  

Коли людина народжується, кожний з циклів стартує з нульової точки. З неї він 

починає зростати в позитивній фазі, протягом якої енергія та здібності, 

пов’язані з кожним циклом, високі. Для рівноваги кожен період має негативну 

фазу, в якій наші фізичні, емоційні та інтелектуальні можливості суттєво 

знижуються. Це буде тривати  доти, аж доки знову не повернеться до 

позитивної фази - тоді весь процес знову повторюється. 

 Фізичний цикл повертається до нуля через 11 з половиною днів, 

емоційний – через 14, а інтелектуальний перетинає нульову лінію через 16 з 

половиною днів. 

 Гуртківці вирішили з’ясувати, чи залежать біоритми від віку та статі 

людини. Нами було складені таблиці біоритмів двох людей Маркової І.М. (42 

роки, жінка) та Бичака Валентина (16 років, чоловік). Щоб побудувати тріаду 

циклів людини, потрібно знати скільки днів прожито від дня свого народження 

до сьогоднішнього. А далі за алгоритмом побудувати відповідні точки і 

графіки. 

 

Позитивна 

фаза 

Негативна 

фаза 

«критичні дні» 

«критичні дні» 

Позитивна 

фаза 
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 Оскільки три цикли мають різну тривалість, то водночас вони 

перетинають нульову лінію дуже рідко - після дня народження це станеться 

тільки десь через 58 років. Відтак,  ми відчуваємо на собі вплив трьох змішаних 

ритмів. Тому кожний наступний день може бути абсолютно несхожим на 

попередній. Особливо неприємні дні переходу біоритмів з однієї фази в 

протилежну - їх називають "критичними". Саме у критичні дні фізичного циклу 

ми можемо захворіти, отримати травму. Сварки та депресії  характерні для 

емоційних критичних днів. А коли інтелектуальний ритм знаходиться в 

критичній точці, чекай на несподіванки під час занять, екзаменів або конкурсів. 

 Саме тому важливо вміти визначати власні біоритми, щоб уникнути 

подібних небезпек. Так, власне, роблять майже всі спортсмени та бізнесмени. 

Кожен може уникнути непотрібних ускладнень, якщо заздалегідь знатиме свої 

критичні дні. Чи навпаки - використати на всю потужність ті дні, коли всі три 

цикли високі і людина має максимальну  енергію.  

 З побудованого графіка для Бичака Валентина видно, що сьогодні 2 
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березня його емоційний та інтелектуальний рівні знаходяться на піднесенні, в 

той час коли спостерігається 0 фізичного циклу.  Критичними днями будуть 6,9  

та 15 березня. Позитивна фаза інтелектуального рівня починається від 28 

лютого і буде тривати до 14 березня, а далі перейде у негативну. 

Висновок.   

1. Біоритми не залежать від віку та статі людини. 

2. Тема вивчення біоритмів є актуальною та доцільною для медичного 

працівника, оскільки у кожної людини є свої фізіологічні і психологічні 

резерви. Найзгубніше ці коливання біоритмів діють на хворий організм, 

стан якого за несприятливих умов може значно погіршуватись.  

3. Медичному працівнику важливо визначати власні біоритми, щоб 

заздалегідь уникнути можливих небезпек. 
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МЕТОД ЕКОЛОГІЧНОГО МОНІТОРИНГУ З МАТЕМАТИЧНИМ 

МОДЕЛЮВАННЯМ 
 

 

Циклова комісія викладачів природничо-математичних дисциплін 

Керівник роботи: викладач математики Кільчицька М.І. 

 Чортківський державний медичний коледж 

 

Вступ.   Повітряне середовище являє собою найнеобхіднішу для нашого 

життя частину довкілля і впливає на всі процеси життєдіяльності організму 

людини. Живі організми не можуть існувати без постійного поглинання одних 

газів і виділення інших. Обмін речовин, що є найважливішим чинником 

існування життя, не можливий без процесу дихання. Всі органічні речовини 

рослин утворюються головним чином за рахунок газів, що поглинаються з 

атмосфери. Рослини ж у свою чергу є джерелом харчування людей та тварин. 

Здорова людина протягом доби робить майже 20 тисяч вдихів та видихів, 

пропускаючи через легені приблизно 15 м3 повітря. Без повітря людина може 

прожити лише 5 хвилин. 

Від якості повітряного середовища залежить фізичний розвиток, здоров’я 

та працездатність людини. Властивості повітря є основою формування 

характеру погоди і клімату даної місцевості, що суттєво впливає на стан 

здоров’я. Озон, який знаходиться в верхніх шарах атмосфери затримує 

ультрафіолетове випромінювання, яке є згубним для всього живого на планеті. 

З розвитком цивілізації і науково-технічного прогресу, бурхливим 

зростанням чисельності населення Землі проблема відносин між природою й 

людиною дедалі загострюється. Не випадково, особливо в останнє десятиріччя, 

екологічні катастрофи в усіх регіонах планети відбуваються частіше, ніж у 

попередній період. Зросла їх різноманітність і руйнівна сила. І сьогодні вже 

видно, що ця екологічна ситуація реально загрожує розвиткові цивілізації. 

Злочинна політика природокористування призвела до зникнення в Україні за 

останні 50 років багато малих річок. Усім відомо, що прісна вода – джерело 
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життя. В Україні зараз на 1 людину припадає 100 м3 води, що в 10 разів менше, 

ніж у 1995 році.  

Невпинно збільшується матеріальна основа екологічних катастроф. 

Відомо, як вплинула на екологію довкілля аварія на Чорнобильській АЕС, яка 

сталася 30 років тому. Грунт, повітря радіоактивно забруднені на окремих 

територіях України. Так сумарний  викид радіоактивних речовин унаслідок 

Чорнобильської катастрофи становив 50 млн кюрі – це еквівалент 500 атомних 

бомб Хіросіми. Опромінення населення України природнім радоном за все 

життя перевищує у 75 разів загальне опромінення від усіх техногенних причин. 

З 1987 року в Києві втричі збільшилась кількість онкологічних захворювань, у 6 

разів захворювання ендокринної системи і захворювань крові, у 36 раз органів 

дихання. 

Людина зазнає опромінення двома способами - зовнішнім та внутрішньо. 

Якщо радіоактивні речовини знаходяться поза організмом і опромінюють його 

ззовні, то в цьому випадку проходить зовнішнє опромінення. А якщо ж вони 

знаходяться у повітрі, яким дихає людина, або у їжі,  воді і потрапляють 

всередину організму через органи дихання та кишково-шлунковий тракт, то 

таке опромінення називають внутрішнім. 

Під впливом іонізаційного випромінювання атоми і молекули живих 

клітин іонізуються, в результаті чого відбувається складні фізико-хімічні 

процеси, які впливають на характер подальшої життєдіяльності людини. 

Матеріали і методи. Членів математичного гуртка  зацікавила проблема 

радіаційної ситуації в м. Чорткові. Гуртківці обстежили кілька вулиць міста 

Чорткова та селище міського типу Заводське. Обстеження проводились на 

протязі двох років (2015-2016 рр.). 

Результати  дослідження та їх обговорення. У 2015 році члени гуртка 

разом із фахівцем санітарно-епідеміологічної служби Кінах Андріаною – 

випускницею нашого коледжу,  з метою виявлення радіологічного забруднення 

в нашому місті обстежили окремі земельні ділянки.  

Про це свідчить відео-фрагмент, який ви проглянули. У 2016 році 

гуртківці повторили обстеження радіаційної ситуації по місту Чорткову і 
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встановили, що в порівнянні з 2015 роком радіаційний фон зменшився. 

Результати обстеження оформили діаграмно.  

Із діаграм видно, що найвищий радіаційний фон в смт. Заводське, зокрема 

на території Чортківського цукрового заводу, причому у 2015 році він становив 

до 19 мкр/год, а у 2016 році - 17 мкр/год. А по вулицях міста на протязі 

останніх двох років радіаційне випромінювання коливається в межах норми. За 

сьогоднішніми стандартами нормою  вважається  радіаційний фон 20 мкр/год . 

 

 

 

 

 

 

 

 

Оскільки ми визначали вміст радіоактивного випромінювання в повітрі, 

то зрозуміло, що радіонукліди потрапляють в людський організм в процесі 

дихання і з продуктами харчування. Слід знати запобіжні і профілактичні 

заходи, щоб сприяти виведенню з організму шкідливих речовин. 

Висновки. Сучасна концепція радіозахисного харчування базується на 

трьох принципах:   

 обмеження надходження радіонуклідів з їжею 

 гальмування всмоктування,  накопичення і прискорення їх 

виведення 

 підвищення захисних сил організму 

Рекомендації щодо збереження здоров’я в умовах довгострокової дії 

малих доз радіоактивного випромінювання: 

1. Щоденне випорожнення. 

2. Вживання: 

 відварів насіння льону, чорносливу, кропиви, проносних трав; 
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 соків з червоними пігментами (виноградний, томатний); 

 чорноплідної горобини, гранатів, родзинок; 

 вітамінів А, Р, С, В, соку буряка, моркви; 

 хрону, часнику; 

 крупи гречаної, вівсяної; 

 сирів, вершків, сметани; 

 овочів й фруктів. 

   Екологічна проблема одна з найгостріших глобальних проблем 

сучасності. Тому кожен із нас повинен оволодіти «екологічною грамотою», 

серце й розум мають бути наповненими любов’ю до всього живого, бо її 

величності Природі, за словами Романюка … 

Людської треба доброти, 

Щоб цвіт з’явився на калині, 

Щоб ночі ранок перейти, 

Щоб соловейко тьохкав нині. 

Природі, звірові, людині 

Людської треба доброти. 
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ІСТОРІЯ ТА СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА ТУБЕРКУЛЬОЗ У ДІТЕЙ 
 

Циклова комісія викладачів професійної та практичної підготовки педіатричного профілю 

Керівник роботи: викладач педіатрії Панасюк Г.П. 

Приватний вищий навчальний заклад «Медичний коледж» 

 

 

Вступ. За археологічними знахідками останніх часів, первісна людина 

виникла близько 4 мільйонів років тому. Туберкульозом страждали люди і 

тварини з давніх-давен, ще з доісторичних часів глибокої стародавності – 

відколи існують люди на землі. Ця недуга косила людей, заганяючи їх 

передчасно у могили.  

У 1904р.на території Німеччини поблизу Гейдельберга знайшли кістяк 

людини, що жила в кам’яному віці (приблизно за 5000років до н.е.). Лікар 

Бартельсу установив туберкульозне ураження декількох грудних хребців у цій 

знахідці. 

У муміфікованих трупів єгиптян, що жили за 2000—2750 років до н.е. 

знайшли туберкульозне ураження кісток. Звідти взяли детрит, посіяли на 

живильне середовище і виросли живі збудники туберкульозу. Заразили ними 

морських свинок і морські свинки захворіли на туберкульоз.   

В кінці ХІХ століття – на початку ХХ століття була всесвітня епідемія 

туберкульозу. Ця небезпека для людства стала поштовхом до значних 

відкриттів стосовно перемоги на туберкульозом. У 1882 р. німецький вчений 

Роберт Кох відкрив збудника туберкульозу, якого назвали його ім’ям – 

паличкою Коха, а зараз цього збудника називають мікобактерією туберкульозу. 

У 1887 р. наш співвітчизник із Галичини Іван Пулюй відкрив х-промені, 

а згодом у 1895 р. їх відкрив німецький вчений Кондрат Рентген, за що він 

отримав Нобелівську премію. Це започаткувало розвиток рентгенології та 

поліпшило діагностику туберкульозу. 
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У 1919 р. французькі вчені Кальмет і Герен розробили вакцину БЦЖ. 

Вона являє собою живі пригнічені (авірулентні) мікобактерії туберкульозу 

бичачого виду. Це відкриття започаткувало щеплення проти туберкульозу.  

У 1944 р. американський бактеріолог Ваксман, що народився на 

Вінничині, а навчався в Одесі, отримав антибіотик стрептоміцин, який виявився 

ефективним проти туберкульозу. Так із завершенням доантибактеріальної ери 

розпочалася антибактеріальна ера боротьби з туберкульозом. З 1954 р. в  

медичну практику увійшли такі протитуберкульозні препарати як ПАСК, тібон, 

препарати групи ГІНК. З 1965 р. почали застосовувати найефективніший і нині 

антимікобактеріальний препарат – рифампіцин. І до цього часу ефективнішого 

протитуберкульозного препарату в світі не знайдено. 

Зараз третина населення земної кулі інфікована мікобактеріями 

туберкульозу. Щорічно в світі на туберкульоз захворюють 7 – 10 млн. чоловік. 

Загальна кількість хворих у світі досягає 50 – 60 млн. Це дещо більше від 

усього населення України чи Франції. 

Один хворий на туберкульоз може інфікувати в середньому 10–15 

здорових осіб, а якщо він знаходитимеся в школі, театрі чи в громадському 

транспорті, то більше. Це сприяє значному поширенню туберкульозу. Ось чому 

Всесвітня Організація Охорони Здоров’я в 1993 році проголосила туберкульоз 

глобальною небезпекою. Останнім часом щороку 24 березня всі країни світу 

відзначають Всесвітній день боротьби з туберкульозом. 

З 1995 р. в Україні зареєстрована епідемія туберкульозу. Сьогодні 

епідемічний стан спостерігається не тільки в Україні, але й у багатьох країнах 

світу, насамперед у тих, де низький рівень життя. До них віднесені всі 

посткомуністичні країни, більшість країн Африки і Азії. 

Епідемія туберкульозу характеризується як триєдина епідемія. Це 

означає, що епідемія туберкульозу містить три складових. 

Перша складова включає зростання захворюваності на типовий 

туберкульоз, тобто такий, який спостерігався в доантибактеріальну еру. 

Друга складова епідемії зумовлена хіміорезистентним туберкульозом, яка 

поширюється швидкими темпами і створює велику небезпеку. Річ у тому, що в 
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Україні до 1 січня 2001 р. не вистачало протитуберкульозних препаратів. Хворі 

лікувалися нераціонально, малими дозами препаратів, робили перерви у 

лікуванні й це призвело до того, що мікобактерії туберкульозу призвичаїлися 

до багатьох препаратів. Ця звичка у мікобактерій передається по спадковості із 

покоління в покоління. Таким чином, якщо здорова людина заразиться 

стійкими до протитуберкульозних препаратів мікобактеріями, то тоді її не 

можна лікувати цими препаратами, бо вони неефективні. Через відсутність 

нових протитуберкульозних препаратів існуючі нині препарати стають 

неефективні та хворі не можуть вилікуватися. Часто-густо у них туберкульоз 

прогресує і вони помирають. Сьогодні в Україні близько 25,0 % нових хворих 

заразилися хіміорезистентними мікобактеріями. У деяких країнах світу ця 

цифра сягає 50,0 %. 

Третя складова епідемії зумовлена туберкульозом на тлі синдрому 

набутого імунодефіциту (СНІДу) та у інфікованих вірусом імунодефіциту 

людини (ВІЛ). Зважаючи на те, що близько 90,0 % дорослого населення 

України інфіковані мікобактеріями туберкульозу, то якщо будь-хто з них 

заразиться ВІЛ чи захворіє на СНІД, то через зниження імунітету половина 

ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД захворює на туберкульоз. 

                  Туберкульоз не вирок - це лише хвороба! 

При відсутності лікування 50% хворих на туберкульоз гинуть протягом 3 

– 4 років. У 25% хворих хвороба закінчується мимовільним одужанням. У 

решти 25 % — нелікований туберкульоз приймає хронічну форму, неухильно 

прогресуючу. Тому приклад – перебіг захворювання у Антона Павловича 

Чехова: часті кровохаркання з 1884 року, сильна легенева кровотеча 22 березня 

1897 року і його смерть 2 липня 1904 року. 

Влітку 1883 року Лесі Українці діагностували туберкульоз кісток, у 

жовтні цього ж року професор Олександр Рінек прооперував їй ліву руку, 

видалив кістки, уражені патологічним процесом. Вимушені потребою лікування 

подорожі до Німеччини, Австро-Угорщини, Італії, Єгипту, кількаразові 

перебування на Кавказі, Одещині, в Криму збагатили її враження та сприяли 

розширенню кругозору письменниці.  
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Франц Кафка. Хронічні хвороби дуже дошкуляли йому; У 1917 після 

легеневого крововиливу зав`язався довгий туберкульоз, окрім туберкульозу, він 

страждав від мігрені, запаморочення, наривів та інших захворювань. Він 

намагався протидіяти всьому цьому натуропатичними засобами, такими як 

вегетаріанська дієта, регулярна гімнастика та вживання великої кількості 

непастеризованого коров'ячого молока. Помер 3 червня 1924 року в санаторії 

під Віднем від туберкульозу. 

На початку ІІІ тисячоліття глобальною проблемою у світі стали значне 

зростання захворюваності на ТБ та поширення вірусу імунодефіциту людини 

(ВІЛ), які належать до найзагрозливіших та найпоширеніших захворювань як у 

всьому світі, так і в Україні. 

У зв’язку зі стрімким збільшенням захворюваності та смертності від ТБ 

ВООЗ у 1995р. наголосила, що в Україні зареєстровано епідемію ТБ.Протягом 

останніх 8 років поступово знижуються показники захворюваності і смертності 

щодо ТБ завдяки забезпеченню достатньою кількістю протитуберкульозних 

препаратів 1-го ряду. 
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В останні роки в Україні причини росту захворюваності на туберкульоз 

зумовлені: 

-соціально-економічними негараздами; 

-зниження рівня життя більшості населення, неповноцінним 

харчуванням, недоїданням, що додатково знижує резистентність організму до 

туберкульозу; 

-недостатнім фінансуванням протитуберкульозних закладів; 



 231 

-нестачею кваліфікованих медичних працівників; 

-значною кількість хворих, які перебувають у місцях позбавлення волі; 

-зростання кількості випадків ВІЛ/СНІД-асоційованого туберкульозу. 

 

Висновок. Твердження, що багаті, благополучні, такі, що добре 

харчуються і задоволені собою люди не хворіють на туберкульоз − міф. 

Свідоцтво тому − численні випадки захворювання в елітних столичних кругах, 

а також довгий список знаменитостей, що в різний час хворіли на туберкульоз. 

Паличка Коха не розрізняє соціального статусу і з однаковою ефективністю 

заражає бідних і багатих, дорослих і дітей. 


